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ABREVIATIONS

ACCP: American College of Chest Physicians

AFSSAPS : Agence Frangaise de Sécurit¢ Sanitaire des Produits de Santé
AVC: Accident Vasculaire Cérébral

AVCI: Accident Vasculaire Cércbral Ischémique

AVK  Antivitanmines K

CAC : Cliniques des Anticoagulants

FMC: formation Médicale Continue

HBPM: Héparine de Bas Poids Moléculaire

HNF : Héparine Non Fractionnée

HTA : Hypertension Artérielic

INR : Index National Ratio

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
SAU : Services d’Accueil des Urgences

SFC : Sociéte Francaise de Cardiologie

SFMBCB : Soci¢té Francophone de Médecine Buccale et de Chirurgie Buccale

TP : Temps de prothrombine
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Les antivitamines K (AVK), produits de synthese, actits par voic orale, sont, a ['heure actuelle,
les médicaments les plus ctlicaces pour prévenir la formation ou I'extension d un thrombus
dans les cavités cardiaques ou les vaisseaux, et le risque thromboembolique en général,
artériel, veineux, qu’il sott la cons¢quence d une cardiopathic emboligeéne ou survenant suite a

la rupture d’une plaque d’athérome.

Depuis leur mise sur le marché, il y a plus de 50 ans, la questton du maintien, de la diminution
ou de arrét d’un traitement anticoagulant oral et d’un éventuel relais par ' héparine avant unc

cxtraction dentaire, a été tres controverse (1)

Selon les résultats d’une enquéte de 1" Agence Frangaise de S¢eurité Sanitaire des Produits de
Santé (AFSSAPS), environ 1% de la population trangaise, soit 600 000 patients sont traités

par AVK en France, chaque année. (2)

En raison de constants progres réalisés dans le domaine des maladies cardiovasculaires ct
thromboemboliques, le nombre de patients ambulatoires sous AVK n’a cessé de croitre au
cours des trois dernieéres décennies et s’ amplitie toujours plus. Par conséquent,

"odontostomatologue est de plus en plus fréquemment confronté a ce type de sujet et doit
adapter son exercice aux contraintes associées a ces anticoagulants, que ce soit sur le plan

chirurgical ou sur le plan des prescriptions médicamenteuses. (3)

Le refais héparinique était le protocole de référence des praticiens lors d’interventions

stomatologiques,

Mais en 1998, une synthése de la littérature a analysé 26 études, (1) évaluant les conséquences
de la poursuite ou de I"arrét des AVK lors d une chirurgie buccale. Selon cette étude, I'arrét
ou la diminution de la posologie des AVK est susceptible d’entrainer des complications
thromboemboliques sévéres pouvant aller jusqu’au déces.

Par contre, aucun accident hémorragique grave et aucun décés n’était trouvé dans I"analyse de

ces 26 études lorsque le traitement anticoagulant était poursuivi.
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Ainsi, en 2005, grice a I'inttiateve conjointe de la Sociéte Francophone de Médecine Buccale
et de Chirurgie Buccale (SFMBCB) et de la Société Francaise de Cardiologic (SFC), les
premicres recommandations francophones communes sur la prisc en charge des sujets sous
AVK en chirurgie bucco-dentaire naissent ¢t visent 4 promouvoir la pratique des soins

dentaires sous traitement anticoagulant oral cfticace (4).
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MISE AU POINT SUR LES AVK
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. PHARMACOLOGIE DES AVK

A. Historique des AVK

1. Découverte de la vitamine K

En 1929, Karl Henrik Dam (1895-1976), chimiste, alors qu’il étudiait le réle physiologique
des stérols dans I"alimentation, observa une autre maladie surprenante: la survenue de
complications hémorragiques chez des poulets alimentés avec de la nourriture dépourvue de
stérols.

En 1935, il découvrit un déficit en prothrombine chez les poulets et soupgonna I’existence
d’un facteur alimentaire, i€ aux stérols, intervenant dans la coagulation qu’il nomma

« vitamine de la coagulation » ou « vitamine K », en rapport avec « koagulation » en danois.
En 1938, en collaborant avec le grand chimiste suisse Paul Kasser, (Prix Nobel de Chimie en
1937), il obtint un extrait quasi pur de la vitamine K, a partir de la luzerne.(5)

Edward Adelbert Doisy (1893-1986), biochimiste américain établit sa structure chimique en
1939.

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

découverte de la vitamine K et Doisy pour la découverte de sa structure chimique

Image 1 : Photos de messieurs Karl Henrik Dam et Edward Adelbert Doisy

Document provenant du site Internet : www.Nobelprize.org

T [ L X ri
Henrick Carl Peter Edward Adelbert
Dam Doisy

23



2. Découverte des antivitamines K

L'origine de la découverte des AVK fait suite a I'observation, aux Etats-Unis et au Canada,
vers 1930, d'hémorragies ravageant des troupeaux de bétail ayant consommé du trefle doux
avarié qui contenait de la bi-hydroxycoumarine. Celle-ci s'est avérée avoir une activité

antivitamine K.

a. Le mélilot

Au début du 20°™ siécle, les fermiers des grandes plaines du Nord des Etats-Unis ont
commencé a importer d’Europe, des plants de mélilot, un tréfle doux capable de proliférer en
abondance, et de servir de nourriture a leurs bovins.

Dans les vingt années qui suivirent, se développa une nouvelle maladie, qui décima des

troupeaux entiers de bétail, en provoquant des complications hémorragiques mortelles.

Photo provenant d’une page web a I’adresse suivante : www.afleurdepau.com
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b. Consonunation de mélilot et anomalies de la coagulation

F.W. Schofield, vétérinaire américain, établit, pour la premicre fois en 1922, le lien entre la
consommation de mélilot fermenté, et les complications hémorragiques des bovins et
remarqua chez eux un temps de coagulation atlongé (6, 7)

Il démontra ¢galement que la maladie pouvait €tre guérie en stoppant la consommation de
trefle avarié et en transtusant les animaux par du sérum venant de troupeaux sains.
Simultanément, Roderick, un vétérinaire du Dakota du Nord, observa le méme phénomeéne. 11

remarqua, dans les troupeaux affectés, un déficit important en prothrombine (8, 9)

c. Rencontre entre Link et Ed Cearlson - découverte du dicoumarol

Karl Paul Link (1901-1978), biochimiste américain, travaillait 4 I’ Université du Wisconsin.
Son role était de produire une variété de tréfle dépourvue de coumarine, car malgre la douce
odeur qu’elle procure au mélilot fraichement coupé, elle lui donne également sont gotit amer

détesié des bovins.

La Coumarine était ¢galement commercialisée pour parfumer les tabacs bon marchés ou

utilisée dans certains parfums(10)

Une rencontre bienheureuse entre Link et un fermier du Wisconsin nommé Ed Carlson eut
lieu par une journée de blizzard de février 1933.(11)

Le troupeau entier de ce fermier avait mystérieusement présenté des hémorragies fatales aprés
consommation du tréfle avarié, Celui-ci avait apporté une vache morte, du lait contenant du

sang incoagulable et cette tameuse herbe.(10)

En 1935, Quick et al (12) développérent le test du temps de prothrombine. En 1937, il

démontra que celui-ci est allongé dans la maladie hémorragique du tréfle avarié et dans celle

du poulet sous régime sans stérols.
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En 1939, Link et ses associés isolerent finalement la structure cristalline de Nagent
hémorragique ; le 3,3 -dimethylén (4-hydroxycoumarine) qu’ils synthétisérent en 1940 ct

nommerent le dicoumarol.

Le tretle doux avarié est donc nocif, contrairement au tréfle fraichement coupé en raison
d’une oxydation de la coumarine en 4-hydroxycoumarine et couplée au formaldéhyde pour

former le dicoumarol.

Il établit également que la vitamine K peut inverser totalement I"action du dicowmnarol,

permecttant ainsi d attribuer au dicoumarol, le titre d* « antivitamine K ».(11)

Les premiers essais cliniques sur des animaux et humains volontaires eurent licu en 1941 au

Wisconsin General Hospital et dans la Clinique Mayo (13-15)

Wright fut le premier médecin a utiliser, avec succes, le dicoumarol pour traiter ’un de ses

patients. (16, 17)

La commercialisation du traitement s’est progressivement étendue au cours des années 50.

d. Découverte de la warfarine

En 1945, Link, atteint de tuberculose, se retire dans un sanatorium. Afin d’occuper ses
longues et cnnuyeuses journées, il travaille, se documente et lit beaucoup. Quand il revient a
son laboratoire en 1946, il a comme objectif de fabriquer un puissant raticide afin d entraver

la progression de nombreuses maladies contagieuses.

Ainsi naquit la warfarine, dérivée du dicoumarol. (1 1) grice 4 i*aide de la Wisconsin Alummni
Research Foundation, d’ou elle tire son nom « WARF », la fin « ARIN », rappelant le lien

avec la coumarine.

En 1951, les premiers essais cliniques sont réalisés chez I"homme notamment par Pollock (18).

On remarque alors son cfficacité bien supérieure a celle du dicoumarol,
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La warfarine deviendra rapidement le traitement standard pour toutes pathologies

thromboemboliques artérielles ou veincuses y compris pour le Président Eisenhower traité par

elle en 1956 suite 4 un infarctus du myocarde.

Une histoire raconte méme que la warfarine, insipide ct incolore, aurait été utilisée dans une
conspiration contre Joseph Staline qui succomba de symptomes similaires 4 ccux causés par

I’empoisonnement par cette molécule.

Le mécanisme d’action exact n’a été élucidé qu’en 1978 : la warfarine inhibe 'enzyme
"

epoxide reductase et ainsi entrave le métabolisme de la vitamine K (19, 20).

Initialement créée pour éradiquer les rats, elle deviendra vite le second anticoagulant le plus

utilisé en clinique aprés ["héparine.

B. Etat des lieux concernant les AVK en France

Selon les résultats d’une enquéte de I’ Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de

Santé (AFSSAPS), environ 1% de la population frangaise, soit 600 000 patients sont traités

par AVK en France, chaque année(2).

La fluindione est de loin 'AVK le plus prescrit (77%), devant 'acénocoumarol (16%), la

warfarine ne représente que 3 a 5% des prescriptions alors qu'elle est l'antivitamine K le plus

utilisé dans les pays anglo-saxons.
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C. Pharmacodynamie

Les AVK interviennent au niveau de I'hiépatocyte dans le mécanisme de réduction de la

vitamine K (21-24).

Quatre facteurs de la coagulation (facteurs 11, VII, IX, X) et deux inhibiteurs (protéines C et S)
possedent des résidus gamma-carboxyglutamiques, or la vitamine K réduite ¢st le cofacteur

d’une enzyme (une carboxylase)} qui permuet la carboxylation de acide glutamique en acide

gamma-carboxyglutamique.

Cette transformation est indispensable a la formation de ponts calciques nécessaires a
I’amarrage de ces facteurs aux phospholipides plaquettaires, sitc catalytique des réactions de

coagulation.

En I’absence de vitamine K, les protéines synthétisées seront hypo ou acarboxylées et sont

done non fonctionnelles : elles sont nommeées les PIVKA : Protein Induced by Vitamin K

Absence or Antagonists.
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(facteurs de coagulation)

Image 3 : Réle de la vitamine K : cofacteur d’une carboxylase permettant la
dicarboxylation de I’acide glutamique cn acide gamma-carboxyglutamique.

Provenant d’un diaporanta du Pr M. Vasse de février 2007 intitulé « Les Anticoagulants en pathologie
cardiovascutaire » dispenible sur le site Internet www univ-rouen. fr

Administrées per os, les AVK induisent une hypoprothrombinémie dans les 36 4 72 heures.
La demi-vie des facteurs de la coagulation dépendant de la vitamine K varie de 6 heures
(facteur VII, protéine C) a 2 ou 3 jours (facteurs X, II),

C'est pourquot I'équilibre d'un traitement par AVK demande plusieurs jours.
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D. Pharmacocinétique

Les AVIK sont des substances liposolubles (21-23) d"ou leur excellente absorption digestive,
rapide et compleéte en deux heures. La liaison aux protéines plasmatiques, de forte affinité, est

cssentiellement assurée par [’albumine et varie de 90 & 99% selon les AVK.

Seule la fraction libre plasmatique est active donc toute modification de la concentration
plasmatique d’albumine va modifier I'intensité de ’anticoagulation. Attention donc aux hypo

albuminémies qui potentialisent |'effet de la dose administrée.

l.es transformations métaboliques sont hépatiques avec une dégradation par les enzymes

microsomiales. L'élimination des métabolites est principalement urinaire.

Les AVK passent la barriére placentaire et peuvent étre tératogéne au premicr trimestre avec
un risque hémorragique chez la mére ct le feetus durant toute la grossesse.
En revanche, leur concentration dans le lait maternel est trés faible de sorte que les anglo-

saxons ne contre-indiquent pas ce traitement en cas d’allaitement.

E. Indications

Les indications thérapeutiques (23) se répartissent en France de la fagon suivante: les
maladies cardiaques non ischémiques représentent 41% des prescriptions, les maladies
thromboemboliques veineuses 14% et enfin les cardiopathies ischémiques 13%. Le reste des

indications (31%) correspond a des pathologies diverses (25)

+ Cardiopathies emboligénes : prévention des complications thromboemboliques en
rapport avec certaines fibrillations auriculaires, certaines valvulopathies mitrales, les

protheses valvulaires.
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» Infarctus du myocarde :

« prévention des complications thromboemboliques des infarctus du myocarde
compliqués : thrombus mural, dysfonction ventriculaire gauche sévére,
dyskinésic emboligéne

« prévention de la récidive d'mfarctus du myocardc, cn cas d'intolérance a
l'aspirine.

+ Traitement des thromboses veineuses profondes et de I'embolie pulmonaire ainsi que
la prevention de leurs récidives

+ Prévention des thromboses veineuses et de embolic pulmonaire en chirurgie de
hanche.

+ Prévention des thromboses sur cathéter,

F. Molécules utilisées

Les antivitamines K sont, pour le moment les seuls anticoagulants administrés par voie orale.

La classe pharmacologique des antivitamines K (23)comprend actuellement en France trois
molécules sur le marché : I’acénocoumarol (SINTROM® ou MINISINTROM®), la
fluindione (PREVISCAN®), la warfarine (COUMADINE®),

Dans certains pays Européens, la phenprocoumone (Marcoumar®) a longue durée de vie, est

utilisée.

L’acénocoumarol cst celut qui a la demi-vie la plus courte (8 heures), deux prises
quotidiennes a 12 heures d’intervalle sont possibles. C’est un dérivé coumarinique. [l existe
en comprimés de 4 mg (SINTROM®) ou de 1 mg (MINISINTROM®). La posologie initiale
conseillée est de 4 mg, L adaptation posologique se fait par palier de 1 mg en fonction de

I'INR. Aprés I’arrét du traitement, I’action anticoagulante persiste pendant 2 4 3 jours.
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La fluindione a une demi-vie de 31 heures. C'est un dériveé de I'indanedione. Son
administration se fait en unc dosc unique quotidienne, en commencant par 20 mg, i adapter a
I"INR, par paliers de 5 mg (soit % de comprimé quadrisccable). Apreés Iarrét du traitement,

Factivité anticoagulante peut persister 3 a 4 jours.

La warfarine est PAVK qui a la demi-vic la plus longue, de 35 4 45 heures, et s’administre
En une dose unique quotidienne, sous forme de comprimés de 2 mg et 5 mg. Clest un dérivé
coumarinique. La dose initiale recommandée cst de 5 mg, avec ensuite cn fonction de 'INR,
une adaptation posologique par palier de 1 mg. Apres 'arrét du traitement, 'activité

anticoagulante peut persister 4 jours.

(. Surveillance biologique du traitement

Afin de garantir une sécurité optimale lors de 'uttlisation des AVK, ct étant donné la grande
variabilité interindividuelle de la réponse aux AVK, la réalisation régulicre de tests

biologiques de surveillance cst impérative.

1. Le Temps de Prothrombine

Au départ, la surveillance du traitement par AVK s’appuyait uniquement sur la mesure du

Temps de Prothrombine (TP).

Le TP est le temps de coagulation d'un plasma sanguin citraté en présence de thromboplastine

calcique.

[l explore la voie extrinséque de la coagulation impliquant les facteurs de coagulation suivants
(appelés complexe prothrombinique) : facteur | (fibrinogéne), facteur 1I, facteur V, facteur VII

et facteur X et donc 3 des 4 facteurs de coagulation vitamine K-dépendant.
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Le résultat, exprimé en secondes, est comparc au TP d un témoin, considéré comme étant

normal par le laboratoire. www.chu-rouven. fr

Cependant les thromboplastines utilisées pour la réaction ¢taient nombreuses et de sensibilité
différente. La capactté de réaction d"une thromboplastine peut-étre mesurée en calculant son

IST (Indice de Sensibilité Intrinseque). Cet ISI est variable ¢ une thromboplastine a I"autre, sa
sensibilite augmentant quand son ISH diminue. Ceci rendait les résultats des études peu

comparables et la recommandation dc valeurs cibles impossible.

2. L International Normalized Ratio

En 1982, est mis en place ’International Normalized Ratio (INR) et adopté de fagon

universelle.

[l permis alors une standardisation des tests en autorisant la comparaison des mesures malgré

les différences de thromboplastine (26).
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Pr T.Lecompte : Cours aux ¢tudiants d’Odontologie de Nancy « Traitements Antithrombotiques »

o TOpuien - e temps de Quick mesuré pour le plasma du patient a tester ;
¢ TQrsmom : le temps de Quick témoins (TP = 100 %) ;

« [S7: l'indice de sensibilité international spécitfique du réactif thromboplastine utilisé.
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H. La résistance aux AVK

Ce terime recouvre plusieurs entités (25).

1. La résistance biologique

Elle est définie par la nceessite d’administration de fortes doses d’AVK, supérieures aux
doses usuelles pour maintemir un INR dans la zone thérapeutique.

En pratique, le médecin s’inquicte généralement pour des doses doubles par rapport aux doses
habituelles.

Il faudra alors rechercher les causes de résistance secondaire.

Il existe 3 mécanismes :

a. Une conceniration sérigue insuffisante du médicament

Une mauvaise observance thérapeutique est a rechercher. L' éducation thérapeutique des
patients a ici un réle essentiel.

Un défaut dabsorption du médicament dans certaines maladies digestives. En fait, les
maladies digestives sont rarement a ["origine d’une résistance aux AVK car elles peuvent
certes géner I’ absorption du médicament mais sont aussi susceptibles de modifier I’absorption

de la vitamine K induisant ainsi une hypersensibilité aux AVK.
b. Un exces de vitamine K dans ['organisme
Cet excés peut faire suite a la prise d’un traitement par vitamine K1 ou a I’apport excessif de

vitamine K alimentaire. Une enquéte alimentaire est donc indispensable cn cas de résistance

au trattement AVK,
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c. Inteructions médicamenteuses

Les différents médicaments interférant avee les AVIC sont détaillés dans le chapitre suivant.
Les différents médicaments inhibiteurs des AVK doivent étre recherchés a I'interrogatoire et

les dangers de I"automédication soulignés.
d. Conduite a tenir face c wune résistance biologiqie

Il faut ;

» S’assurer que les recommandations de bonne pratique de laboratoire
sont respectées en collaboration avee e biologiste.

» Chercher I'un des 3 mécanismes en cause détaillés ci-dessus

» Augmenter, sous surveillance rapprochée, les posologies jusqu’a 3

fois les doses habituelles au maximum.

Au-dela, un avis spécialisé est indispensable afin d’éliminer une trés rare résistance
constitutionnelle aux AVK. Décrite en 1964, il s’agit d’une résistance primaire, relative et
genéralisée a I"ensemble des AVK (27).

La transmission est autosomale dominante. Cette étiologic sera donc confirmée par une

enquéte familiale.

2. La résistance clinique

« C’est la persistance ou la récidive d’un accident thrombotique malgré un traitement par
AVK bien ¢quilibré. » (25)
Avant de s’orienter vers la recherche d’un cancer, ou de mettre les AVK en échec, plusicurs
¢léments sont a vérifier :
» INR au moment de I'éveéncement thrombotique
» L’absence d’anomalie de I"hémostase rendant I interprétation de I'INR difficile:
syndrome des antiphospholipides, anomalies du fibrinogene, déficits en facteurs de la

coagulation vitamine K dépendants.
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Les errcurs les plus fréquentes sont lices aux conditions de conservation et de transport des

préléevements (délal, température), aux tubes mal remplis. ..

L’usage de produits & longue demi-vie permet d’obtenir unc hypocoagulation stable durant le

nycthémere (28). La warfarine est alors recommandée dans ces cas ditticites 4 ¢quilibrer.

I. Interactions et AVK

La réponse du traitement dépend de nombreux facteurs de variations,

1. L’alimentation

La vitamine K1 contenue dans les aliments peut €tre réduite par la vitamine K-réductase, qui
est insensible aux AVI. Dans ce cas, il existe unc carboxylation des résidus glutamates des
facteurs de la coagulation vitamine K-dépendants, qui les rend actifs malgré le traitement.
Les aliments a teneur ¢levée en vitamine K sont donc déconseillés pendant la durée du

traitement.

Il s’agit des abats, avocats, brocolis, carottes, choucroute, choux, choux-fleurs, choux de
Bruxelles, épinards, fenouil, foie, laitue et tomates(29).

2. L’alcool
La prise d’alcool est déconseillée : elle entraine soit une diminution d’efficacité par induction

enzymatique (en cas d’intoxication chronique), soit une augmentation de 1" effet anticoagulant

(en cas d’intoxication aigu€).
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3. Les interactions médicamenteuses

Compte tenu du risque ¢levé d’interactions médicamenteuses, il convient de mettre les

patients en garde contre les dangers de I’automédication.

Les médicaments susceptibles d’interagir avec les AVK sont trés nombreux. La liste n’est pas

exhaustive mais en voici les principaux (30).

Potentinlisation des AVK Inhibition des AVK
Cyclines, céphalosporines, Barbituriques, entiépiléptiques
Pénicilline, néomycing, métronidazole Rifampicine
Fluconazole, kétaconzzole, miconazole, Cholestyraming
Sulfamides Pansements eastro-intestinaux
AINS, aspirine Destropénes et Contraceptifs
Sulfamides hypoglycémiants oraux oestroprogestatifts
Tricycliques, chlorpromazing
Allopurinol

Quinine, quinidine
Hormones thyroidiennes
Amicdarone
Sérotoninergiques

Huile de paratiine
Clofibrate

Paracétamol

Tableau 1 : Principaux médicaments potentialisateurs et inhibiteurs des AVK

Le listing complet des médicaments interagissant avec les AVK est édité par ’AFSSAPS
2009 dans le Thesaurus des interactions médicamenteuses, rubrique anticoagulants oraux sur

le site Internet : http://www.afssaps.t/Dossiers-thematiques/Interactionsmedicamenteuses/

Interactions-medicamenteuses/(offset)/0




J. Prévention

Trois ¢tudes épidémiologiques mises en place par FAFSSAPS en 2000 auprés de 195
pharmacies d ofticine et de 436 laboratoires d’analyses biologiques ont permis de révéler la

méconnaissance du traitement par les patients(31).

Ainsi, 98 % des patients connaissent la nécessité de la surveillance biologique et 76 % des

patients ont lu la notice du médicament utilisé.

Mais seulement 52 % connaissent les risques dus a un surdosage ou a un traitement insuffisant,
60 % ne connaissent pas les signes de surdosage et 11 % des patients mterrogés savent qu’il

faut signaler leur traitement au médectn, au dentiste ou a leur biologiste.

Alors que 48 % des biologistes ignorent "indication des AVK pour leurs patients, il apparait

que pres de la moitié des patients sont en dehors de la zone thérapeutique.

[’ éducation du patient est une étape essentielle a I'introduction d’un traitement par AVK [96].

Elle doit étre renouvelée a chaque consultation avec mise en garde contre ’automédication,
insistance sur le respect des contréles réguliers dans le méme laboratoire, tenue d’un carnect de
surveillance, apprentissage des signes cliniques évocateurs d’un surdosage comme les
cechymoses, les gingivorragies, les épistaxis, éviction des gestes vulnérants sans contrdle
médical strict (avulsion dentaire, injections intramusculaires...) et alimentation équilibrée avec

un apport stable en légumes a feuilles.
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[I. LES RISQUES LIES AUX AVK

A. Les risques hémorragiques sous AVK

1. Etatf des lieux

Les complications les plus fréquentes des anticoagulants sont les accidents hemorragiques. Iis
sont responsables d une morbidit¢ ct d’une mortalité non négligeables et représentent un
probléme majeur de santé publique.

En 1998, une premiere étude (32) menée par les Centres Régionaux de Pharmacovigilance
(CRPV) met en évidence que 13 % des hospitalisations secondaires a des effets indésirables
sont liées a une hémorragic sous AVK, soit plus de 17 000 hospitalisations par an, dont plus

de la moitié évitables.

En 2002, Gruel et al. citent que I'incidence annuelle des hémorragies graves sous AVK est

estimée cntre 3 et 5% et celle des hémorragies mortelles a 0.6% (21).

En 2004, ’étude ENEIS (33) confirime ces données puisque les anticoagulants, dont les AVK,
représentent ¢n terme de iatrogénie, 37 % des éveénements indésirables graves. Les sujets dgés
de 65 ans et plus sont majoritairement concernés.

Plus récemment, une nouvelle étude (34) conduite par les CRPV dans des conditions
similaires a celle de 1998, montire que les AVK correspondent toujours a la plus forte
incidence d’hospitalisation pour effet indésirable (12,3 %), mais que la part des effets

indésirables evitables a diminué a 25 %.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a publi¢ des recommandations professionnelles sur la prise
en charge des surdosages, des situations a risque et des accidents hémorragiques chez les

patients traités par AVK(35)

Ces accidents pcuvent survenir lorsque le traitement est équilibré (INR compris dans la

fourchette thérapeutique) et surtout en cas de surdosage.
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2. Les facteurs favorisants

L’age : les accidents hémorragiques sont plus fié¢quents aprés 65 ans et plus graves aprés 75

ans {21).

L’intensité de P’effet anticoagulant : plus 'INR est ¢leve, plus la fréquence et Mintensité des
complications hémorragiques s’ aggravent, Le risque d hémorragie intracrinienne double,

chaque fois que I’'INR augmente d un point (21).

Les comorbidités telles I'insuffisance rénale séveére, les antécédents d hémorragie digestive,
PPuleére gastroduodénal, I'insuffisance cardiaque séveére, I’ AVC ischémique, une hypertension

artérielle (HTA) mal contrélée augmentent la gravité et le risque d’accidents hémorragiques,

Toeute pathologie intercurrente en modifiant le métabolisme des AVK, peut entrainer un

surdosage : cholestase hépatique, destruction de la flore intestinale (antibiotiques, diarrhées)

Les interactions médicamenteuses : certains médicaments sont potentialisatcurs des AVK,

d’autres inhibiteurs de leur métabolisme.

La durée du traitement anticoagulant ; le risque est effectivement élevé pendant la phase

d’équilibre puis diminue au-dela de la premiere année d’utilisation (21).

Les facteurs de risque indépendants : chez les patients ambulatoires, le risque hémorragique
est plus élevé si les éléments suivants sont présents : dge supéricur a 65 ans, antécédents
d’hémorragie digestive, antécedents d”AVC ischémique, présence d une pathologic grave

associ¢e (insuffisance rénale, cancer évolutif insuffisance cardiaque ou HTA) (21).
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3. Localisations des complications hémorragigques (21)

Les accidents mincurs : ccchymoses, gingivorragics, ¢pistaxis constituent des signes

d’alarme a ne pas négliger.

Les hématomes des parties molles au niveau de la gaine du psoas par exemple avec une
compression du nerf crural & rechercher. Le diagnostic peut étre aidé par une échographie. Sur

le plan thérapeutique, un drainage chirurgical peut étre parfois nécessaire.

Les hémorragies digestives sont les plus fréquentes (25%). Elles peuvent menacer le
] ]
pronostic vital. Dans plus de 2 cas sur 3, une I¢sion organique est retrouvée (ulcére, néoplasie,

oesophagite).

Les hémorragies du syst¢me nerveux central sont rarcs (5%) (21) mais toujours graves :
hématome sous dural, hémorragie intracérébrale, hématome épidural. Leur prise en charge est

une urgence ncurochirurgicale.

Les hématuries pecuvent révéler une lithiase ou un cancer.

Une nécrose hémorragique des surrénales cst rare mais extrémement grave avec une
insuffisance surrénalienne aigu€ pouvant entrainer une mort brutale par collapsus. Le

diagnostic est évoqué par un lonogramme sanguin et les dosages hormonaux.
Devant tout saignement actif et en particulier digestif, il est indispensable de retrouver la

lésion responsable. Le seul fait d’étre sous anticoagulants ne peut étre rassurant et limiter les

explorations paracliniques.
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4. Traitement des complications hémorragiques

En avril 2008, ’'HAS (Haute Autorité de Santé) publie des recommandations concernant la
prise en charge des surdosages, des accidents et du risque hémorragique liés a I'utilisation des

antivitamines K(35).

a. En ce qui concerne les surdosages asymptomatiques

Il est recommandé de privilégier la prise en charge ambulatoire.

L’hospitalisation est préférable s’il existe un facteur individuel de risque hémorragique

comme 1’age, les antécédents hémorragiques, les comorbidités.

Les mesures correctrices suivantes sont proposées en cas de surdosage en AVK :

Mesures correctrices recommandées

INR mesuré
INR cible 2,5

(fenétre entre 2 et 3)
pas de saut de prise

INR < 4

4<|INR<#86 saut d'une prise »
pas d'apport de vitamine K »
arrét du traitement )
1 a 2 mg de vitamine K par »
voie orale (1/2 4 1 ampoule
buvable forme pédiatrique)

(grade A)

6<INR<10

- e v e w w

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

INR =10

pas d'apport de vitamine K =~ ___

e

en fonction de I'INR mesuré et de I'INR cible

INR cible = 3
(fenétre 2,5 - 3,5 ou 3 -4,5) 441

1—_______‘_\ T

T

T S

pas de saut de prise

pas d'apport de vitamine K

saut d'une prise

un avis  specialisé  est
recommandé (ex. cardiologue
en cas de prothése valvulaire
mecanique) pour discuter un
traitement éventuel par 1 a
2mg de vitamine K par voie
orale (1/2 a 1 ampoule buvable
forme pédiatrique)

un avis spécialisé sans délai
ou une hospitalisation est
recommande

Tableau 2 : Mesures correctrices recommandées par I’HAS en 2008 concernant
les hémorragies asymptomatiques en fonction de I’INR cible et de PINR mesuré
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b. En ce qui concerne les surdosages symplomatiques

La premicre ¢tape cst d'¢valuer le degré de gravité d'une hémorragie ct sa localisation.
La prise en charge d'une hémorragie post opérateire, chez un patient sous AVK, repose
toujours en premier licu et dans la mesure du possible sur une action locale (compression,

meéchage...)

Une hémorragie grave ou potenticllement grave nécessite une prise en charge hospitaliére.

Les critéres de gravité selon 1"HAS sont ¢

* L’abondance du saignement, apprécié notamment sur le retentissement hémodynamique,
* La localisation pouvant engager le pronostic vital ou fonctionnel,

# 1,"absence de contréle par des moyens usuels ct/ou la nécessité d’une transfusion ou d’un

geste hémostatique cn milieu hospitalier

Arrét des AVK et mesure
de I'iINR en urgence

Si INR disponible :
administration de CCP* & dose
adaptée a I'lNR, selon le RCP

Si INR non disponible :
administration de CCP* 25 U/kg
(soit T mifkg)

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

Contréle de I''NR a 30 min

SiINR = 1.5 ; nouvelle dose de CCP selon le RCP
Controle INBa6-8h

Tableau 3 : Prisc en charge hospitaliere d’une hémorragie grave sclon les
recommandations de 'HAS ¢n 2008
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B. Les risques thromboemboliques liés a I’arrét ou a la modification

d’une antivitamine K

Toute modification du traitement antithrombotique habituel va exposcr le patient & un risque

thromboembolique accru.

Cette augmentation est évaluée entre 0.02 et 1 % avec des séquelles retrouvées dans 70 4
75 % des cas dans le cas d’accidents thromboemboliques artériels et 4 a 10 % des cas dans les

accidents veimneux (1).

L’augmentation du risque hémorragique post-opératoire doit étre mis en balance avec les

conséquences d’un événement thromboembolique.

Dans le cas d actes de chirurgie invasifs, le risque hémorragique en réalisant I’acte sous AVK

cst bien plus important que le risque thromboembolique & I’arrét du traitement.

La plupart des actes de chirurgie buccodentaire sont quant a eux, peu invasifs ct susceptibles
d’entrainer des saignements de faible intensité, aisément contrdiés.

Dans toute la littérature étudiée, ancune séquelle et aucun déceés n’est retrouvé dans les cas ou
un saignement post-opératoire est noté apres une chirurgie bucco-dentaire,

En revanche, des complications fatales sont décrites apres arrét ou modification des AVK (1)
Dans ce cas, la modification du traitement par AVK est une option qui doit étre totalement

abandonnée de nos jours devant [’augmentation inacceptable des risques thromboemboliques

qu’elle fait courir aux patients.
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C. Stratégies de modification d’un AVK avant un acte de chirurgie

bucco-dentaire

Plusieurs stratégies s’offrent au praticien :

[. Le relais héparinigue

Il a longtemps ¢té considéré comme I'option de prise en charge des patients sous AVK
nécessitant un soin dentaire.

Effectivement, il offre une maitrise du risque hémorragique local.

Mais la transition d’une substance a 1’autre implique un monitorage délicat de
I"anticoagulation et le risque d’accident thromboembolique au cours de cette procédure n'est
pas négligeable puisque le retour de ’action des AVK au seutil thérapeutique peut prendre
plusieurs jours (36).

A ce risque s ajoute celui de la thrombopénie induite par I"héparine.

De plus, les difficultés d’équilibre ct de surveillance d’un traitement par héparine non
fractionnée par voie sous-cutanée, conduisent souvent & utilisation d’Héparine de Bas Poids
Moléculaire (HBPM) et leur emploi demeure controversé en cas de prothése valvulaire (37).
Enfin, 1l n’est pas prouvé que cette stratégie soit supérieure. La littérature ne permet pas
d’évaluer précisément le taux de complications thromboemboliques et hémorragiques, mais
’expérience montre qu’elles ne sont pas rares (38). En effet, il n’y a pas d’essai randomisé
mais seulement quelques études de cas comparant la poursuite des AVK au relais par héparine

[42-44]
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2. Larrét temporaire des AVIK sans relais

L arrét complet des AVK 2 4 3 jours avant le soin dentaire, a ¢été une stratégie largement
répandue(39).

Il présente I'avantage de la simplicité d application ¢t de hmitation du risque hémorragique.
Cette attitude est méme conseillée dans les recommandations nord-américaines chez les
patients a faible risque thromboembolique (prothése aortique récente en rythme sinusal sans
antécédent embolique) [46]

Néanmoins, la diminution préopératoire de 'INR est souvent imprévisible, Cette
imprévisibilité de la baisse de I'INR accroit manifestement le risque thromboembolique,

d’autant qu’il semble exister un rebond d’hypercoagulabilité a I'arrét des AVK [47, 48]

3. La poursuite ¢’une anticoagulation efficace

Malgré sa simplicite ct la prévention des complications thromboemboliques qu’elle procure,
cette troisieme stratégic est longtemps restée peu appliquée en raison dcs craintes concernant
le risque hémorragique. Les recommandations actuelles préconisent cette conduite a tenir

chez les patients sous anticoagulants au long cours et nécessitant des soins buccodentaires.
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[ll. REVUE DE LALITTERATURE

A. Etudes en faveur de arréet des AVK

Nombre
Année | d'interv | Conduite a tenir vis-a- Complications Complications
cntions vis des AVK thromboemboliques | hémorragiques
AVK stoppés sans
relais par héparine
avant la chirurgie :
*1a3jours: 62%
* 4 jours ou plus ; 23%
* non stoppés : 13%
Etude | 1978 180 10% 13%
de AVK repris aprés la (dont la premicre
Tinker chirurgie : survenue plus de 2
et al. ans apres la
*1 43 jours : 60% chirurgie)
* 4 jours et plus : 24%
* plus de 7 jours: 2.5%
Etude
de AVK stoppés 2 jours 0.8%
Russo | 2000 123 avant la chirurgice aucune (1 hémorragie
et al. mineure)

Tableau 4 : Comparaison de 2 études contre la poursuite des AVK durant la réalisation
d’un acte chirurgical dentaire. Selon elles, interruption d’un AVK durant quelques
jours n’augmente pas le risque thromboembolique chez les porteurs de valve
prothétiques cardiaques.
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l. Tinker et al.

Cette ¢tude rétrospective (40), a répertorié de 1962 a 1975, les cas de 159 patients traités par
anticoagulants au long cours en raison d’un remplacement valvulaire prothétique mécanique.
Ces patients ont subi 180 interventions chirurgicales extracardiaques au cours desquelles, les

anticoagulants ont été stoppés sans relais par héparine avant la chirurgie ou poursuivis.

Résultats : (tableau )

On dénombrait 10% de complications thromboemboliques, mais aucune n’est survenue durant
"hospitalisation des patients, et la premiére est survenue 2 ans aprés la chirurgie en question,
Les évenements thromboemboliques sont survenus chez les sujets porteurs de valves
cardiaques prothétiques malgré une anticoagulation efficace.

On notait 13% de complications hémorragiques sous AVK.

Conclusion : L arrét des anticoagulants 1 4 3 jours avant une chirurgie et leur reprise 1 a 7
jours aprés, n'est pas accompagné d’un accroissement du risque thromboembolique chez les

porteurs de valves prothétiques et est donc possible,

2. Russo et al.

Cet article (41) est intitulé, “Simple and safe method to prepare patients with Prosthetic Heart

Valves for Surgical Dental Procedures,”

Il s’agit 14, d’une étude prospective qui vise a ¢tudier de 1994 a 1998, les complications
thromboemboliques et hémorragiques chez 104 sujets porteurs d’une prothése valvulaire, chez

qui les anticoagulants ont été stoppés deux jours avant une chirurgie dentaire.

Résultats : (tableau 4)

Au total, 123 actes de chirurgie dentaire étaient recensés. On n’a constaté aucune
complication hémorragique sévére dans la semaine qui a suivi le geste, mais un saignement
mineur chez deux patients, rapidement jugulé par des moyens locaux.,

On notait également aucune complication thromboembolique durant les trois mois suivant la

procédure.
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Conclusion : Cet article, du département de médecine clinigue et expérimentale de
I"université de Padoue en Italie paru en 2000, conseille donc ce moyen simple et sir, qui
consiste a stopper les anticoagulants pendant deux jours avant un soin dentaire chez les

patients porteurs d’une prothése valvulaire.

3. Mulligan et al.

Par cette revue de la littérature (39) paruc dans le Journal of American Dental Association, «
JADA » en 1988, Mulligan propose une conduite a tenir thérapeutique en fonction des risques

thromboemboliques et hémorragiques du patient.

Pour cela, il classe les actes chirurgicaux en trois catéeories :

- Les gestes a fuible risque hémorragique : gestes minimes n’entrainant pas
d"effraction des tissus mous

- Les gestes a risque hémorragique intermédiaire : détartrage, dévitalisation d’une

dent...

- Les gestes a risque hémorragigue élevé - procédures chirurgicales étendues

Il classe egalement le risque thromboembolique du patient :

- Faible risque ; patients qui ne sont que temporairement a risque
thromboembolique

- Risque élevé : patient porteur de prothése valvulaire, ou ayant déja présenté une
complication thromboembolique sévére sous anticoagulants.

- Risque modéré : tous les autres.

D’aprés la revue de 1a littérature effectuée par cet auteur, la conduite 4 tenir 4 respecter st la

suivante:
e Pourles gestes a fuible risque hémorragique : 1l est conseillé de poursuivre les

anticoagulants.

49



o Pour les gesies a risque hémorragique élevd ;11 est conseillé d hospitaliser le patient.

»  Dans tous les autres cas, constituant la plus large catégorie, il cst possible de modifier

I’anticoagulation en arrétant les AVK deux jours avant le geste. L'anticoagulation

Si le risque thromboembolique est faible : il est possible de stopper les

anticoagulants

Si ce risque est trop €levé, le geste est a reporter jusqu’a ce que le patient ne soit

plus sous anticoagulants

devra étre reprise aussi vite que possible, c'est-a-dire le lendemain voire le soir méme.

B. Etudes en faveur de la poursuite des AVK

1. Evénements thromboemboligues

Lors de Parrét des AVK :

Année Patients Complications Complications
thromboemboliques hémorragiques
Cosgriff 1953 17 71% -
Remplacement aortique :
Akbarian | 1968 283 56% sans AVK vs 13% si AVK 8%
Remplacement mitral :
30% sans AVK vs 229% s1 AVK
Marshall 1963 24 1 AVC (4%), 1 IDM (4%), 3 12%
déees (12.5%)
Ogiushi 1985 128
(236 1 AVC fatal Quelques unes
extractions nineures
dentaires)

Tableau 5 : Comparaison de différentes études ayant prouvé une majoration du risque

thromboembolique a P’arrét des AVK.
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a. Cosgriffef al.

Cette étude, parue en 1953 dans « Annals Ot internal Mcdicine » (42) constate la survenue
d'un accident thrombocmbolique dans 14 cas sur 17 (71%) lorsque les AVIK sont stoppés
chez un patient traité au long cours.

Parmi ces complications emboliques, trois sont survenues avant le 3¢ jour d arrét du

traitement anticoagulant (tableau 5).

b. Akbarian et al.

Mohammed Abkarian publie un article en 1968, dans « Circulation ». (43)
Il suivra 283 patients ayant bénéficié d'un remplacement valvulaire prothétique par une valve
de Starr-Edwards.
Parmi les patients, 155 subissent un reinplacement aortique, 21 un remplacement aortique
associé a une commissurotomie mitrale, 80 un remplacement valvulaire mitral et 27 un
remplacement aortique et mitral.

- 218 sont mis sous AVK deés le 3¢ jour aprés la chirurgic.

- 65 patients ne sont pas traités par AVK pour diverses raisons ; fréquence des
accidents thromboemboliques mal connue a I’époque, patients ayant un saignement gastro-

intestinal récent, patients jugés incapables de gérer un tel traitement.

Résultats : (tableau 5)

Complications thromboemboliques :

La différence d’incidence entre le groupe sous AVK et le groupe sans AVK était hautement
significative (p<10-6),
On constatait des complications thromboemboliques :
* chez 56% des sujets non traités versus 13% chez les sujets traités suite a un
remplacement valvulaire aortique
¢ chez 30% des non traités versus 22% des sujets traités suite a un remplacement

valvulaire mitral,
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On notait ¢galement des complications thromboemboliques lors d'un arrét des AVK pour
diverses raisons chez quatre patients (hématurie, extraction dentaire prévue, arrét volontaire
par le patient lui-méine).

Complications hémorragiques :

On constatait des complications hémorragiques chez 8% des patients ; majeure et nécessitant
une transfusion sanguine chez 1% des patients (4 sujets), tatale chez 0.4% des patients (1 sujet)
suite a une hémorragie intra thoracique.

Conclusion :

Les complications thromboembeoliques sont fréquentes chez les patients porteurs d’une

prothése valvulaire. Leur incidence est réduite de fagon significative par une anticoagulation

orale,
c. Marshall et ol.

Cette €étude parue dans « Circulation » (44), montre que, chez les sujets ayant déja présenté un
accident neurologique ischémique, le traitcment anticoagulant ne réduit pas le risque de

récidive d’un tel accident.

Résultats : (tableau 5)
90 patients ayant dé¢ja présenté un accident neurologique ischémique recurent une
anticoagulation durant 4 ans.
Les AVK ne réduisaient pas la récidive d’accidents ccrébro-vasculaires chez eux.
Par contre, durant les 3 mois suivants I'arrét des AVK, on notait une recrudescence de cette
incidence.
De plus, durant la phase sous traitement, les AVK furent stoppés de quelques jours 4 4
semaines, pour diverses raisons (non hémorragiques) dans 24 cas :

o 32 jours aprés la reprise des AVK, on notait Ia survenue d’1 AVCI (4%)

o 19 jours, apres un arrét de 9 jours pour une extraction dentaire, était noté un déces

suite & 1 infarctus du myocarde (IDM) (4%)

o 3 autres décés ¢taient notés suite a la réduction de la posologie (12.5%)

Conclusion : Les auteurs suggérent qu’a Iarcét des anticoagulants, il existe une période de
« rebond » durant laquelle le patient est 4 risque de récidive d’un nouvel accident

thromboembolique cérébro-vasculaire.
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d. Ogiuchi et al.

Cet article (45) est paru dans « The Bulletin of Tokyo Dental College ».

128 patients ayant subis 236 extractions dentaires sont melus.

Résultats : (tableau 5)

- 163 interventions se sont déroulées sans probléme, 'hémostase €tant assurée par
"application de gaze locale.

- Pour les autres patients, on notait quelques complications hémorragiques, rapidement
résolues par des moyens d’hémostase locale, ou une suture.

- Une patiente de 44 ans, sous AVK en raison d’un remplacement valvulaire prothétique, a

présenté un accident thromboembolique cérébral aprés I'extraction.

L’extraction €tant planifiée, la posologie des AVK a été diminuée 6 jours avant la chirurgie.

Le jour de 'intervention le TQ était a 40%. Méme si les AVK ont été repris le jour suivant

Iextraction, elle présenta un AVC massif et décéda le 5¢ jour post-opératoire.
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2. Evénements hémorragiques

De nombreuses ¢tudes ont démontré la possibie réalisation d actes de chirurgic dentaire sans

modifier les AVK mais sous réserve de respecter un protocole opératoire comprenant

notamment unc hémostase de qualité.

Année Patients Complications Complications
thromboemboliques hémorragiques
Evans 2002 109 Aucune 26% grpe poursuite AVIK
{mais mineures)
14% grpe arrét AVK
Gaudy 2005 2384 Aucune 2 majeures
0.08% si poursuite AVK
Persac 2007 200 (1016 Aucune 4%
extractions si poursuite AVK
dentaires)

Blinder (1) 2001 249 (543 Aucune 12%
extractions si poursuite AV
dentaires)

Devani 1998 | 65 (133 extractions Aucune 2 hémorragies mineures :
dentaires) 3% grpe arrét AVK
3% grpe poursuite AVK
Cannon 2003 70 Aucune 5 hémorragies mineures
8.5% grpe arrét AVK
5.5% grpe poursuite AVK
Garcia- 2003 | 96 (104 extractions Aucune 3% si poursuite AVK
Darennes dentaires)
Martinowitz 1990 | 40 (63 extractions Aucune | hémorragie mineure
dentaires) 2.5% st poursuite AVK
Steen Sindet 1989 39 Aucune 8 hémorragies sous
Pedersen placebo : 40% vs 1 sous
acide tranexamique : 3%
Blinder (2) 1999 150 Aucune 13 (8.6%) mineures

Tableau 6 : Comparaison de différentes ¢tudes ayant prouvé ’absence de complications
hémorragiques graves lors d’acte chirurgical dentaire réalis¢ sous AVK en respectant
un protocole d’hémostase correct
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a. Evans et al
Cet essai comparatif randomise (46), paru dans le British Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery en 2002, évalue la pertinence d’interrompre ou non un anticoagulant avant une

chirurgic dentaire chez 109 patients ambulatoires.

Protocole de ’essai :

- 57 d’entre cux subirent des soins dentaires sans interruption de leur anticoagulation avec un
INR toutefois infériewr a . 1.

- Chez les 52 autres, le traitement par warfarine ¢tait stopp¢ deux jours avant extraction
dentaire et I'INR devait étre inférieur a 2 au jour de I’extraction.

Résultats : (tableau 6)

Les saignements post-opératoires étaient quantitativement plus nombreux dans le groupe
ayant poursuivi les AVK, soit de 26% versus 14% (p=0.10), mais qualitativement peu
importants facilement jugulés par des moyens locaux 4 domicile.

Dans cette ¢tude, aucune complication thromboembolique n'a été constatée.

Conclusion :

Les soins dentaires réalisés sous AVK avec un INR < a 4.1 engendrent un risque

hémorragique mineur

b. Herion et al.
Cet article (47), paru en 2002, dans « la Revue Médicale de Liége », expose une liste de
conditions a respecter, qui rendent les actes de chirurgie bucco-dentaire possibles sans

interrompre un traitement par AVK au long cours.

Ces quelques régles a respecter sont :

* Concernant ['INR : une surveillance régulicre des INR, consignés dans un « carnet

de bord », un INR contrdlé la veille de I'intervention programmée et ne devant pas dépasser 3

* Pas de nécessité de substitution par héparine, ni de recours & la vitamine K
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* Lacte chirnrgical devra concerner la dent et/ou le parodonte, étre réalisé sous

anesthésie locale ct ¢tre le moins traumatique possible.

* Le traitement de la plaie - plaie lavée a ["acide tranexamique, comblée par des
¢ponges hémostatiques et suturée en incluant le périoste, comprimcée par des compresses
d"acide tranexamique, recouverte par un pansement gingival.

* Les consignes post-opératoires au patient - le respect du caillot, la réalisation de
bains de bouche a I'Exacyl, le contréte de ta douleur post-opératoire.

c. Gaudyetal

A travers son étude (48), parue en 2005 dans les « Archives des Maladies du Ceeur ct des
Vaisscaux », Gaudy propose un protocole opératoire precis afin de réaliser la plupart des

gestes de chirurgie dentaire sans modifier les AVK.

De 1984 4 2003, 2384 patients traités par AVK au long cours ont &té opérés grice a cette

méthode en maintenant un INR dans la fourchette thérapeutique habituelle

L.e protocole opératoire :

- Llacte chirurgical ; extraction dentaire doit étre la moins traumatisante possible,

sans fracture des tables osseuses, suivie d’un curetage soigneux des alvéoles pour

enlever le tissu de granulation potentiellement hémorragipare
- L'hémostase locale en cing étapes
o Comblement de ["alvéole dentaire par une compresse de Surgicel®
o Mise en place d’une gaze de cellulose oxydée
o Suture des berges par un point en « X »
o Collage a I'Histoacryl® (colle de suture)

- Confection d’'une gouttiére de compression en résine thermo-formable.
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Les résultats : (tableau 6)

- Absence de complication hémorragique chez 2263 patients.

- Accidents hémorragiques majeurs concernant sculement 2 patients (0.08%) :
- Un greffé cardiaque de 31 ans a présenté le soir de I'intervention, une hémorragie en nappe avec une
chute d"hémoglobine & 4g/dl, d*évolution favorable aprés transfusion sanguine et reprise chirurgicale.
- Le deuxiéme malade a présenté un hématome latéropharynge suite a une I€sion de I"artére palatine
descendante secondaire & un curetage d’un foyer d’ostéite. L évolution est favorable aprés reprise
chirurgicate.

- Quelques incidents mineurs sont les petits saignements localisés résolutifs aprés application

d’un point de colle ou d’une compresse d’acide tranexamique (Exacyl®),

En conclusion :

Cette étude prospective, portant sur un grand nombre de patients, confitme la possibilité de

réaliser les soins dentaires sous AVK a condition de respecter un protocole opératoire précis.

d. Persac et ol

Cette ¢tude rétrospective (49), mence de mai 2003 a juillet 2006 par le Service de chirurgie
maxillo-faciale du CHU de Rouen, inclut 200 patients et vise a démontrer la faisabilité de
soins dentaires sous anticoagulants,

Protocole opératoire : 1016 extractions dentaires et 16 détartrages ont été réalisées chez 200

patients, avec poursuite du traitement anticoagulant en respectant un protocole simple :
* Dosage de L’INR avant le geste, rendu possible si il est inféricur a 5
* Détartrage premier si présence d’une gingivite liée au tartre.
* Mise en place d une gaze hémostatique de type Surgicel®

* Absence de suture afin de limiter le risque hémorragique

Résultats et conclusion : (tableau 6)

On note 4% de complications hémorragiques dont 2 li¢es & un surdosage en AVK et aucune
complication thromboembolique rendant possible la réalisation de soins dentaires sans stopper

tes AVK en respectant un protocole opératoire précis.
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e. Blinder et coll

Cette ¢tude de cohorte (50), publié¢e en 2001, a mesure I'incidence des saignements persistants
apres une extraction dentaire réalisée sans interruption des AVK.

Protocole opératoire :

249 patients ont subi 543 extractions dentaires sous anesthésic locale adrénalinée associées a
une hémostase locale précise (hémostatiques et suture).

Ces patients furent divisés en 5 groupes en fonction de leur INR : groupe 1 : INR entre 1.5 et
1.99, groupe 2 : INR entre 2 et 2.49, groupe 3 : INR entre 2.5 ¢t 2.99, groupc 4 : INR entre 3

et 3.49 et groupe 5 ; INR>3.5

Résultats : (tableau 6)

30 d’entre eux (12%) ont subi un saignement postopératoire jugulé par des mesures
d’hiémostase locale complémentaire : 5% du groupe 1, 12.8% du groupe 2, 15.2% du groupe 3,
16.6% du groupe 4, et 13% du groupe 5.

Conclusion :
IF s’avére que le taux d’INR n’est pas corr¢lé statistiqguement au risque de saignement

postopcratoire. La réalisation de chirurgie dentaire sans modification des AVK est possible.

t. Devani ef al.

Un essai (51), publi€¢ en 1998, a inclus 65 patients, devant subir 133 extractions dentaires,
répartis en deux groupes :
1¥" groupe : 33 patients poursuivant les AVK ; INR moyen 4 2.7

2¢ groupe @ 32 patients interrompant les AVK deux jours avant "extraction : INR moyen a 1.6
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Protocole opératoire :

Selon cet essai, 1l faut toutefois absolument étre vigilant sur quelques points tors d un soin

dentaire sous AVK:

* Avoir un INR récent et compris entre 2 ct 4.

* Verifier I"absence d’altération de la fonction hépatique du patient

* Vérifier I'absence d’autres médications concomitantes pouvant altérer la fonction
hépatique ou I’hémostasc.

* Hémostase locale correcte ct suture de qualité

On demandait aux patients de mordre dans une gaze hémostatique. s furent cxaminés & 30

minutes puis en [’absence de saignement, renvoyés a domicile et revas a I3 et J5.

Résultats : (tableau 6)

Aucun patient n’a eu de complication hémorragique dans les premiéres 24 heures ayant
suivies 'intervention.

On notait un saignement minime a J2 dans le groupe « arrét des AVK » avec un INR a 1.8.
Un autre patient du groupe « poursuite des AVK » a saigné de fagon intermittente 4 J3.
Les saignements ont pu étre jugulés par des mesures locales, & domicile.

Aucune complication thromboembolique ne fut & déplorer.

En conclusion, les saignements postopératoires suivants une extraction dentaire réalisée sans

interruption des AVK ne sont pas un probleme. Pour les quelques paticnts qui présentent des

complications hémorragiques mineures, des mesures d"hémostase locale suffisent souvent.
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g, Ceannon et al.

Cet autre essai(52), publi¢ en 2003, a inclus 70 patients sclon le méme protocole que 1'essai

de Devani et coll.

Résultats :

Aucun patient des deux groupes n’a connu de saignement persistant dans la demi-heure
suivant 1’extraction.

Trois paticents du groupe « arrét des AVK » ct deux patients du groupe « poursuite des AVK »
ont présenté des satgnements dans les 24 premiéres heures.

Des mesures d hémostase locale, réalisces au domicile du patient, ont, ta encore, permis de
stopper I"hémorragie.

Aucune complication thromboembolique ne fut constatée.

Conclusion :

La poursuite des AVK est possible en cas d’extraction dentaire

h. Garcia Darennes et af.

Cette étude (53) cst rétrospective sur 3 mois de décembre 2000 A tévrier 2001, et prospective

sur 6 mois de mars 2001 2 aotit 2001.

Protocole opératoire :

104 extractions dentaires ont €té réalisées chez 96 patients, sous AV a condition que I'INR
soit inferieur a 2.8,
* L’anesthe¢sie était locale, para apicale.
* Aprés curetage alvéolaire, une gaze hémostatique y ¢tait placée, maintenue par une
suture au Vieryl 3/0.
* La colle biologique n’était pas utilisée en premiére intention.

* Des bains de bouche a I’'Exacyl® étaient prescrits pendant 6 jours.
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Résultats : (tableau 6)

Aucune complication d’ordre général nt complication thromboembelique n”était constatée.
On notait des saignements chez 3 patients © dans deux cas du fait d un séquestre osseux
persistant, dans un cas le saignement a cessé suite a une reprisce chirurgicale avec suture et
colle biologique.

Conclusion :

La poursuite des AVK est possible en cas d’extraction dentaire

i Martinowitz et al,

Cette ¢tude (54), parue en 1990 dans Oral Surgery Oral med Oral Pathol (Réf...... ) concerne
40 patients ayant subi 03 extractions dentaires, sans modification de I"anticoagulation.

L hémostase locale €tait assurée par Putilisation d*une colle biologique Beriplast puis
I"alvéole remplie de collagene et les berges suturées et collées a leur tour.

Résultats : un patient a présenté un saignement mineur (tableau 6).

Conclusion :
La poursuite des AVK est possible en cas d’extraction dentaire

J. Steen Sindet-Pedersen ef al.

Cette étude randomisée en double aveugle (55) comparait I’effet de bains de bouche a Pacide
tranexamique a un placebo chez 39 patients ayant subi une chirurgie dentaire sans

modification du traitement anticoagulant.

Protocole opératoire :

Avant d"étre suturé, le site opératoire ¢tait irrigué par 10 ml d’actde tranexamique a 4.8%
chez 19 paticits et avec une solution placebo chez 20 patients.
Durant les sept jours suivants, les patients effectuaient des bains de bouche avec 10 ml d’une

des deux solutions pendant deux minutes et ceci quatre fois par jour.
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Résultats : (tableau 6)

8 patients du groupe placebo ont saigné versus 1 patient du groupe « acide tranexamique » !

Conclusion :

La poursuite des AVK est possible en cas d’extraction dentaire en assurant une hémostase

locale par I'acide tranexamique.

k. Blinder et coll

Plusieurs essais comparatifs ont évalué¢ différentes procédures d’hémostase locale lors
d’extractions dentaires réalis¢es sous AVK a dose thérapeutique.

Un de ces essais [63], publiés en 1999 dans « Oral Surgery Oral Medicine Oral Radiology
and Endodontics » a cherché & évaluer le risque de saignement postopératoire des patients
ayant subi une extraction dentaire en poursuivant leur traitement anticoagulant,

Il a également comparé trois méthodes d’hémostase différentes,

Protocole opératoire :

150 patients ont €té inclus répartis en trois groupes de 50 patients randomisés selon trois
procédures d hémostase différentes, et de complexité croissante.
Au total, 359 extractions simples ont été réalisées, I’'INR mesuré le jour de I’extraction étéit
compris entre 1.5 et 4.

* Le premier groupe concerne les extractions suivies de mise en place d’éponges de
gélatine, le tout refermé par une suture.

* Le deuxiéme groupe a bénéficié de la méme technique associée en plus a la
réalisation de bains de bouche a I"acide tranexamique (Exacyl®)

* Le troisieme groupe enfin bénéficiait de la mise en place de colle, en plus d éponges

de gélatine et d’une suture.
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Résultats : (tableau 6)

Sur les 150 patients, 13 (8.6%) ont présenté une hémorragie post-opératoire stoppée
facilement chez ces pattents : 3 du premier groupe, 6 du second et 4 du troisiéme.

Conclusion :

Cette étude conclue donc que les soins dentaires peuvent étre réalisés sans interruption des
AVK, 4 condition d’appliquer une technique d"hémostasc correcte dont trois ont €té testées ici,

toutes efficaces.

D’autres procédés d’hémostase locale ont ¢té évalués dans les différents essais publiés, mais
aucun n’a fait la preuve d’un supplément tangible d’efficacité (56-61) Tous ces essais
montrent que la mise en place de dispositifs locaux d’hémostase permet d’assurer une bonne
hémostase immcdiate et si besoin de maitriser un saignement différé lors d’extractions

dentaires sous AVK a dose thérapeutique.

[ Dunnetdl.

Dans fe journal bimensuel, destiné aux professionnels de santé, « Archives of Internal
Medicine » et publié par JAMA, un article de Dunn et al. (62) est paru en 2003, traitant de la

gestion périopératoire des patients sous anticoagulants.

En 'absence de texte consensuel concernant la conduite a tenir vis-a-vis du traitement
anticoagulant en période péri opératoire, les auteurs ont voulu réaliscr une revue de la
littérature anglo-saxonne afin de pouvoir évaluer les risques thromboemboliques et
hémorragiques d’une modification ou non d’un traitement par AVK en fonction des différents

actes de chirurgie réalisés.

Les auteurs se basant surtout sur [’étude de Wahl (1)concluent qu’une anticoagulation par
voie orale peut étre poursuivie sans augmentation du risque thromboembolique ni
hémorragique pour toute chirurgie peu invasive, comprenant en outre les soins dentaires mais
aussi les infiltrations, la chirurgie de la cataracte, toutes endoscopies...avec un INR compris

dans Ia fourchette habituelle {(généralement entre 2 et 3).
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m. O Madrid et ol

Dans la « Revue Médicale Suisse », est paru un article publié en mai 2005, de C.Madrid
concernant la gestion des anticoagulants avant une extraction dentaire (36).
Selon "auteur, "arrét des anticoagulants n'a plus sa place dans la prévention des saignements

postopératoires en chirurgie orale.

Pour des [NR entre 1.5 et 2.1, le recours a des moyens hémostatiques locaux telles des sutures

et meches d'oxycellulose sera suftisant.

Lorsque I'INR se situe entre 2.1 et 3.5 ¢t pour des chirurgies mineures, Ic recours a des bains

de bouche ou a des gouttic¢res porteuses de compresses imbibées d'acide trancxamique sera

suffisant.

Au-dela de 3.5, l'utilisation de colles de fibrine est une alternative mais n'a pas tait la preuve

de son cfficacité par comparaison a l'actde tranexamique.
Seul un geste chirurgical agressif (extraction complexe de dents profondément incluses dans
les maxillaires) ou l'associatton avec un traitement antiagrégant plaquettaire pourraient faire

discuter une modification du traitcment anticoagulant avant extractions dentaires.

3. En conclusion

Avant 1966, il était classique d’interrompre un traitement par AVK avant toute extraction.(3)

En 1965, Laudenbach et Alagille ont montré qu’il était possible de contréler les hémorragies
alvéolaires des hémophiles majeurs en utilisant 'acide epsilon-amino-caproique, un
antifibrinolytique.(63)

Puis Laudenbach, Schetfer et Ferrand ont mis au point a partir de cette méthode une technique
d’hémostase locale pour les patients cardiaques traités par AVK (64)

En 1972, F.Henry a expérimenté pour la premiere fois en stomatologie la colle biologique
G.R.F® (65) D’autres produits sont apparus tels les cyanoacrylates, le Tissucol et la

Transglutine qui sont mieux tolérés.

Toutes ces nombreuses études ont depuis prouvé qu’un acte chirurgical dentaire est possible
sans modifier les AVK a condition de respecter quelques régles précises et notamment une

hémostase de qualite.
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C. Revue systématique de la littérature de M.J. Wahl en 1998

Cette revue de la littérature parue en 1998, représente un tournant déeisif dans la littérature
puisque M.J.Wahl(1), y a colligé 2014 cas de chirurgic dentaire (extractions simples,
muttiples voire avulsion dentaire totale, alveolectomies,...) au sein de 26 études de cas ou
essais comparatifs de la littérature anglo-saxonne, sur unc période s"échelonnant de 1954 4

1996.

Il dénonce ainsi cing mythes a combatire, dans un nouvel article paru en 2000 dans le JADA |

le « Journal American Dental Association » (06).

|. Le premier mythe

Le premicr mythe consiste a croire que le fait de réaliscr une chirurgie dentaire sous AVK
expose le patient a un risque hémorragique sévére.

Cette syntheése d’auteurs a répertorié tous Jes cas documentés de saignements persistants suite
a diverses procédures de chirurgie dentaire sous anticoagulants,

Au total, 2014 interventions, dont 1964 extractions dentaires, simples ou complexes, uniques

ou multiples, ont été realis€es chez 774 patients en maintenant les AVK.

Les conclusions furent les suivantes :

- 98% des patients sous AVK n’eurent aucune complication hémorragique grave
(c'est-a-dire nécessitant un traitement autre qu’une hémostase locale
- Et cect malgré le fait que beaucoup de ces interventions étaient complexes
{alveolectomies, extractions multiples ...} ct furent réalisées avec un INR supérieur
a3l
- Seuls 12 patients, soit un peu plus de 2%, eurent des complications hémorragiques
nécessitant des mesures générales,
o Chez 7 patients, en notait un surdosage en AVK (INR>9) parfois favorisé
par les interactions médicamenteuses notamment avec les antibiotiques.
o Chez les patients restants, les saignements étaient dus au non-respect du

caillot par des bains de bouche intempestifs souvent,
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2. Le second mythe

Le second mythe est de croire qu aucun événement thromboembohique sévere n'a ¢été

documenté en iterrompant une anticoagulation pour des soins dentaires

Selon cette synthése, on constatait 1% de complications thromboemboliques (5 patients),
parmi les 493 patients chez lesquels tes AVK turent stoppés avant une chirurgie dentaire.
Il est primordial de souligner que 4 des 5 patients concernés sont décédés durant les jours
suivants 'accident thromboembolique (3 décés datent des années 1960, le plus récent étant

rapporté en 1985)

« Au lieu de changer I'INR du patient, il est temps de changer les pratiques en évitant de

stopper un traitement par AVK lors de soins dentaires. » (1)

3. Letroisieme mythe

Le troisi¢me mythe est de croire qu'aucune étude n’a démontré que lcs soins dentaires
peuvent étre effectués sous anticoagulants y compris a des intensités supérieures aux
fourchettes thérapeutiques habituelles.

La chirurgie dentaire est différente des autres types de chirurgie. Il est peu probable de 1éser

un vaisseau de gros calibre et les saignements de la plaie opératoire peuvent étre la plupart du

temps jugulés par une compression locale, une suture... (66)

De nombreux auteurs le démontrent (67, 68)

4. Le quatriéme mythe

Le quatri¢me mythe est de croire que les patients, chez lesquels les anticoagulants sont

poursuivis, sont plus a risque hémorragique en postopératoire gue les patients qui ne sont pas

anticoagulés.

Mec Intyre dans un article paru dans Ie Lancet en 1966(69), a comparé 106 extractions
dentaires effectuces chez des patients anticoagulés a 106 extractions chez des sujets sans
anticoagulants. H ne notait pas plus de complication hémorragique dans un groupe que dans

["autre.
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Greenberg ct al, (70) constatait, dans une étude parue cn 1976 dans Ie JADA, 2 accidents
hémorragiques parmi 13 patients ayant subi une extraction dentaire sous AVK en
comparaison a un groupe contréle de 7 patients. Ces hémorragies furent mincurcs ct
controlées par des mesures locales,

Bailey and Fordyce, (71) dans un article, paru en 1983 dans le British Dental lournal, ne
constataient pas plus d’événements hémorragiques en postopératoire imimédiat dans un
groupe de 25 personnes anticoagulées que dans un groupe de 25 sans anticoagulant, ayant

subi des soins dentaires,

5. Le cinquiéme mythe

Le cinquieme mythe enfin, est de croire qu’il est plus prudent d’interrompre un anticoagulant
afin d*éviter des complications et un éventuel proces. Selon cet auteur, 'avis du médecin
genéraliste est précieux mais il importe de ne pas le suivre aveuglément. La communication
est de rigucur ¢t en cas de désaccord entre les praticiens concernant la conduite a tenir vis-a-
vis des AVK, le dentiste devra apporter au généraliste les preuves nécessaires et le niveau de
risque hémorragique de la procédure afin que la décision la plus adaptée soit prise. La
responsabilité est partagée.

Le fait de suivre simplement [”avis du médecin généraliste n’est pas un moyen de défense

acceptable aux yeux de la loi.

6. Conclusion
Les cas répertoriés dans cette revue de la littérature incluent de nombreuses procédures a
risque hémorragique {extractions dentaires multiples, alveolectomies...)

[l existe un risque théorique de saignement aprés une chirurgie dentaire sous AVK mais ce

risque est minime par rapport au risque thromboembolique encouru a I'arrét des AVK,
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D. Naissance de la recommandation de la SFMBCB et de la SI'C

La plupait de ces données, aimablement prétées par le Dr P, Gangloft, proviennent des
documents de travail et comptes rendus des réunions préalables a la publication de la

recommandation.

1. Présentation de la SFMBCB (4)

La Société francophone de médecine buccale ¢t de chirurgie buccale (SFMBCB) présidée par
le Professeur Ahmed Feki, a été créée 1l v a 30 ans (72).
Son but est de promouvoir la spécialité en chirurgie buccale et de soutenir le développement

de la recherche et la formation continue dans cette discipline.

Son action s’étend sur différents niveaux :

—sur le plan national :

Elle organise, chaque année, un congres dans |'Hexagone.

Elle ¢dite une revue trimestrielle MBCB.

Elle attribue annuellement une bourse de recherche a un interne en odontologie.

La SFMBCB diffuse des recommandations de bonnes pratigues.

Ponctuellement, clle organise des réunions d’interface avec P'lnstitut National de la Santé et
de la Recherche Médicale (INSERM).

Elle collabore aussi avec différents organismes comme la HAS ou ['lnstitut national du
Cancer.

Ces données sont accessibles via le site Internet : www.societechirbuc.com

—sar le plan francophone :
Son engagement cherche a favoriser et a deévelopper les différents moyens d’expression pour
ses confréres qui partagent le frangais comme langue scientifique. Elle coopére dans cet esprit

avec plusieurs sociétés de différents pays francophones et organisc un congrés commun tous

les deux ans.
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—sur le plan enropéen :

Elle est membre fondatewr de la Fédération curopéenne des sociétés de clururgic orale
(EFOSS).

Elle travaille sur I harmonisation des programimes d’ensergnement a I'échelle de I'Union.
L"EFOSS organise tous les deux ans un congrés européen dans 1'un des pays de 'Union et

de¢livre un dipléme, European Board of Oral Surgery.

La SFMBCB occupe donc une place majeure dans le paysage odontclogique.

2. Naissance de la recommandation

De nombreuses études ont démontré la faisabilité de soins dentaires en poursuivant les
anticoagulants (1, 47, 48, 52, 54, 73). Pour la premiére tois, Wahl, en 1998, par unc synthése
de la littérature de 26 études regroupant 2014 actes de chirurgie dentaire, met en évidence la
nécessit¢ de changer les pratiques en cessant de modifier I’anticoagulation chez les patients

nécessitant des soins dentaires.

Malgré cette syntheése tres démonstrative, il semblait que les pratiques étaient difficiles a
changer, d’autant plus qu’clles impliquaient différentes spécialités,

Il fallait donc valoriser les initiatives pluridisciplinaires.

Cest ainst qu’en 2006, un groupe de travail est fondé, a 'initiative de la SFMBCB en
collaboration avec la SFC ayant pour but de créer les premicres recommandations

francophones concernant ce sujet.

3. Objectifs

L objectif ¢tait de réunir les spécialistes de France concernés par ce sujet afin de créer un
texte consensuel visant & uniformiser les pratiques concernant la prise en charge des patients

sous anticoagulants en chirurgie bucco-dentaire.
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4. Libellé du sujet

Recommandations pour la prise en charge des patients sous traitement AVK en chirurgic

bucco-dentaire.

5. Cibles professionnelles

Cette recommandation vise les chirurgiens-dentistes, stomatologistes, cardiologues,

anesthésistes et médecins généralistes, médccins internistes, médecins vasculaires,

6. Composition du groupe d’experts

a. Groupe de travail

Le président : Dr G.De Mello

Le rapporteur : Dr P.Gangloff

Ainsi que 4 chirurgicns-dentistes a orientation chirurgie buccale, parodontologie,
implantologie, | stomatologiste et chirurgien maxillo-facial, 1 médecin généraliste, 3

cardiologues, 2 anesthésistes et | hématologue.
b. Groupe de lecture

14 odontologistes, 4 chirurgiens maxillo-facial et stomatologistes, 3 anesthésistes

réanimateurs, 4 cardiologues,
3 hématologues dont le Pr T.Lecompte,

I pharmacologue ¢t | médecin vasculaire

7. Calendner

Le groupe de travail s’est réuni le 8 juillet 2005 et le 4 novembre 2005 pour la formulation

des recommandations puis le document de travail a été envoyé au groupe de lecture qui a émis

SCSs remarques.
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8. Diffusion de la recommandation

La recommandation a ét¢ presentée a la SEFMBCB au congres de Rennes en mars 2000.
La diffuston s’est faite surtout par la revue de la SFMBCB : le MBCB, ct par I'envoi dc
tirages a part destinés aux cardiologues essentiellement.

Un article du Dr Gangloft concernant cette recommandation est ¢galement paru dans le

« Quotidien du Médecin ».

Le reste de la diffusion s”est faite en grande partie par les formations de type EPU notamment

pour la médecine générale.

9. Données bibliographigues

Elles sont composées de 183 références, représentant environ 80% des références essentielles.

a. Buases de données

Les principales sources d’information utilisées pour la réalisation de cette recommandation

sont :

L"AFSSAPS (Agence Francgaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Sant¢), ’ANAES
(Agence Nationale d’ Accréditation et d’Evaluation en Santé), Bibliodent, Cochrane, Embase,
I’EMC (Encyclopédie Médico Chirurgicale), I’'HAS (Haute Autorité de Santé), Internet,
Medline, Pascal, la SFAR (Société Francaise d’ Anesthésie et de Réanimation), la SFC
(Société Frangaise de Cardiologie), la SFMBCB (Société Francophone de Médecine Buccale

et de Chirurgic Buccale)
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b, Revues

Les revues suivantes ont ¢galenmient été consultées :

Archives des Maladies du Coeur et des Vaisseaux, British Dental Journal, British Journal of
Haematology, Circulation, International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, Journal of
American College of Cardiology, Journal of Cranio Maxillo Facial Surgery, Journal of Dental
Research, Journal of Thrombosis and Haemostasis, Médecine Buccale Chirurgie Buccale,
Oral Surgery Orat Medicine Oral Pathology, Oral Radiology and Endodonty, Revue de
Stomatologie et de Chirurgie Maxillo-Faciale, The Journal of Heart Valve Disease,

Thrombosis and Haemaostasis

La recherche a été limitée a 20 ans, débutant en 1985, date a laquelle sont retrouvées les

premieres ctudes intéressantes jusqu’a 2005,

10. Composition de la recommandation

Ce document est constitué de 26 pages et se développe, apres I'introduction, autour de cing

principales questions.

a. La premiére quesiion

Elle rappelle les principales indications des AVK et les différentes molécules utilisées.

b. La seconde question

Elle est centrée sur les risques encourus a la modification d un traitement AVK au long cours.

Un risque thromboembolique est encouru si le traitement par AVK est modifié :
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En effet, 2/3 & 3/4 des embolics d’origine cardiaque sont de topographie cérébrale ct done
potentieflement graves avec des séqueltles dans 70 4 75 % des cas d"accidents

thromboemboliques artériel ct 4 a 10 % des cas d accident thromboembolique veineux (1)

Un risque hémorragique est encouru si e traitement par AVK est poursuivi ¢

Du tait de la rupture du ligament alvéolodentaire qu’elle entraine, I'extraction constitue un
traumatisme local a 'origine d’un saignement. Celui-ci n"intéresse que les petits vaisseaux
{osseux et gingivaux) et I"hémostase physiologique s effectue par la constitution d’un caillot

sanguin dans ["alvéole dentaire déshabitée {(74)

Pour répondre 4 cette question, la SFMBCB et la SFC s appuient principalement sur I'analyse

classique du rapport bénéfice/risque.

Ce chapitre détaille les trois options thérapeutiques possibles qui s*oftrent au praticien.

s Lapremiére attitude consiste & poursuivre les AVK pendant ['acte chirurgical. Elle s¢
base essentiellement sur la revue de la littérature de Wahl (1) qui révéle que le risque
hémorragique d un acte chirurgical dentaire sous anticoagulants est faible comparé au

risque thromboembolique encouru en cas de modification du traitement. C'est donc

I’attitude recommandée.

¢ L’alternative consiste a stopper les AVK avec relais par héparine. Mais on se heurte
alors aux difficultés d’¢équilibration de 1'héparinothérapie, sans compter que ['usage

des HBPM demeure controversé en cas de prothése valvulaire.

e Enfin, ['arrét temporaire des AVK sans relais par héparine, doit rester exceptionnel. 11
peut concerner les patients a faible risque thromboembolique présentant une maladie

thromboembolique veineuse ou une fibrillation auriculaire sans cardiopathie sous-

Jacente.
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¢. La troisiéme guestion

Celle-ci concerne 1"évaluation du risque hémorragique du patient. Cette ¢valuation s’effectue

durant I"étape PRE OPERATOIRE (75).

Elle implique une collaboration entre les différents acteurs de santé

Ce risque dépend de plusieurs facteurs :

* Lacte chirurgical lui-méme (voir le tableau 8)

® Les comorbidités associées (insuffisance rénale sévére, insuffisance cardiaque sévere, AVCI,
HTA mal contrélée)

* Les pathologies intercurrentes sont aussi susceptibles de modifier e métabolisme des

AVK (destruction de la flore intestinale (diarrhées, antibiotiques), atteinte biliaire, hépatique).
* Attention également aux interactions médicamenteuses et ['dge du sujet (sur risque aprés 65
ans).

* Enfin la durée du traitement est 4 prendre en compte, le risque étant majoré durant
I"équilibration du traitement ainsi que /‘association des AVK avec un antiagrégant

plaguettaire qui impose une prise en charge hospitalicére.

Une communication entre les différents professionnels de santé est donc indispensable.
Une surveillance rapprochée de I’ INR est indispensable (INR le jour de la chirurgie datant de

moins de 24h)

C’est égatement durant cette étape que se décide si 'intervention ressort de la pratique de

ville ou, plus rarement, d"unc prise en charge en milieu hospitalier.
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d La qualriéme question

La quatrieéme question concerne la prévention du saignement durant les étapes PER

OPERATOIRE ct POST OPERATOIRE :

En per opératoire :

La plupart des soins deniaires sont possibles sous AVK a condition de respecter un protocole

opératoire précis comprenant une hémostase de qualiié.

* Prémédication sédative et une anesthésic locale (éviter les loco-régionales)

* Phase chirurgicale la moins traumatique possible

* Elimination des tissus inflammatoires susceptibles de saigner (curetage des tissus de

granulation et granulomes ou kystes)

* Hémostasc locale de qualité ;

o mise en place d'un agent hémostatique local résorbable au fond de
I’alvéole

0 suture des muqueuses par points séparés sans surjet et avec fils résorbables

o) compresston locale par compresse imbibée d’Lxacyl® pendant 10 minutes

* Utilisation de colle biologique n’est indiquée qu’en cas d’INR > 3 ou d’intervention a haut

risque hémorragique. Sa dclivrance est hospitaliére.
On peul y associer la nuse en place d une goutticre de compression en résine ou silicone
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En postopératoire ¢

La prévention du risque hémorragique en phase post opéraioire implique wune bonne

information du patient.

* Information du patient concernant les principales recommandations postopératoires :
prolection du caillot, pas de ringage de bouche, ni désorganisation du caillot, pas de tabac ni
alcool, pas de repas trop chaud

* Information du patient concernant les gestes a faire cn cas de saignement minime

* Assurer la continuité des soins en cas de complication hémorragigue plus sévére

* Prescription d’une antalgie adaptée aux interactions éventuelles

* Fiche de liaison au médecin traitant

e. La cinquieme question

Elle concerne le traitement d’un accident hémorragique en post opératoire:

* Mesures locales en premier lieu voire reprise chirurgicale si besoin

* Mesure de I'INR afin d’éliminer un surdosage.

* Si surdosage, arrét des AVK et administration de vitamine K per os si nécessaire voire de
compiexes prothrombiniques.

* Administration de vitamine K contre indiquée chez les porteurs de valves cardiaques

prothétiques et contre indiquée par vole intraveineuse.

* Reprise d"HNFEF ou d"HBPM dés que possible apres [arrét du saignement puis des AVK par

la suite
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t. Les perspectives d «avenir

Un chapitre final s’ouvre vers les perspectives d avenir avec notaminent : la réalisation <une
¢valuation des pratiques, la diffusion des recommandations par des séances de formation
medicale continue (FMC), I'inclusion d’une page spécifique dans le carnet AVK, la
continuité des soins plus perforimante notamiment via les cliniques d anticoagulation (CAC),

I’évaluation des économies de santé potenticllement induite par ces recommandations.

g. Les annexes

Suite a la bibliographie, dans la recommandation apparaissent :

Annexe | : liste des AVK prescrites par voie orale en France

Annexe 2 : licu de prise en charge des patients traités par AVK

Annexe 3 : arbre décisionnel concernant la conduite a tenir vis-a-vis des AVIK en fonction du
risque hémorragique et thromboembolique du patient

Annexe 4 : schématisation du protocole d’hémostase locale

Annexe5 ; liste des hémostatiques disponibles en France

Annexe 6 : exemple de feuille d’information et de conseils post opératoircs pour le patient

Annexe 7 : exemple de tiche de ltaison pour les autres professionnels de santé

h Conclusion

En conclusion, cette recommandation vise a mettre ’accent sur le fait que la plupart des soins
dentaires sont potentiellement réalisables sans modification des AVK a condition :

De respecter un protocole opératoire précis incluant une hémostase optimale.

De veiller a obtenir un INR inférieur a 4 au jour de I'intervention

D’assurer la continuité des soins

D’informer le patient

De communiquer avec les différents professionnels de santé (706)

Suite a la revue de la littérature de Wall en 1998, ¢’est la premiére recommandation

francophone concernant ce sujet.
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. Ailleurs dans le monde

|. Recommandations nord-americaines

a. Priésentation de ' ACCP

Fondée en 1935, I'« American College of Chest Physicians » a toujours ¢té sur les fronts de la
médecine cardio-pulinonaire [92].

Durant les premiéres années, son principal objectit fut de prévenir et traiter la tuberculose.
Quand cette bataille fut gagnée, elle porta son attention sur toutes les maladies concernant la
sphere cardiothoracique.

Tres tot, PACCP commenga a publier e « CHEST ». Toujours publié a ce jour, CHEST est
considéré comme une ressource essenticlle pour les professionnels de santé a travers le monde.

Un des themes importants réguliérement abordé, est la gestion des agents anticoagulants.

b. Premiéres éditions

La premicre édition de CHEST concernant les antithrombotiques ¢t les deux suivantes (cn
1989 et 1992) [93-95] ne traitent pas des probléemes de gestion des anticoagulants pour les

sujets traités au long cours et devant subir unc chirurgie dentaire.

c. CHEST 1995 (77)

En 1995, la quatriéme €dition, consacre un chapitre a ce sujet et pour la premiere fois,
quelques ligiies concernent le cas trés particulier de la chirurgie bucco-dentaire.

L."ACCP, se base, pour cela, sur I'¢tude de Steen Sindet-Pedersen (55) qui démontre la
possible diminution du risque hémorragique par I'utilisation d hémostatiques locaux.

Déja a cette époque, les recommandations Nord-ameéricaines sont en faveur de la poursuite
des AVK lors de la rcalisation de soins dentaires a condition d’assurer une hémostase locale

correcte,
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d. CHEST 1998 (78)

Dans la cinquieme édition de 1998, Ia toute récente ¢tude de Kearon et Hirsh (79), parue en
1997 dans le New England Journal of Mcdicine, concernant la gestion des AVK avant et
aprés une chirurgie, confirme encore la possible réalisation de soins dentaires sans
interruption des AVK. L*étude de Souto (80) parue en 1996 appuie celle de Sindet-Pedersen
(55) en prouvant que 'application d’hémostatiques localement pouvait diminuer le risque

hémorragique et permettre de poursuivre les AVK,

c. CHEST 2001 (81)

Dans la 6™ édition de 2001, quelques lignes sont également dédiées au cas particulicr des
soins dentaires chez les patients sous anticoagulants.

[’ACCP se base maintenant sur la revue systématique de Wahl et al (1), qui constitue un
véritable carrefour dans la gestion des AVK en cas de soins dentaires.

Cette synthese d’autcur a permis de mettre, pour la premiére fois en évidence, que le risque
d’accident thromboembolique grave en modifiant un anticoagulant, pouvant aller jusqu’au
décés, était nettement plus préoccupant gue le risque hémorragique post-opératoire

généralement facilement contrélable, pouvant survenir lors de la poursuite des AVK.

f. CHEST 2004 [101]

Cette édition se base sur deux nouvelles études, celles de Blinder ct Vicente Barrero (82, 83)
qui ne retrouvent pas de différence d’incidence de saignement postopératoire que [’INR soit

glevé ou bas.

Ces études viennent encore accentuer I'idée que les anticoagulants ne doivent pas étre stoppés

pour un sein dentaire.
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g. CHEST 2008 (84)

En 2008 est parue la huitieme édition concernant la gestion des agents antithrombotiques en
péri opératoire.

Les interventions chirurgicales mineures dentaires, ophtalmologiques et dermatologiques
représentent plus de 20% des actes chirurgicaux effectués chez les patients sous
anticoagulants et le pourcentage de la population sous antithrombotiques s’accroit toujours
plus.

Pour cette raison, I’ACCP a décidé d’insister sur ce point et pour la premicre fois, consacre
un chapitre entierement dédié a la gestion des AVK chez les patients ayant recours a ce type

de chirurgie.

Etant donné qu’elles sont accompagnées de pertes de sang généralement minimes, la question

de poursuivre I’anticoagulation, diminuant ainsi le risque thromboembolique, se pose.

En ce qui concerne la chirurgie dentaire, I’ACCP distingue trois principaux types de

saignements :

Les hémorragies majeures : c'est-a-dire ayant nécessité une transfusion de plus de 2 culots

globulaires.

Les hémorragies modérées : c'est-a-dire non majeures mais nécessitant un geste médical
g

Les hémorragies mineures : ¢’ est-a-dire autolimitées et ne nécessitant pas d’intervention
g

meédicale

Par procédure dentaire, il est entendu extractions simples ou multiples et procédures
endodontiques.

La revue de nombreuses ¢tudes (46-55, 82), indique que la poursuite des AVK durant une
chirurgie dentaire mineure n’augmente pas le risque d’hémorragie majeure. Ces études
n’excluent toutefois pas les risques d’hémorragies modérées ou mineures mais ces
saignements peuvent étre controlés par ’application concomitante d’un agent hémostatique
local.

En somme, I’ACCP adopte la méme conduite a tenir que dans les précédentes éditions, a
savoir, de ne pas stopper les anticoagulants lors de la réalisation d’un soin dentaire mineur

chez un patient traité par AVK au long cours.

80



2. Recommandations [taliennes

La deuxiéme partie du guide de I"anticoagulation orale de la Fédération [talicnne des
Cliniques d’anticoagulants (CAC), dont la traduction cst parue cn juin 1998 dans « Sang
Thrombose et Vaisseaux » comporte un chapitre concernant la gestion d un traitement
anticoagulant lors de procédures ou d’une chirurgie invasive (83).

« Pour les situations a faible risque hémorragique, avec des lésions tissulaires superficielles
facilement accessibles & une compression et une hémostase locale, telles la biopsie cutanée
ou muguense ou extraction deniaire simple, il est possible de poursuivre Uanticoagulation
orale, a condition de respecter une hémostase correcte (associer des agents hémostatiques locany,
sufurer les berges de Palvéole, rincer la bouche avec une solution contenant 3% ’acide tranexamigue pendant

3 minutes, toutes les 6 heures, pendant 5 jours.) »

Remarque : Si le risque de saignement parait important (extractions dentaires multiples en
présence d’infections) et si le risque thromboembolique parait bas, cet article préconise unc

modification temporaire du traitement anticoagulant oral en réduisant I'INR entre 1.5 et 2
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3. Autres textes en France

a. Le GEHT

Le GEHT (Groupe dc Travail sur I'Hémostase ct la Thrombose) est un groupe d"étude de la
Société Francaise d"Hématologie.

1T réunit les universitaires, les praticiens hospitaliers ct les chercheurs des secteurs publics ou
privés ainsi que les membres de I'industrie pharmaceutique ou du diagnostic qui ceuvrent dans
le domaine de I'Hémostase et de la Thrombose.

Le GEHT a pour mission d'aider la recherche fondamentale et clinique, d'améliorer la pratique
médicale et biologique, de promouvoir l'innovation industriclle et d'assurer le rayonnement
international du groupe.

Ces informations sont disponibles sur le site Internet : www geht.org/

Le GEHT définit plusieurs attitudes thérapeutiques possibles ct qui doivent étre discutées en
fonction du risque thrombotique propre au patient devant subir ['acte chirurgical dentaire et

du risque hémorragique de cet acte:

- $0it poursuite du traitement anticoagulant oral avec maintien de I''NR dans la zone

thérapeutique habituel (2 a 3) et gestes d'hémostase locale. Exemple: extraction dentaire,

biopsies cutanées ou de 1ésions superficielles, gestes peu invasifs

- soit Interruption du traitement AVK 3 4 4 jours avant l'intervention sous surveillance de

I'INR; intervention lorsque I'INR est inférieur a 1,5 puis reprise du traitement antivitamine K
en post opératoire sous couvert, éventucllement, d'une héparinothérapie tant que I'INR est

inférieur a 2. Cette attitude est possible pour la chirurgic abdominale, voire orthopédique.

- soit interruption du traitement AVK et relais heparinique (héparinothérapie IV ou S/C dés

que 'INR est inférieur a 2) dans certains cas a risque thrombotique élevé.

L'intervention pourra étre réalis¢e apres une interruption de 'héparine de 4 heures (HNF) 4 12
heures (HBPM). L'héparine intra-veineuse est reprise trés rapidement aprés le geste

chirurgical et poursuivie jusqu'a obtention sous antivitamine K d'un INR supérieur 4 2.
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b L HAS (33)

Dans la synthese des recommandations professionnelles d avril 2008, un chapitre est consac
d la chirurgie et aux actes invasits chez les paticnts sous AVK,

L"HAS considére les actes de chirurgie bucco-dentaire comme étant a faible potentiel
hémorragique, et pouvant étre réalisés sans interruption des AVK, au méme titre que la
chirurgte cutanée, de la cataracte, les endoscopies digestives ou encore certains actes de

rhumatologie.

Les conditions requises sont un INR compris entre 2 et 3, a contréler avant le geste et

I’absence de risque médical associé {comorbidités, interaction medicamenteuse)

d. L’AFSSAPS

L’AFSSAPS (30), dans « Mise au point sur le bon usage des médicaments antivitamine K »,
ne traite pas spécifiquement du cas particulier de la gestion des AVK en cas d’actes de

chirurgie dentaire.

ré
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OBJECTIFS DE L’ETUDE
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Objectif principal :

e Décrire le degré de connaissance de la recommandation de la SFMBCB ct de la SFC
concernant la prise en charge des patients sous AVK en chirurgie dentaire, par les
dentistes et par les généralistes, et évaluer son application d’une maniére théorique par

un questionnaire d’ordre géncral puis d’une maniére pratique par 4 cas cliniques.

Objectifs secondaires :

e Décrire les principaux moyens de connaissance de la recommandation par les
praticicns dentistes et généralistes.

» Décrire les principaux freins rencontrés par les dentistes dans leur pratique
quotidienne lors de la poursuite des anticoagulants.

¢ Décrire la notion de risque pour le praticien cn cas de modification d’un traitement
anticoagulant.

e Décrire la qualite de la communication entre les professionnels de santé : entre les
dentistes et les médecins généralistes (demande d’avis, fiche de liaison ?...)

» Décrire la qualité de I'information du patient {(consentement éclairé, listes
d’instructions postopératoires, numéros de téléphone d’astreinte en cas de

problémes...)
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MATERIEL ET METHODE
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. ECHANTILLON

A. Population cible

Les chirurgiens-dentistes et les médecins généralistes ont ¢té sélectionnés parmi toute la

Lorraine.

Les praticiens de Lorraine se répartissent de la sorte :

Département Meurthe et Moselle Meuse Vosges Total
Moselie
Chirurgiens
dentistes 495 606 69 196 1366
Meédecins
généralistes 879 1004 172 373 2428

Tableau 7 : Répartition des chirurgiens dentistes et médecins généralistes en Lorraine

(mars 2009)

La population a ¢té recrutée grace a la liste des médecins généralistes et dentistes hibéraux de

Lorraine produite par la DRASS sur le réseau Internet, a I’adresse suivante :

http://www lorraine. sante. couv. i
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B. Critéres d’inclusion et d’exclusion

1. Concernant les dentistes

Chez les dentistes, les médecins spécialisés en orthodontie, peu confrontés au probleme des

anticoagulants n"ont pas €té pris en compte.

2. Concernant les médecins généralistes

De méme en médecine géncrale, les médecins spécialisés en acupuncture, en homéopathie et
tous autres médecins rencontrés (médecin du travail...) n’exergant pas la médecine générale,
ont été écartés car peu fréquemment confrontés au probléme des anticoagulants chez les

personnes nécessitant des soins dentaires,

C. Taille de I’échantillon

Nous avons convenu avec le Dr Goetz, statisticien au service d’¢pidémiologie et Evaluation
Clinique du CHU de Nancy, que pour assurer une puissance suffisante a I’étude, 1l fallait
obtenir une taille d’échantillon d’environ 200 praticiens dont 100 médecins généralistes et

100 chirurgiens-dentistes

[l. DIFFUSION DES QUESTIONNAIRES

Il a été décidé d’utiliser plusieurs méthodes de diffusion des questionnaires afin d’augmenter
les chances d’obtenir une taille de I'échantillon suffisante.

Trois moyens de communication principaux furent utilisés : la voie postale, les formations
meédicales continues et le téléphone.

Les questionnaires étaient purement anonymes.
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A. La voie postale

Il fallait en premicr licu déterminer quels seraient les praticiens choisis.,

1. Répartition des questionnaires sur le territoire Lorrain

- Pour chaque discipline, il a été décidé d’cnvoyer 40 questionnaires dans chacun des 4

départements Lorrains.
- Les questionnaires ont donc été envoyés a 100 chirurgiens-dentistes et 160 médecins
genéralistes, accompagnés d'un courrier présentant le sujet (annexe 5 et 6) et d’une

enveloppe timbrée, afin d assurer le retour des réponses, étiquetée a mon adresse.

2. Tirage au sort des villes sélectionnées dans chaque département

Les villes choisies ont été tirées au sort pour chaque département, parmi la liste des
quinze villes présentant le ptus grand nombre d habitants,
La répartition de ces villes a été trouvée & I'adresse suivante :

www.toutes-les-villes.com/villes-population.html

Dans les zones a faible densité médicale et en vue de répartir les questionnaires dans
les zones rurales également, les envois ont €té répartis sur un nombre de villes un peu plus

important {comme par exemple en Meuse).

3. Tirage au sort des praticiens sélectionnés dans chaque ville

Parallelement donc, le choix des adresses des praticiens s’est fait par tirage au sort, dans
I"annuaire des pages jaunes a ['adresse suivante ;

www.pagesjaunces. fi/
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Ainsi ont été sélectionnés pour chaque spécialité :

A0 praticiens en Moselle © 10 questionnaires ont ¢t¢ cnvoyés sur Metz, 5 a
Sarrcguemines, 5 a Sarrebourg et 5 a St Avold mais aussi en zone rurale comme
Boulay, Bitche et Dicuze.

40 en Mewrthe et Moselle : 10 questionnaires ont été envoyés sur Nancy, 5 a Longwy,
5 4 Lunéville et 5 4 Toul mais en zone rurale anciennement ferrifére telles Piennes,
Jarny et Villerupt,

A0 dans les Vosges @ 30 questionnaires ont ét¢ envoyés sur Epinal, 5a St Di¢ et 5 &
Remiremeont mais aussi en zone rurale comme Rambervillers et Damey.

. Etenfin 410 en Meuse : 10 ont €té envoyés a Verdun, 10 a Bar Le Duc, 5 a Comunercy,
mais aussi en zone rurale a St Mihiel, Ligny en Barrois, Stenay, Fresnes en Woévre,

Vaucouleurs ¢t Montmédy.

B. Les formations médicales continues

. Chez les dentistes

Gréce a ’aide du doyen Mr le Dr Bravetti, et du Pr Ambrosini, 100 questionnaires ont
été distribués lors de conférences de Formation Médicale Continue qui ont eu lieu a la Faculté

Dentaire de Nancy, entre mars et juin 2009,

Les questionnaires ont éte distribués en deébut de séance avec une présentation orale

bréve et ramassés 4 la fin de soirée au départ des participants.

2. Chez les pgénéralistes

Gréice a I'aide du Dr Evrard, médecin généraliste et coordonnateur des séances de Formation
médicale Continue sur le département de Meurthe-et-Moselle, 100 questionnaires ont été
distribués lors de conférences de Formation Médicale Continue qui ont eu licu a Nancy,
Marbache, Pont A Mousson, Houdemont et Tonnoy, entre mars et juin 2009.

Les questionnaires étaient 13 aussi distribués en début de séance et récupérés a la fin de la

reunton.
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C. Téléphone

1. Chez les dentistes

20 appels téléphoniques ont directement été passés aux cabinets médicaux. Les praticiens ont

été choisis de fagon aléatoire dans I’annuaire téléphonique a Nancy.

2. Chez les généralistes

20 appels téléphoniques ont directement été passés aux cabinets médicaux. Les praticiens ont

¢été choisis de fagon aléatoire dans I’annuaire téléphonique a Nancy.

Les praticiens étant souvent en consultation au moment de 1’appel désiraient étre contactés

ultérieurement.

L’étude était brievement présentée et, avec I’accord du praticien, le questionnaire était lu,

question par question, et les réponses transcrites simultanément sur papier imprimé.

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

7%

B courriers
FMC

36% Otéléphone

Graphique 1 : Répartition des modes de diffusion des questionnaires chez les dentistes et
généralistes entre la voie postale, les FMC, et les appels téléphoniques.
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It LE QUESTIONNAIRE

A. Premiére étape : conception de Poutil d’évaluation : structure et

thémes abordés

Aprés déliberation avece les Professeurs Aubrége, Bravetti, Eecompte et Wahl, la méthode
retenue pour évaluer I’impact des recommandations de la SEFMBCB et SFC, était une mise en
pratique par 'mtermédiaire de quatre cas cliniques concrets, visant quatre situations
importantes, chacune mettant en scéne un patient traité par anticoagulants au long cours et
devant subir un soin dentaire. Un bref questionnaire, le méme pour chaque cas clinique,
cherchait & connaitre [’attitude du praticien vis-a-vis du traitement anticoagulant en fonction

des différents risques hémorragiques et thromboemboliques cncourus par le patient.
Il était également décidé d’¢laborer un questionnaire d’ordre plus général, visant a apprécier
la connaissance de cette recommandation, "utilité de celle-ci, la communication du praticien

avec son patient ct des praticiens entre eux. ..

Un questionnaire spécifique aux chirurgiens-dentistes et un autre, spécifique aux médecins

généralistes devaient ainsi étre congu.,

B. Deuxiéme étape : rédaction des questionnaires avec ’aide de

médecins experts

1. Le questionnaire d’ordre général

Le questionnaire, d’ordre général, est constitué de 10 questions pour le chirurgien dentiste et 8

questions pour le médecin généraliste.

I vise a déterminer :
- La connaissance de la recommandation de la SFMBCB et SFC par le praticien,

et par quel(s) moyen(s) il en a eu connaissance.
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.- L’application qu’il a de cette recommandation.

- Les principaux freins rencontrés par les dentistes dans leur pratique quotidienne lors
de la poursuite des anticoagulants,

- Les risques redoutés par le praticien en cas de modification d’un traitement
anticoagulant.

- La qualité de la communication entre les professionnels de santé : entre les
dentistes et les médecins généralistes (demande d’avis, fiche de liaison ?...)

- La qualité de ’information du patient {conscntement éclairé, listes d’instructions

postopératoires, numéros de téléphone d’astreinte en cas de problémes...)

[es réponses étaient a choix unique (sauf en ce qui concerne les tieins renconirés par le

dentiste), le praticien devant cocher les réponses qui lul semblaient pertinentes.

2. Les 4 cas cliniques

Les 4 cas cliniques suivent le questionnaire général. Ils ont ét¢ ¢labores avec ["aide dun
cardiologue, le Dr F.Héliot, assistant- specialiste, dans le service de cardiologie a I"hdpital
Bonseccours de Metz et a I'aide du Pr. Ambrosini, professeur a la Faculté Dentaire de Nancy

a. Les cas

Chaque cas met en confrontation une pathologie a risque thromboembolique plus ou moins

eleve a un geste de chirurgie buccodentaire a plus ou moins haut risque hémorragique.

a. i Pathologies a risque thromboemboligue

Ils ont été etaborés A partir de quelques situations 4 risque thromboembolique nécessitant un

traitement par AVK, avec I’aide du Dr Heliot,

Cas clinique 1 : Fibrillation auriculaire chronique avec un score de CHADS a [,
nécessttant un INR entre 2 et 3.
Cas clinique 2 : Fibrillation auriculaire chronique avec un score de CHADS 4 3,

nécessitant un INR entre 2 et 3,
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Cas clinique 3 : Remplacement valvulaire mitral mécanique, nécessitant un INR cntre
Jetd

Cas clinique 4 : Syndrome des antiphospholipides primaire avec récidive
d"événements thromboemboliques veineux sous AVK 4 dose efficace, nécessitant la

majoration de la fourchette des INR (fourchette entre 3 et 4 et objectif a 3.5).

.2 Soins dentaires a risque hémorragigue

Le degré de ce nisque hémorragique est déterminé par les recommandations francophones de

la SFMBCB et de la SFC.

Avec I'aide du Pr. Ambrosini, professeur 4 la faculté dentaire de Nancy et du Dr Gangloff,
odontostomatologiste a I’hépital Bonsecours de Metz, quatre situations standard ont été ainsi

I1Hises en sceéne.

e Casclinique | et 3 : situation a risque hémorragique modéré (avulsion dentaire

unique)

e Cas clinique 2 et 4 : situation a risque hémorragique €levé (extraction en un temps

de 6 foyers dentaires avant un remplacement valvulaire mitral, extraction d’une

dent incluse)
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Actes sans risque hémorragigue

Soins conservateurs

Soins prothétiques supra-gingivaux
Anesthésie para-apicale, intraligamentaire
ou infraseptale

Détartrage

Actes a risque hémorragique modéré

Avulsions en secteur localisé
Implant unitaire
Surfacage

Actes & haut risque hémorragique

Avulsions de plus de 3 dents

Avulsions dans différents quadrants
Chirurgie parodontale, muccogingivale
Désinclusion avec traction chirurgico-
odonthodontique

Avulsions de dents temporaires
Awvulsions de dents au parodonte amoindri
Avulsions en zone inflammatoire
Avulsions de dents incluses

Implants multiples

Enucléations kystiques et chirurgie apicale
Biopsie

Gestes contre-indiqués

Greffe gingivale libre

Gestes contre-indiqués dans la conférence
de consensus de prévention de
I’endocardite infecticuse si ces mesures
sont requises

Tous les gestes présentant un risque
hémorragique dans les cas ou le plateau
technique a ia disposition du praticien est
insuffisant

Est déconseillé : anesthésie locorégionale
du nerf alvéolaire inférieur

Tableau § : Risques hémorragiques en fonction de I’acte chirurgical dentaire a réaliser
Tableau 3 p. 198 de la recommandation de la SFMBCB et SFC
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Les 4 cas chiniques correspondent ainsi a chacune des 4 principales situations cliniques visées

par la recommandation comme le montre le tableau 9;

Objectifs INR O0<INR < 2 2<INR<3 3<INR<4 INR> 4
Risque Pas de geste immédiat Pas de geste immiédiat
hémorragique Renvoi au médecin CAS CAS Renvol au meédecin
modéré traitant pour équilibrer CLINIQUE I CLINIQUE 3 trattant pour équilibrer
INR INR
Risque Pas de geste immeédiat Pas de geste immeédiat
hémorragique fort Renvoi au médecin CAS CAS Renvoi au imédecin
traitant pour équilibrer CLINIQUE 2 CLINIQUE 4 traitant pour équilibrer
INR INR

Tableau 9 : Répartition des 4 cas cliniques en fonction des risques hémorragiques du
soin dentaire prévu et de la fourchette de 'INR attendue

Dans chaque cas clinique, figure I'histoire de la maladie, comprenant la pathologie dentaire
nécessitant une intervention chirurgicale, la pathologie cardiovasculaire nécessitant un
traitement anticoagulant au long cours, les antécédents du patient, son traitement en cours, son
dge voire méme le dernier compte-rendu de son cardiologue.

Le questionnaire initial €tait constitué d’environ 10 pages.
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b. Les réponses

s Trois principales solutions s’ offrent au praticicn quant a la conduite a tenir :

o La poursuite des AVK
o L’arrét des AVK sans relais

o L’arrét des AVK avec relais par héparine

e [aréalisation de I’acte chirurgical pourra se faire :

o  En milicu hospitalier

o En cabinet de ville

Les cas cliniques et les réponses attendues seront détaillés dans le chapitre RESULTATS.

C. Troisiéme étape : essai du questionnaire aupres de 60 chirureiens-

dentistes

Avec I'accord du doyen de la Faculté Dentaire de Nancy, le Dr Bravetti, le questionnaire a
¢te distribué a 60 chirurgiens-dentistes & 1’occasion d’un EPU qui s’est déroulé le 25
septembre 2008.
Malheureusement, du fait de la longueur du document et de I’excessif nombre de pages,
aucun feuillet n’a pu étre ramassé le soir méme. Un seul dentiste a renvoyé le questionnaire

par la poste a la Faculté Dentaire mais seulement partiellement complété.
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D. Quatrieme étape : modification définitive du questionnaire

Suite a cette premiére tentative, et avee aide du Pr. Ambrosini et du Dr Gangloft, le

questionnaire iitial a été modifie.

Le questionnaire général n’a été que trés peu modifié. Vous trouverez sa version définitive
en annexe I et 2. On a simplement un peu plus insisté sur les freins rencontrés par les

dentistes chez les patients sous anticoagulants.

Mais afin que les cas cliniques semblent moins « effrayants » et interminables a remplir et
dans un souci d’obtention d’une participation maximate de la part des praticiens, la

longueur des cas cliniques des généralistes et des dentistes a été revue ef raccourcie. Les

cas cliniques ont ¢été synthétisés afin que les médecins y répondant, puisscnt

imméediatement cerner le probléme,

Si bien qu’au final, les cas cliniques étaient résumes sur une page recto verso pour les

médecins geénéralistes et pour les chirurgiens-dentistes (annexe 3)
Certaines caractéristiques démographiques ont également été rajoutées concernant 1’ige

du praticien et son milieu d’exercice afin de mieux cerner la population interrogée.

Cette scconde version du questionnaire a été retenuc comme la version définitive.
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[V RECUEN. DES DONNEES

Les réponses ont eté transcrites dans un tableau grice au logiciel Microsoft EXCEL, sous

forme de données codeécs a 1"aide de lettres.
Ce tableau a fait I"objet de deux vérifications successives des données recueillies, par deux

personnes différentes, afin d’assurer une fiabilité correcte des résultats obtenus.

V ANALYSE DES RESULTATS

Le Logiciel Microsoft EXCEL a ¢€té utilisé pour les calculs des pourcentages en valeur

absolue et la réalisation des graphiques.
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RESULTATS
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| ECHANTILLON

A. Population etudiéc ef caractéristiques démographiques

1. Chirurgiens-dentistes

98 questionnaires ont ¢teé remplis de fagon anonyme par 98 dentistes thésés ou non,
remplacants ou installés.
e 56 d’entre eux (57%) ont un age compris entre 30 et 50 ans et 40 (41%) ont

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

* 4 d’entre eux (4%) exercent en milicu rural, 30 (31%) en milieu semi rural et

64 (65%) exercent en milicu urbain.

2. Meédecins généralistes

113 questionnaires ont ét¢é remplis de fagon anonyme par 113 médecins généralistes
thésés ou non, remplacants ou installés.
o 62 d’entre eux (55%) ont un age compris entre 30 et 50 ans et 51 (45%) ont
plus de 50 ans. Aucun médecin n’a moins de 30 ans.
. 6 d’entre eux (5%) exercent en milieu rural, 26 (23%) en milieu semi

rural et 81 (72%) excrcent en milieu urbain,
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Graphique 2 : Répartition en age des dentistes et médecins Graphigue 3 : Répartition des dentistes et médecins généralistes en

généralistes fonction du milieu d'exercice
80;
&0 701
4 60
/ 501
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/ %40 Bchirurgiens denlistes
% 30 %0 O médecins généralistes
/ [ chinurgiens denlistes
) 0 médecins généralstes 2
101
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Age
Graphique 2 : Répartition en fonction des 4dges Graphique 3 : Répartition en fonction du
des dentistes (orange) et des généralistes (jaune). milieu d’exercice des dentistes (orange) et des
La majorité des praticiens a 30 ans et plus. généralistes (jaune).

La majeure partie des praticiens exerce en milieu urbain.
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B. Taille de I’échantillon obtenu

* Au total, tous moyens de diffusion confondus, 280 questionnaires ont été distribués
aux dentistes et 280 aux généralistes (Tableau 6)

e Sur ces 560 questionnaires distribués a tous les praticiens confondus, 211
questionnaires, soit 38%, ont été récupérés : 98 questionnaires, soit 35%, chez les

dentistes et 113 (40%) chez les généralistes.

Graphique 4: Pourcentage de questionnaires récupérés chez les dentistes
et chez les généralistes parmi la totalité distribuée

100

QDJ

récupérés
@ distribués

% 50+

généralistes

Graphique 4 : Pourcentage global de questionnaires récupérés chez les dentistes et les

généralistes parmi la totalité distribuée.
Environ 35 a 40 % des questionnaires ont été récupérés.
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[l DIFFUSION DES QUESTIONNAIRES

A. Volie postale

1. Dans le groupe des dentistes

36 questionnaires anonymes sur les 160 envoyes, soit 22.5%, ont été€ ainsi récupérés entre

mars et juin 2009 puis dépouillés (tableaul0).

2, Dans le groupe des généralistes

50 questionnaires anonymes sur les 160 envoyés, soit 31%, ont été amnsi récupérés entre mars

et juin 2009 et dépouillés (fableaul0).

B. Formations médicales continues

[. Dans le groupe des dentistes

53 questionnaires sur les 100 distribués, soit 53%, ont été récupérés lors de conférences de
Formation Médicale Continue qui ont eu licu & la Faculté Dentaire de Nancy, entre mars et

juin 2009 (tableanl0).

2. Dans le groupe des généralistes

56 questionnaires sur les 100 distribues, soit 56%, ont ¢té récupérés lors de conférences de
Formation Médicale Continue qui ont eu lieu a Nancy, Marbache, Pont A Mousson,

Houdemont et Tonnoy, entre mars ct juin 2009 (tableaul().
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C. Téléphone

1. Dans le groupe des dentistes

Sur fes 20 appels t¢léphoniques passés, 9 questionnaires ont été remplis en appelant
directement le praticien a son cabinet médical et en 'interrogeant par téléphone. Les

praticiens ont été choisis de fagon aléatoire dans I'annuatre téléphonique a Nancy (tableaul0).

2. Dans le groupe des géncralistes

Sur les 20 appels passés, 7 questionnaires ont ¢té obtenus en appelant directement le praticien

a son cabinet médical et en "interrogeant par téléphone (tableaulQ).

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%)

Tableau 10 : Répartition des questionnaires récupérés en fonction des différents modes
de diffusion chez les dentistes ct les généralistes et pourcentage de réponse.
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Au total, la répartition des différents modes de diffusion des questionnaires dans le groupe

des dentistes et des médecins généralistes se fait de la fagon suivante :

Graphique 5 et 6 : Mode de diffusion des questionnaires chez les dentistes et les

Graphique 5 : Mode de diffusion des questionnaires
chez les dentistes

M courrier
BFMC
Otéléphone

généralistes.

La majeure partie des questionnaires a été distribuée lors de FMC et via la voie postale. Moins de 10%

Graphique 6 : Modes de diffusion des questionnaires chez les
geénéralistes

44%
B courrier

mFMC
Dtéléphone

des questionnaires ont été récupérés par téléphone.
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HLES RESULTATS DE L'ENQUETE

Le questionnaire utilisé pour I'enquéte est présente en annexes 1, 2 et 3.
Il se réparti en deux grandes parties : un questionnaire ¢ ordre général et quatre cas cliniques

avec une mise en situation clinique concrete.

A Le questionnaire d’ordre général

1. Connaissance de la recommandation de la SFMBCR et SFC

A la question : Connaissez-vous la recommandeation concernant la prise en charge des patients
sous anti-vitamines K (AVK) en chirurgie buccodentaire de la sociélé francophone de médecine et
chirwrgie buccale (SEFMBUB) en collaboration avec la sociéfé francaise de cardiologie (SFC) ?

74% des dentistes ont répondu « OUI » contre 64% chez les médecins généralistes interroges

(Graphique 5)
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Graphique 7 : Connaissance de la recommandation par les dentistes.
La majeure partie des dentistes connait la recommandation.

Graphique 8 : Connaissance de la recommandation par les généralistes
La majeure partie des généralistes connait la recommandatio
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COMPARAISON DES DONNEES : Comparaison de la connaissance de la recommandation en

Jfonction des ages chez les dentistes et chez les généralistes

Graphique 9: Connaissance de la recommandation
Comparaison en fonction des dges des dentistes et des généralistes

B dentistes
B généralistes

entre 30 et 50 ans plus de 50 ans

Graphique 9 : Comparaison de la connaissance de la recommandation en fonction des

ages et des praticiens.
Les praticiens de moins de 50 ans connaissent mieux la recommandation et d’une maniére générale, les
dentistes semblent mieux informés de son existence que les généralistes,

COMPARAISON DES DONNEES : Comparaison de la connaissance de la recommandation en

Jfonction du milieu d’exercice chez les dentistes et chez les généralistes :

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

% 40 ’l dentistes

@généralistes

milieu rural milieu semi-rural milieu urbain

Graphique 10 : Comparaison de la connaissance de la recommandation en fonction du

milieu d’exercice des dentistes et des généralistes.
Elle semble donc avoir été diffusée de fagon équitable dans les différents milieux d’exercice existant en
Lorraine (urbain, semi rural et rural) mais mieux dans le milieu dentaire que médical.
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A la question : Comment ['avez-vous connue ?

e Les dentistes ont connu la recommandation par la presse pour 52% d’entre eux puis
par les FMC pour 34% d’entre eux. 22% |’ont connu par le bouche a oreille ou par

courrier et enfin seulement 16% par internet.

Graphique 11 : Mode de connaissance de la recommandation chez
les dentistes
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Graphique 11 : Mode de connaissance de la recommandation chez les dentistes
Environ la moitié des dentistes ont connu la recommandation via la presse et 30% par
FMC.

les
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o Les généralistes ont connu la recommandation par les FMC pour 53% d’entre eux puis
par la presse pour 36% d’entre eux. Le bouche a oreille a permis de la connaitre a 22%

des médecins et Internet et la voie postale a 11.5 et 12% d’entre eux respectivement.

Graphique 12: Mode de connaissance de la recommandation chez
les généralistes
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Graphique 12 : Mode de connaissance de la recommandation chez les généralistes
Environ la moitié des généralistes ont connu la recommandation via les FMC et 35% par
la presse.
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2. Application de la recommandation selon les dentistes

A la question :_L ‘appliquez-vous ?

e Parmi les dentistes qui connaissent cette recommandation, 85% prétendent I’appliquer

pour chaque patient sous AVK et 15% I’utilisent occasionnellement. Tous les

praticiens déclarent donc I’utiliser.

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

[Etoujours
O occasionnellement
Djamais

Graphique 12 : Utilisation de la recommandation par les dentistes la connaissant.
85% des dentistes I’utilisent pour chaque patient et 15% I’utilisent occasionnellement.

Il semblait trés intéressant de savoir quels étaient les freins rencontrés par les dentistes lors

d’un acte chirurgical sous AVK.
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A ta question : Quels sont les principauy fieins rencontrés par les dentistes & Uapplication de
lee recommandation ?

La majeure partie des dentistes, soit 87%, jugent que le risque hémorragique est le plus génant

lors de soins dentaires sous AVK.

51% ont déclarés étre freinés par la nécessité d’avoir un INR du patient récent avant le
geste dentaire (datant de moins de 24h selon la recommandation).

206% d’entre eux pensent que le fait d’assurer une continuité des soins est
contraignante.

24% sont génés par la perte de temps occasionnée (geste plus hémorragipare, nécessité
d’effectuer une hémostase de bonne qualité. ..)

Respectivement 19 et 8% trouvent contraignant de devoir respecter lcs interactions
meéedicamenteuses avec les analgésiques et avec les antibiotiques.

19% trouvent astreignant d’avoir a respecter des contraintes horaires précises pour
effectuer un acte chirurgical dentaire chez un patient sous AVK (début de semaine,
début de matinée} afin d’assurer une meilleure continuité des soins.

17% trouvent fastidicux de devoir respecter un protocole opératoire précis
(comprenant notamment une hémostase de bonne qualité)

Enfin 10% sont génés par le colit que cela peut impliquer (visite de controle
rapprochée apres le geste chirurgical, occasionnelle nécessité de ré intervenir

chirurgicalement en cas de complication hémorragique...)
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Graphique 13: Les freins a la poursuite des AVK
selon les dentistes
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Graphique 13 : Les freins rencontrés par les dentistes a la réalisation de soins dentaires

sous AVK.

Le risque hémorragique représente un frein a la pratique des soins dentaires sous AVK pour 85% des

dentistes. La contrainte d’obtenir un INR proche du geste opératoire préoccupe 50% d’entre eux.
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3. Les risques associés aux anticoagulants selon les praticiens

Deux risques majeurs sont a craindre en cas de traitement par anticoagulants au long cours :
- le risque thromboembolique et le risque hémorragique

Dans le questionnaire général, deux questions se rapportent a ce sujet.

A la question : Concernant les AVK en chirurgie buccodentaire, quel risque vous semble le plus a
craindre ?

O Le risque thromboembolique, si le traitement est stoppé?

O Le risque hémorragique d’un geste réalisé en poursuivant les anticoagulants ?

e La majeure partie des dentistes (70%) semble plus préoccupée par le risque
thromboembolique lorsqu’un anticoagulant est stoppé que par le risque hémorragique
encouru lors d’un acte de chirurgie bucco-dentaire réalisé en poursuivant les AVK.

e Il en est de méme pour les généralistes qui craignent plus le risque thromboembolique

des anticoagulants pour 65% d’entre eux.

Graphique 14 : Risque le plus a craindre lié aux anticoagulants
pour les dentistes et pour les généralistes

Dentistes
O Médecins généralistes

Risque thromboembolique Risque hémorragique

Graphique 14 : Evaluation du risque lié¢ aux anticoagulants selon les dentistes (en orange)

et selon le généralistes (en jaune).

Le risque thromboembolique 2 I’arrét des AVK est craint par un plus grand nombre de praticiens (70%
des dentistes et 65% des généralistes) que le risque hémorragique lors de leur poursuite pendant un acte
chirurgical dentaire (30% des dentistes et 35% des généralistes).

Notons également que le risque thromboembolique est plus souvent craint par les dentistes que par les

généralistes.
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COMPARAISON DES DONNEES :

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

B Connail la recommandation
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Graphique 16 : Risque prédominant sous AVK
Comparaison des réponses des généralistes en fonction de la connaissance de la
recommandation ou non
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Graphique 15 et 16 : Evaluation du risque en fonction de la connaissance ou non de la recommandation
chez les dentistes et les généralistes. Les dentistes et les généralistes connaissant la recommandation
craignent davantage le risque thromboembolique 4 Parrét des AVK que le risque hémorragique en
poursuivant ce traitement.

Les dentistes craignent plus de modifier les AVK que les généralistes.
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A la question : Selon vous, le fait de modifier durant guelques jours un traitement par AVK (arrét
temporaire avec ou sans relais par héparine, diminution de posologie)

O augmente le risque thromboembolique
0 ne modifie pas ce risque sur un court laps de temps
O est préférable pour éviter tout risque hémorragique

e 66% des dentistes contre 62% des médecins généralistes sont d’avis que, d’une
maniére générale, la modification d’un traitement par AVK durant quelques jours,
augmente le risque thromboembolique.

o 11% des dentistes et 19% des généralistes pensent que ¢a ne modifie pas le risque
thromboembolique

e Enfin 23% des dentistes et 19% des généralistes pensent qu’il est préférable d’en

passer par la afin d’éviter tout risque hémorragique.

Graphique 17 : Arret des AVK durant quelques jours
Risque encouru selon les dentistes et les généralistes

dentistes
O médecins généralistes
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TE risque TE hémorragique

Graphique 17 : Risque encouru a I’arrét des AVK durant quelques jours.
Plus de 60% des dentistes et des généralistes pensent que arrét des AVK, méme pour quelques
jours seulement, augmente le risque thromboembolique et majoritairement les dentistes.
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COMPARAISON DES DONNEES :

e Chez les 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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e 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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Graphique 18 et 19 : Risque encouru a ’arrét des AVK durant quelques jours :
comparaison des réponses en fonction de la connaissance de la recommandation ou non

chez les dentistes et les généralistes.
Les praticiens pensent plus souvent que ’arrét des AVK, méme pour quelques jours seulement, augmente
le risque thromboembolique, lorsqu’ils connaissent la recommandation et majoritairement les dentistes.
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4. La qualité de la communication s’ établissant entre tes dentistes et les généralistes

En cas d’acte chirurgical dentaire envisagé, nous souhaitions savoir si avis des géneralistes

¢tait sollicité par les dentistes concernant la conduite a tenir vis-a-vis des AVK.

Lorsqu’un patient sous AV nécessite des soins dentaires :

0 Vous demandez systématiquement au médecin traitant d’effectuer le relais par héparine ?

1 Vous effectuez ce relais vous-méme 7
o0 Vous laissez systématiquement le médecin traitant décider 8711 poursuivra les AVK ou non ?

0 Vous adressez le patient systématiquement en milieu hospitalier 7

e Parmi les dentistes, 8% déclarent demander systématiquement un relais par héparine
au medecin traitant, | % effectuent ce relais sculs, et seulement 2% adressent

systématiquement en milicu hospitalier sans prendre de décision ni demander avis au

meédecin traitant,

La majorité, soit 89%, laisse le médcecin traitant décider s’il poursuivra les AVK ou non.

e 429% des généralistes pensent étre souvent sollicités pour un avis concernant ce sujet

et 37% jugent 1’étre parfois. 18% sont rarement sollicités et 3% ne le sont jamais.
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Graphique 20 : Sollicitation des médecins généralistes
par les dentistes pour avis concernant les AVK
selon les dentistes
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Graphique 20 : Sollicitation des généralistes par les dentistes SELON LES DENTISTES
La trés grande majorité, soit 90% des dentistes prétend demander avis aux généralistes en cas de soins
dentaires a réaliser chez un patient sous AVK.

LEGENDE :

A : Vous demandez systématiquement au médecin traitant d’effectuer le relais par héparine

B : Vous effectuez ce relais vous-méme

C : Vous laissez systématiquement le médecin traitant décider s’il poursuivra les AVK ou non
D : Vous adressez le patient systématiquement en milieu hospitalier
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Graphique 21 :Sollicitation des médecins généralistes
par les dentistes pour avis concernant les AVK
selon les généralistes
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Graphique 21 : Sollicitation des généralistes par les dentistes SELON LES

GENERALISTES

Seulement 40% des généralistes prétendent étre souvent sollicités par les dentistes.
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Une question particuliére concernait les médecins généralistes :

Les chirurgiens dentistes vous demandent-ils plutot d’effectuer un relais par héparine quelque soit

la situation ?

e 13% des médecins généralistes prétendent étre souvent sollicités pour un relais par
héparine systématique en cas de soins dentaires, et 19% le sont parfois.

e 41% sont rarement sollicités pour ceci et 27% ne le sont jamais.

Graphique 22: Relais par héparine systé matiquement
demandé au médecin généralistes par les dentistes
selon les généralistes
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Graphique 22 : Relais par héparine systématiquement demandé aux généralistes

32% des généralistes prétendent &tre contraints a un relais systématique par héparine par les dentistes
confrontés a des patients sous AVK au long cours.
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A la question : Une fiche de liaison avec le compte-rendu opératoire vous est-elle
adressée par le dentiste suite a la réalisation du geste chirurgical?

La communication entre les différents professionnels de santé d’un patient ne peut étre de

bonne qualité sans une transmission de I’information médicale.

e 86% des médecins généralistes ont répondu ne jamais recevoir de courrier, ou fiche de
liaison concernant ’acte opératoire réalis€, son déroulement, les suites postopératoires,
la conduite tenue vis-a-vis des anticoagulants...

e 13% ont rarement ce compte rendu écrit, 1% prétend étre assez souvent informé et

aucun généraliste ne I’est souvent.

Graphique 23: Information des médecins par les
dentistes via une fiche de liaison selon les
généralistes
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Graphique 23 : Information des généralistes par les dentistes
Plus de 80% des généralistes prétendent ne jamais recevoir de courrier concernant leur patient ayant subi

un soins dentaire.

o Parallelement, 85% des dentistes interrogés avouent ne pas envoyer de fiche de liaison
au médecin généraliste du patient traité par anticoagulant, chez lequel ils ont pratiqué

un soin dentaire.
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5. La qualité de la communication entre professionnels de santé et patient, I’information

médicale

e Parmi les dentistes :

o 52% remettent a leur patient une liste de numéro de téléphone a contacter en

cas de complications
o 54% remettent une liste écrite d’instructions visant a éviter les saignements et

les principaux gestes a connaitre pour les traiter.

Graphique 24 : Information des patients par les dentistes
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Graphique 24 : Information des patients par les dentistes.

50% des dentistes assurent effectuer une continuité des soins correcte et remettre une information claire
au patient pour éviter et traiter un éventuel saignement.
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e Parmi les généralistes :

o Seulement 26% des généralistes pensent que les dentistes assurent une
continuité des soins apres tout acte de chirurgie dentaire chez un patient
sous anticoagulant.

o 53% d’entre eux pensent que les malades quittent le cabinet dentaire avec
une liste d’instructions afin de respecter le caillot et afin d’éviter tout
saignement, et des instructions concernant les gestes simples a réaliser afin

de palier une hémorragie débutante minime.

Graphique 25 : Information des patients par les dentiste selon les
généralistes
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Graphique 25 : Information des patients par les dentistes selon les généralistes.

26% seulement des généralistes pensent que la continuité des soins est assurée par leurs confréres

dentistes.
Environ 50% également pensent par contre que ’information au patient est faite correctement,
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B Les cas cliniques

Les quatre cas cliniques (annexe 3 et 4) représentent les quatre principales situations

exposées dans "arbre décisionnel de la recommandation (image 4)

Il a éte decide avec le Dr Gangloff que I’accent devait étre mis sur la prise de risque
imposée au patient plutdt que de classer la réponse donnée en « conforme aux
recommandations » ou « non conforme ».
e Une réponse ne faisant courir aucun risque au malade a été jugée conforme aux
recommandations, méme si celle-ci s’avérait étre parfois un peu attentiste.
Par exemple, le fait de préférer la réalisation d’un acte chirurgical dentaire sous AVK
mais en milieu hospitalier alors que la réponse attendue était en cabinet de ville,
n’engendre pas une prise de risque supplémentaire pour le patient et a donc été jugée
acceptable.
e Cette prise dc risque a été decomposée en risque thromboembolique et

hémorragique.

Six conduites a tenir étaient possibles pour chaque cas cliniques :

Poursuite des AVK en ambulatoire

Poursuite des AVK en milieu hospitalier

Arrét des AVK sans relais héparinique en ambulatoire

Arrét des AVK sans relais héparinique en milicu hospitalier
Arrét des AVK AVEC relais héparinique en ambulatoire
Arrét des AVK AVEC relais héparinique en milieu hospitalier
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Les réponses jugées conformes aux recommandations sont :

Casn°l :
Casn°2:
Casn°3 :

Casn®4 :

Poursuite des AVK en hospitalier

Poursuite des AVK en hospitalier

Poursuite des AVK en ambulatoire ou en hospitalier

Poursuite des AVK en hospitalier ou relais héparinique en hospitalier

inacceptable pour le patient.

Toutes les autres attitudes sont susceptibles de générer un risque thromboembolique

Image 4 : Arbre décisionnel de la recommandation de la SFMBCB apparaissant en

annexe 3 page 208
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1. Le premier cas clinique

II concerne un patient qui doit subir une extraction dentaire simple dans 48h (faible risque
kémorragique). Il est traité par AVK en raison d’une fibrillation atriale perimanente avec un
INR ce jour a 2.6 (fourchette entre 2 et 3), Il a 50 ans, le score de CHADS csta 1.

Ce patient, a FAIBLE risque thromboembolique, va donc subir un geste 8 FAIBLE risque

hémorragique d’aprés la classification de la recommandation.

e Il est donc recommandé dans ce cas, de poursuivre les AVK, sans modification de

posologie. acte étant réalisable en cabinet de ville.

Comme spéceifié au paragraphe précédent, la poursuite des AVK en milieuw hospitalier
est une réponse acceptée pour ce cas clinique car cette conduite a tenir ne place pas le

patient dans une situation a risque thromboembolique ou hémorragique.

» Par contre, I'arrét des AVK avec ou sans relais par héparine constitue pour lui un

risque thromboembolique inacceptable.
DONC:

La réponse attendue pour le cas numero | est donc la poursuite des AVK en ambulatoire, ou

en milieu hospitalier.
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Graphique 26 : Premier cas clinique
Conduite a tenir des dentistes et les généralistes vis a vis des AVK

E Prise de risque
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Graphique 26 : Prise de risque ou absence de prise de risque thromboembolique chez les

dentistes et les généralistes pour le premier cas clinique.

La décision des dentistes et des généralistes n’implique le plus souvent pas de prise de risque pour le
patient dans le premier cas clinique. Les dentistes sont moins nombreux a prendre des risques que les

généralistes
Le tableau 11 concernant le cas clinique n°1, montre une répartition assez équitable entre
I’arrét des AVK sans et avec relais par héparine, en cabinet de ville ou en milieu hospitalier,

avec une prédominance toutefois pour le relais héparinique. Ces deux attitudes engendrent

un risque thromboembolique pour le patient.

Nature du risque Dentistes Généralistes

Arrét des AVK sans
relais Risque 44% 42%

(ambulatoire ou milieu thromboembolique
hospitalier)

Arrét des AVK avec
relais Risque 56% 58%

(ambulatoire ou milieu thromboembolique

hospitalier)

Tableau 11 : Répartition des choix entrainant une prise de risque thromboembolique
chez le patient, concernant la conduite a tenir vis-a-vis des anticoagulants dans le cas
clinique n°1 : réponses des dentistes et des généralistes

129



2. Le second cas clinique

Il concerne un patient de 80 ans, qui nécessite ’élimination de 6 foyers infecticux dentaires,
réalisée en_ un temps, (fort risque hémorragique), avant un remplacement valvulaire mitral.
I1 est sous AVK en raison d’unc FA permanente. Le score de CHADS est 4 6. L’ INR du jour
est 4 2.4 avec une fourchette entre 2 et 3.

Ce patient doit subir un geste dentaire 2 FORT risque hémorragique étant donné que les 6
extractions scront effectuées en méme temps. I présente par ailleurs une pathologie a risque
thromboembolique plus élevé comparé au cas clinique précédent, mais nécessitant une

fourchette INR entre 2 et 3, ce qui d’aprés la recommandation impose ’attitude suivante :

» Le geste est a réaliser en poursuivant les AVK sans modification des posologies,

mais en miliew hospitalier.

o [aréponse « poursuite des AVK en cabinet de ville » n’a pas été acceptée car elle

plagait le patient dans une sitvation a risque hémorragique.

e L’arrét des AVK avec ou sans relais par héparine expose par contre le patient a un

risque thromboembolique important donc non acceptée.

DONC :

La réponse jugée attendue pour le cas numéro 2 est done la poursuite des AVK en milieu

hospitalier
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Graphique 27 : Second cas clinique
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Graphique 27 : Prise de risque ou absence de prise de risque chez les dentistes et les

généralistes pour le second cas clinique.
La décision des dentistes et des généralistes entraine une prise de risque pour le patient dans la majeure
partie des cas et plus souvent encore chez les généralistes

D’apres le tableau 12 concernant le second cas clinique, les conduites avec prise de risque

pour le patient sont plus souvent en rapport avec un arrét des AVK sans relais suivi de pres

par Parrét avec relais. Ces deux attitudes engendrent un sur risque thromboembolique pour

le patient.

Nature du risque Dentistes Généralistes
Arrét AVK sans relais Risque
ambulatoire ou hospitalier thromboembolique 46% 48%,
Arrét AVK avec relais Risque
ambulatoire ou hospitalier | thromboembolique 40% 44%
Poursuite des AVK Risque
ambulatoire hémorragique 14% 8%

Tableau 12 : Répartition des choix entrainant une prise de risque chez le patient,
concernant la conduite a tenir vis-a-vis des anticoagulants dans le cas clinique n°2 :
réponses des dentistes et des généralistes
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3. Le troisieme cas clinigue

Il s’agit 1, d’un patient de 70 ans, qui doit subir extraction d’une dent caricuse (geste 2
FAIBLE risque hémorragique). ¥l est sous AVK en raison d’une prothése valvulaire mitrale
de type mécanique avec un risque thromboemboligue donc FORT. La fourchette INR est

entre 3 et 4.5.

o [’attitude attendue est donc de réaliser cette extraction en poursuivant, la encore les
AVK, sans modification de posologie, mais 1l est recommandé ici de réaliscr ce geste

en miliew hospitalier.

* La réponse «poursuite des AVK en cabinet de ville » n’¢tait pas adaptée car a risque

hémorragique pour le patient.

o L’arrét des AVK avec ou sans relais par iéparine expose par contie le paticnt & un

risque thromboembolique important donc non acceptée.

DONC :

La réponse jugée conforme pour le cas numéro 3 est donc ta poursuite des AV en milieu

hospitalier.
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Graphique 28 : Troisiéme cas clinique
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Graphique 28 : Prise de risque ou absence de prise de risque chez les dentistes et les

généralistes pour le troisi¢tme cas clinique.

La décision des dentistes et des généralistes entraine une prise de risque pour le patient dans la majeure
partie des cas et la encore, plus souvent chez les généralistes.

e Dans le troisiéme cas clinique, d’apres le tableau 13, Iattitude a risque la plus

souvent citée est le relais héparinique, peut-étre choisi en raison d’un risque

thromboembolique fort dii a une prothése valvulaire mécanique mitrale incitant a un

systématique relais par héparine.

Nature du risque Dentistes Généralistes
Arrét AVK sans relais Risque
ambulatoire ou hospitalier | thromboembolique 16% 26%
Arrét AVK avec relais Risque
ambulatoire ou hospitalier | thromboembolique 66% 72%
Poursuite des AVK Risque
ambulatoire hémorragique 18% 19%

Tableau 13 : Répartition des choix entrainant une prise de risque chez le patient,
concernant la conduite a tenir vis-a-vis des anticoagulants dans le cas clinique n°3 :
réponses des dentistes et des généralistes
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4. Le dernier cas clinique

Il traite d’une patiente de 40 ans qui est atteinte d’un syndrome des anti-phospholipides
primaire,

Elle est pour cela sous AVK mais avec une fourchette INR comprise entre 3 et 4 carelle a
présenté il y a 6 mois un événement thromboembolique veineux récidivant malgré un INR a
2.5. Flle est done & FORT risque de récidive thrombotique.

Ce jour, son INR est ;% 3.8
Elle doit subir ’extraction d’unc dent incluse (geste a FORT risque hémorragigue)

o [’ attitude acceptée ici était de réaliser ce geste en stoppant les AVK avec un relais
par héparine mais la poursuite des AVK sans modification des posologies étaif
tolérée.

La condition indispensable requise €tait la nécessite de réaliser de ce geste en

miliew hospitalier, sans laquelle ’attitude était jugée risquée.

s [aréponse «poursuite des AVK en cabinet de ville » n’était pas adaptée car a
risque hémoiragique pour le patient.

o L’arrét des AVK sans relais par héparine et le relais accompagnant un geste
effectué en cabinet de ville expose par contre le patient a un risque

thromboembolique important donc non accepte.

DONC :

La réponse jugée conforme pour le cas numeéro 4 est donc la poursuite des AVK en milieu
hospitalier ou ie relais héparinique en milieu hospitalier
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Graphique 29 : Quatriéme cas clinique
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Graphique 29 : Prise de risque ou absence de prise de risque chez les dentistes et les

généralistes pour le quatrieme cas clinique.

La décision des dentistes et des généralistes n’implique le plus souvent pas de prise de risque pour le
patient dans ce quatriéme cas clinique. Les dentistes sont moins nombreux a prendre des risques que les
généralistes

e Le tableau 14 concernant le cas clinique 4, retrouve une répartition plus disparate des
réponses mais également avec une prédominance pour le relais héparinique en
ambulatoire. L’arrét des AVK sans relais est également choisi par un nombre

important de praticien.

Nature du risque Dentistes Généralistes
Arrét AVK sans relais Risque
ambulatoire ou hospitalier thromboembolique 28% 44%
Arrét AVK avec relais Risque
Ambulatoire UNIQUEMENT | thromboembolique 58% 48%
Poursuite des AVK Risque
en ambulatoire hémorragique 14% 8%

Tableau 14 : Répartition des choix entrainant une prise de risque chez le patient,
concernant la conduite a tenir vis-a-vis des anticoagulants dans le cas clinique n°4 :
réponses des dentistes et des généralistes
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5. Pour I’ensemble des cas cliniques, comparaison des résultats en fonction de
la connaissance ou non de la recommandation par les praticiens

a. Parmiles dentistes

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

B connait la recommandation

0O ne connait pas la
recommandation

Graphique 30 : Répartition des décisions entrainant une absence d’augmentation du
risque thromboembolique pour le patient en fonction de la connaissance de a

recommandation ou non chez les dentistes.
Les dentistes connaissant la recommandation prennent globalement moins de risque que les autres.
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b. Parmi les médecins généralistes

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
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Graphique 31 : Répartition des décisions entrainant une absence d’augmentation du
risque thromboembolique pour le patient en fonction de la connaissance de la

recommandation ou non chez les généralistes
Les généralistes connaissant la recommandation prennent globalement moins de risque que les autres.

6. Pour I’ensemble des cas cliniques, comparaison des résultats en fonction des
Ages des praticiens

L’age n’influence pas de fagon remarquable les résultats des réponses aux questionnaires.
Aucun lien remarquable n’a été mis en évidence entre le fait d’avoir plus ou moins de 50 ans
et le fait de prendre des décisions a risque hémorragique ou thromboembolique ou non pour le
patient.
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DISCUSSION
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| FORCESET FAIBLESSES DE L'ETUDE

A. Forces de I’enquéte

1. Représentativite de |’échantillon de dentistes et de généralistes

La Lorraine est une région riche en diversité géographique (zones urbaines, zones rurales) et
démographique.
e On compte ainsi, des zones rurales ou scmi rurales dépeuplées et a la population
vieillissante, principalement situées en Meuse de 1'Ouest ou dans les Vosges, sans
oublier la zone ferrifére au nord de la Meurthe et Moselle et les cantons ruraux de

la Moselle Est.

Les informations précédentes sont accessibles sur le site Internet : http://www.lorraine sautg. gouy, It

¢ Parallélement, on trouve des zones urbaines avec une densit¢ médicale plus

importante telles Metz, Nancy, Bar-le-Duc, Lunéville...

La population de praticiens dentistes et géneralistes a été sélectionnée parmi toute cette région

par tirage au sort, ce qui constitue une meilleure représentativité a I’échelie nationale.

2. Un taux de reponse satisfaisant

e taux de réponse est satisfaisant avec 211 questionnaires récupéres sur la totalité distribuée
aux 560 praticiens tirés au sort dans toute la région Lorraine, soit un taux de réponse global de

38% réparti de la maniére sutvante: 35% chez lcs dentistes et 40% chez les gencralistes

(Graphique 4)
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Plusieurs éléments ont contribués a obtenir ce taux de réponse:

a. Un sujet concernant de nombreux praticiens

Les AVK sont de plus en plus prescrits avee 600 000 patients traités en France chaque année
sclon une enquéte récente de I’TAFSSAPS (2) et le nombre de patients ambulatoires sous AVK

s’amplifie toujours plus.

Le sujet de la gestion des AVK chez lcs patients nécessitant des soins dentaires, touche donc
quotidiennement les dentistes et médecins généralistes.

Le fait d’étre directement et fréquemment concerné par le probléme fut probablement un atout

important pour contribuer & un taux de réponse satisfatsant.

b, Une diffusion variée des questionndaires

Les graphiques 5 et 6 montrent que la répartition des questionnaires a €té relativement

homogene dans les deux groupes « dentistes » et « généralistes ».

La voie postale :

- Des enveloppes cachetées par le CHU étatent utilisées pour diffuser les enquétes par courrier
augmentant ainsi la force de persuasion de |'étude.

- Une courte lettre de présentation signée par les Professeurs Wahl, Lecompte, Aubrége et
moi-méme pour les généralistes, et par le Dr Gangloff pour les dentistes accompagnait les

questionnaires,

- Une enveloppe timbrée accompagnait chaque envoi afin d’améliorer encore les chances de

réponse.

Malgré ces initiatives, la voie postale fut celle ayant permis d’obtenir le moins bon taux de
réponse : 22.5% de réponses chez les dentistes et 31% de réponses chez les médecins

généralistes (tableau 10).
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Les FMC

- Le questionnaire a €té distribuc en début de soirée et récupére avant la fin de chaque réunion,
ce qui évitait de différer la récupération des enquétes ct contribuait & amdcliorer le taux de
réponse.

- De plus, ma présence sur place permettait de me présenter, de présenter " étude, d en

expliquer les enjeux et les caractéristiques.

Ce mode de diffusion a permis les meilleurs taux de réponse avec 53% des questionnaires

récupérés chez les dentistes et 56% chez les généralistes (tableau 10).

Le téléphone ;

Cette méthode, bien que contraignante car chronophage, offre la possibilité d’obtenir des

réponses spontanées, sans documentation possible avant la réponse définitive du praticien.
Ce nombre important de questionnaires récupérés a permis une meilleure extrapolation des
résultats a la population générale (tablean 10).

c. Un questionnaire relativeient court
Le questionnaire €tait court avec des questions & choix unique pour la plupart (hormis les

questions concernant le mode de connaissance de la recommandation et celle concernant les

freins rencontrés par les dentistes), permettant une analyse statistique de meillcure qualité.
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B. Les biais

Certains btais ont pu interférer avec I’analyse des données.

|. Biais d’echantillonnage

e La population de praticiens sélectionnée est répartie de fagon précise dans toute la
Lorraine mais les réponses obtenues sont purement anonymes. 1l cst done
impossible de connaitre cxactement la répartition dans les diftérents départements
des questionnaires obtenus.

¢  De méme, on peut penser que les medecins sélectionnés par tes FMC sont peut-
étre plus avides de formation, et par la méme, plus au courant des derniéres

recommandations.

2. Biais de résultats

¢ En cas de réponse par voic postale, une documentation préalable au remplissage
des questionnaires a pu biaiser les résultats.

* Deméme, lors des FMC, les réponses ont pu étre collégiales avec concertation des
praticiens entre eux, préalable au remplissage des questionnaires.

¢ Le manque de temps, au moment des FMC ou des appels téléphoniques a pu
¢galement constituer un biais dans Iinterprétation des résultats.

e Enfin, les médecins ont pu répondre selon leurs connaissances du sujet et non pas
selon leur réelle pratique quotidienne. Sans compter qu’un avis auprés du praticien
responsable de la prescription est peut-étre parfois demandé (cardiologue,

angiologue...) mais n’a pas pu étre pris en compte Icl.
glolog

3. Biais dans le recuell des données

o Laretranscription des données dans un tableau EXCEL, initialement recueillies de
fagon manuscrite, a pu faire I’objet d’erreurs inopinées, mais a bénéficié d’une double

lecture par deux observateurs différents, étrangers a I’étude, afin de limiter ce biais.
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[I. INTERPRETATION DES RESULTATS

L objectif principal de cette étude est de déterminer d’une part si la recommandation
de la SFMBCB et de la SFC est bien connue des professionnels de santé et cn
particulier ici des dentistes et des généralistes, et d’autre part, si elle est correctement

appliquée.

A. Connaissance de la recommandation

1. Diffusion de la recommandation

a. D’une maniére générale

s L’enquéte nous révele que [a majeure partie des praticiens connait la recommandation,
ce qui prouve que la ditfusion de ce texte a ¢té satisfaisante.

» Cette diffusion a peut-&tre toutefois été de meilleure qualité chez les dentistes qui sont
plus nombreux (74% d’entre eux) a déclarer connaitre ce texte contre seulement 64%

des geénéralistes (graphiques 7 et 8).

b. En fonction des dges

La répartition des dges observée sur le graphique 9, nous apprend que parmi les

praticiens qui connaissent la recommandation, on note plus de sujets de moins de 50 ans.

En effet, 80% des dentistes de moins de 50 ans la connaissent contre 70% des plus de 50

ans. Chez les généralistes, 66% des moins de 50 ans la connaissent contre 61% des plus de

50 ans.

e Ladiffusion s’est peut étre également faite via les études universitaires de chacun,
dont les plus agés n’ont pas pu bénéficier.

¢ Les plus jeunes sont peut-€tre aussi plus a I’écoute des nouveautés, s’appuyant sur les
textes récents, en contrepartie d’une expérience qu’ils n’ont pas encore acquise.

Ce graphique nous montre que les dentistes semblent mieux informés que les généralistes.
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c. Ln fonction du milieuw d exercice

¢ Le graphique 10 montre que la diffusion de la recommandation s’est faite de fagon
équitable ¢t plutdt satistaisante dans les ditférents milieux d’exercice avec plus de
60% des dentistes et des géncralistes informés. [l n’y a pas de différence significative
d’information cntre le milieu rural et urbain.

* Lacncore, on remarque que les dentistes semblent mieux informés que les géneralistes.

d. Les moyens de diffusion

e Chez les dentistes, et conformément a ce qui s’cst réellement passé, le moyen de
diffusion le plus retenu a €té la presse avec 52% de réponses. La recommandation a
effectivement d’abord été diffusée largement dans le MBCB (cf. chapitre C partie I)
(graphique 11)

e Les généralistes ont été inforinés majoritairement via la formation continue avec 53%

de réponses (graphique 12)

2. Les risques associés aux anticoagulants selon les praticiens

L.’ évaluation de ce risque permet d’apprécier |’état de connaissance de la recommandation par

le praticien.

Avant 1966, il ¢tait classique d’interrompre un traitement par AVK avant toute extraction
dentaire (3) car le risque prédominant aux yeux des professionnels de santé était le risque
hémorragique.

Mais M.J. Wahl (1) cn 1998 avait montré que le risque thromboembolique lors d’une
moditication des AVK, était bien plus a craindre car potentiellement grave voire fatal, que le
risque hémorragique. Tel est le message clé de la recommandation de la SFMBCB ct de la

SFC.
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a. Risques prédominant lids aux AVK selon les dentistes et les

g@i?@."([’!.ﬁ'l’@j‘

Lc graphique 14 montre que chez les dentistes comme chez les généralistes, la crainte du

risque thromboembolique lors d’une modification des AVK prédomine sur celle du risque

lémorragique si ceux-ci sont poursuivis, reflet que I'idée maitresse de la recommandation

est globalement bien pergue par les praticiens.

O

Les graphiques 15 et 16 montrent avec force, que ¢’est la recommandation
elle-méme qui a permis ce changement d’opinion puisque la majorité des
praticiens qui connaissent le texte craignent le risque embolique alors que
parmi ceux qui ne le connaissent pas, ¢’est le risque hémorragique qui est le
plus anxiogene.

On peut encore voir a travers ces graphiques que les dentistes semblent plus
avertis de la recommandation, avec 80% de réponses conformes au texte chez

les dentistes contre 74% seulement chez les généralistes.

b. Risques encourus a l'arrét des AVK durant quelques jours selon les

dentistes et les généralistes

De la méme maniére, le graphique suivant (graphique 17) explore encore ce sujet et

prouve 4 nouveau que d’une maniére générale, les praticiens sont plutdt bien informés

puisqu’ils sont d’avis majoritairement que le fait de stopper les AVK durant quelques

jours augmente le risque thromboemboligue.

o Les graphiques 18 et 19 marquent ici encore I'impact de la recommandation

sur les réponses des praticiens, En effet, pour les dentistes ¢t généralistes qui
ne connaissent pas la recommandation, on remarque clairement que 1’arrét des
AVK durant quelques jours avant un soin dentaire ne modifie pas le risque
thromboembolique voire est préférable pour éviter les saignements. Par contre,

ceux qui ont été informé craignent plus le risque embolique.

La encore, les dentistes apportent plus souvent la réponse attendue que les

généralistes (74% des dentistes versus 68% des généralistes),
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B. Application de la recommandation de la SFMBCB et de la SFC

La recommandation est plutét bien connue mais est-elle bien appliquée ?

L*application de la recommandation par les praticiens a été évaluée de 2 tagons différentes :

» Tout d’abord, de maniére théorique par I'intermédiaire du questionnaire d’ordre

général avec des questions se rapportant aux relations cntre dentistes et généralistes,
enfre praticiens et patients, aux conduites a tenir globales (relais héparinique,
réalisation de I’acte en milieu hospitalier ou en ville...)

¢ Puis de maniére plus coneréte, par I'intermédiaire de 4 mises en situation clinique.

Le but ¢tait de savoir si les réponses ¢taient conformes 4 la recommandation ou non.

1. En théorie

a. Sollicitation des généralistes par les dentistes

La recommandation stipule qu’ « un confact préalable avec le médecin responsable du suivi

du traitement par AVK du patient est indispensable ».

e D’aprés le graphique 20, 89% des dentistes déclarent demander systématiquement
avis aux genéralistes concernant la conduite a tenir vis-a-vis des anticoagulants avant
de réaliser un soin dentaire. Par contre d’aprés le graphique 21, seulement 42% des

généralistes prétendent étre « souvent » sollicités a ce sujet et 37% le sont « parfois ».

Les dentistes, confrontés aux problemes des anticoagulants en cabinet de ville envoient peut-
étre facilement les patients se faire opérer en milieu hospitalier, sans solliciter autant le
médecin généraliste, ce qui pourrait expliquer cette divergence d’opinion entre les deux

Eroupes.
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b. Acte chirurgical dentaire en cabinet de ville ou en milien hospitalier ?

Pourtant seuls 2% d’entre eux avouent cependant avoir un recours systématique au milieu
hospitalier en cas de traitement par AVK (graphique 20).
Les réponses apportées a ce questionnaire ne sont que théoriques et ne reflétent peut-&tre pas

toujours les pratiques réelles.
Cette attitude est compréhensible étant donné les contraintes d’un tel acte en cabinet libéral:

* préopératoires (nécessité d’obtenir un INR inféricur 4 4 datant de moins de 24h
avant le geste)

* peropératoires (néeessité de suivre un protocole opératoire précis avec
principalement réalisation d’une hémostase correcte voire utilisation de colle biologique,

extrémement onéreusc)

* postopératoires (nécessit¢ d’un suivi rapproch¢ du patient et d’assurer une continuité

des soins en restant joignable).

Mais en contrepartie, cette décision garde le mauvais c6té de la surcharge des services

d’odontologie et de chirurgie maxillo-faciale.

La réalisation de 'acte chirurgical dentaire en milieu hospitalier doit donc étre réservée aux
conditions prévues dans la recommandation (cf. arbre décisionnel image 4 au chapitre
résultats).

Elle ne doit pas étre systématique, la plupart des actes pouvant étre réalisés en cabinet de ville.

Mais cela est-il réellement applicable ?
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¢. Relais héparinique systématique ou pas ?

Un relais par héparine est systématiquement demandé aux généralistes par 8% des dentistes
(graphique 20), alors que les généralistes ont I'impression d"étre sollicités a ce sujet

« souvent » pour 13% d’entre eux et « parfois » pour 19% d entre cux (graphique 22).

¢ De nombreuses €tudes (46-55, 82) ont démontré que les patients traités par AVK au
long cours et bénéficiant d'un soin dentaire, présentatent un risque hémorragique mais
minime ct facilement jugulé par des moyens d’hémostase locaux, rendant inutile voire
dangereuse la modification de ce traitement.

*  De plus, le relais des AVK par des HBPM ou HNF repose sur un niveau de preuve
modeste et il n’existe pas d’essai randomisé a ce sujet mais de simples études de cas
(86-89).

e Cette strat¢gie est toutefois possible en cas d’intervention a risque hémorragique
important (inflammation locale importante,...) (4) mais doit rester exceptionnelle,

I’ attitude recommandée étant la poursuite des AVK,

d. Information dir médecin généraliste par le dentiste aprés acte

dentaire

La recommandation insiste sur I’information des praticiens responsables du patient et
particulierement du médecin traitant par « un compe rendu opératoire & remettre au patient.
Celui-ci doit comprendre la derniére valeur connue de 'INR avant ['intervention, le type

d intervention réalisée et le protocole d ' hémostase utilisé. » (4)

e 86% des médecins généralistes déclarent ne jamais recevoir de fiche de liaison
concernant I’acte opératoire réalisé (graphique 23),
o Parallelement, 85% des dentistes interroges avouent ne pas ¢tablir de fiche de liaison a

I’attention du medecin traitant.

La communication de ’information médicale entre les dentistes et les médecins généralistes

est donc trés insuffisante. Elle est pourtant la base de soins de qualité.
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e. Information du patient par le dentiste

La recommandation souligne également | impérative nécessité d’information du patient et de
continutté des soins.

« La continiité des soins doil étre assurée en cas de saignement post-opératoire », « pour la
phase post-opératoive. des instructions claires doivent étre données au patient » (4)

[nformation du patient :

o 54% des dentistes (graphique 24) déclarent fournir a leur patient une information
adaptée quant aux suites opératoires avec :
o laliste des regles hygieno-diététiques postopératoires a suivre visant a
respecter le caillot pour éviter une complication hémorragique.

o laliste des gestes simples a réaliser pour traiter un saignement mintme.

o Parallélement, 53% des généralistes sont du méme avis (graphique 25).

Les opinions sont donc concordantes, gage d'une exactitude des informations, mais il faudrait
dans le futur amcliorer encore ces pourcentages.
La prévention est basée sur I'information du patient et a pour conséquence, le

désengorgement des services d’accueil des urgences des hopitaux (SAU).
[ Continuité des soins

La continuité des soins doit également étre assurée par le praticien responsable de 1Macte
dentaire (4) . Il devra fournir & son patient ses propres coordonnées ou celles d’un confrére ou
d’une structure d’astreinte joignable en cas de besoin. Cette démarche pourrait également

désencombrer les SAU.

En fait, 52% des dentistes atfirment assurer cette continuité des soins contre 26% des

généralistes seulement (graphique 24 et 25),

Information du patient et continuité des soins sont directement liés puisqu’un patient ayant
bénéficié d’une information claire et objective quant aux complications potentielles
postopératoires, fera probablement moins appel & son dentiste en cas d’hémorragies

mineures !!
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Au fotal

Concernant I"application de la recommandation, sur le plan théorique, il existe une
discordance dans les réponses des praticiens concernant la sollicitation des généralistes par les
dentistes ; ['une des hypothéses possibles reste i7aiguillage systématique des patients vers le
milieu hospitalier sans recours a [’avis du médecin généraliste, méme si seulement 2% des
dentistes déclarent procéder ainsi.

Le relais héparinique semble étre également encore trop présent dans les pratiques mais il
existe la encore une divergence d’opinion.

Enfin la communication cntre les dentistes et les généralistes est a améliorer nettement. Enfin,
I"information du patient par son dentiste est cffectuée mais pourrait étre encore ameéliorée

ainsi que la continuité des soins.

Mais qu’en est-il en pratique ?

Le chapitre suivant est consacré 4 I’¢étude de I"application pratique de la recommandation de
la SFMBCB et SFC, ¢valuée par I'intermédiaire de cas concrets permettant une mise en

situation clinique.
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2. En pratique : les cas cliniques

85% des dentistes ont prétendu appliquer la recommandation pour chaque patient et

occasionnetlement pour 15%. Aucun n’a déclaré ne jamais 'appliquer {graphique 12).

Pourtant, tous les dentistes ont relevé au moins un frein a la réalisation d’un acte chirurgical
dentaire en poursuivant les AVK.

Dans 50% des cas, au moins 3 freins ou plus étaient indiqués.

L.’élément le plus contraignant pour 87% d’entre eux est le risque hémorragique, puis la
nécessité d’obtenir un INR datant de moins de 24h avant le geste opératoire pour 51% d’entre

cux (graphique 13).

a. Analyse des réponses aux cas clinigues

. Les conduites sont appropriées lors de situations extrémes :
o geste 3 FAIBLE risque hémorragique chez un patient a FAIBLE risque
thromboembolique comme dans le premier cas
o  geste a FORT risque hémorragique chez un patient 4 FORT risque

thromboembolique comme dans le dernier cas.

Les graphiques 26 ¢t 29 des cas cliniques n°l et 4 sont plutdt rassurants avec une majorité
des réponses orientant les patients vers I’absence d’augmentation du risque
thromboembolique chez les dentistes et chez les généralistes.

On remarque de fagon concordante avec les données retrouvées dans I « étude de la
connaissance de la recommancation » que les réponses des généralistes sont un peu moins
satisfaisantes que celles des dentistes. Ceci est peut-étre imputable au fait qu’ils sont moins

bien informés de I’ existence de cette recommandation comme 1l a déja été souligné.
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e DPar contre, dans les situations intermédiaires :
o geste & FORT risque hémorragique chez un patient a8 FAIBLE risque
thromboembolique comme dans le second cas
o geste a FAIBLE risque hémorragique chez un patient a FORT risque

thromboembolique comme dans le troisiéme,

les réponses ne sont pas conformes aux recommandations dans la grande majorité des cas.

Bien que de nombreuses études aient montré que la plupart des actes dentaires pouvaient étre
réalisés en poursuivant les AVK, les graphiques 27 et 28 des cas cliniques n°2 et 3 offrent
des résultats opposés avec une majorité des réponses orientant les patients vers une prise de
risque thromboembolique ou hémorragique chez les dentistes et chez les généralistes.

On remarque la encore que les réponses des généralistes sont un peu moins satisfaisantes que

celles des dentistes.

b. A quelles conduites vis-a-vis des AVK correspondent ces prises de

risque ?

b. ! Conduites entrainant une prise de risque thromboembolique

Les décisions entrainant une prise de risque thromboembolique restent le plus souvent citées

o L’arrét des AVK avec relais par héparine

Le relais par héparine a « longtemps €té considéré comme ’option de prise en charge chez les
patients a haut risque thromboembolique et en particulier les porteurs de prothése valvulaire

mécanique » (4)
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On remarque que dans le troisienic cas clinique, dapies le tableau 13, Pattitude a rnisque
la plus souvent citce est le relais héparinique, peut-étre choisi en raison d’un risque
thromboembolique fort dii a une prothése valvulaire mécanique mitrale incitant a un

systématique relais par héparine.

Plusicurs points sont a souligner :

o Effectuer un relais par héparine n’est pas sans ditficulté : les héparines non
fractionnees sont parfois compliquées a eéquilibrer, et nécessitent souvent une
hospitalisation pour la durée du relais.

o Les Héparines de bas Poids Moléculaire ne sont pas approuvées officiellement en
cas de prothése valvulaire (37, 90) elles sont de plus contre-indiquées en cas

d’insuffisance rénale.

Le rclais par héparine reste encore trop souvent cité, alors que la recommandation réserve

cette indication aux situations & trés fort risque hémorragique soit :

o Toute chirurgic avee un état inflammatoire local important et done a risque de
saignement abondant.

o Toute chirurgie réalisée sous anesthésie gencrale.

o D’aprés I'arbre décisionnel (image 4), aux gestes de chirurgie dentaire a haut
risque hémorragique et néeessitant un INR supérieur a 3 ou en cas de non

coopcration du patient (tableau 8).

De plus, comme cité plus haut, cctte stratégie repose sur un niveau de preuve modeste sans

essai randomisé mais seulement de simples études de cas (86-89).
Enfin, le colt ¢’ une hospitalisation pour un relais par héparine est loin d’étre négligeable

comparé i celui de 7 jours de bains de bouche a I’Exacyl® qui est d’environ 80 dollars, selon

Gondy (91).
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o L’arrét des AVK sans relais par héparine

- Quant a I'arrét des AVIC sans relais, ¢’est une stratégie qui doit rester exceptionnclle. Elle
peut toutefois étre envisageable en cas de faible risque thromboembolique (fibrillation
auriculaire sans cardiopathie sous-jacente ou antécédent de thrombose veineuse profonde)

selon la recommandation de la SFMBCB et de la SFC.

Contrairement a ce que stipulent les recommandations nord-américaines (92} qui autorisent
cette stratégie pour les protheses valvulaires aortiques a faible risque thromboembolique, le
texte de la SFMBCB et SFC préconise de ne pas arréter les AVK chez tout porteur d’une

prothése valvulaire mécanique.

b.2 Décisions entrainant une prise de risque hémorragique

o Lapoursuite des AVK avec un geste réalisé en cabinet

Cette attitude exposc le patient a un risque plutdt hémorragique mais on remarque qu’elle

est nettement moins souvent citée. Ce risque reste prédominant aux yeux de nombreux

praticiens

¢. Comparaison des réponses en fonction de la connaissance ou non de

la reconmandaltion

Enfin d’apres les graphiques 30 et 31, il est important de souligner I'impact indéniable de la
recommandation sur les pratiques avec des décisions orientant vers une augmentation du
risque thromboembolique moins fréquente chez les praticiens connaissant la recommandation

et ceci de fagon homogéne pour tous les cas cliniques.

Chez les dentistes et généralistes qui connaissent la recommandation, le message essentiel
semble étre assimilé. Ce message implique que toute modification des AVK apporte un risque
thromboembolique non négligeable et susceptible d’engendrer des complications sévéres
voire fatales alors que les risques hémorragiques encourus sont souvent peu séveéres, en tous

cas non fatals et facilement jugulés par des moyens simples d’hémostase locale
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d. Comparaison des résultats avec la littérature

d. ] Enquéte de M.J Wahl

Une enquéte parue dans le JADA en 1996 (93), réalisée par MJ Wahl, auprés de I’ensemble
des médecins du New Castle County, spécialisés en hématologie, cardiologie, médecine
interne et médecine générale a permis d’analyser leur conduite a tenir vis-a-vis des
antithrombotiques lors de soins dentaires.

Le sondage a été envoyé par courrier a 230 médecins avec 41% de taux de réponse.

Il leur était demandé de répondre par « oui » ou par « non » a la question : « Modifiez-vous
I’anticoagulation par AVK? » pour des situations de chirurgie dentaire a plus ou moins fort
risque hémorragique (détartrage, extraction dentaire simple, multiple,...) et pour des

situations médicales a plus ou moins fort risque thromboembolique.

e La majorité des médecins ont répondu vouloir modifier les AVK avant une chirurgie
dentaire. 65% des praticiens décidaient de modifier les AVK avant au moins un des
actes dentaires proposés ! 10% prenaient cette décision avant tout acte chirurgical

dentaire. Seulement 26% décidaient de poursuivre les AVK a la méme dose.

1%

- PHYSICIANS WHO DO NOT ALTER WARFARIN
FOR ANY DENTAL PROCEDURES

[ PHYSICIANS WHO ALTER WARFARIN FOR
AT LEAST ONE BUT NOT ALL DENTAL PROCEDURES
[ PHYSICIANS WHO ALTER WARFARIN FOR

ALL DENTAL PROCEDURES
7777 INCOMPLETE RESPONSES

Image 5 : Répartition des médecins en fonction de leur gestion des AVK quelque soit le
risque hémorragique de la chirurgie dentaire envisagée ou le risque thromboembolique
du patient. Image reprise de I’enquéte de Wahl (93) parue en 1996 dans le JADA.
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Ces chiffres n'ont pas pu étre comparcs avec ceux de notre ¢tude car les vésultats des
praticiens dans I’étude de 1996 ne prenaient pas en compte les différents degrés de risque

hémorragique ct thromboembolique.

Par contre, leurs conclusions ont pu étre comparées aux notres :

e Dans I’étude de Wahl, il était noté une absence de consensus entre les décisions des
différents praticiens.

Dans notre étude les réponses semblent tout de méme coordonnées avec un taux de

« réponse n’entrainant pas de prise de risque » globalement comparable entre les dentistes

et les généralistes pour chaque cas clinique. Les praticiens répondent globalement mieux

lorsqu’ils connaissent la recommandation. Enfin la majorité des prises de risque

s’orientent vers un risque thromboembolique plutdt quhémorragique.

e Dans I’enquéte de Wahl, concernant des médecins Nord-américains, [’anticoagulation
était moins souvent modifiée chez les patients porteurs de valves prothétiques
cardiaques ce qui suggere une différence de pratique avec les résultats du troisiéme cas
clinique pour lequel la majorité des praticiens s’est orientée vers une relais par
héparine.

¢ Enfin, dans P’¢tude de Wahl, il s’est avéré que les praticiens les plus expérimentés
(exercant depuis plus longtemps) modifiaient moins souvent les antithrombotiques
avant une chirurgie dentaire.

Notre travail n’a pas mis en évidence de différence notable entre les décisions des

praticiens de plus ou moins de 50 ans que ce soit chez les dentistes que chez les

generalistes.

Nos chiffres ne peuvent étre directement comparés a ccux de I'enquéte de Wahl, afin de
déterminer si les dentistes et généralistes actucls en Lorraine prennent des décisions a plus ou
moins haut risque thromboemboligque ou hémorragique e¢n comparaison aux praticiens Nord-
américains. Nous pouvons toutefois conclure de ’'indéniable impact positif de la
recommandation de fa SFMBCB et de la SFC sur les pratiques grice aux graphiques 15 et
16, 18 et 19, 30 et 31,
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d.2 Enguéie de M. Lassalle

M. Lassalle a réalisé un sondage cn 2005 (94) visant & étudier la conduite a tenir vis-a-vis des
AVK de 28 médecins généralistes et de 18 dentistes frangais lors d une extraction dentaire.
Cette enquéte révélait que seulement 4.5% des médecins généralistes préconisaient de
poursuivre les AVK pour un tel geste. Par contre, 68% étaient d’avis de stopper les AVK et
d’effectuer un relais par héparine.

Parmi les dentistes, 50% sculement avouaient étre préts a réaliser une extraction potentielle en

poursuivant les AVK a condition de respecter un protocole d’hémostase précis.

D’aprés notre étude, la majeure partic des dentistes prétendent appliquer la recommandation
{85% I’utilisent pour chaque patient et 15% occastonnellement) donc sont préts a realiser une
extraction dentaire en poursuivant les AVK (graphique 12) contre seulement 50% dans

I’enquéte de Lassalle.

Méme s’il n’est 1a non plus pas possible de comparer les pourcentages des résultats, I”étude de
Lassalle ne prenant pas en compte les différents degrés de risque hémorragique et
thromboembolique, on peut tout de méme conclure que les réponses de nos praticiens sur les
cas cliniques 1 et 4 sont rassurantes par rapport aux donnces de 'enquéte de Lassalle,
antérieur a fa recommandation. Celle-ci a probablement eu une influence positive sur les
pratiques ce qui appuie encore les résultats des graphiques 15 et 16, 18 et 19, 30 et 31.

Il n’en est malheureusement pas de iéme pour les cas cliniques 2 et 3 ol les prises de risque

restent encore trop fréquentes.
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e. Lnrésumé

Concernant la connaissance de la recommandation:

- Cette ¢tude nous révele que la recommandation de la SFMBCB et SFC est

relativement bien connuc des praticiens dentistes et généralistes.

Elle cst micux connue par les dentistes que par les généralistes et par les praticiens
de moins de 50 ans.
La diffusion s’est semble t'il faite de fagon équitable entre les diftérents milieux

d’exercice ruraux, semi ruraux et urbains.

Concernant son application :

Le questionnaire d’ordre général révele que :

un contact préalable au geste dentaire entre le dentiste et le généraliste ne semble
pas toujours effectué de fagon suffisante, les avis a ce sujet étant quelque peu
divergents

le recours systématique au milieu hospitalier par les dentistes en cas de traitement
par AVK semble étre relativement fréquent sans sollicitation préalable de 'avis du
genéraliste.

Les avis quant au relais héparinique sont ¢galement divergents entre généralistes et
dentistes.

L’information du médecin généraliste par le dentiste apres [’ acte dentaire est
médiocre et a ameliorer nettement.

L’information du patient par son dentiste semble étre satisfaisante, la continuité

des soins restant a améliorer.

Les réponses aux 4 cas cliniques révelent que :

La recommandation semble relativement bien appliquée lors de situations a risques
thromboemboliques ¢t hémorragiques extrémes mais une prise de risque reste trop
fréquente dans le cas de situations & risques intermédiaires ou I’ arrét des AVK
avec ou sans relais par héparine reste trop souvent cité.

La encore, ¢lle semble un peu mieux appliquée car probablement mieux connue

par les dentistes que par tes généralistes.
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Enfin, 'impact positif de la recommandation sur les pratiques semble indéniable
avee une prise de risque concernant la gestion des AVK nettement moins fréquente

chez les praticiens connaissant le texte de la SFMBCB et SFC.
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“It is time to stop interrupting anticoagulant therapy for dental surgery” Wahl 1998

Par une synthese de la littérature, M.J.Wahl, en 1998, marque un tournant décisif dans la
conception de la gestion des anticoagulants lors d un acte chirurgical dentaire.

Malgré cette étude marquante, les pratiques semblaient difficiles & changer.

C’est ainsi qu’en 2006, 4 Uinitiative de la SFMBCB et de la SFC, naissent les premiéres

recommandations concernant la gestion des AVK en chirurgie bucco-dentaire.

Toute déciston médicale doit faire suite a I'évaluation « bénéfice/risque ».
Il existe un risque théorique de saignement aprés une chirurgie dentaire réalisée sous AVK

mais ce risque est minime par rapport au risque thromboembolique encouru en cas d”arrét des

AVK.

L’objectif de notre étude est d’évaluer la connaissance et I"application de cette
recommandation chez les professionnels de santé et plus particulierement chez les dentistes ct
chez les médecins généralistes.

Par I'intermédiaire d’un questionnaire comprenant une partie théorique composée de
questions d’ordre général et une partie pratique avec une misc en situation clinique par 4 cas
concrets, cette enquéte a permis d’identifier les habitudes d environ 100 dentistes et 100

généralistes en Lorraine, concernant le gestion des AVK lors de soins dentaires.

Cette recommandation est finalement bien connue des praticiens. Elle est toutefois un peu
mieux connue par les dentistes que par les généralistes (74% versus 64% des généralistes
déclarent la connaitre).

Concernant son application, il semble qu’elle soit correctement appliquée par les praticiens en
cas de situations a risques thromboemboliques ou hémorragiques extrémes, mais une prise de
risque demeure fréquente dans les situations a risque intermeédiaire ou |'arrét des AVK avec
ou sans relais par héparine reste encore trop souvent cité.

Le recours systématique au milieu hospitalier par les dentistes semble étre relativement
tréquent et les opinions concernant le relais par héparine ne sont pas uniformes entre les
dentistes et les généralistes, traduisant une hesitation dans la conduite a tenir.

Un point essentiel reste a souligner : la communication de Pinformation médicale par le
dentiste au médecin traitant semble étre réellement insuffisante et pourtant tellement

indispensable a des soins de qualité.
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En tous cas, 'impact positif de cette recommandation est incontestable puisque les praticiens

qui la connaissent prennent globalement moins de risques que les autres,

Mais les freins restent pourtant nombreux, essentietlement constitués par la crainte du risque
lémorragique et par la nécessité d'obtenir un INR convenable proche du geste opératoire,
sans parler de la perte de temps occasionnée, des contraintes horaires, du codt de la colle
biologique, de I’indispensable continuité des soins a assurer,... taisant poser la question de

Iapplicabilité de la recommandation en cabincet de ville.

Queoiqu’il en soit, la poursuite des AVK lors de la plupart des soins dentaires doit donc étre
désormais la régle, a condition de respecter un protocole opératoire précis comprenant une

hémostase de qualité.
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Plusicurs actions pourraient améliorer la qualité des pratiques :

e Améliorer la diffusion de {a recommandation

La recommandation semble bien connue des praticiens mais encore incorrectement appliquée,
surtout dans les situations a risque intermédiaire.

Les généralistes semblent moins cotrectement informes daprés les résultats statistiques.

La longucur, bien que toutefols raisonnable, de son contenu peut parfois décourager et faire

oublier les points cssentiels qui sont cependant visés en annexe a la fin de celle-ci !

Par conséquent on pourrait proposer la diffusion et notamunent aux médecins généralistes,
d’un simple dépliant, résumant les points essentiels, et a laquelle les praticiens pourraient

facilement avoir rccours comme celle qui suit (annexe 3).

¢ Améliorer la communication des informations du dentiste au médecin généraliste

[’ autre point important a souligner est la communication des informations du dentiste au
médecin généraliste qui semble insuffisante or celle-ci est un gage de soins de qualité,
Il serait judicieux de proposer la diffusion d’une fiche de liaison universelle et rapide a
remplir visant 4 transmettre I'information au médecin traitant et aux autres spécialistes

concernes. (annexe 06)
e Améliorer I'information du patient
L’ information du patient est également essentielle et pourrait passer par une page spécifique

apparaissant dans tout carnet AVK ou une plaque dans les salles d’attente visant a informer

des risques encourus par 'arrét des AVK lors de soins dentaires (annexe 7)
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s La création de cliniques d’anticoagulants (95, 96)

Certains pays ont créés des structures spécialisées dans la gestion des anticoagulants : ce
sont les cliniques d’anticoagulants (CAC) ou centre de surveillance des traitements
antithrombotiques (CESTA).

La premiére CAC est née en 1949 aux Pays-Bas. A ce jour, il existe plus de 80 cliniques
dans ce pays qui suivent 90% des patients sous AVK.

En Italie, la premiére a ét¢ fondée en 1989. L” Amérique du Nord, I'Espagne, I’ Allemagne
et I’Angleterre possédent aussi ce type de structure.

En France, la premiére a été fondce a Toulouse en 1998. D’ autres centre ont €t¢ créées
depuis dans notre pays.

Ces cliniques ont un double réle : la gestion du traitement anticoagulant et I'éducation
thérapeutique des patients via des consultations individuelles et en groupe, qui est d’une
importance capitale.

Plus de 1000 patients ont €t¢ pris en charge par la CAC de Toulouse depuis sa création,
Afin d’évaluer Iefficacité d'une telle structure, une étude a comparé le temps passé dans
la fourchette thérapeutique d’INR de 163 patients/années suivis par la CAC et de 149
patients/années suivis de fagon conventionnelle. Il s’est avéré que les patients suivis par la
CAC passaient plus de temps dans la fourchette thérapeutique d’INR que les patients
sutvis de fagon conventionnelle [97].

Le développement a plus large échelle de ces structures spécialisées permettrait de
faciliter la gestion des AVK ct de répondre aux questions des praticiens, comme par

exemple la conduite a tenir lors d’un soin dentaire.
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1)

3

4)

)

6)

7)

ANNEXE | : QUESTIONNAIRE GENERAL DESTINE AUX GENERALISTES

Coniaissez-vous la reconunandation concernant la prise en charge des patients sous anti-
vitemines K (AVK} en chirurgie buccodentaire de la société francophone de médecine et
chirurgic buccdale (SFMBCB) en collaboration avec la société frangaise de cardiologie
(S1°C) ?

o OUI o NON

Connment 'aves-vous consiie ? par le bouche & oreille g OUI o NON
par internet o OUI 0o NON
par courtier o OUI o NON
par la presse o OUI 0 NON
par les FMC o OUI o NON
AU S L e

Les deniistes souhaitent-ils yoire avis concernant fa conduite ¢ tenir vis & vis des AVK chez les
patients nécessitant une chirurgic dentaire ?

o Souvent

o Parfois

o Rarement

o Jamais

Les chirurgiens dentistes vous demandemi-ils plutér d’effectuer un relais par héparine quelle
gue solt la situation ? o Souvent

O Assez souvent

i1 Rarement
1 Jamais

|

Concernant les AVK en chirurgie buccodeniaire, quel risque vous semble le plus & craindre ?

o le risque thromboembolique si le traitement est stoppé?
o le risque hémorragique d’un geste réalisé sous anticoagulant ?

Selon vous, Ie fuit de modifier durant quelques jours un traitenment par AVK (arrét temporaire
avec ou sans relais par héparine, diminution de posologie} .

o augmente le risque thromboembolique
0 ne modifie pas ce risque sur un si court laps de temps
0 est préférable pour éviter tout risque hémorragique

Une fiche de liaison avec le compie-rendu opératoire vous esi-elle adressée par le dentiste
suite & la véalisation du geste chirurgical?
o Souvent
0 Assez souvent
o Rarement
o Jamais
Les patients sont-ils selon vous informés, par le dentisie .
Des conseils postopératoires : pour €viter tout saignement et pour traiter par des gestes
simples les saignements mineurs oOUI o NON
Des numéros a contacter en cas de saignement non contrélable o OUI o NON
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE GENERAL DESTINE AUX DENTISTES

1) Connaissez-vous la recommendation concernant la prise en charge des patients sous anti-viteonines K
(AVK) en chivurgie buccodentaire de la société fiancophone de médecine et chirurgie buccale en
collahoraiion avec la socidté frangaise de cardiologic (SFC) 2

o OUI c NON

Comment 'avez-vous conmnn ? par le bouche a oreille 01 OUI o NON
par internet o OUI o NON
par courrier o OUI o NON
par la presse o OUI o NON
par les FMC n OUI o NON
ALITES 1ottt et et et e et e

2) L appliquez-vous ?
o OUI o pour chaque patient traité par AVK
0 occasionneliement
O jamais
a NON : pourguoi ? O vous ne souhaitez pas déroger a vos habitudes
O vous 11e connaissez pas la reconunandation
o le niveau de preuve vous semble insuffisant

3) Lorsqgi 'un patient sous AVEK nécessite des soins dentaires :
o Vous demandez systématiquement au médecin traitant d’effectuer le relais par héparine
01 Vous effectuez ce relais vous-méme
0 Vous laissez systématiquement le médecin traitant décider s’il poursuivra les AVK ou non
0 Vous adresscz le patient systématiquement cn milieu hospitalier

4) Ouels somt, selon vous, les freins qui rendent un soin dentaire sous AVK contraignant ?

o le risque hémorragique

la perte de temps occasionnée par Fhémostase locale ?

les interactions médicamenteuses O avec les analgésiques { AINS, aspirine)
o avec ["antibioprophylaxie

la nécessité d’un contréle INR rapproché avant Iintervention ?

les contraintes horaires (actes a réaliser en début semaine, matinée )?

la nécessité de suivre un protocole opératoire précis ?

la nécessité d’une continuité des soins, de rester joignable ?

0o 0

OaQao

3) Concernant les AVK en chirurgie buccodentaire, guel risque vous semble le plus ¢ eraindre ?

D le risque thromboembolique, si le traitement est stoppe?
0 le risque hémorragique d’un geste réalisé sous anticoagulants ?

6) Selon vous. le fait de modifier durant guelgues jours un traitement par AVK (arrét temporaire avec ou
sans refuis per héparine, dininution de posologie) :
0 augmente le risque thromboembolique
o ne modifie pas ce risque sur un couit laps de temps
O est préférable pour éviter tout risque hémorragique

7) Transmetiez-vous & son médecin iraitant une fiche de liaison _avec ce compte rendu opératoire ?
0 OUI o NON
8} Remettez- vous an patient une liste des numéros de téléphone i contacter (le votre ou des services
dastreinte) au cas ou il rencontre un probléme une fois de retour & domicife ?
o OUI 0 NON
9)  Remettez-vous au patient par écrit, une liste d'instructions concernant le respect du eaillot en
postopératoire immédiat, ce qu’il doit manger, boire, faire ou ne pas faire pour ne pas désorganiser le
caillot et éviter les saignements et concernant les gestes simples en cas de saignements ?

o QUI o NON
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ANNEXE 3 : CAS CLINIQUES DES GENERALISTES

Le dentiste vous denande conseil par rapport ay traitement anticoagulant d’un de vos patients.
Il va subir une extraction dentaire simple dans 48h (faible risque hémorragique). Il est traité par
A¥K cn raison d’une fibrillation atriale permanente avec un INR ce jour A 2.6 (fourchette entre 2 et
3% Il a 30 ans, le score de CHADS est a .

O Vous décidez de poursuivre les AVK

O Vous stoppez les AVK avec relais par héparine

0 Vous stoppez les AVK sans relais

Vous préférez effectuer cette prise en charge : 0 en ambulatoire
0 en miliew hospitalier

Le dentiste vous demande conseil par rapport ay traitement anticoaguilant d'un de vos patients.

11 a 80 ans. 1E nécessite I’élimination de 6 foyers infecticux dentaires, réalisée en un_temps, (fort risque
hémorragique), pour un remplacement valvulaire mitral. Il est sous AVK cen raison d’une FA
permanente. Le score de CHADS est 4 6. L’INR du jour est & 2.4 avec une fourchette entre 2 et 3.

O  Vous décidez de poursuivre les AVK
O Vous stoppez les AVK avec relais par héparine
O Vous stoppez les AVK sans relais

Vous préférez effectuer cette prise en charge : o en ambulatoire
o en milieu hospitalier

Le dentiste vous demande conseil par rapport au traitement anticoagulant o un de vos patients,
H souhaite extraire une dent carieuse (faible risque hémorragique) a un de vos patients de 70 ans, qui
est sous AVK en raison d’une prothése valvulaire mécanique mitrale, La fourchette INR entre 3 et 4.5,
O  Vous décidez de poursuivre les AVK
O Vous stoppez les AVK avec relais par héparine
O Vous stoppez les AVK sans relais

Vous préférez effectuer cette prise en charge r en antbulatoire
o0 en miliet hospitalier

Le dentiste vous demande conseil par rapport au traitement anticoagulant d’un de vos patients,

C’est une femme de 40 ans gui est atteinte d’un syndrome des anti-phospholipides.

Elle est pour cela sous AVK mais avec une fourchette INR entre 3 et 4 car elle a présenté une récidive
de thrombose veincuse profonde sous AVK,

Ce jour,son INR est 4 3.8

Elle doit subir I’extraction d’une dent incluse (fort risque hémorragique)

o Vous décidez de poursuivre fes AVK
o Vous stoppez les AVK avec relais par héparine
0 Vous stoppez les AVK sans relais

Vous préférez effectuer ceite prise en charge : O en ambulatoire
o en milieu hospitalier

Quelle est votre tranche d’dge ;. o moins de 30 ans o de 30 4 50 ans o plus de 50 ans
Exercez-vous en milieu : 0O rural G semi-rural O en ville

Score de CHADS =2 : risque thromboembolique élevé
INSUFFISANCE CARDIAQUE CONGESTIVE 1 point HYPERTENSION ARTERIELLE 1 point
AGE > 75 ans 1 point DIABETE SUCRE 1 point AVC ou AIT 2 points
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ANNEXE 4 : CAS CLINIQUES DES DENTISTES

[) Mr T. se présente 4 vous pour une extraction dentaire simple dans 48h (FAIBLE risque
iémorragique). H est traité par AVK en raison d’une fibrillation atriale permanente avec un INR ce
jour a 2.6 (fourchette entre 2 et 3). 11 a 50 ans, le score de CHADS esta 1.

o Vous décidez de poursuivre les AVK

o Vous stoppez les AVK avec relais par héparine

o Vous stoppez les AVK sans relais

Vous préférez effeciuer cette prise en charge o en ambulatoire
o en milien hospitalier

2y Mr Y., 80 ans, vous est adressé pour Pélimination de 6 foyers infecticux dentaires, réaliséc en un
temps, (FORT risque hémorragique), avant un remplacement valvulaire mitral. 11 est sous AVK en
raison d’une FA permanente. Le score de CHADS est 4 6. L’INR du jour est & 2.-4 avec une fourchette
entre 2 et 3. n Vous décidez de poursuivre les AVK

0 Vous stoppez les AVK avec relais par héparine

0 Vous stoppez les AVK sans relais

Vous préférez effectuer cette prise en charge 0 en ambulatoire
0 en milieu hospitalier

3) Mr T., 70 ans, doit subir Pextraction d’une dent caricuse (geste 8 FAIBLE risque hémorragiquc). Ii
est sous AVK en raison d’une prothése valvulaire mitrale de type mécanique avee un risque
thromboembolique donc fort. La fourchette INR est entre 3 et 4.5,

0 Vous décidez de poursuivre fes AVK

O Vous stoppez les AVK avec relais par héparine

0 Vous stoppez les AVEK sans relais

Vous préférez effectuer cette prise en charge o en ambulatoire
o en milieu hospitalier

Une patiente de 4 ans est atteinte d’un syndrome des anti-phospholipides primairve.
Elle est pour cela sous AVK mais avee une fourchetie INR comprise entre 3 et 4 car elle a présenté il
Y a 6 mois un événement thromboembolique veineux récidivant malgré un INR a 2.5. Elle est donc &
FORT risque de récidive thrombotique.
Ce jour, son INR est 2 3.8
Elle doit subir extraction d’une dent incluse (geste & FORT risque hémorragique).

D Vous décidez de poursuivre les AVK

C  Vous stoppez les AVK avec relais par héparine

B Vous stoppez les AVK sans relais

Vous préférez cffectuer cette prise en charge : o en ambulatoire

0 en milieu hospitalier

Quelle est votre tranche d’dge : o moins de 30 ans o de 30 a 50 ans o plus de 50 ans
Exercez-vous en milieu : o rural o semi-rural o en ville

Score de CHADS =2 : risque thromboembolique élevé
INSUFFISANCE CARDIAQUE CONGESTIVE 1 point HYPERTENSION ARTERIELLE 1 point
AGE > 75 ans 1 point DIABETE SUCRE 1 peint AVC ou AIT 2 points
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ANNEXE 5 : DEPLIANT DESTINE AUX PROFESSIONNELS DE SANTE

DANS QUELLE SITUATION SE TROUVE VOTRE PATIENT ?

Objectif INR O<INR <2 2<INR<3 3<INR<4 INR> 4
Risque Pas de geste EN VILLI OSPITALISATIH Pas de geste
hémorragique immédiat immédiat
modéré Renvoi au Hémostase locale Hémostase locale Renvoi au
médecin Sutures Sutures médecin
traitant pour Compression par Colle biologique traitant pour
équilibrer INR | compresse imbibée conseillée équilibrer INR
d’Exacyl Compression par <4
compresse imbibée
d’Exacyl
Risque Pas de geste HOSPITALISATION HOSPITALISATION Pas de geste
hémorragique fort | immédiat ot Relais AV K pat immédiat
Renvoi au Hémostase locale héparine ( NI on Renvoi au
médecin Sutures HBPN ) médecin
traitant pour Colle biologique Hémostase locale traitant pour
équilibrer INR | conseillée Sutures équilibrer INR
Colle biologique <4

Compression par
compresse imbibée
d’Exacyl

systématique
Compression par
compresse imbibée
d'Exacyl
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ANNEXE 6: EXEMPLE DE FICHE DE LIAISON — COMPTE RENDU OPERATOIRE
Du dentiste pour le médecin généraliste
Double au cardiologue, médecin vasculaire. ..

FICHE DE LIAISON

NOM PRENOM du patient : DATE DE NAISSANCE ;
ADRESSE
TYPE D INTERVENTION : DATE DE L INTERVENTION ;

Classification du risque hémorragique : faible, modéré, fort
ATCD du PATIENT :

PATHOLOGIE pour laquelle les AVK sont prescrits
Classification du risque thromboembolique : faible, modéré, fort

FOURCIHETTE de I’ INR :

TYPE I’AVK PRIESCRIT :

DERNIER INR : DATE:
AUTRES TRAITEMENTS EN COURS ;

PRESCRIPTION POST OPERATOIRE :  antalgie :
prochain INR :
antibioprophytaxie ? antibiothérapie ?
compresses d Exacyl ?

DATE DU PROCHAIN RDV :

COMPTE RENDU OPERATOIRE

1) anesthésie locale OUI- NON

2) phase chirurgicale traumatique 7 OUIL- NON

3) régularisation des septas osseux et des berges muqueuses OUIL- NON

4} curetage des tissus de granulation et granulomes ou kystes OUIL- NON

5) mise en place d’un hémostatique local résorbable au fond de I'alvéole : OUI- NON
6) suture des muqueuscs : fils résorbables OUI- NON

7y compression locale par compresses imbibées d’Exacyl pendant 10 minutes
OUI- NON

9} utilisation d’une colle biologique :  OUI- NON

10) gouttiére de compression OUI- NON

11) Vis-a-vis des AVK : poursuite des AVK ? OUIL- NON
arrét temporaire 7 OUI- NON
relais héparinique 7 QUI- NON
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ANNEXE 7
PROPOSITION DE PAGE SPECIFIQUE DANS LE CARNET AVK CONCERNANT LES
SOINS DENTAIRES SOUS AVK

Vous étes a présent sous traitement par AVK.

Votre traitement s'appelle - ...,

Vous devez le prendre pourune durde de ;...

L’objectif de votre INR se situe entre .................. ]

Ce médicament est un anticoagulant, ¢c'est-a-dive qu’il prévient la formation de thrombi dans votre coeur et vos
vaisseaux et gui pourraicnt éire trés dangereux !

Bien entendu, un anticcagulant « fluidifie » votre sang et donc augmente le risque de saignement postopératoire.
Mais de nombreuses études ont prouvé que ce saignement n’est que trés rarement abondant et grave et qu’il peut
étre facilement limité par Putilisation de moyens locaux par le dentiste aprés une chirurgie dentaire.

En revanche, arréter ce traitement anticoagulant comporte des risques non négligeables d’accidents

thrombeemboliques avec des conséquences paifois dramatiques (AVC, pouvant aller jusqu’au déceés),

En cas de soins dentaires envigsagés :

Son arrét, méme temporaire, comporte des risques, ainsi esi-il préférable de le poursuivre pour les gestes
invasifs minimes {telle une extraction dentaire par exemple)

1l est donc préférable de ne pas les arréter sauf dans certaines situations notamment les interventions a haut
risque hémorragique...C’est bien entendu le médecin qui prendra cette décision.

N’hésitez pas a lut 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 anticoagulants
en cas de chirurgie dentaire en publiant la synthése de 26 publications. Cette revue de la littérature souligne qu’il
existe un risque de saignement lors d’un acte chirurgical dentaire réalisé sous AVK, mais ce risque est minime
par rapport au risque thromboembolique, parfois fatal, encouru lors de I’interruption des anticoagulants. La
poursuite des AVK est désormais la régle a condition de réaliser une hémostase de qualité.

En 2006 et grace a I'initiative de la Société Francophone de Médecine Buccale et de Chirurgie Buccale
(SFMBCB) et de la Société Frangaise de Cardiologie (SFC), naissent les premiéres recommandations concernant
ce sujet et visant 4 uniformiser les pratiques.

L’objectif de I’étude était d’évaluer la connaissance et ’application de cette recommandation chez les
professionnels de santé. 200 dentistes et médecins généralistes ont été interrogés via un questionnaire
comprenant une partie d’ordre général et 4 cas cliniques avec des risques hémorragiques et thromboemboliques
variés.

La recommandation semble bien connue, et un peu mieux par les dentistes. Elle semble bien appliquée pour les
situations combinant des risques extrémes mais une prise de risque hémorragique et thromboembolique reste
trop fréquente pour les situations a risque intermédiaire.

L’impact positif de la recommandation est par contre indéniable avec nettement moins de prise de risque vis-a-
vis des anticoagulants chez les praticiens la connaissant.

Un point essentiel est enfin également soulevé : la transmission de I’information est insuffisante. Une fiche de
liaison destinée au généraliste pourrait étre proposée au dentiste, une page spécifique concernant la gestion des
anticoagulants lors de soins dentaires pourrait apparaitre dans le carnet AVK afin d’informer le patient. Enfin,
une fiche résumant la recommandation pourrait étre diffusée aux dentistes voire aux généralistes. Cette diffusion
des données médicales est le garant d’une médecine de qualité.

In 1998, the systematic review of M.J.Wahl marked a turning point in the management of anticoagulants in case
of dental surgery by publishing the synthesis of 26 publications. This review of the literature indicated that there
is a risk of bleeding during dental surgery under VKA, but this risk is minimal in comparison with the
thromboembolic risks, sometimes fatal, occuring when when the anticoagulants are stopped. Continuing AVK
should consequently be the rule if a good quality hemostasis can be obtained.

In 2006 and thanks to the initiative of SFMBCB and SFC, the first recommendations in French language on this
subject and aiming at standardizing practices were published.

The objective of this study was to assess knowledge and application of this recommendation by health
professionals. 200 dentists and general practitioners were interviewed by means of a questionnaire consisting of
a general section and 4 clinical cases with varied risks of thromboembolism and of bleeding.

This recommendation seems widely known and better by the dentists. It seems well applied for situations
combining extreme risks but sub-optimal responses remain too frequent for situations at intermediate risk.

On the contrary, the positive impact of the recommendation is indisputable: physicians take less high-risk
decisions when they know the recommendation. An essential point is finally also raised: the transmission of
information is not optimal. A document intended for the general practitioner could be completed by dentists, a
specific page about the management of anticoagulants during dental care could be inserted in the “anticoagulant
notebook™ to inform the patient. Finally, a summary of the recommendation could be made available to the
dentists and the general practitioners. Such diffusion of the information is the basis for an improved quality of
healthcare.

TITRE EN ANGLAIS: A survey of 200 dentists and general practitioners of Lorraine on the management of
anticoagulants in patients requiring dental surgery.
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