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INTRODUCTION

La prise en charge de patients a risque hémorragique devient
de plus en plus fréquente au cabinet dentaire, compte tenu
des  prescriptions actuelles d’anticoagulants et/ou
d’antiagrégants et du fait de la fréquence des pathologies
pouvant induire des saignements anormaux lors d’actes
chirurgicaux.

Le chirurgien dentiste, confronté a ce risque doit apprécier
préalablement la faisabilité du geste ,et I'éventuelle gestion
des complications per- et postopératoires.



 En l'absence d'un protocole adapté. Chez les patients
présentant un risque de saignement, les maladies
bucco-dentaires peuvent engendrer des hémorragies
graves et non controlables par une simple
compression.

* Les pathologies associées a un risque hémorragique
sont dues a une perturbation de I'hémostase.



DEFINITION

un syndrome hémorragique se traduit par des
saignements extériorisés ou non, caractérisés par :

e leur survenue spontanée ou pour des traumatismes
minimes.

 leur répétition dans plusieurs territoires dont
certains sont évocateurs d'une pathologie précise.

* leur liaison a un trouble de I'hémostase congénital
ou acquis.



RAPPEL DE L'HEMOSTASE

 'hémostase constitue I'ensemble des mécanismes qui
concourt a maintenir la circulation du sang dans le
systeme vasculaire en empéchant I’'hémorragie et en
évitant la formation d’obstacles a la circulation
(thromboses).

 |'étude de ’lhémostase est extrémement importante en
stomatologie, particulierement pour identifier les
sujets a risque hémorragique et évaluer ce risque avant
tous geste sanglant (avulsion dentaire, détartrage ou
une intervention de petite chirurgie).



* 'hémostase est schématiquement une

succession de trois étapes :
1. 'hémostase primaire.
2. ’'hémostase secondaire.

3. la fibrinolyse.
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L'hémostase primaire :

qui est Il'ensemble des phénomenes
aboutissant au colmatage de I|a breche
vasculaire par la formation d'un caillot
plaquettaire (« clou plaguettaire »).

5a10min

Deux temps permettent la formation du clou
plaquettaire :

Temps vasculaire.
Temps plaquettaire.



e Caractérisé par la vasoconstriction réflexe de
la paroi vasculaire et la diminution du courant
circulatoire : (nécessité d’une bonne élasticité
vasculaire, souvent diminue avec |'age)



Caractérisé par :

e 'adhésion des plaguettes aux fibres de collagene
sous endothéliales.

e Libération des constituants plaquettaires.
e |'agrégation des plaquettes.

L'hémostase primaire met en jeu : les composants

de la paroi vasculaire, les plaguettes sanguines, le
fibrinogene et le facteur Willebrand (VWF).



* A l'exception des facteurs lll, IV, Vllic, tous les facteurs
sont synthétisés par le foie. Parmi eux, quatre sont dits
"vitamineK1ldépendants" car leur activation terminale
nécessite la présence de vitamineK1 hydroquinone.

e Ces facteurs sont communément appelés les facteurs
PPSB pour :

- Prothrombine (facteur Il)
- Proconvertine (facteur VIl)
- Facteur de Stuart (facteur X)

- Facteur antihémophilique B (facteur IX)



’hémostase secondaire ou la coagulation

* qui de maniere quasi-instantanée renforce le
caillot plaguettaire par un réseau de fibrine.
10 a 30min.

e Activations en cascade des facteurs de
coagulation qui entraine la formation d’un
thrombus fibrino-plaguettaire.



La fibrinolyse

* permet la limitation et |la destruction du caillot
apres réparation de la paroi vasculaire

24 a 48h.

* Dissolution du caillot qui entraine une
repermeéabilisation vasculaire.



DIAGNOSTIC

* L'examen se divise en plusieurs étapes :

I'interrogatoire médical,
I'anamnese,

I'examen clinique exobuccal et endobuccal.



recherche:

* |les allergies, les pathologies, les traitements
medicamenteux suivis, et les interventions
chirurgicales subies.

e les antécedents familiaux doivent étre connus,
le patient pouvant étre porteur d'une maladie
ou d'une prédisposition héréditaire sans le
Savolr.



Interrogatoire d’hemostase

Recherche d’antécédents familiaux et personnels

per/post chirurgicaux

non chirurgicaux

-saignements disproportionnés
lors d’ une intervention

- en particulier lors des interventions
suivantes :

- Adénoidectomie

- Amygdalectomie

- extractions dentaires
- Transfusion per ou postopératoires

- accouchement hémorragique
- menorragies

- ecchymoses faciles

- saignement prolongé apres
plaie banale/ponction veineuse
- epistaxis bilatérales, récidivantes
- gingivorragies

- hématome

- hémarthrose

- hematurie macroscopique

- saignements facilités par prise
d’aspirine




Recherche d’une pathologie Prise de médicaments
( liste exhaustive des traitements
des 10 jours précédents)

-Hépatique - traitements anticoagulants
-Rénale - Antibiotiques
-Hématologique - AINS
-Dysimmunitaire - Agents antiplaquettaires
. Aspirine
-Digestive (malnutrition/malabsorption) . Ticlopidine, Clopidogrel

. anti GPIIbllla




* Pendant son échange avec le patient, le
chirurgien dentiste peut observer des détails
physiques du patient comme la présence
d'ecchymoses, d'hématomes, ou de pétéchies
qui peuvent faire penser a l'existence de

troubles de |la crase sanguine.



e Les défauts de I'hémostase primaire se
caractérisent par des hémorragies cutanéo-
muqueuses importantes.

* Les défauts de la coagulation se manifestent
olutot par de grandes ecchymoses, des
nématomes musculaires et des hémarthroses.

* Certains troubles de I'hémostase acquis
impliquent a la fois les acteurs de 'hémostase
primaire et de I'hémostase secondaire : les
symptomes cliniques sont alors multiples.
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Examen de I'ensemble de la cavité buccale.

Non seulement la denture mais surtout toutes les
parties molles de |a cavité buccale doivent étre
minutieusement étudiées : la muqueuse des levres,
joues, vestibules, du palais, de la langue et du plancher

de bouche, ainsi que les sites de cicatrisation d'une
éventuelle intervention chirurgicale.

De nombreux signes d'hémorragies se localisent
effectivement dans la cavité buccale et se caractérisent
par différentes lésions visibles a I'examen clinique.



A/ Hémorragies cutanéo-mugqueuses :

1.Gingivites et gingivorragies : H&émorragies survenant au
niveau de la muqueuse gingivale, peuvent étre
spontanées, ou provoqués par des microtraumatisme
(brossage intempestif).

* Elles sont la conséquence d'une inflammation de la
mugueuse gingivale (gingivite) dont I'étiologie la plus
fréquente est la présence de plaque dentaire.

2. Epistaxis: Les épistaxis sont des hémorragies de la
muqueuse des fosses nasales, s'extériorisant par les
narines ou s'écoulant parfois dans le pharynx.



Le purpura est une éruption cutanée ou
muqueuse de taches hémorragiques, d'apparition
spontanée, indolores et qui ne s'effacent pas a la
pression. Le purpura peut réaliser :

Les ecchymoses sont des taches plus ou
moins larges de couleur tantot violette ou noire, tantot
brune ou jaunatre au contour irrégulier et imprécis.

Les pétéchies sont de petites taches d'un
rouge violaceé de densité variable, leur taille va de celle
d'une téte d'épingle a celle d'une lentille.

Les vibices sont des taches violacées dues a
une hémorragie cutanée. Elles prennent souvent |la
forme de stries ou de sillons. Elles se rencontrent le plus
freguemment au niveau des plis de flexion.



Ecchymoses Pétéchies
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Les télangiectasies sont des
capillaires et des petits  vaisseaux
anormalement dilatés. ces vaisseaux sont
pratiguement dépourvus de tissu élastique et
sont donc tres rapidement engorgés,
provoquant des hémorragies.

Les télangiectasies se rencontrent dans de tres
nombreuses pathologies dont notamment les
sclérodermies ou le syndrome de Rendu-
Osler-Weber aussi appelé télangiectasie
hémorragique héréditaire.






B/ Hémorragie de I'appareil locomoteur :

* 1. Hematome: est un épanchement de sang au
sein d'un tissu ou d'une cavité naturelle; il est
enkysté dans les tissus. |l apparait suite a un choc
ou un traumatisme.

* 2. Hemarthrose: est une collection de sang
extravasé au sein d'une articulation ou de sa
cavité synoviale. Elle concerne les grosses
articulations comme les genoux, coudes,
chevilles, épaules, hanches.



] Hématome
Hémarthrose du genou

Coagulation




C/ Hémorragies viscerales

Hematemese : est un rejet de sang généralement rouge
par la bouche au cours d'un effort de vomissement.

Véléna : Emission par I'anus de sang digéré de couleur
noire par le tube digestif et qui traduit une hémorragie
digestive haute.

Rectorragie : est I'émission, par I'anus, de sang rouge
non digéré et traduit une hémorragie digestive basse

hemoptysie : est un rejet, a l'occasion d'effort de toux,
de sang provenant des voies aériennes.

Hematurie : est la présence de sang dans les urines
Heémorragie cerebrale: saignement intra-cranien

Hemorragie rétinienne : saignement au niveau de la
retine (yeux)



TESTS BIOLOGIQUES D'EXPLORATION
DE L'HEMOSTASE

Les tests biologiques explorent les différentes étapes de
I'hnémostase et de la coagulation.

* Le temps de saighement

* La numération plaguettaire

 Le temps de Quick

* [nternational Normalized Ratio: INR

* Le temps de céphaline activée (TCA) ou temps de
céphaline kaolin (TCK):

* Le temps de thrombine ( TT) et le temps de réptilase:
* La Numération Formule Sanguine (NFS) :



Mesure de l'activité plaguettaire

Analyse de la sécrétion plaquettaire
Analyse de |'adhésion plaquettaire
Analyse de |'agrégation plaquettaire
Analyse de la durée de vie des plaguettes

Dosage du facteur de Willebrand :

Dosages des facteurs de la coagulation:

Dosage des facteurs tissulaire prothrombique : Facteurs I, V, VIl et X
Dosage des facteurs VIII, 1X, Xl et XII

Dosage du fibrinogene



Les tests biologiques permettent au praticien, seul ou en
collaboration avec le médecin traitant ou I'hnématologue, de
mettre en évidence une éventuelle anomalie de la crase
sanguine.

Les tests de premiere intention offrent une vue globale des
constantes hémostatiques: le Temps de Saignement (TS) et
le Taux de Plaquettes (NP) évaluent I'hémostase primaire.

Le Temps de Quick (TQ) et I'INR explore la voie extrinseque
de la coagulation alors que le TCA, la voie intrinseque.

Enfin, le Temps de Thrombine et le Temps de Réptilase
étudient la fibrinoformation.



ETIOLOGIES

anomalie constitutionnelle
autosomiqgue dominante ou récessive non liée au sexe

dysfonctions
plaguettaires congénitales ou acquises

L’hémophilie est une affection de la coagulation, transmise sur
le mode récessif lié au sexe.

Hémophilie A (déficit facteur VIII) 85%
Hémophilie B (déficit facteur IX) 15%

L’hémophilie est définie comme sévere, modéreée, légere en
fonction de I'importance du déficit



» D’autres déficits en facteur de la coagulation peuvent étre a l'origine de
symptomes hémorragiques. |l peut s’agir :

- d’un déficit isolé congénital ; ces déficits ont des expressions cliniques tres
variées : certains déficits peuvent étre tres séveres et n’entrainer aucune
augmentation du risque hémorragique, comme le déficit en facteur XII.

Le déficit en facteur XI méme sévere peut étre asymptomatique et ne se
manifester par une diathese hémorragique que lors d’une intervention
chirurgicale. Le déficit modéré en facteur VIl n’entraine en général pas
d’augmentation du risque hémorragique

- d’un déficit isolé acquis di au développement d’un anticorps (appelé
inhibiteur) contre un facteur de la coagulation (par exemple contre le facteur
VIl conduisant donc a une hémophilie A acquise) ;

- d’un déficit multifactoriel, typiguement en cas d’hépatopathie ou de déficit en
facteurs vitamino-K dépendants (carence ou traitement par antivitamines K).
Il existe de rares anomalies génétiques entrainant des déficits multifactoriels
comme par exemple une baisse de tous les facteurs vitamino-K dépendants
ou un déficit combiné en facteur V et VIII.



CONDUITE A TENIR

 Un arrét de traitement par agent antiplaquettaire (AAP)
entraine une absence de prévention du risque
thromboembolique pendant une période minimum de huit
a dix jours.

 |'arrét des AAP, méme pour une courte durée, est
responsable d’'une augmentation des événements athéro-
thrombotiques (syndromes coronariens aigus, accidents
vasculaires cérébraux, etc.).

 En odontostomatologie, le bénéfice escompté par I'arrét
des AAP semble mineur en regard de la gravité du risque de
récidive thromboembolique encouru.



De ce fait, les principes thérapeutiques sont les
suivants :

e pas d’arrét du traitement par AAP avant des soins
dentaires

e pas darrét du traitement par aspirine (entre 75
mg/j et 325 mg/j) avant une intervention de
chirurgie buccale, parodontale ou implantaire

* risqgue hémorragique sous AAP faible
* La poursuite du traitement est recommandeée.



Concernant I'aspirine a forte dose, les principes
sont les suivants :

» arrét de I'aspirine a une dose totale
journaliere supérieure a 500 mg (indication
antalgique, antipyrétique, anti-inflammatoire)

e possibilité de soins dentaires conservateurs,
soins parodontaux non chirurgicaux ;

e arrét de I'aspirine pour la chirurgie buccale,
parodontale ou implantaire et report de
I"intervention a cinq ou dix jours ;



Concernant les antivitamines K, les principes sont les suivants :

pas d’arrét d’un traitement par antivitamine K, a condition :

- de respecter un protocole opératoire strict,

- d’avoir un international normalized ratio (INR) stable inférieur a 4,

- d’utiliser systématiquement des moyens d’hémostase locale,

d’assurer impérativement la continuité des soins ;

arrét des antivitamines K avec instauration d’'un relais par de
I’"héparine (héparine non fractionnée [HNF] ou héparines de bas
poids moléculaire [HBPM]) avant, pendant et apres l'intervention
chirurgicale. Llalternative est choisie en cas d’intervention a
risque hémorragique élevé.



 Avant d’envisager un geste thérapeutique, |'examen
clinigue d’un sujet a risque hémorragique est impératif.

* Elle permettra de connaitre des circonstances de
saignement antérieur, I'état de santé général du patient
et de définir ainsi une étiologie générale, se rapportant
a des troubles de I|a coagulation (désordres
plaquettaires, coagulopathies héréditaires ou acquises)
ou a des traitements spécifigues (médications
antiagrégantes , antivitamine K , anti-inflammatoires
non stéroidiens, ou l'aspirine).



* || permettra de mettre en évidence différents
signes clinigues, comme des pétéchies
palatines, des ecchymoses, des gingivorragies
spontanées ou provogqueées.

* En outre, I'existence d’un purpura cutanéo-
muqueux, d’hématomes ou d’hémarthrose,
nécessite des investigations complémentaires.



 Examen radiographique:
* 'examen radiographique par :

cliché rétroalvéolaire, ou orthopantomogramme
(panoram), permet quant a lui d’évaluer, dans
la mesure du possible, I'importance du geste
opératoire et sa faisabilité dans des structures
conventionnelles de soins ou hospitalieres.



Bilan biologique
* || est fondamental avant tout geste chez un patient supposé a risque
hémorragique. Il doit explorer toutes les voies de |la coagulation .

* Tout patient présentant un déficit en facteurs de la coagulation sera
adressé en consultation d’hématologie, afin d’apprécier la nécessité
ou non d’un traitement substitutif et, par la-méme, de définir une
prise en charge classique ou hospitaliere.

 En pratique, la prise en charge d’actes sans risque hémorragique ou
a risque modéré est possible :

- pour un patient sous antivitamines K, si I'INR est inférieur ou égal a 3 ;
- pour un patient sous antiagrégants plaquettaires ;

- pour un taux de plaquettes supérieur a 80 000/mm3 ;

- pour un taux de prothrombine supérieur a 40 %.



Compte tenu du risque de saignement, les anesthésies
locorégionales présentant des risques d’hématome sont
formellement contre-indiquées, et I'on appliquera des techniques
d’anesthésie locale strictes, administrées lentement et avec
utilisation de vasoconstricteurs.

Une prescription anti-infectieuse sera envisagée selon
I'importance du geste a réaliser, |'existence de foyers infectieux,
les thérapeutiques adjuvantes comme les anti-inflammatoires
stéroidiens, ou les immunosuppresseurs.

La prescription d’acide acétylsalicyligue est contre-indiquée en
raison de son activité antiagrégante plaquettaire.

La prescription d’anti-inflammatoires non stéroidiens est
également contre-indiquée.



Rincage des alvéoles : Exacyl® 0,5 g/5 mlou 1 g/10 ml.

Mise en place au fond de l'alvéole d’un pansement
hémostatique : Surgicel®.

Bains de bouche passifs par trempage : Exacyl®
(antifibrinolytique), a raison de 3 a 4 /j, pendant une
minute, durant sept jours (en diluant une ampoule
dans 20 ml d’eau froide).

Une alimentation mixée et froide, des applications
locales de glace, une position nocturne semi-couchée
et une activité réduite ou le repos sont obligatoires et
imposées au patient.



* Prise en charge d’'une hémorragie buccale

* peropératoire

Prise en charge d'une hémorragie buccale peropératoire.

Incision des tissus
mous o
ostéoectomie

Curetage de tissu de
granulation ou lors
de fracture alvéolaire
ou tubérositaire
Controle

Saignements en jets

Saignements en nappe

Suture
Compression osseuse

Cire de Horsley
Surgicel™
Suture

Compression osseuse

Surgicel™
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Antisepse exobuccale et endobuccal Polvidone odée (Béadine” vere)

Himination du callo mal fomé pa asiaion o tamponnemen (et

Anestheselocalestrict AVeC Vasocomstriteus

Revision de a llealvéolire Suppresion de ous fragments osseuresicuels,toutes ésons apicale
Hincage dealveol Fuacyl
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* Le geste a réaliser par le praticien traitant sera
une simple compression du site hémorragique
avec une compresse imbibéed’Exacyl®.

* |l prendre contact systématiquement avec le

centre de traitement référent et adressera son
natient au service d’odontologie du centre
nospitalier universitaire ou du centre
nospitalier régional le plus proche.




44 :
Point fort

La poursuite du traitement par AAP est recommandeée.
Pas d'interruption ou de diminution de posologie des AVK,
a condition :

¢ de respecter un protocole opératoire strict ;

¢ d’avoir un international normalized ratio (INR) stable
< 4

¢ d'utiliser systématiquement des moyens d’hémostase
locale ;

¢ d'assurer impérativement la continuité des soins.
L'examen clinique prealable est impératif.

La prise en charge hospitaliere d'un patient présentant un
désordre plaquettaire sévere, une coaqulopathie
héréditaire, ou avec des traitements anticoagulants
multiples est obligatoire.



I'hémostase primaire est explorée par la numération
plaguettaire. Le temps de saignement n’a pas d’intérét
(rapport HAS 2011).

I’lhémostase secondaire est explorée par le TCA, le TP et le
fibrinogene. Le TCA permet d’explorer |a voie intrinseque ; le
temps de Quick et le TP permettent d’explorer la voie
extrinseque (voir ci-dessous) (rappelons que I'INR n’est
interprétable que chez les patient sous AVK).

la fibrinolyse n’est pas explorée a proprement parlé par des
tests de premiere intention. Les Ddimeres ont un intérét pour
exclure les maladies thrombo-emboliques veineuses (avec une
forte valeur prédictive négative : un test négatif exclut en
genéral une MTEV ; un test positif peut nécessiter des tests
complémentaires).
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Contexte d'élaboration

Ces derniéres années, la thérapeutique antithromootique & consideérablement évolug svec
PEFrivEe 08 nouveaus medicaments. Deur nouveaus agents antiplaquettaires sont utilisés
depuis 2010, le prasugrel et le ticagrelor. Trois nouvesus anticoagulants oraux syant
une ection sélective et specifigue sur les facieurs || et X sciivés, sppelés enticosgulants
orgux directs ont €& mis sur e merché : le dabigetren en 2008, le riveroxsban en 2009
el I'apixaban en 2012. Pour checuns de ces mokcules, des progreés thérepeutiques sont
Evances - une meilleure efficecité pour les nouveaus antiplaquettaires evec une diminution
du nombre de non rEpondeurs, Mexistencs d'une marge thérepeutique large et labsence
de surveillance biclogigue pour I8s nouveaux anticoagulants. En revanche, il n'existe aucun
antidote specifigue sctusllement cOMMEerciaisé pour CEs NOUVEaUS snticoagulants.

Enfin, de plus en plus de patients benéficient d'une bithérapie antithrombotigue (combinaison
de deux antipleguetiaires ou sssociation d'un antiplagquettaire et d'un anticoagulant oral).
L'arfivée de ces nouvelles molécules et de nouvesus protocoles de prise en cherge et de
prévention des accidents thromBsemBboligues 8 amene & repenser l'approche du patient reité
par antithrombotigue en chirurge orale. C'est |a raison pour laguelle l& Société Frangaise de
Chirurgie Orale a engagé en 2013 une réactualisetion de Ces recommandstions concernant
la prise en charge des patients beneéficiant d'une therapeutigue sntiplaguetiaire et/ou
anticoagulants en chirurgie orale (Recommandations SFMBCE 2005, 2008).

Objectifs de ces recommandations :

(L) Défni, pour chacune des familles BaNttroMbotiques, I fsgue hEmormegique en tas de
mainitsen e ka thérspeutique antithrombotgue en fonction 083 diférentes intervertions
Bt/0u EESIEs invasifs de chirurge orsle |

(Z) Formeliser |a gestion péri-opératoire des patients traités par antithrombotigues en cas de
chirurgie orale.

Grade des recommandations

Preuve scientifique éiablie

Fondas sur dan atudes de fort nivecy o8 preuvs (nivecy o
preuys 1) - sssgis comparat®s randominse de forbs puissancs
ot %ana DigE MEUr cu meta-ansies G'eenE:a comparetia
randomisss, analyeee 08 GACiEONS Doases BUT Gan Studea bisn
menssa.

Présomption scientifique

Fondes sur uns préacmption acientfgus fournie per dan Studes
de nivesu intnrmediire da prauye (niveel do prawse 21, Comma
e e COMparatds randomnsa de feibis PUissI oS, Do
atuden o ativea non randos bien menges, dea
Studss de cobarbs.

Faible nivean de preave

Fondea sur dan atudea de Mosndre Nivagy 08 preuws, comme
dea Studes nﬂl-té’mniminhﬂu de prauve 3, dos Atudne
rétroapective, doa naries de coa, Oy Studes CoMparatves
Comporiant des Digss importants (fivsau de prews 4.

AE

Aviz d'experts

En I'sbaance dPetudes, 8e recom mendatona sont fondsss aur
Un @CCord Sntre experi du Sroups 68 traveil, apres conew Ration
du groups de ecdure. L'sbsanca de gredation ne agnifie pes gues
los racommendations re sont pas pertinentss ot utilse. Ella doit,
M revanche, iNCREr & angager don studea ComMpISMentaires.
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RECOMMANDATIONS

Généralités pour I'ensemble des antithrombotiques

o

Uévaluation du risgue hémaorregsgue chirurgicsl est du ressort du chirurgien. Cette évaluation
repose avant wut sur Finterrogatoire meédical et Fexamen clinique pré-operatoire B,

Uévalugtion du risgue thrombotigue est du ressort du medecin prescripiewr de
I'antithrombotigue. Son éveluation st indispenseble en ces de chingie orale & risque
nemorragique elevé sfin de OEfinir la conduite & tERIr vis-Ewis de la tMérapeutigue
SRtIthromMBotique (Maintien, SITat EMPorare SWEs 0U SERS URitement SUbStutif) 4E.

En cas de chirurgse orale a faible risque NEmonegigue comme |es avulsions dentaines &, les
iMtervertions de chirurgie parodontele ou la pose dimplents dentaires AF, le poursuite du
traitement antthrombotigue est recommandés.

Les facteurs fevorisanis les accidenis hemormagiques chez es patients sous antithrembotiques
SONt multiples et doivent conduire & une vigilance acorue sans Stre CONSIdEres comme des
contre-indications AE.

Afin de limiter le risgue hémormragique et de feciliter la prise en charge dune éventuslie
complication hémorragique, il est préférabde gue les interventions chirurgicsles soient
programmeéss le matn 2t en début de semaine. En cas oe chirurgies multiples, une approche
segmertaire diminue o2 risgue AE.

La prise en charge des patients raités par antithromboliques peut se faie en pratigue de
villz, s0us réserve de la coopération du patient et de la proximité & une structure hospitaléne
(< 50 KM ou £ 1 heurs) ou d'une filiéne de soins pré-£tabke compétents dans la gastion de
e type de patient (&X : cabinet de chirurgie orae) AE.

Les tachniques @ hémostase locsle Sont indispensables et systématiquement BSSOiEes aux
SCles de chinurge orale A.

La continuité des soins doit fre imperstivement essurée. Tout patient treité par
antithrombatique(s) eyant une complicstion hémomagique postopératore 4ot pouvoir
CONBCIEr UM Preticien cHmpEtent dans ks Zection de ce type de complication dans |e cadre
a'un résesu SE S0INS U e C&S EChEsnt Un Service hospatalier &'Odontologe, e Chirurge
Orale, de Somatologie et/ou de Chirurgse Maxdio-Faiale O Bstreinte AF.

Iuillet 2015
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) En ces de chirurge & risgue MEMomagique Sleve (of annexe 1), I'avis Ju médecin prescripteur
de lertithromootique st indispensable &fin d*évaluer lg risque thrombatique. En cas de
risque thrombatique faitle, un amet tempargire du treitement antthrombotigue et une prise
en charge en pratigue de ville peuvent &tre discutés. En ces de risgue thrombotique éleve,
une prise en charge hospitaliéne est recommandes A5,

€0 En cas d'hémomagie postopérstoire non comtrilable par Une COMPrESSOn mecanique, ka
régle est ls reprise chirurgicale de Fhémostese. Aprés anesthesie locale, curetage du cadlot
ou simple decaillotiage per aspiration, ks pleie opératoine est révisee, puis Iémostesa locale
reprise selon les procedures habiusles. Les consels post-opératoires sont rencuvelés. En
cas de saignement persistant malgre la reprise de I'émostase, le patient dod étre hospitalise
JUSQUE ce gue |a situstion soit maitrisée 2.

Spécificités de la prise en charge d'un patient traité par AAP
€E} La poursuite une monothérapse par agents antipleguettaines (AAP) act reommandde pour

tout acte de chirurgie orale quelgue soit |8 risque NEMOTTaERUe 855005 | 4 pour |8 avulsions
dentaires et AE pour & pose dimplants dentsires et wus |es sutres actes)

€8 La poursuite d'une bithérapic par AAP ect recommendde en cas de chirurgie orsle & fainle
risque hémorragsque | B pour les avulsions dentsires et AF pour la pose dimplants et tous
Ies sutres actes). En cas de chirurgie orsle & risque hémaomagique éievé [of annexe 1), Mavis
du médecin prescripteur est obligatoire afin de definir e strategie thérapeutique optimale AE.

€8 & ce jour, il netiste pas dexamen biologique prédictif du risgue hémorragique chirurgcal lié
& |3 prise @'Un AR &

Spécificités de la prise en charge d'un patient traité par AVK

& La poursuite du traitement par antivitamines K (AVK) est recommendée en cas de chirurge
orsle & faible risgue hemorragigue [ & pour les avulsions dentaires, B pour ke pose dimplants
et AE pour tous les eutres actes). La valeur de 'INR doit 8tre mesurée iéslement dans les 24
hEures, 8u Maximum dans les 72 heures précedant Fintervention chirurgicale. Elle doit étre
steble et inférisure 4 4 4 . En cas de surdosage (INR supérieur ou &gal & 4) cu d'NR instable,
Iintervention chirurgicale soit Etre reportés ot | MESECIn Praseripteur informe. Des mesures
COMMECHives doivent Eire instaurées sens délai par le medecin prascripleur &fin de ramensr
I'INR &h 20Me thérapeutiqus.
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/ sn Hemoatsas Far -0 panarhoine
€5 En cas de chirurgie orele & risque hémorragique Sievé (of annere 1), Pavis du médecin €D & ce jour, il n'existe pes dexsmen WOIOGiqUe PrEGICtf du risgue heémormegique chirugics! [
Prescripteur st indispensable sfin Evaluer le rsgue thrombotigue, En cas de risgue & ls prise d'un 40D A,

thrombotique faible, une fengtre thérapeutique de 48 & 72 hewres peut &tre proposés par
le médacin prescripleur. Les AVK doivent Etre armétés 24 @ 48 heures avant lintervention
chirurgicale (24 heurss powr l'acénccoumsarsl €1 48 hewres pour la couwmading ou la

fluindione), MR contrdlé en préopératoite aver pour Objectif une welewr infétieurs ou ﬂ]éﬂlﬁﬂtéﬁd&lﬂ prise en charge d'un patient traité par héparine

£gale & 1.5 et une reprize des AVK des gue possible au plus tard dans les 24 & 48 heures

& La prescription de clarithromycine chez un patient traité par A0D doit &tre évitde C.

postopérstoires C. Dans 125 rares cas de chirurge & risgue hémoragigue Slevé chez um € La poursuite du traitement par une héparine (hEparing de bas poids mokculaine ou héparine
patient presentant un nsgus thrombotique élevé nstauration en maiey hosgatalier d'un ralais non fractionnes] st recOMmMandes en c&s d2 chirurgie orale & faible risque Nemormagique
pré et postopératoire du treitement AVK par une héparing (héparing de bes poids molkEculsire { & pour les evulssons dentaires, A pour ks pose d'implants el pour tous les autres acies).
0u non fractionnee) & dose curative est possible mais doit rester exceptionnesie C. €3 Encas de chirurgie orale  risque hémomagique &evé (ef annexe 1) les héparines peuvent &tre

€ Les prescriptions médicamentauses pré et postoparetsires pEuvent induite des interactions arrétées par le médecin prescripteur avant Fintervention (8 & & heures avant lintervention
médicementeuses avet les AVK. Pour le conirdle de le doulsur, le perecsiamol et les derives pour les héparines non fractionnées et 24 heures avant pour les héperines de bes poids
opisces peuvent Btre prescrits. Laspirine et les entiirflammatoires non stémidiens [AINS) mokculgine] afin de limiter e risgue de ssignement pér-operetaire C.
ﬁunlcnntre-inm::ariseupuse.ntaIl?risquehemrra,giq.lemajn.relnrsqu'ilssnntas..anﬁes €D En cas d'amét pré-opérstoire dPune hEperinothérepie, la prescription pré-opératoire d'un
sux AVH A Four le contrile du risque infectieus, des cas SPOTedigues dEUEMEntation de temps de céphakine activé (TCA) 0u d'une ectivité anti Xa nest pes nicesssire A,

I'IMR ot £t€ repportes apres la prise d'amoxiciling seule ou 85500iEe & acide devulanique,
e clindamysine, de meétronidezole, tous les macrolides & 'exception de la spiremycine. Les

patients doivent en 8tre informes et un contrile de I'ME dans les jours suivant la prescription ADreviations

est recommands C. A noter quiune sntibioprophylaxie (2 g demaosiciling ou 800 mg de .

clindamycine, 1 heure avant l'intervention) ne modshe pas la valeur de 'R iy mmwm;hﬁm auricaisine
AIME  AMH-CEGIITENIaS non sSmidens
MM Auforisation de mies aur b merche

- r (] - - L] [] LI
Spécificités de la prise en charge d'un patient traité par AOD AOD  Anticosgulantin) ava [orau) directai
NG Accident vesculais oersonsl
X MK Antegoniateia) de ka aming K ou entvtemineis) K
€5 La poursuite du traitement per anticoagulants oraux directs (400 £st recommandée en cas EF Emboiiaga) pmonairéa

e chirurgie orale & faible nsque hémomagique ; evulsions dentaives, pose dimplents et 45 HEFM  Hégarinels) de ba poids mokcLinee

pour tous les autres actes. HNF  Heparinojs] non frectionnoss)
ICF  Intoresntionis) cORREiRE) percUtarseis)

i . P . o . - . ICan Infarcium du Frpocende
€ En cas de chirurgie orele & risque némorragique Elevé (cf annexe 1), Fevis du medecin - o -

prescripteur est indspensable sfin d'évaluer le msgue thrombotigue. En cas de risque MIEY  Muloss wnmbo-embokyms veineuss

thrombotique feible, les A0D peuvent Etre arétes par le medecin la veille de Mntervention et BCA  Symoromsiz) caronarieni) Gigile)

TERMS |2 Iendemain o8 Fiftervention (fenitre thérapeutiqus e 48n) AE. DENS |85 rerss cas TCA  Tampa do cophaling acthod

. . - PR . ) TH Theombopsns induite par I'haparine
@e chirurgse & risque hEmoragique Eleve chez un patient présentant un risque thrombotique VP Trromiboneis) veinsussis) profndsis)
€leve, un armet plus prolonge du traitement par 400 avec un relais par une héparine (héparne

de bas poids moléculaire ou héparing non fractionnés) en milieu hospitalier est possible
mais doit rester exceptionnel AE.
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Annexe 1 : Stratification du risque hémorragique en fonction du type de chirurgie et mesures préventives.

Tvpe do chirrgios of actes invasifs
Actes sans risque hémorragigue

® Ananthasie locals
® Datarirags

- Hemostase mécanigue simple par pression

Chirurgies et actes a faible risque hémorragique

{Charungssa pour Issguellsa una hérr-:lrrn:iu witaroriaas sat facilament cantrilahla par uns hamoatoas chirurgicals conyantionnalls *)

» Ayulnion simple

» Ayulniona multiplen dans 1 méma quadrant

= Chirurgie andodantious, periapicale, Snuclsation da kystss et tumeurs
BaniEnsE ([4%an = 3cm)

» Chirurgie muco-gingivale Mo Zreffe Gingivale gvac préiavement paiatinl - Hémastase chirurgicale conventionnelle
» Chirurgis pré-orthodontiqus d'une dant sncloves, inciuss

- Mesure d'hygiene bucco-dentsire et detartrage

- Acide tranexamigue
® Implart unfsans

= Dazadement implentiz) ipiliar cicatrastion)

L] Eiiupliur-ur:ér&n muqus s arale (<1 om)

Chirurgies et actes invasifs a risque hémorragique élevé

{Chirungas pour Isaguslies das partss sanguinas signScatives at/ou tranafusions pleguaticires sont rapportses dans la iteraturs, inlsrentian d'une durss opsretaing = 1 heurs, intarvantions CriQuas par laur

iocaliaationa {ainua maviliaine, planchar buccal) stfou difécilement contriiisbias par une hemoatoes chirurgicels convemtionnslls ).

® Avulmions multiplee dans plussurs guadrants

& Avulmion ds dentia) inclussis)
» Implants MuMiples dans plusieurs quadrants - MEme mesure préventive que pour une chirurgie & risque hémorragigue faible 8 modere

= ERBRLEI R NTU E comucs, s A - Médicaments dérivés du sang, & base de fibrinogéne et thrombine humains

» Creffas asssunss d'appositian (n only)
» Craffe ouesLes parbculairs st régsnsration alasuas Suidss - Electrocoagulation mona et bipolaire

= Chirurgie dea tissus mous (lithises salivairs)

. L - Privilégier les chirurgies mini-invasives (flapless et chirurgie implantaire guidée, abord du sinus par voie
= Chirurgie sndodontigus, periapicale, snuclaation da kysiss et tumeurs

. crestale...)
bamignas (lagsan = 3cm)
» Farmaturs d'Uns comMmUNCEton buCCo-sinusiEnns - Imagerie 30 preoperatoire (sinus, région symphysaire) en cas de pose d'implant

= Exarsns dea pysudotumsurs ot tumsurs BaniEnss de la muqusues
buccaks (> 1.om)




Gestes deconseilles

» Bloc du nerf alvéolaire inferieur ; déconssillé
o (3reffe autologue - deconseilles en raison d'un site de prélevement supplémentaire, privilegier les greffons hétérologues et synthétiques

Gestes contre-indiques

o Tous les gestes contre-indiqués en cas de risque d'endocardite infectieuse associs
# Tous les gestes présentant un risque hemorragique dans e cas ou le plateau technique a Ia disposition du chirurgjen est insuffisant

# Bloc du nerf alvéolaire inferieur bilatéral - risque d'hematome latéropharyngs bilatéral et de dyspnée
o Prélévement symphysaire : risque d'hématome du plancher buccal et de dyspnee
o (zreffe gingivale avec prélevement palatin : risque de lesion de 'artere palating

* hémostase ahinrgoale sonventionnalla : hemaetass MACERIGUA (DreTBion+ Buturey) + hamoststiguss ocaun resorbabiss (sponges coliagana ou #latine, #aze da calluioes) # colls ynthatigus (calls da

Crancacryats).

Faotuurs majorant s risqus hémorragique oparatoirs : dacallsment muco-parionta cu d8la de i@ ns muco-Engivals, dacolismant ingusl, avulsionia) an zons nfiammatgira, parodanis amaindri, durse aparatoire 21k

[parta sanguane ignFoatie),

. - I3 b " .
Losahisations orifiques ; planchar buccal aymphyes manionnasns, sinwe madisins
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Annexe 2 : Algorithme systématique de prise en charge des patients sous agents antiplaquettaires (AAP) en chirurgie orale.

Patients sous agents antiplaquettaires

MONOTHERAPIE BITHERAPIE
Appinne KERDECICE Anpirine HARDECISE + Clopidogrsl PLAVEE
Clopadogred PLEV D Aapiring + Clopidogrel DLH:IF'LIWI'I.J

Eapirine HARDESICE + Proougral EFIENTE
Appirins KARDEGICE + Ticagralor ERILIQUER

Chirurgie & FAIELE risgue hémarragique Chirurgie 4 HAUT risque hémorragique
Pour tout acte invasif

Chinurgie des kKysbes ol turmewn osseuses > 3 em

da l}nirurgie Orale extractions) dentaireds)
peose(s) dmplant]s] dentanes)

Chirurgie pré-implantaire

Graffe gnghale...,
|

Avis obligatoire du Médecin prescripteur

Risgue thirombotgus Risgue theom ot s
moindre T slmva T
I
b 4 b ¢ h h
. L. Mécessite en principe Mécessite en principe Surseoir & lintervention
Pas diaret Fas darret une monothérapie ** une bithérapie *=* chirurgicale
Prise en charge Prise en charge Prise en charge Prise en charge
en pratique de ville an pratique de ville en pratigue de ville hospitaliére

T DEtBIminEtion du niveay o8 requs thrombotigus sits condultabis © www hea-aants fr |« FScommandetions ; Antiagragante-plequstioarss - pries 0 ComMpts 08a risquss thrombotiguss T heMOraggus pour lss Seatsn
mmhmummm »(HAS movambre 2043).

TT Monotharepis : poURUNTS |3 prescription d'anparing, dale: dlinsarruption: clopidodnel : S jours, presugnsl @ T jours, ticegnalor 3@ 5 joura.
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Annexe 3 : Algorithme systématigue de prise en charge des patients sous antivitamine K (AVK) en chirurgie orale.

Patients sous antivitamines K

AcAnocoumarn MINEZINTROME, BSNTROME
Fluindions PREVISCANE
Warafarine COUMADINER

Chirurgie & HAUT risque hémorragique

Chirurgie & FAIBLE risque hémorragique
Chirurgle des kystos ef temouns csseuses > 3 cm

eatractions) dentaireds)
o - Chinurgle pra-imgplantaine

pota(s) d'implant(s) dentaireds) ... .
Grafte gingvala...,

1
Contrdle de I'INR Avis obligatoire du Médecin prescripteur
I

| | ] Fmque thrombotiqus sleve T

Risg s thrombotigue faibls * ACFA aver antecsdant amboligus
MR =4 7™ MRz4T MTEV @ risqus alews (TWF proxmais, 8t EF <8 moa, MTEV racidivania)
Prothans Valvilgins T

! ! [ | 1

N Surseqir & l'intervention . ra Arrét AVH et relais par N :
Pas darret S Arret AVK héparine **** Surseoir & lintervention
Prise en charge Contact indispensable svec Prise en charge Prise en charge
en pratigue de ville le Médecin prescripteur en pratique de ville hospitaliére

T Chez lea patanis porbsurs ds ;Inltﬁlu valvulginss, la poos d'implent, la chanangs pli-inphrltni'nu‘tpmduﬂnh lnl'rtnmlm—irrdimﬁl.
e Dihfmhlﬁm du niveay de rague thiromibot:xuws ©aits consuitabds | waw. haa-aants.fr « Bscommandatons | Pras an chards s surdodaZes an antivitaminss HI deg li'tl.lmi [ 11 nimﬁuunatdumm
n&marragiguss chaz bss petisnts treitss par antvitaminss K an vils st 8n misu hospAoier » (CEHT, HAZ avril 2008).

TEIT  Arpat AVK e PAVE 6 4 @ 5 jours avant I'interastson, repries o8 'AVE |8 acar ou & endemcean o8 llintereantion, pratiqusr un INR & 4Bh (HAZ 2008)

TEITT Arngt AWK of relais par héparing © & -5 ardtds PAVH, &3 relsis par HERM [ou HNF) @ doas curetive, @ J1 desmisre injsction HFEM e matin, HMF b= e0ir, & J0 intsrvantion, & M1 repriss AVE &2 haparine (@ modulsr
#n fonction du risgus hem crregique], et de Phaparine déa qus MNA cils st stheint.
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Annexe 4 : Algorithme systematigue de prise en charge des patients sous anticoagulants oraux directs (A00) en chirurgie orale.

Patients sous anticoagulants oraux directs

Fivarozsben XARELTO®
Apinghen ELIQUIZE

Chirurgie & HAUT risque hémorragique

Chirurgie & FAIELE risque hémorragique
Chirurgie des kystos ef bemowns csseuses > 3 cm

extraction]s) dentaireds)
- - Chinirgie pré-imglantaine

Graffe gingvala....
1
Avis obligatoire du Médecin prescripteur
I

e 1 ' IFnplant|s | deattalnss) ...

Rizgua thrombotique fails Risqua thrombotigue aleve ™

v # ‘*

Arrét A0D et relais par

Pas d'amét* Arrét ADD ** . Surseoir & lintervention
heparine ***
Prise en charge Prise en charge Prise en charge
en pratique de ville en pratique de ville hospitaliére
T Pas d'amét © il importe de praciear 'Bgs, lindication (schema curetif ou prevention en chinargia orthopedigus], (8 dose, bs nombre de prass per jour, Meurs de la demisre de pras, Ssats @ realisar dana la demiournss

Ui precede ko prochgins pras
T Aprat AOD : erdter 'A0D | vedls ot bs jour de Pinbsrvention (fenétne therapeutigus de 48h}.
"‘-’kri'llﬂl.'lntrﬂli!p.l'hiurin:nrrﬂtﬁ FAEDD S jours event Pinbsrvantion chirurgcchs.
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Chirurgie Dride

C o traités par antithrombotiques en

Sosth Fungabe Gestion péri-opératoire des patients
S F C hl ru rglE' l:-' fﬂ|e &n colabonation avec ia Bocists

Annexe 5 - Algorithme systématigue de prise en charge des patients sous héparines en chirurgie orale.

Patients sous héparine

HMF HEPARIME CHOAY®, CALCIPARINE®
HEFM FRAXDOIE, FRAGMINES),
FRAXIFARMES, INNDHERH, LOVENORE
I

Traitemient préventif de la MTEV Traitement curatif de la MTEV

Avis obligatoire du Médecin prescripteur®
T

Four tout acts invisesr

da Chinungie rale Chirurgie 4 HAUT risque hémorragique

Chirurgie & FAIELE risque hémomagigue

aufraction]s denkains ) Chinurgie des kysbos of turmaun osseuses > 3 em

Chirurgie pré-implantaire

poseds) dEmplantis) dentains(s)

Groffe ginghale...,

| |

Prise en charge Prise en charge Prise en charge L )
en pratique de ville en pratigue de ville hospitaligre Sursecir & lintervention
o ‘Fns 1:::?:“}““ | 1 injection {24!1 | | 2 injections /24h | A T
gué précdcs 3 prachaine priss Pas d'amet Sursoir & linjection 8 @ &1 vt pour ae HKE
Geate w raplner dera la N 3 vaille powr lsa HBPM
1% journde qui pracade s du matin Aeprise an fonction du contréle
procheing prias hemostatigue.

T yardhar & pes d'autnes raquas st précaution.

SFCOy Geoton pari-cDBrEtDire dem patanie trates per antithrombotiguss an chinungss orole Recommandetions, Judlst 20




EXPLORATION BIOLOGIQUE

fibrinolyse restent peu nombreux.

—> HEMOSTASE PRIMAIRE —> COAGULATION —> FIBRINOLYSE
Tests globaux: Tests globaux: D-Dimeres: provient de la
> Numération plaquettaire 1Q TCA dégradation de la fibrine, témoin d'un
> Tomps desalgnement (TS} g e T h B esais thrombotique evolutt
temps nécessaire a I'arrét d'un saigne- Vil Xl Xl
ment provoqué par une petite incision y IX VIl Les autres tests d'exploration de la

au niveau des vaisseaux superficiels.

Analyses de 2€ intention:

> Etude du facteur Willebrand

> Etude des fonctions plaquettaires
dans des laboratoires spécialisés

> Mesure du temps d'occlusion
d'un orifice sur I'automate Platelet Analyses de 2¢ intention:
Function Analyser (PFA-100) >  Dosage des facteurs.

TQR: Tewmps de uick
S = Taux de prothrombine
: = INR (sl trattement AVK)

TT - Fibrinogéne S L
TCA : Tewps de Céphaline activé

TT: Tewmps de thrombine

ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT DES ANOMALIES -DE L'HEMOSTASE



ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT DES ANOMALIES DE L'HEMOSTASE

—» HEMOSTASE PRIMAIRE

Etiologies d'un allongement du TS:

=

« Origine cewtrale: aplasie,
hémopathies malignes, métas-

toses, vikus, médicanients

Prise médicamenteuse
(antiagrégant plaquettaire)

+ Origine périphérique:
- PAF EOMEDIAL
nieroamaglopathies,
- par anomalie de répartition:
hypersplénisme
- par destruction bnuuuno-

Lo CIWD,

Latrogéne >

Thrombopénie sévére < 80G/| Logiaue >
Thrombopathie: anomalies qualitatives >
fonctionnelles « Abquise assocife aux SMP*,

SMD*: niddicamenteuses

Maladie de Willebrand

Anomalie de la paroi vasculaire:
purpuras (pétéchies hémorragiques cutanés)

anémie sévere (hémoglobine < 8g/dl)

« Constitutionnelles: rares

« Constitutionnel héréditaire
. Infectieux

« Allergie médicamenteuse

» Maladie autolumuone

Limites: TS parfois normal

Pas de corrélation entre le TS mesuré en pré-opératoire et
le saignement chirurgical

TS allongé ou normal sous anti-agrégant plaquettaire ou AINS

Thrombopathies héréditaires par défaut modéré de
sécrétion plaquettaire

Maladie de Willebrand fruste: (dosage de I'activité du
facteur Willebrand, plus spécifique de la maladie
Attention: augmentation physiologiquement dans les états
inflammatoires et au cours de la grossesse)

* SMP = Syndrome MyéloProlifératif
SMD = Syndrome MyéloDysplasique



—» COAGULATION

Temps de Quick allongé

TCA allongé

Temps de Quick i l TCA
. urmal allnngé m |
[arrumalle de Ia vule m’mnséque]- {anomalie de la vole commune) [amalle de Ia 'I.I"DIE' exhrlsEquE}

. > Inhibiteur  © ~ Temps de thrombine  Déficit Facteur VIl

i spécifigue |

CFVILFIX, finfacteur | Traitement l ,l,

PRKHPME > Anticops -+ > Déficit Vitamine K
' g Oems § > Constitutionnel
. > Insuffisance Hépata:
cellulaire modérée

allongé normal

> Hypo -ou Dnsage des faﬂeurs
» II ‘U’\I’II X.

Traltement

raladie de willbrawd avp  Hépa > Afribrinogénémie

< allonad E.:- Dysfibrinogénémie |

bes Rpraales

Anticoagulant
circulant

» TOA Gllonad, TEL norad

— dacer £ 100 8 P Hfiwurphilie A ot e
+ A & covskitictipnnglles

(T et AR Ca)

Déficit en vitamine I{
. (malabsorption,
ATBAVK)

bes Mprmales i Insuffisance .

 Plaguette » i Déficitisole
TOA allowad ‘Heépato-cellulaire: @,
2 = (IHO) d'un facteur

T wpiiaml

—3 docer N0 2 F02




TQ  TCA Fibrinogéene TT V. FILVILX Plaguette DD
oW M Nw? Nwd NNV Nwy @
Hypoitaminosek 4 A N NNy N g

aw P P Nwy P W N W MY

*N = Normal

—>» FIBRINOLYSE (D-Diméres)

Excellente valeur prédictive négative; < 500 ng/ml = seuil d'exclusion de maladie thromhoembolique.

Limites: augmentation dans différentes Limites; augmentation physiologique:

situations pathologiques:
> (VD > (rossesse

> Infections > Post-partum (1 mois)
> (ancers... > Personnes dgées.

Attention



IRDISATIORNS

Recormmandations
IR - cdurds ce brailemmernt

PréEvention des complications thrombo-smboliques artdciel les
a2t weineuses des cardiopathies smboligéenes., dans les
situations suivantes

Figrillations auriculaires (FA) selon les conditions suivantes

Faisl -3

= G5 ama v TacTaurs o mocium
GE a 75 ans

- T ans "

- E=Tb p=Tal =S P ] ol o e Hatn T = Pt T = s P R Lt B Thw L D= e B e T~ e T ar e T g S S T o s
meuffisance cardiaqures, digbate, refrecisse et rrifrol.
Err Fabserce de factewrys) de rnegers avant 55 ans, o prescorioiion o aspvrins
E=E=T Ay = Rwe w Tr R P el £ )

citkle 2.5 ; INR 2 a3
M wiE o band opae e Le
fibrillEalion Saoriculsines:

*E mnrEE SviElLAR T SO RSLIE S SR FaEerT Db S e Sl s cikla S 7 2 MR 3 A 4.5 & wia
Ell'tli:l.l'lﬂrEl‘l‘lEl‘l‘l le= réstréecis=cm=nt mitral } s feacteurds) favornisanti=ss
ilatstron de Poresillestis gauchs ebfow imesa e des contrastes spoanbams |:|-El:|=|r!| =1

eChagraphlea transoasaphaglenng abiou thincdmibo s infrs-alirc ulaine oo che O

L= T gttt = s [ T A= Ta g Ty T =

Pprofhaeses vwalvuilalre s

= Frothésss méconiques =n positon mitrales . .

= prothésss méconiquss =n pasiticon aortious ciple 3.7 C INR 3 4 4.5 [ 4 vie
- ave auira Teciaur da risqgus aimibeoliopuea (oy shonction swaniriculaire gaacha

R 9nl?cé-t-:6|-&nf:lth FeEEre bi:--&ml.?j-:hllﬂl.é-e-. FA;..';;-:M Cles 1 Ere QamEration clbia 3.7 ; INR 3 a4 4.5 ; & via

- SRS Glre T Lr =B L= RNE =] L=} e Clesimerai om . .

= prothfé=sess mé I:.-HI'IICH.IEE =n positon triscupid e G!E:& %E . :HE % ﬂ g . g wie

- PR —— cible 2.5 ; . e
= cible 2.5 . INR 2 A4 3 . 3 mois

liaFah Flih il My acarcla | B i i

Fréventmon des complication=s thrombo-smboligues des infarctus dua cible 2.5 ; IR 2 a 3 ; 1-3 mois

mryocards compligwsE=  thrombua=s muaral, dysfomnction venbowlesmrs gauch e

savara, dyskinasia emboligana. )

Frdsantibon ool raciclidg EiinTarctus au nmdyocs rda an s O inteld ranca & Cikrle 205 [ IMNR 2 a8 3 6 vie

I' o= iriree .

Traitemeant dHeas threomboses wveifnmuaes profondes =21 de "embBolie cikla 2.5 . INRZ a3

Ppulmonairs ainsi gues la prevention de |leuar recidives, =n relais de -0 et

1" P o riim s

. Frafferman ! pralongs ¢ peraisfance diy risgore thrormbosrmribofigone foerfaines
LT PIT GRS T GO SRR O T el Odd SrSiasa s o AR COodgupisialioe . Theoerib o oos
F IOV ar o s, CaFroeRs are S PR )

Pravention des thromboses wveimeuses: =t de Nembolie pulmonaire an
chirurgis de hanches.

cibla 2.5 - IMNR 2 a3
diiras ey Taornacticsn di
thrcsrmib oo srribsolicg ues

riEg] LS

Prévention des thrombosss sur cathster (&5 faibles domes=)

LIRR e doil peas Stre o e
Fas de contrdle, sauf & J9 powur
dElirmirear une hyrearsans bt




