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Résumé – Après un rappel des différentes techniques d’hémostase locale en Médecine bucco-dentaire, la
présentation des nombreux agents hémostatiques commercialisés et la description de l’attitude thérapeutique à
observer face à un trouble de l’hémostase, on présente la technique de prise en charge des troubles de l’hémostase
telle qu’elle est faite dans la Division de Stomatologie et Chirurgie orale de la Faculté de Médecine de Genève depuis
plus de 30 ans.
En 1985, on a en grande partie abandonné les cyanacrylates pour utiliser principalement la colle de fibrine.
Quelques milliers d’extractions dentaires chez des patients ayant un trouble de l’hémostatse ont été effectuées en
utilisant la colle de fibrine. Une étude rétrospective a été réalisée sur une période de 11 ans (1998-2008) ; elle a
permis d’analyser 1142 de ces extractions dentaires et de confirmer l’efficacité constante de cette technique
d’hémostase locale.

Abstract – Local haemostasis in oral surgery. Part 2: efficacy of fibrin glue. After having reviewed the different
techniques of local haemostasis in oral surgery, discussed the numerous haemostatic agents on the market place
and described the therapeutic attitude to observe in presence of problems of haemostasis, we illustrate the
management of haemostatic troubles followed at the Division of Stomatology and Oral Surgery for over thirty years.
In 1985 we almost completely discarded cyanoacrylate glue to use mainly the fibrin glue. Some thousands of dental
extractions in patients with a disorder of the haemostasis were performed using the fibrin glue. A retrospective
study conducted over a period of 11 years (1998–2008) has permitted the analysis of 1142 dental extractions and
to confirm the constant effectiveness of this technique for local haemostasis.

Avant de présenter l’étude rétrospective portant sur les
extractions dentaires faites sur des patients ayant un trouble
de l’hémostase pendant la période 1998–2008, les différentes
techniques d’hémostase vont être rappelées, les nombreux
agents hémostatiques présentés et l’attitude thèrapeutique
précisée.

Techniques d’hémostase locale en Chirurgie
orale

On retrouve dans la littérature [1-5] la description de nom-
breuses techniques d’hémostase locale, proposées dans le but

de contrôler les saignements secondaires à une plaie
traumatique ou chirurgicale. Diverses substances ont été com-
mercialisées (Tab. I) ; elles n'ont pas toutes la même efficacité
mais elles relèvent toutes d'une démarche visant à améliorer la
prise en charge des troubles de l'hémostase en chirurgie orale.

Dans les complications liées à un saignement prolongé, on
évoque peu le retard de cicatrisation induit par la persistance
du saignement. La technique d'hémostase idéale doit créer un
pansement provisoire étanche, biocompatible, résorbable, ne
favorisant pas l’inflammation ou l’infection, résistant à l’action
fibrinolytique de la salive et à l’épreuve de l’activité micro-
biologique de la flore buccale, et aux microtraumatismes pro-
voqués par la fonction (mastication, déglutition, phonation). Ce
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pansement doit remplacer le caillot sanguin ou lui redonner
son efficacité. Pour être totalement fiable, il doit posséder une
résistance suffisante pour s’opposer à la pression sanguine
existant dans le vaisseau lésé [4].

Tableau I. Principaux agents hémostatiques utilisés en chirurgie orale
Table I. Main haemostatic agents used in oral surgery.

Composition Nom commercial Forme

1. Techniques d'hémostase par compression

Cellulose oxydée
régénérée

Surgicel®

Curacel®

Tabotamp®

Gaze

Gélatine d’origine porcine
Gelfoam®

Gelita®

Curaspon®

Epong

Collagène d’origine bovine

Pangen®

Collagene Z®

Bleed-X®

Antema®

Curacoll®

Biocollagen®

Compr
Epong
Poudr

2. Colles chirurgicales

Gélatine-résorcine-formol Colle GRF Panse

Cyanoacrylates
Epiglu®

Histoacryl®

(n-butyl-2-cyanoacrylate)

Ampo

Colles biologiques com-
mercialisées

Tissucol®

Beriplast®

Hemaseel®

Quixil®

Bolheal®

Biocol®

ViGuard FS®

- Kit a
• Solu
- Fibri
- Fibro
- Apro
- Fact
- Plas
• Solu
- Thro
- Chlo

3. Autres

Antifibrinolytiques

Exacyl®

Spotof Gé®

(acide tranexamique)

Amicar®

(acide epsilon aminocaproïque)

Ampo
Soluti
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Techniques d’hémostase par compression

De nombreuses études proposent des techniques d’hémos-
tase locale par compression [2].

.

et présentation Mécanisme d’action

Elle assure une compression locale

e
Le mode d'action de la gélatine n'est pas
totalement élucidé. L'action est probable-
ment plus mécanique que physiologique

esse
e
e

Il assure une compression locale et stimule
l’adhésion plaquettaire

ment

Le formol entraine la polymérisation de la
résorcine en chaîne stable, qui emprisonne
la gélatine; la polymérisation s'accompagne
d'un durcissement du mélange

ule plastique

La polymérisation se fait au contact de la
vapeur d’eau de l'air. L’adhésion aux tissus
résulte de la combinaison de forces méca-
niques et chimiques. L’humidité de la sur-
face d’application accélère la polymérisation
mais diminue l’adhérence

vec 2 solutions
tion A
nogène humain
nectine humaine
tinine bovine
eur XIII
minogène humain
tion B
mbine humaine
rure de calcium

Les colles de fibrine permettent de normali-
ser la phase finale de la coagulation

ule de 10 ml
on buvable

Ils inhibent la fibrinolyse
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Gouttières de compression

C’est sans doute l’une des plus anciennes. Cette technique
consiste à mettre en place après l’intervention des gouttières
afin d’exercer une pression sur la plaie pendant quelques jours
[2, 5-7]. Ces gouttières ont l'avantage de protéger le caillot,
mais malheureusement leur efficacité reste limitée car il per-
siste souvent une suffusion hémorragique. La persistance d'une
suffusion hémorragique suffit à bloquer partiellement le pro-
cessus de cicatrisation de la paroi vasculaire.

Cellulose oxydée régénérée ou oxycellulose

Cet agent hémostatique est fabriqué à partir de la pâte de
bois. Il se présente sous la forme d’une gaze tricotée, blanche,
sèche, poreuse, résorbable et non friable. Le procédé de fabri-
cation comporte une oxydation contrôlée de la cellulose
régénérée. L’action hémostatique locale de la cellulose oxydée
régénérée est purement mécanique. Il se forme une liaison
entre l'hémoglobine et l’oxycellulose, entrainant la saturation
du pansement et le développement d’une masse gélatineuse
qui favorise l'arrêt du saignement [8]. Ce pansement peut être
suturé ou coupé sans se déchirer. Il est capable d’absorber plu-
sieurs fois son poids en sang et il favorise la formation et la
protection du caillot. De plus, grâce à son pH acide, il a des
propriétés bactéricides sur de nombreuses bactéries gram posi-
tif et gram négatif, aérobies ou anaérobies [9].

La cellulose oxydée régénérée ne contient aucune protéine
animale. Il n’y a pas de risque de réaction allergique ou de
transmission de virus ou de prions. La résorption s’effectue en
1 à 2 semaines. Toutefois, ce délai peut varier selon le degré
de saturation sanguine, de la quantité de gaze utilisée et du
site traité. La cellulose oxydée régénérée se dégrade en glu-
cose, mais sa nature acide peut irriter la plaie et retarde la
cicatrisation [105]. Elle peut aussi entrainer une réaction à
corps étranger [10, 11]. Pour augmenter les propriétés hémos-
tatiques de ce pansement, on a essayé de l'imbiber avec une
solution de thrombine mais l’acidité de la cellulose inactive la
thrombine [3, 12, 13].

Au total, la gaze de cellulose placée dans l'alvéole après
l'extraction d'une dent peut retarder la cicatrisation osseuse,
entretenir l’inflammation postopératoire et favoriser la persis-
tance de douleur [8, 14].

Produits hémostatiques à base de gélatine

Les produits hémostatiques à base de gélatine sont fabri-
qués à partir de peaux animales. Ils sont présentés sous la
forme d’une éponge sèche, souple, poreuse, résorbable,
capable d’absorber plusieurs fois leur propre poids en liquide.
Au contact du sang, une éponge de gélatine forme un bouchon
gélatineux qui arrête le saignement. Le mode d'action de la
gélatine n'est pas totalement connu. Il est probable qu’elle agit
plutôt par action mécanique que par action sur les mécanismes
de la coagulation sanguine [1, 13, 15].

L’éponge de gélatine augmente la surface de contact (adhé-
sion plaquettaire, activation de facteur XII) et crée une matrice
qui facilite la formation du caillot. Elle est utilisée pour contrô-
ler les saignements mineurs. Elle se liquéfie en une semaine et,
dans les tissus mous, elle est totalement résorbée en 4 à
6 semaines [15]. Plusieurs fabricants mélangent la gélatine
avec de la thrombine pour augmenter ses propriétés hémosta-
tiques. La gélatine est considérée comme non-antigénique,
même si elle est d'origine animale [16]. En chirurgie orale, elle
interfère avec le processus de la cicatrisation.

Produits hémostatiques à base de collagène

Ces produits sont fabriqués à partir de collagène bovin
extrait de tendons. Ils sont présentés sous plusieurs formes
(poudre, compresse, cône …). Les compresses et les cônes sont
blancs, souples, non toxiques, poreux, non friables, résor-
bables. Le collagène constitue un obstacle mécanique qui
favorise l'arrêt du saignement. Les produits à base de collagène
affec-tent le processus de coagulation et accélèrent l’adhésion
des plaquettes. De plus, ils créent une matrice qui facilite la
formation du caillot sanguin. Ces produits qui absorbent plu-
sieurs fois leur propre poids de liquide, permettent de contrôler
les saignements mineurs. Le collagène est complètement
résorbé dans un délai de 2 à 8 semaines [9]. Cependant ce délai
varie en fonction de la quantité et de la forme de collagène
utilisées et du site traité. Quelques cas d’allergie ont été rap-
portés [17]. En chirurgie orale, le collagène peut interférer avec
le processus de cicatrisation.

Techniques d’hémostase avec les colles chirurgicales

Seules les colles chirurgicales permettent de réaliser régu-
lièrement un pansement parfaitement hermétique.

Colle gélatine-résorcine-formol ou colle GRF

La colle GRF est préparée manuellement à partir d’un
mélange de gélatine et de résorcine. Le formol entraine la poly-
mérisation de la résorcine en chaînes stables, qui emprisonnent
la gélatine. La polymérisation s'accompagne d'un changement
de couleur : le mélange de couleur miel devient lactescent. Ce
mélange hémostatique qui est peu couteux, nécessite un temps
de préparation assez long. Il a l'inconvénient majeur d'entrainer
parfois une nécrose osseuse ou muqueuse : cette nécrose est
due à la présence de formol en excès ou de résorcine non poly-
mérisée [18, 19]. En chirurgie orale, quelques auteurs ont
proposé de modifier la technique d'utilisation de la colle GRF
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(pansement étagé) [4] ou de remplacer le formol par un autre
aldéhyde moins toxique afin de diminuer le risque de nécrose
tissulaire [20]. Néanmoins, le risque de nécrose persiste tou-
jours et il peut être responsable d'un saignement postopératoire
[19, 21]. La résorption de la colle GRF est très longue : en chirur-
gie vasculaire, elle peut demander jusqu'a 6 mois [18, 22]. En
chirurgie orale, le pansement placé dans l'alvéole n'a pas le
temps de se résorber totalement car il se décolle et s’èlimine
spontanément après 2 à 3 semaines [4].

Cyanoacrylates

Les colles acryliques constituent une famille de colles qui
a été découverte par Coover et al. en 1955 et commercialisée
en 1959 [23]. Dans le domaine médical, on utilise les colles
les moins cytotoxiques, les butyl-cyanoacrylates (n-butyl-2-
cyanoacrylate et isobutyl-cyanoacrylate). Avec la vapeur d'eau
contenue dans l'air comme catalyseur, elles polymérisent en
quelques secondes au contact de l'air. Elles possèdent une forte
adhérence tissulaire, une action bactériostatique et une dégra-
dation lente [24].

Le monomère est présenté dans une ampoule plastique sté-
rile sous forme d’un liquide aqueux, d’odeur âcre, qui peut être
coloré en bleu par un additif. Les cyanoacrylates ont été lar-
gement utilisés en chirurgie viscérale, car ils permettent
d'obtenir une hémostase efficace [25-28]. Leur utilisation
comporte deux inconvénients. Ils sont difficiles à manipuler
et on se retrouve facilement avec de la colle sur les doigts et
sur les instruments ; l'acétone constitue un bon solvant des
cyanoacrylates. Et ils ne collent bien que sur une surface par-
faitement sèche, ce qui nécessite l'arrêt complet du
saignement pendant un bref instant [4].

La mise en place du cyanoacrylate directement dans
l’alvéole dentaire – comme cela a été préconisé initialement
– ne permet pas d’obtenir une bonne hémostase et la présence
d'une grande quantité de colle dans l'alvéole retarde la cica-
trisation. Ce retard de cicatrisation est dû à la résorption lente
des cyanoacrylates. D'autres techniques d'utilisation des cya-
noacrylates ont été proposées [4, 5]. La technique la plus
efficace consiste à utiliser les cyanoacrylates pour obturer
l'alvéole en collant une pastille de gaz résorbable sur la surface
de la gencive. Pour obtenir une surface sèche permettant
l'adhésion parfaite de la colle, on remplit l'alvéole avec un
mélange constitué de gaz résorbable, de thrombine et d'un
antifibrinolytique qui, en dépit de sa composition, a pour seul
but d'arrêter le saignement pendant quelques instants. Puis la
colle est appliquée par capillarité sur la pastille de gaze résor-
bable recouvrant l'alvéole. Cette façon de procéder permet
d'éviter de mettre de la colle sur les instruments et dans la ca-
vité buccale, voire dans l'oropharynx du patient [29, 30]. Cette
technique permet de réaliser un pansement étanche qui se
décolle spontanément en 48 à 72 h, non par dégradation du
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produit, mais par perte de l’adhésion, probablement en raison
du turn-over des cellules épithéliales [4, 31, 32]. Si le panse-
ment n'est pas étanche (formation d'une perle de sang à sa
surface lors de sa réalisation), il faut rajouter une goutte de
colle sur le point de fuite. Lors de la chute du pansement, la
cicatrisation vasculaire est suffisamment avancée pour qu'il n'y
ait pas de reprise du saignement. Si le pansement se décolle
prématurément et qu'il y a une reprise du saignement, on réa-
lise de nouveau une hémostase locale selon le même procédé.

Colles biologiques ou colles de fibrine

Historique
Les premières tentatives d'utilisation de la fibrine pour amé-

liorer l’hémostase ont été réalisées au début du 20e siècle
[33-36]. L’association thrombine-fibrinogène a été utilisée pour
la première fois, en 1944, chez des soldats présentant de graves
brûlures, pour coller les greffes de peau [37, 38]. Cette associa-
tion possédait un faible pouvoir adhésif, probablement en raison
d'une concentration insuffisante en fibrinogène [39, 40].

Les colles biologiques, dites colles de fibrine, utilisées
actuellement, ont été conçues au début des années 1970 [41].
Leur développement a été favorisé par l'apparition de tech-
niques de fractionnement du plasma [42]. En 1972, Matras
et al. ont réalisé les premières études chez le lapin : ils ont
démontré que la colle de fibrine remplaçait avantageusement
les sutures nerveuses [43]. Cette technique a été appliquée
chez l’Homme dès 1975 [44, 45]. L'utilisation de fibrinogène
humain constitue une source potentielle de contamination
virale [46, 47] : quelques patients traités avec les premières
colles de fibrine ont été contaminés (hépatite virale, infection
à VIH) [48, 49]. Cette contamination résultait d'une mauvaise
préparation de colles commercialisées.

Depuis les années 1990, la sélection rigoureuse des donneurs
de sang et l’application des nouvelles techniques de purification
du plasma (chromatographie, inactivation virale) [50], ont per-
mis d'éliminer le risque de contamination virale [51].

Colles de fibrine disponibles

Les colles de fibrine se comportent comme des adhésifs tis-
sulaires, à usage topique, biocompatibles et biodégradables.
Ces colles sont obtenues en mélangeant, avec de la thrombine,
du fibrinogène associé à du facteur XIII et de l’aprotinine. Ce
mélange, mis au contact de la brèche vasculaire, consolide le
caillot physiologique et lui rend toute son efficacité.

Avec le temps, les techniques de préparation et la concen-
tration des constituants ont évolué. On distingue les colles
dites naturelles [45,50] (autologues ou homologues) et les
colles commerciales [48]. Pour les colles naturelles, le fibrino-
gène est obtenu à partir du sang du patient ou du sang d’un
donneur, prélevé juste avant l'intervention chirurgicale. Puis



Med Buccale Chir Buccale 2012;18:193-210 Y. Nizamaldin et al.
le fibrinogène est mélangé avec l’aprotinine bovine et du fac-
teur XIII. Ce mélange est mis en contact avec de la thrombine
bovine contenue dans une suspension de chlorure de calcium.
L’utilisation des colles dites naturelles est devenue moins cou-
rante, car leur préparation nécessite la mise en place d’un
protocole assez complexe [50]. Les colles commerciales sont
fabriquées à partir du plasma de donneurs : tous leurs compo-
sants sauf l’aprotinine sont d'origine humaine (Tab. II).

Les colles de fibrine, naturelles ou commerciales, peuvent
engendrer des effets indésirables. Quelques cas d'allergie à la
thrombine [52-55] et à l'aprotinine [56-58] bovines ont été
rapportés ainsi que des coagulopathies secondaires au déve-
loppement d’inhibiteurs de la thrombine et du facteur V pour
les colles de fibrine dites naturelles [59-62]. Avec le
Beriplast P®, qui a été utilisé plus de 5 millions fois dans divers
types d'interventions chirurgicales depuis sa commercialisa-
tion, on a répertorié 29 cas de réaction allergique due à
l’aprotinine bovine ; ces réactions allergiques sont le plus sou-
vent survenues après des applications répétées [63, 64]. Avec
les nouvelles techniques de préparation, il n'y a plus eu de cas
de transmission des virus de l'hépatite virale et du VIH avec
les colles commercialisées mais quelques cas de transmission
d'infection à parvovirus B19 ont été rapportés [65-69]. Cette
transmission serait due à l’inefficacité de la chaleur sèche
comme méthode de stérilisation. Après la publication de ces
cas, la plupart des fabricants ont mis en place des tests pour
détecter les parvovirus [50]. Aucun cas de transmission
du prion n'a été rapporté, même pendant l'épidémie
d'encéphalopathie spongiforme bovine.

Les colles de fibrine sont utilisées, entre autres, pour coller
les greffes de peau, les lambeaux cutanés ou lors des liftings
de la face [70,71]. Des complications (nécrose, accumulation
de sérosité…) ont été rapportées ; elles semblent favorisées
par une application inhomogène des composants de la colle
(fibrinogène et thrombine) ou l'application en couche trop
épaisse. Avant de placer la greffe, il est recommandé de contrô-
ler le saignement après l'application d’une mince couche de
colle biologique [71] ; de plus, les couches trop épaisses for-
meraient une barrière mécanique empêchant la formation de
néo-vaisseaux sous la peau greffée ou le lambeau, favorisant
ainsi leur ischémie.

La résorption d'un caillot comportant de la colle de fibrine
se fait plus ou moins rapidement en fonction de la quantité
de colle utilisée, du type d'intervention chirurgicale et de l'acti-
vité fibrinolytique du site traité [72]. Initialement, il était
conseillé de remplir toute l'alvéole avec de la colle de fibrine.
Dans ce cas, elle se résorbe en 2 à 3 semaines, ce qui retarde
la cicatrisation [4]. En réalité pour obtenir une hémostase
fiable, il n'est pas nécessaire d'utiliser autant de colle de
fibrine. Il suffit d'en apporter une petite quantité dans le sang
remplissant l'alvéole pour obtenir un caillot stable et résistant.
En procédant ainsi, la résorption du caillot se fait dans le délai
habituel et il n'y a pas de retard de cicatrisation. La première
génération nécessitait une préparation extemporanée (bain-
marie, agitateur) mais leur utilisation a été simplifiée. Elles
sont maintenant présentées en kit prêtes à l'emploi, sous forme
congelée ou lyophylisée (Tab. II). Chaque kit contient une
seringue à double corps avec un orifice de sortie unique. Le
premier corps de seringue contient une solution comprenant
du fibrinogène, de la fibronectine, de l'aprotinine, du
facteur XIII et du plasminogène ; le deuxième corps de la serin-
gue de la thrombine et du chlorure de calcium.

Ces colles permettent de réaliser une hémostase locale
fiable en chirurgie orale, chez la plupart des patients présen-
tant un trouble de l’hémostase sans avoir recours à un
traitement substitutif ou sans arrêter le traitement anticoagu-
lant. Cette prise en charge se fait en ambulatoire, en coordination
avec le cardiologue et/ou le spécialiste en hémostase. Plusieurs
auteurs conseillent la prescription d'antifibrinolytiques per os
ou en bains de bouche afin de retarder la résorption du caillot
[3, 5, 73, 74].

Attitude thérapeutique et prise en charge

L’anamnèse permet de dépister la plupart des troubles de
l’hémostase. En cas de doute, un examen approfondi dans un
service spécialisé (service d'hématologie ou service d'hémos-
tase) peut être recommandé. Quelle que soit l’étiologie des
troubles de l’hémostase, l’attitude thérapeutique reste assez
univoque.

Hygiène bucco-dentaire et mesures préventives

Tous les sujets présentant un trouble de l’hémostase
devraient avoir des mesures d’hygiène bucco-dentaire strictes.
D'abord celles que tout individu est sensé respecter : trois bros-
sages quotidiens efficaces des dents (et des prothèses
dentaires amovibles éventuellement), utilisation selon les cas
de fil dentaire, de bâtonnets ou de brossettes inter-dentaires,
examen de contrôle systématique tous les six mois et éven-
tuellement fluoration prophylactique [4, 75]. L’application de
ces mesures permet ainsi de conserver une denture et des gen-
cives saines. Une gencive saine ne saigne pas lors du brossage
des dents, même chez un sujet présentant un trouble de
l'hémostase sévère.

Anesthésie

Anesthésie locale

Le risque de saignement chez le sujet atteint d'un trouble
de l’hémostase lors d’une anesthésie locale par infiltration est
très peu documenté dans la littérature [76]. Le plus souvent,
le saignement se traduit par un hématome au point d’injection ;
sa fréquence et sa taille dépendent en partie de l'agression due
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à l'injection. Pour réduire la fréquence et la taille des héma-
tomes, on doit injecter lentement de petites quantités
d'anesthésique : il faut donc avoir recours à plusieurs points
d'injection pour avoir la quantité suffisante d'anesthésique
[77]. L’anesthésie locale peut se faire dans la région péri-api-
cale (vestibulaire, linguale ou palatine) intra-septale ou intra-
ligamentaire. Il est également préférable d’utiliser des aiguilles
ayant un diamètre maximal de 27 Gauge ou 0,40 mm [77].
L'éventuel hématome consécutif à l'anesthésie a peu d'inci-
dence clinique : gêne ou légères douleurs, éventuellement
trismus et/ou retard de cicatrisation.

Anesthésie locorégionale

Lorsqu'il existe un trouble de l'hémostase, l’anesthésie loco-
régionale ou tronculaire peut provoquer un hématome latéro-
pharyngé extensif nécessitant la réalisation d'une trachéotomie
en urgence [78]. En conséquence, l’anesthésie locorégionale du
nerf alvéolaire inférieur est déconseillée [79, 80]. Toutefois,
on ne retrouve dans la littérature aucun cas d’accident hémor-
ragique chez des patients sous AAP lors d'une anesthésie
tronculaire [76]. Cela peut s'expliquer par le fait que les
praticiens utilisent un autre type d’anesthésie après avoir
évalué le rapport bénéfice-risque. Théoriquement, l’anesthésie
tronculaire peut être utilisée uniquement en cas d’échec ou
d’impossibilité de réaliser une anesthésie locale [76]. En méde-
cine bucco-dentaire la plupart des actes peuvent être réalisés
sous anesthésie locale. Il est également préférable d’utiliser des
aiguilles ayant un diamètre maximal de 27 Gauge ou 0,40 mm,
et de réaliser une injection lente, en déplaçant l'aiguille.

Anesthésie générale

L’anesthésie générale est déconseillée en raison du risque
élevé d’hémorragie et d’hématome per et/ou postopératoire car
la sonde, lors de l’intubation, peut provoquer un traumatisme
et un saignement. Dans les quelques études concernant
l’anesthésie générale chez les patients sous AAP ou AVK, les
auteurs conseillent l’intubation orotrachéale plutôt que l’intu-
bation nasotrachéale car elle génère moins de saignements
[81]. Pour une intervention de chirurgie orale, l’anesthésie
générale doit être envisagée uniquement en cas d’échec ou
d’impossibilité de réaliser une anesthésie locale ou une
anesthésie locorégionale.

Indications opératoires et attitudes thérapeutiques

La prise en charge des sujets présentant un trouble de
l’hémostase doit être faite en étroite coopération entre le chi-
rurgien dentiste et le médecin traitant (médecin généraliste,
cardiologue, hématologue…). Cette coopération aboutit à une
parfaite connaissance du trouble de l'hémostase et de l'état
général du patient et permet de déterminer le protocole à
suivre.

Quelle que soit la variante du protocole de prise en charge
choisie, il y a quelques éléments à respecter systématiquement :
• une évaluation globale de l’état général du patient ;
• une anamnèse correcte et le type d'intervention à réaliser

permettent d'évaluer le risque de saignement encouru (ex.
certaines dents en rapport avec le sinus maxillaire qui
comportent un risque de saignement endo-sinusien) ;

• en cas d’incertitude, le médecin traitant doit être consulté ;
• certains médicaments constituent la base d’une automédi-

cation fréquente (ex. aspirine à fortes doses) que le
patient oublie souvent de signaler ;

• le chirurgien dentiste doit prendre en compte les conseils
du médecin traitant car ce dernier connait parfaitement les
antécédents et les pathologies du patient ;

• le médecin traitant n'est pas toujours bien familiarisé avec
les actes dentaires et les techniques d'hémostase locale ;

• l'observation systématique et inconditionnelle des conseils
du médecin traitant ne permet pas toujours d'assurer une
prise en charge adéquate et elle ne constitue pas une
réelle couverture juridique [82] ;

• en cas de divergence sur le protocole à suivre, le médecin
dentiste doit pouvoir expliquer et justifier sa proposition
thérapeutique au médecin traitant ;

• l’anesthésie locorégionale est déconseillé ou formellement
contre-indiquée, en particulier pour les hémophiles (et les
autres troubles de l'hémostase équivalents), car elle peut
entrainer un important hématome latéro-pharyngé, res-
ponsable d'une dyspnée ;

• effectuer le détartrage en plusieurs séances si nécessaire,
afin de réduire progressivement l’inflammation ;

• conseils et motivation pour un suivi régulier ;
• toute intervention doit être précédée, si nécessaire, de

mesures d'hygiène bucco-dentaire afin de réduire l'inflam-
mation gingivale ;

• la prescription systématique d’une couverture antibiotique
pour éviter les hémorragies secondaires à une infection
locale, apparaissant en général 48 à 72 h après l’interven-
tion gingivale ;

• la maîtrise de la technique d’hémostase locale pour
contrôler le saignement postopératoire ;

• après l'intervention, le patient est libéré lorsqu'il n'y a plus
de saignement ;

• donner systématiquement des conseils pour la réalisation
des soins d'hygiène bucco-dentaire, l'alimentation et la
position à adopter pour dormir ;

• donner des conseils sur la conduite à tenir devant une
reprise du saignement (rincer avec de l'eau froide sans cra-
cher, mordre sur une compresse et rester en position verti-
cale) et des informations sur les structures assurant des
soins en urgence.
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Devant une reprise de saignement, il faut refaire l'hémo-
stase locale en procédant ainsi : après la réalisation d'une anes-
thésie locale, on élimine par un curetage non agressif le caillot
occupant l'alvéole, qu'il soit hypertrophique ou non, puis on
vérifie que les points de suture sont bien serrés, sinon on les
refait. Parfois, il persiste un saignement provenant le plus sou-
vent du bord libre de la gencive – ce qui peut arriver surtout
s'il existe une inflammation gingivale –. Dans ce cas, on essaie
de l'arrêter momentanément par compression au doigt ou en
injectant de l'anesthésique à proximité du point de saignement
(compression due au produit injecté et action des vasoconstric-
teurs) afin de pouvoir appliquer des cyanoacrylates.

Expérience de la Division de Stomatologie
et Chirurgie orale de la Faculté de Médecine
de Genève avec les colles de fibrine

Dans la Division de Stomatologie et Chirurgie orale, de 1978
à 1985, on a utilisé les cyanoacrylates dans la prise en charge
des troubles de l'hémostase. Puis, ils ont été abandonnés en

Fig. 1. Nombre de patients ayant un trouble de l'hémostase, traités
entre 1998 et 2008 (les dossiers ayant plus de 10 ans sont réguliè
Fig.1. Number of patients with an haemostasis disorder, treated eac
and 2008 (files older than 10 years are regularly destroyed).
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grande partie au profit des colles de fibrine. Cette utilisation
a conduit rapidement à la mise en place d'un protocole opé-
ratoire pour les patients présentant un trouble de l’hémostase
[4, 83, 84]. On a repris tous les dossiers disponibles pour mener
une étude rétrospective sur les patients traités dans la Division
selon ce protocole : entre 1993 et 2008, on a pu identifier
1654 patients (et 5234 dents extraites) ayant un trouble de
l'hémostase traités dans la Division (Fig. 1). Ces chiffres sont
nettement inférieurs au nombre de cas réellement traités avec
les colles de fibrine depuis 1985 car tous les dossiers médicaux
des patients n'étant plus venus consulter depuis 10 ans sont
régulièrement détruits et une bonne partie des patients ayant
un trouble de l'hémostase (en particulier ceux qui ont un
trouble héréditaire de l'hémostase) ont été traités comme
patients privés.

Matériel et méthode

Pour essayer d'obtenir une évaluation précise de cette tech-
nique de prise en charge des troubles de l'hémostase, on a
repris les dossiers des patients traités entre début janvier 2003

chaque année, dans la Division de Stomatologie et Chirurgie orale
rement détruits).
h year, at the Stomatology and Oral Surgery Division between 1998
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et fin décembre 2007. Sur les 643 patients traités pendant
cette période, il y avait 322 dossiers exploitables (203 hommes
et 119 femmes). L'âge de ces patients varie de 8 ans à 93 ans
(moyenne d'âge : 65,22 ans). Certains patients inclus dans
cette étude présentent des comorbidités susceptibles de retar-
der le processus de cicatrisation (radiothérapie, traitement par
bisphosphonates).

Ces patients sont repartis en 3 groupes :
• groupe 1 : patients sous anticoagulants ;
• groupe 2 : patients avec un trouble acquis de l’hémostase ;
• groupe 3 : patients avec un trouble héréditaire de l’hémos-

tase.
Ces 322 patients ont subi 462 interventions pour des

extractions dentaires, soit un total de 1142 dents extraites.
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Fig. 2. Répartition des 1142 dents extraites en fonction du nombre de
Fig. 2. Repartition of the 1142 extracted teeth according to the number o
Presque la moitié des patients n’ont eu qu’une seule extraction
(Fig. 2).

Toutes les interventions ont été réalisées en chirurgie
ambulatoire, sans modification du traitement anticoagulant,
et sans relais héparinique pour les patients sous AVK. Pour les
troubles héréditaires de l'hémostase, il y a eu en général un
traitement substitutif ou un traitement par DDAVP avant
l'intervention. Pour les troubles acquis (thrombopénie, throm-
bopathie…) il n'y a en général pas eu de traitement substitutif.

Le protocole opératoire comporte les étapes suivantes :
• données récentes pour les traitements anticoagulants

(INR pour les patients sous AVK et aPTT pour les patients
sous héparine) ;

• désinfection de la cavité buccale à la chlorhexidine ;
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• anesthésie locale par infiltration ;
• incision et décollement d'un lambeau de pleine épaisseur

si nécessaire ;
• syndesmotomie, luxation et extraction de la dent ;
• curetage de l’alvéole pour éliminer éventuellement les

fragments osseux et le tissu de granulation ;
• régularisation des crêtes osseuses pour permettre un rap-

prochement maximal des berges et, si possible, une suture
bord à bord lors d'extractions multiples ;

• injection de la colle de fibrine dans le sang remplissant
l'alvéole ;

• complément d'hémostase si nécessaire, en injectant de la
colle au point de saignement ;

• compression sur une compresse mouillée ou mieux en
interposant un morceau de cire rose entre la compresse et
la colle de fibrine afin que cette dernière ne s'attache pas
à la compresse.

Résultats

Pour l'évaluation de l'efficacité de ce protocole, les patients
ont été repartis en 3 groupes.

Groupe 1 : patients sous anticoagulants. Ces patients pré-
sentent des affections cardiaques (arythmie cardiaque,
fibrillation auriculaire, pontage ou stents coronariens, sténose

Tableau III. Données concernant les patients du groupe 1.
Table III. Data for the patients of group 1.

Traitement anticoagulant Nombre de patients

1. Sous-groupe A
AAP (oral) 123

Asasantine® 6

Aspirine Cardio® 84

Plavix® 15

Aspirine Cardio® + Plavix® 18

2. Sous-groupe B
AVK (oral) 138

Sintrom® 133

Marcoumar® 5

3. Sous-groupe C
HBPM 4

Fraxiparine® 4

4. Sous-groupe D
AAP (oral) plus AVK (oral) 36

Sintrom® + Aspirine Cardio® + Plavix® 3

Aspirine Cardio®+ Sintrom® 26

Plavix® + Sintrom® 7

Total 301
202
ou insuffisance valvaires, valve mécanique, pacemaker…)
et/ou une pathologie vasculaire. Ce groupe comporte
301 patients avec 1083 dents extraites. Il y a eu 18 saigne-
ments post-opératoires endo-buccaux ; il n'y a pas eu de
saignement endo-sinusien. Tous les saignements postopéra-
toires ont été traités par une reprise de l'hémostase locale,
c'est-à-dire en réalisant une hémostase comparable à celle
effectuée initialement, après éventuellement élimination du
caillot hypertrophique. Exceptionnellement, devant la persis-
tance d'un saignement, on a complété l'hémostase avec des
cyanoacrylates en surface.

Dans ce groupe, plusieurs patients présentent des
comorbidités :
• 3 patients avaient une insuffisance hépatique ;
• 17 patients avaient une insuffisance rénale ;
• 2 patients avaient eu une greffe hépatique ;
• 4 patients avaient eu une greffe rénale ;
• 10 patients étaient traités par bisphosphonates ;
• 10 patients avaient eu une irradiation cervico-faciale.

En fonction du traitement anticoagulant, le groupe 1 peut
être décomposé en 4 sous-groupes en fonction du traitement
anticoagulant (Tab. III) :

– sous-groupe A : 123 patients sous AAP ayant subi 172
extractions ; il y a eu 3 saignements postopératoires ;

Nombre d'intervention
chirurgicale

Saignement postopératoire

172 3
10 0

107 1

22 1

33 1

182 11
174 10

8 1

7 1
7 1

61 3
8 0

43 2

10 1

422 18
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– sous-groupe B : 138 patients sous AVK ayant subi 182
extractions ; il y a eu 11 saignements postopératoires ;

– sous-groupe C : 4 patients sous HPBM ayant subi
7 extractions ; il y a eu 1 saignement postopératoire ;

– sous-groupe D : 36 patients sous l'association AAP-AVK
ayant subi 61 extractions ; il y a eu 3 saignements
postopératoires.

Concernant, les patients des sous-groupes B et D, c'est-à-dire
les patients sous AVK, seules ou associées à un AAP, la valeur
de l’INR a été retrouvée seulement pour 145 interventions
chirurgicales sur les 243 réalisées dans ces deux groupes de
patients. Dans le sous-groupe B, la valeur moyenne de l'INR est
de 2,11 (valeur minimale 1,10, valeur maximale 4,00) (Tab. IV).

Dans le sous-groupe D, la valeur moyenne de l'INR est de
2,06 (valeur minimale 1,12, valeur maximale 3,10) (Tab. V).

À noter que dans ce groupe, l'INR n'a qu'une valeur indica-
tive et qu'il n'est en aucun cas le reflet de l'effet réel du
traitement anticoagulant.

Groupe 2 : patients avec un trouble de l`hémostase acquis.
Ces patients sont atteints de différentes affections qui entrai-
nent une perturbation de l'hémostase (insuffisance hépatique,
cirrhose, insuffisance rénale, dysfonctionnement plaquettaire,
anémie, syndrome hémolytique-urémique…). Ce groupe com-
prend 15 patients ayant subi 46 extractions dentaires ; il n'y a
pas eu de saignement postopératoire (Tab. V).

Groupe 3 : patients avec un trouble héréditaire de l’hémos-
tase. Ces patients présentent diverses pathologies (hémophilie,
maladie de Willebrand…). Dans ce groupe, il y a 6 patients avec
13 dents extraites ; il n'y a pas eu de saignement postopératoire
(Tab. VI).

Tableau IV. Valeur de l’INR pour les patients du sous-groupe B.
Table IV. INR level for the patients of subgroup B.

Valeur de l'INR Nombre d’interventions

1,00–2,00 53

2,00–3,00 45

3,00–4,00 15

4,00–4,50 1

Tableau V. Valeur de l’INR pour les patients du sous-groupe D.
Table V. INR level for the patients of subgroup D.

Valeur de l'INR Nombre d’interventions

1,00–2,00 15

2,00–3,00 13

3,00–4,00 3

4,00–4,50 0
Dans tous les dossiers, la quantité de colle de fibrine uti-
lisée est précisée. Dans la plupart des cas, on a utilisé
seulement 0,1 ou 0,2 ml de colle par dent extraite (Fig. 3). En
général, on utilise 0,1 ml pour une dent monoradiculée, 0,2 ml
pour une dent pluriradiculée.

Sur les 1142 extractions réalisées chez des patients ayant
un trouble de l'hémostase, 396 dents siégeaient dans la région
antérieure (blocs incisivo-canins maxillaire et mandibulaire) et
746 dans les régions latérales et postérieures (prémolaires et
molaires) maxillaire et mandibulaire. Après les 462 interven-
tions, il y a eu 18 saignements postopératoires (Tab. VIII). Les
saignements sont survenus après des extractions concernant
les prémolaires et les molaires ; il n'y a eu aucun saignement
postopératoire après extraction de dents antérieures (Tab. IX).
Les saignements ont été un peu plus fréquents sur les dents
maxillaires (12 cas) que sur les dents mandibulaires (10 cas) ;
il y a eu 4 saignements survenant simultanément après extrac-
tions de dents maxillaire et mandibulaire.

Discussion

Dans la Division de Stomatologie et Chirurgie orale, la prise
en charge des patients ayant un trouble de l’hémostase, est
assez univoque, quelle que soit l’étiologie du trouble de
l’hémostase, contrairement à ce que l'on observe dans la lit-
térature. En chirurgie orale, les interventions chirurgicales
(extractions, poses d’implant…) peuvent constituer un risque
fatal si certaines précautions élémentaires ne sont pas prises
[85-87].

Nombre d'extractions

135

87

25

3

Nombre d'extractions

34

27

5

0

203



Med Buccale Chir Buccale 2012;18:193-210 Y. Nizamaldin et al.

Interventions chirurgicales réalisées
– 1 intervention, 5 dents extraites INR : ?
– 1 intervention, 1 dent extraite INR : 2,02
– 1 intervention, 1 dent extraite INR : 1,3
– 1 intervention, 2 dents extraites INR : ? TQ : 40 %
– 1 intervention, 2 dents extraites INR : ?
– 1 intervention, 1 dent extraite INR : ?
– 1 intervention, 3 dents extraites INR : 1,2
– 4 interventions, 8 dents extraites INR : ?
– 1 intervention, 1 dent extraite INR : ?

– 2 interventions, 4 dents extraites INR : 1,2 et 1,23
– 2 interventions, 6 dents extraites INR : ?

– 2 interventions, 6 dents extraites

– 1 intervention, 2 dents extraites

– 1 intervention, 3 dents extraites
– 1 intervention, 1 dent extraite

0.6 ml 0

8

.7 ml 0.8 m

2

ml 0.9 ml

5
1

1.0 ml

58
2 5

1
5

hirurgicale ; elle comportait une ou plusieurs extractions dentaires.
or many dental extractions.
Tableau VI. Données pour les patients du groupe 2.
Table VI. Data for the patients of group 2.

Troubles de l`hémostase Nombre de cas

Insuffisance hépatique

9 patients :
12 interventions,
24 dents extraites

Insuffisance hépatique et
Insuffisance rénale

2 patients :
4 interventions,
10 dents extraites

Insuffisance rénale
1 patient :
2 interventions,
6 dents extraites

Leucémie
1 patient :
1 intervention,
2 dents extraites

Syndrome myélodysplasique
2 patients :
2 interventions,
4 dents extraites
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Fig. 3. Quantité de colle de fibrine utilisée pour chaque intervention c
Fig. 3. Fibrin glue quantity utilised in each intervention; it involved one
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Malgré une évolution certaine depuis quelques années, on
trouve toujours dans la littérature des avis divergents et des
prises en charge reposant plus sur l'empirisme que sur des bases
scientifiques. On peut rappeler plus particulièrement le débat
sur l'arrêt ou la poursuite du traitement anticoagulant. Bien
que certains auteurs préconisent depuis trois décennies la
poursuite sans modification du traitement anticoagulant car
il est possible de réaliser une hémostase locale fiable en chirur-
gie orale [4, 83, 84, 88], d'autres conseillent toujours l'arrêt
du traitement anticoagulant [89, 90] ou un relais héparinique,
ce qui nécessite le plus souvent une hospitalisation [91,92].
Quelques uns conseillent de diminuer momentanément le
traitement anticoagulant [93]. Toute modification d'un trai-
tement anticoagulant entraine une augmentation du risque

Tableau VII. Données pour les patients du groupe 3.
Table VII. Data for the patients of group 3.

Trouble congénital de l'hémostase Nombre de cas

Maladie de Bernard-Soulier – 1 patient

Hémophilie – 1 patient (hémophilie A)

Maladie de Von Willebrand – 4 patients : 5 interventions
extraites

Tableau VIII. Données concernant les 18 patients qui ont présenté un
Table VIII. Data for the 18 patients who have had a postoperative bleed

Patients Dents extraites Lo

1 1 dent extraite 48

2 3 dents extraites 25, 26, 28

3 2 dents extraites 14, 17

4 1 dent extraite 47

5 2 dents extraites 18, 48

6 4 dents extraites 14, 15, 16, 18

7 1 dent extraite 17

8 2 dents extraites 46, 47

9 3 dents extraites 36, 37, 44

10 4 dents extraites 28, 35, 37, 45

11 5 dents extraites 16, 17, 31, 46, 47

12 3 dents extraites 16, 17, 18

13 2 dents extraites 15, 16

14 10 dents extraites 18, 23, 33-44, 47

15 3 dents extraites 26, 27, 47

16 6 dents extraites 15, 16, 17, 24, 25, 44

17 1 dent extraite 45

18 5 dents extraites 31, 16,17, 46, 47
thromboembolique et l'accident thromboembolique consécutif
à la modification du traitement anticoagulant peut avoir une
évolution fatale. Cette façon de procéder n'est donc plus
acceptable puisque l'on dispose de moyens pour réaliser une
hémostase locale fiable [4, 5, 76, 94]. De plus, le risque d'évo-
lution fatale d'un saignement après extraction dentaire est
quasi nul ; aucun cas n'a jamais été rapporté dans la littérature.
Enfin, les techniques d'hémostase locale avec les cyanoacry-
lates et les colles de fibrine sont peu couteuses au regard du
relais héparinique, et permettent de réaliser les gestes de
chirurgie orale en ambulatoire et à un moindre coût.

Dans la littérature, la controverse ne concerne pas unique-
ment l'arrêt ou la poursuite du traitement anticoagulant lors
de la prise en charge d'un trouble de l'hémostase en chirurgie

Interventions chirurgicales réalisées

– 1 intervention, 1 dent extraite

– 1 intervention, 2 dents extraites

, 10 dents
– 1 intervention, 1 dent extraite
– 2 interventions, 6 dents extraites
– 1 intervention, 1 dent extraite
– 1 intervention, 2 dents extraites

saignement postopératoire.
ing.

calisation du saignement
postopératoire Traitement anticoagulant

48 Aspirine

25, 26, 28 Plavix®

14, 17 Aspirine + Plavix®

47 Marcoumar®

18, 48 Sintrom®

16, 18 Sintrom®

17 Sintrom®

46, 47 Sintrom®

36, 37 Sintrom®

37 Sintrom®

16, 17, 46, 47 Sintrom®

16, 17, 18 Sintrom®

15, 16 Sintrom®

18, 47 Sintrom®

26, 27 Plavix® + Sintrom®

15, 16, 17 Aspirine + Sintrom®

45 Aspirine + Sintrom®

16, 17, 46, 47 Fraxiparine®
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orale, elle concerne également l'existence ou non d'une rela-
tion entre le risque de saignement et la valeur de l'INR chez
les patients sous AVK [76, 95-97]. L’étude rétrospective effec-
tuée dans la Division de Stomatologie et Chirurgie orale de
l’École de Médicine dentaire de Genève sur cinq ans (2003–
2007) montre qu’il n’y a pas de relation entre le risque de sai-
gnement et la valeur de l'INR ; ceci avait déjà été constaté par
d'autres [95].

Cette étude permet également de constater, comme cer-
tains auteurs l'avaient déjà fait, que les extractions multiples
ne comportent pas plus de risque de saignement postopératoire
que les extractions uniques, que les extractions dans les sec-
teurs antérieurs comportent peu de risque de saignement et
que les saignements surviennent un peu plus souvent après
l'extraction des dents maxillaires qu'après celle des dents
mandibulaires.

Pour éviter les incidents, la prise en charge des sujets ayant
un trouble de l’hémostase doit se dérouler de la façon suivante :
1. avoir un diagnostic précis pour identifier correctement le

trouble d’hémostase ;

Tableau IX. Localisation des 18 saignements postopératoires.
Table IX. Location for the 18 postoperative bleedings.

Région antérieure R

Extraction unique au maxillaire 0 cas

Extraction multiple au maxillaire 0 cas

Extraction unique à la mandibule 0 cas

Extraction multiple à la mandibule 0 cas
206
2. effectuer, si nécessaire, des examens sanguins pour explo-
rer l’hémostase : temps de saignement, exploration de la
voie extrinsèque (TQ ou TP ou INR) et de la voie intrinsèque
(aPTT), taux d’activité du facteur VIII, du vWF… Ces exa-
mens permettent en général de faire une évaluation ap-
proximative du risque de saignement. Dans la pratique
courante, le chirurgien dentiste peut être amené à deman-
der un INR ou un aPTT, les autres examens sont demandés
par le médecin traitant ou l'hématologue ;

3. prescrire un traitement antibiotique prophylactique pour
éviter les hémorragies secondaires, dues à une infection lo-
cale, qui apparaissent en moyenne 48 heures après
l’intervention ;

4. réaliser une hémostase locale efficace afin de contrôler le
saignement postopératoire. On retrouve dans la littérature
de nombreuses substances ou techniques conseillées pour
réaliser une hémostase locale en chirurgie orale lorsqu'il
existe un trouble de l'hémostase. La plupart n'ont qu'une
efficacité relative : c'est sans doute la raison pour laquelle
on a longtemps préconisé – certains le font encore – l'arrêt

égions latérale et
postérieure

Dents Patient n°

3 cas
18
17
18

5
7
14

9 cas
25, 26, 28

16, 17
16, 17, 18

15, 16
26, 27

15, 16, 17
16, 17
14, 17
16, 18

2
11
12
13
15
16
18
3
6

6 cas
48
47
48
37
47
45

1
4
5
10
14
17

4 cas
46, 47
36, 37
46, 47
46,47

8
9
11
18
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de tout traitement anticoagulant avant de réaliser des ex-
tractions dentaires. Avec les cyanoacrylates et les colles de
fibrine, on obtient un pansement parfaitement hermétique
ou un caillot quasi physiologique et efficace qui permet-
tent d'attendre la phase de cicatrisation ;

5. contrôler l'efficacité de l'hémostase avant de libérer le pa-
tient après des extractions dentaires et lui rappeler les me-
sures à respecter : rinçage de la bouche à l'eau froide pour
éliminer le goût de sang, alimentation semi-liquide froide
pendant 24–36 heures, pas de bains de bouche, dormir en
position demi-assise pendant la première nuit qui suit l'in-
tervention chirurgicale, mordre sur une compresse s'il y a
une reprise de saignement, et revenir dans la Division ou
s'adresser au service des urgences de l'Hôpital Cantonal si
le saignement persiste ;

6. prévoir un suivi postopératoire qui doit assurer une prise
en charge régulière des patients ayant un trouble de l'hé-
mostase.

Conclusion

Il existe dans la littérature de nombreux protocoles pour
la prise en charge des sujets atteints d'un trouble de l’hémos-
tase. La plupart ne relève pas d'une démarche scientifique, mais
plutôt d'un protocole empirique. Pour apprécier leur efficacité,
il suffit de penser que s'il persiste un saignement même
minime, la paroi du vaisseau ne peut pas cicatriser. Dans ces
conditions, seuls les protocoles permettant d'obtenir un pan-
sement ou un caillot parfaitement hermétique assurent une
hémostase locale fiable.

Le nombre de patients ayant un trouble héréditaire de
l’hémostase est stable tandis que celui des patients sous trai-
tement AVK ou AAP ne cesse d'augmenter. Tout chirurgien
dentiste a été ou sera confronté à des patients présentant un
trouble de l’hémostase. Il doit donc être informé de l'évolution
de leur prise en charge et connaitre les nouvelles techniques
d'hémostase locale. Les colles de fibrine permettent de réaliser
une hémostase locale fiable.

Le protocole d'utilisation des colles de fibrine est simple à
mettre en application [98] ; c'est une technique d'hémostase
fiable et, de plus en chirurgie orale, on a un contrôle visuel et
un accès facile au saignement. Ces colles autorisent la réali-
sation des interventions de chirurgie orale les plus fréquentes
(extractions dentaires) en ambulatoire, sans modification du
traitement anticoagulant ou sans hospitalisation pour les
troubles héréditaires de l'hémostase. L’utilisation de cette
technique permet de diminuer les risques d'accidents throm-
boemboliques secondaires à la modification du traitement
anticoagulant et d’éviter des traitements onéreux (hospitali-
sation, transfusions de facteurs…). Toutes ces mesures
réduisent le coût de la prise encharge et améliorent le confort
des patients. Progressivement, il y a de plus en plus de prati-
ciens qui gèrent ainsi les patients ayant un trouble de
l'hémostase. Il reste à espérer que l'apparition de nouveaux
traitements anticoagulants (associations Plavix® + aspirine,
AVK + aspirine, AVK + Plavix®, inhibiteurs du facteur Xa) ne
remettent en cause cette évolution. Il ne faudrait pas que
l'absence de valeur repère incite de nouveau les praticiens à
adopter une attitude frileuse et irrationnelle.

La plupart des patients présentant un trouble de l'hémos-
tase sont convaincus qu'une extraction dentaire représente un
geste comportant des risques importants car ils ont bien sou-
vent des notions erronées et reçu des conseils inadéquats. Il
faut prendre le temps de leur expliquer où se situe réellement
le risque et les convaincre de ne pas recourir à des mesures
inutiles, souvent coûteuses, voire dangereuses.

Conflits d’intérêt : aucun
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