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Contexte d’élaboration

Ces derniéres années, la thérapeutique antithrombotique a considérablement évolué avec
I'arrivée de nouveaux médicaments. Deux nouveaux agents antiplaquettaires sont utilisés
depuis 2010, le prasugrel et le ticagrelor. Trois nouveaux anticoagulants oraux ayant
une action sélective et spécifique sur les facteurs Il et X activés, appelés anticoagulants

oraux directs ont été mis sur le marché : le dabigatran en 2008, le rivaroxaban en 2009 Grade des recommandations

et I'apixaban en 2012. Pour chacune de ces molécules, des progrés thérapeutiques sont
avancés : une meilleure efficacité pour les nouveaux antiplaquettaires avec une diminution
du nombre de non répondeurs, I'existence d’'une marge thérapeutique large et I'absence
de surveillance biologique pour les nouveaux anticoagulants. En revanche, il n’existe aucun
antidote spécifique actuellement commercialisé pour ces nouveaux anticoagulants.

Preuve scientifique établie

Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de
preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte puissance
et sans biais majeur ou méta-analyses d’essais comparatifs
randomisés, analyses de décisions basées sur des études bien
menées.

Enfin, de plus en plus de patients bénéficient d’une bithérapie antithrombotique (combinaison
de deux antiplaquettaires ou association d’un antiplaquettaire et d’un anticoagulant oral).

L'arrivée de ces nouvelles molécules et de nouveaux protocoles de prise en charge et de
prévention des accidents thromboemboliques a amené a repenser 'approche du patient traité
par antithrombotique en chirurgie orale. C’est la raison pour laquelle la Société Francaise de
Chirurgie Orale a engagé en 2013 une réactualisation de ces recommandations concernant

Présomption scientifique

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études
de niveau intermédiaire de preuve (niveau de preuve 2), comme
des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des
études comparatives non randomisées bien menées, des
études de cohorte.

la prise en charge des patients bénéficiant d’une thérapeutique antiplaquettaire et/ou
anticoagulante en chirurgie orale (Recommandations SFMbCb 2005, 2006).

Faible niveau de preuve

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme
des études cas-témoins (niveau de preuve 3), des études
rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives
comportant des biais importants (niveau de preuve 4).

Objectifs de ces recommandations :

@ Définir, pour chacune des familles d’antithrombotiques, le risque hémorragique en cas de
maintien de la thérapeutique antithrombotique en fonction des différentes interventions

AE

Avis d’experts

En I'absence d’études, les recommandations sont fondées sur
un accord entre experts du groupe de travail, aprés consultation
du groupe de lecture. Labsence de gradation ne signifie pas que
les recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit,
en revanche, inciter a engager des études complémentaires.

et/ou gestes invasifs de chirurgie orale ;

@ Formaliser la gestion péri-opératoire des patients traités par antithrombotiques en cas de
chirurgie orale.
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Généralités pour I'ensemble des antithrombotiques

L'évaluation du risque hémorragique chirurgical est du ressort du chirurgien. Cette évaluation
repose avant tout sur I'interrogatoire médical et I'examen clinique pré-opératoire B.

L'évaluation du risque thrombotique est du ressort du médecin prescripteur de
I'antithrombotique. Son évaluation est indispensable en cas de chirurgie orale a risque

hémorragique élevé afin de définir la conduite a tenir vis-a-vis de la thérapeutique
antithrombotique (maintien, arrét temporaire avec ou sans traitement substitutif) AE.

En cas de chirurgie orale a faible risque hémorragique comme les avulsions dentaires A, les
interventions de chirurgie parodontale ou la pose d’'implants dentaires AE, la poursuite du
traitement antithrombotique est recommandée.

Lesfacteursfavorisantslesaccidents hémorragiques chezles patients sous antithrombotiques
sont multiples et doivent conduire a une vigilance accrue sans étre considérés comme des
contre-indications AE.

Afin de limiter le risque hémorragique et de faciliter la prise en charge d'une éventuelle
complication hémorragique, il est préférable que les interventions chirurgicales soient
programmeées le matin et en début de semaine. En cas de chirurgies multiples, une approche
segmentaire diminue ce risque AE.

La prise en charge des patients traités par antithrombotiques peut se faire en pratique de
ville, sous réserve de la coopération du patient et de la proximité d’une structure hospitaliére
(< 50 km ou < 1 heure) ou d’une filiére de soins pré-établie compétente dans la gestion de
ce type de patient (ex : cabinet de chirurgie orale) AE.

Les techniques d’hémostase locale sont indispensables et systématiqguement associées aux
actes de chirurgie orale A.

La continuité des soins doit étre impérativement assurée. Tout patient traité par
antithrombotique(s) ayant une complication hémorragique postopératoire doit pouvoir
contacter un praticien compétent dans la gestion de ce type de complication dans le cadre
d’un réseau de soins ou le cas échéant un service hospitalier d’Odontologie, de Chirurgie
Orale, de Stomatologie et/ou de Chirurgie Maxillo-Faciale d’astreinte AE.
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En cas de chirurgie a risque hémorragique élevé (cf annexe 1), I'avis du médecin prescripteur
de I'antithrombotique est indispensable afin d‘évaluer le risque thrombotique. En cas de
risque thrombotique faible, un arrét temporaire du traitement antithrombotique et une prise
en charge en pratique de ville peuvent étre discutés. En cas de risque thrombotique élevé,
une prise en charge hospitaliére est recommandée AE.

En cas d’hémorragie postopératoire non contrblable par une compression mécanique, la
régle est la reprise chirurgicale de 'hémostase. Aprés anesthésie locale, curetage du caillot
ou simple décaillottage par aspiration, la plaie opératoire est révisée, puis I'hémostase locale
reprise selon les procédures habituelles. Les conseils post-opératoires sont renouvelés. En
cas de saignement persistant malgré la reprise de I’'némostase, le patient doit &tre hospitalisé
jusqu’a ce que la situation soit maitrisée A.

Spécificités de la prise en charge d’un patient traité par AAP

®

®

®

La poursuite d’'une monothérapie par agents antiplaquettaires (AAP) est recommandée pour
tout acte de chirurgie orale quelque soit le risque hémorragique associé ( A pour les avulsions
dentaires et AE pour la pose d’'implants dentaires et tous les autres actes).

La poursuite d'une bithérapie par AAP est recommandée en cas de chirurgie orale a faible
risque hémorragique ( B pour les avulsions dentaires et AE pour la pose d’implants et tous
les autres actes). En cas de chirurgie orale a risque hémorragique élevé (cf annexe 1), I'avis
du médecin prescripteur est obligatoire afin de définir la stratégie thérapeutique optimale AE.

A ce jour, il n’existe pas d’examen biologique prédictif du risque hémorragique chirurgical lié
a la prise d’'un AAP A.

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

(14]

La poursuite du traitement par antivitamines K (AVK) est recommandée en cas de chirurgie
orale a faible risque hémorragique ( A pour les avulsions dentaires, B pour la pose d'implants
et AE pour tous les autres actes). La valeur de I'INR doit étre mesurée idéalement dans les 24
heures, au maximum dans les 72 heures précédant I'intervention chirurgicale. Elle doit étre
stable et inférieure a 4 A . En cas de surdosage (INR supérieur ou égal a 4) ou d’INR instable,
I'intervention chirurgicale doit étre reportée et le médecin prescripteur informé. Des mesures
correctrives doivent étre instaurées sans délai par le médecin prescripteur afin de ramener
I'INR en zone thérapeutique.
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En cas de chirurgie orale a risque hémorragique élevé (cf annexe 1), I'avis du médecin
prescripteur est indispensable afin d’évaluer le risque thrombotique. En cas de risque
thrombotique faible, une fenétre thérapeutique de 48 a 72 heures peut étre proposée par
le médecin prescripteur. Les AVK doivent étre arrétés 24 a 48 heures avant l'intervention
chirurgicale (24 heures pour I'acénocoumarol et 48 heures pour la coumadine ou la
fluindione), I'INR contr6lé en préopératoire avec pour objectif une valeur inférieure ou
égale a 1,5 et une reprise des AVK dés que possible au plus tard dans les 24 a 48 heures
postopératoires C. Dans les rares cas de chirurgie a risque hémorragique élevé chez un
patient présentant un risque thrombotique élevé, I'instauration en milieu hospitalier d’un relais
pré et postopératoire du traitement AVK par une héparine (héparine de bas poids moléculaire
ou non fractionnée) a dose curative est possible mais doit rester exceptionnelle C.

Les prescriptions médicamenteuses pré et postopératoires peuvent induire des interactions
médicamenteuses avec les AVK. Pour le contrdle de la douleur, le paracétamol et les dérivés
opiacés peuvent étre prescrits. L'aspirine et les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
sont contre-indiqués car ils exposent a un risque hémorragique majoré lorsqu’ils sont associés
aux AVK A. Pour le contréle du risque infectieux, des cas sporadiques d’augmentation de
I'INR ont été rapportés apres la prise d’amoxicilline seule ou associée a 'acide clavulanique,
de clindamycine, de métronidazole, tous les macrolides a I'exception de la spiramycine. Les
patients doivent en étre informés et un contrdle de I'[NR dans les jours suivant la prescription
est recommandé C. A noter qu’une antibioprophylaxie (2 g d’amoxicilline ou 600 mg de
clindamycine, 1 heure avant I'intervention) ne modifie pas la valeur de I'INR.

Spécificités de la prise en charge d’un patient traité par AOD

o

®

La poursuite du traitement par anticoagulants oraux directs (AOD) est recommandée en cas
de chirurgie orale a faible risque hémorragique : avulsions dentaires, pose d’'implants et AE
pour tous les autres actes.

En cas de chirurgie orale a risque hémorragique élevé (cf annexe 1), I'avis du médecin
prescripteur est indispensable afin d’évaluer le risque thrombotique. En cas de risque
thrombotique faible, les AOD peuvent étre arrétés par le médecin la veille de l'intervention et
repris le lendemain de I'intervention (fenétre thérapeutique de 48h) AE. Dans les rares cas
de chirurgie a risque hémorragique élevé chez un patient présentant un risque thrombotique
élevé, un arrét plus prolongé du traitement par AOD avec un relais par une héparine (héparine
de bas poids moléculaire ou héparine non fractionnée) en milieu hospitalier est possible
mais doit rester exceptionnel AE.

®
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A ce jour, il n’existe pas d’examen biologique prédictif du risque hémorragique chirurgical lié
a la prise d’un AOD A.

La prescription de clarithromycine chez un patient traité par AOD doit étre évitée C.

Spécificités de la prise en charge d’un patient traité par héparine

D

122}

La poursuite du traitement par une héparine (héparine de bas poids moléculaire ou héparine
non fractionnée) est recommandée en cas de chirurgie orale a faible risque hémorragique
( C pour les avulsions dentaires, AE pour la pose d’implants et pour tous les autres actes).

En cas de chirurgie orale a risque hémorragique élevé (cfannexe 1) les héparines peuvent étre
arrétées par le médecin prescripteur avant I'intervention (6 a 8 heures avant l'intervention
pour les héparines non fractionnées et 24 heures avant pour les héparines de bas poids
moléculaire) afin de limiter le risque de saignement péri-opératoire C.

En cas d’arrét pré-opératoire d’'une héparinothérapie, la prescription pré-opératoire d'un
temps de céphaline activé (TCA) ou d’une activité anti Xa n’est pas nécessaire A.

Abréviations
AAP Agent(s) anti-plaquettaire(s)
ACFA Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire
AINS Anti-inflammatoires non stéroidiens
AMM Autorisation de mise sur le marché
AOD Anticoagulant(s) oral (oraux) direct(s)
AVC Accident vasculaire cérébral
AVK Antagoniste(s) de la vitamine K ou antivitamine(s) K
EP Embolie(s) pulmonaire(s)
HBPM  Héparine(s) de bas poids moléculaire
HNF Héparine(s) non fractionnée(s)
ICP Intervention(s) coronaire(s) percutanée(s)
IDM Infarctus du myocarde
INR International normalized ratio
MTEV Maladie thrombo-embolique veineuse
SCA Syndrome(s) coronarien(s) aigl(s)
TCA Temps de céphaline activée
TIH Thrombopénie induite par I’'héparine
TVP Thrombose(s) veineuse(s) profonde(s)
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Annexe 1 : Stratification du risque hémorragique en fonction du type de chirurgie et mesures préventives.

Type de chirurgies et actes invasifs Mesures préventives des complications hémorragiques

Actes sans risque hémorragique

e Anesthésie locale

- HEmostase mécanique simple par pression
e Détartrage a pie parp

Chirurgies et actes a faible risque hémorragique

(Chirurgies pour lesquelles une hémorragie extériorisée est facilement contrélable par une hémostase chirurgicale conventionnelle *)

e Avulsion simple

e Avulsions multiples dans 1 méme quadrant

e Chirurgie endodontique, périapicale, énucléation de kystes et tumeurs , N . .
- e " - Mesure d’hygiene bucco-dentaire et détartrage
bénignes (Iésion < 3cm)

e Chirurgie muco-gingivale (hors greffe gingivale avec prélévement palatin) - HEmostase chirurgicale conventionnelle
e Chirurgie pré-orthodontique d’une dent enclavée, incluse . .
L - Acide tranexamique
e Implant unitaire

e Dégagement implant(s) (pilier cicatrisation)

e Biopsie-exérése muqueuse orale (<1 cm)

Chirurgies et actes invasifs a risque hémorragique éleve

(Chirurgies pour lesquelles des pertes sanguines significatives et/ou transfusions plaquettaires sont rapportées dans la littérature, interventions d’une durée opératoire > 1 heure, interventions critiques par leurs

localisations (sinus maxillaire, plancher buccal) et/ou difficilement contrdlables par une hémostase chirurgicale conventionnelle *).

e Avulsions multiples dans plusieurs quadrants
o Avulsion de dent(s) incluse(s)
o Implants multiples dans plusieurs quadrants - Méme mesure préventive que pour une chirurgie a risque hémorragique faible a modéré

¢ Elévation du sinus (vole crestale, voie laterale) - Médicaments dérivés du sang, a base de fibrinogéne et thrombine humains
o Greffes osseuses d’apposition (en onlay)
o Greffe osseuse particulaire et régénération osseuse guidée - Electrocoagulation mono et bipolaire

e Chirurgie des tissus mous (lithiase salivaire) - Privilégier les chirurgies mini-invasives (flapless et chirurgie implantaire guidée, abord du sinus par voie

e Chirurgie endodontique, périapicale, énucléation de kystes et tumeurs crestale...)

bénignes (Iésion > 3cm)
e Fermeture d'une communication bucco-sinusienne - Imagerie 3D préopératoire (sinus, région symphysaire) en cas de pose d’implant

e Exérése des pseudotumeurs et tumeurs bénignes de la muqueuse
buccale (> 1 cm)
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Gestes déeconseillés

e Bloc du nerf alvéolaire inférieur : déconseillé
e Greffe autologue : déconseillée en raison d’un site de prélévement supplémentaire, privilégier les greffons hétérologues et synthétiques

Gestes contre-indiqués

e Tous les gestes contre-indiqués en cas de risque d’endocardite infectieuse associé

e Tous les gestes présentant un risque hémorragique dans le cas ou le plateau technique a la disposition du chirurgien est insuffisant
e Bloc du nerf alvéolaire inférieur bilatéral : risque d’hématome latéropharyngé bilatéral et de dyspnée

e Préléevement symphysaire : risque d’hématome du plancher buccal et de dyspnée

e Greffe gingivale avec prélévement palatin : risque de lésion de I'artére palatine

* hémostase chirurgicale conventionnelle : hémostase mécanique (pression+ sutures) + hémostatiques locaux résorbables (éponges collagéne ou gélatine, gaze de cellulose) + colle synthétique (colle de
cyanoacrylate).

Facteurs majorant le risque hémorragique opératoire : décollement muco-périosté au déla de la ligne muco-gingivale, décollement lingual, avulsion(s) en zone inflammatoire, parodonte amoindri, durée opératoire >1h
(perte sanguine significative),

Localisations critiques : plancher buccal, symphyse mentonniére, sinus maxillaire

SFCO/ Gestion péri-opératoire des patients traités par antithrombotiques en chirurgie orale/




Société Frangaise Gestion péri-opératoire des patients
traités par antithrombotiques en
Ch | rU rgle Ora |e en collaboration avec la Société

de Chirurgie Orale

ANNEXES

Annexe 2

Francaise de Cardiologie et le Groupe d’Intérét
en Hémostase Péri -Opératoire

Annexe 2 : Algorithme systématique de prise en charge des patients sous agents antiplaquettaires (AAP) en chirurgie orale.

Patients sous agents antiplaquettaires

I

MONOTHERAPIE BITHERAPIE
Aspirine KARDEGIC® Aspirine KARDEGIC® + Clopidogrel PLAVIX®
Clopidogrel PLAVIX® Aspirine + Clopidogrel DUOPLAVIN®

Aspirine KARDEGIC® + Prasugrel EFIENT®
Aspirine KARDEGIC® + Ticagrelor BRILIQUE®

|

Chirurgie a HAUT risque hémorragique

Chirurgie a FAIBLE risque hémorragique

Pour tout acte invasif
de Chirurgie Orale

extraction(s) dentaire(s) Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses > 3 cm

pose(s) d’implant(s) dentaire(s) ... Chirurgie pré-implantaire
Greffe gingivale....

Avis obligatoire du Médecin prescripteur

I
| 1

Risque thrombotique Risque thrombotique
moindre * élevé *
I
v v ¢ v v
A A Nécessite en principe Nécessite en principe Surseoir a l'intervention
Pas d’arrét Pas d’arrét P P . g* g p. **p . .
une monothérapie une bithérapie chirurgicale
Prise en charge Prise en charge Prise en charge Prise en charge
en pratique de ville en pratique de ville en pratique de ville hospitaliere

* Détermination du niveau de risque thrombotique site consultable : www.has-sante.fr , « Recommandations : Antiagregants-plaquettaires : prise en compte des risques thrombotiques et hémorragique pour les gestes
percutanés chez le coronarien » (HAS novembre 2013).

** Monothérapie : poursuivre la prescription d’aspirine, délai d’interruption: clopidogrel : 5 jours, prasugrel : 7 jours, ticagrelor 3 a 5 jours.
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Annexe 3 : Algorithme systématique de prise en charge des patients sous antivitamine K (AVK) en chirurgie orale.

Patients sous antivitamines K

Acénocoumarol MINISINTROM®, SINTROM®
Fluindione PREVISCAN®
Warafarine COUMADINE®

Chirurgie a HAUT risque hémorragique

Chirurgie a FAIBLE risque hémorragique
Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses > 3 cm

Chirurgie pré-implantaire
Greffe gingivale....

extraction(s) dentaire(s)
pose(s) d’'implant(s) dentaire(s) ...

1
Controle de I'INR Avis obligatoire du Médecin prescripteur
|

| | ) ) ) Risque thrombotique élevé **
m * %
Risque thrombotique faible ACFA avec antécédent embolique
INR >4 * MTEV a risque élevé (TVP proximale, et EP <6 mois, MTEV récidivante)

Prothése Valvulaire *

! ! g | l

INR < 4 *

. irali i . Arrét AVK et relais par . .
Pas d’arrét Surse0|r'a I |r'|tervent|on Arrét AVK *** i Ty e P Surseoir a l'intervention
chirurgicale héparine
Prise en charge Contact indispensable avec Prise en charge Prise en charge
en pratique de ville le Médecin prescripteur en pratique de ville hospitaliére

* Chez les patients porteurs de prothéses valvulaires, la pose d’'implant, la chirurgie pré-implantaires et parodontale sont contre-indiqués.

** Détermination du niveau de risque thrombotique : site consultable : www. has-sante.fr « Recommandations : Prise en charge des surdosages en antivitamines K, des situations a risque hémorragique et des accidents
hémorragiques chez les patients traités par antivitamines K en ville et en milieu hospitalier » (GEHT, HAS avril 2008).

**%  Arrét AVK : arréter 'AVK a 4 a 5 jours avant I'intervention, reprise de I’AVK le soir ou le lendemain de I'intervention, pratiquer un INR a 48h (HAS 2008)

***% Arrét AVK et relais par héparine : a J-5 arrét de I'AVK, a J-3 relais par HBPM (ou HNF) a dose curative, a J-1 derniére injection HPBM le matin, HNF le soir, a JO intervention, a J+1 reprise AVK et héparine (a moduler
en fonction du risque hémorragique), arrét de I’'héparine dés que I'INR cible est atteint.
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Annexe 4 : Algorithme systématique de prise en charge des patients sous anticoagulants oraux directs (AOD) en chirurgie orale.

Patients sous anticoagulants oraux directs
|

Dabigatran etixilate DABIGATRAN®
Rivaroxaban XARELTO®
Apixaban ELIQUIS®

Chirurgie a FAIBLE risque hémorragique (SIEIED G O S e R

Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses > 3 cm
Chirurgie pré-implantaire
Greffe gingivale....

extraction(s) dentaire(s)

pose(s) d’'implant(s) dentaire(s) ...

1
Avis obligatoire du Médecin prescripteur
|

Risque thrombotique faible Risque thrombotique élevé *

I I
v v v

Arrét AOD et relais par

Pas d’arrét* Arrét AOD ** Rt s Surseoir a I'intervention
héparine
Prise en charge Prise en charge Prise en charge
en pratique de ville en pratique de ville hospitaliére

* Pas d’arrét : il importe de préciser I'age, I'indication (schéma curatif ou prévention en chirurgie orthopédique), la dose, le nombre de prises par jour, I'neure de la derniére de prise, geste a réaliser dans la demi-journée
qui précéde la prochaine prise

** Arrét AOD : arréter I'’AOD la veille et le jour de I'intervention (fenétre thérapeutique de 48h).

*** Arrét AOD et relais par I'héparine : arréter I'’AOD 5 jours avant I'intervention chirurgicale.
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ANNEXES

Annexe 5

Francaise de Cardiologie et le Groupe d’Intérét
en Hémostase Péri -Opératoire

Annexe 5 : Algorithme systématique de prise en charge des patients sous héparines en chirurgie orale.

Patients sous héparine
]

HNF HEPARINE CHOAY®, CALCIPARINE®
HBPM FRAXODI®, FRAGMINE®,
FRAXIPARINE®, INNOHEP®, LOVENOX®
|

Traitement curatif de la MTEV

Traitement préventif de la MTEV

Chirurgie récente Cancer évolutif
Hémodialyse Grossesse
]
Avis obligatoire du Médecin prescripteur*
I

Pour tout acte invasif

de Chirurgie Orale Chirurgie a HAUT risque hémorragique

Chirurgie a FAIBLE risque hémorragique

extraction(s) dentaire(s) Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses > 3 cm
Chirurgie pré-implantaire

Greffe gingivale....

v v i
Prise en charge Prise en charge Prise en charge Surseoir a l'intervention
en pratique de ville en pratique de ville hospitaliere

pose(s) d’'implant(s) dentaire(s) ...

Pas d’arrét —— T -
& - 1 injection /24h | | 2 injections /24h | Arrét héparine
Geste a réaliser dans la %2 journée s N
qui précade la prochaine prise Pas d’arrét Sursoir a l'iniection 6 a 8h avant pour les HNF
Geste a réaliser dans la J la veille pour les HBPM
15 journée qui précéde la du matin Reprise en fonction du contrdle
prochaine prise hémostatique.

* vérifier si pas d’autres risques et précaution.
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