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Conflit d’intérét

* Aucun conflit d’intérét en rapport avec cette présentation



(¥s)
Ll
(a4
rLLl
o.
Ll
(a4
w
Ll
-
o
—|
LLl
-
O



LE QUESTIONNAIRE MEDICAL



Questionnaire Médical

* Obligatoire ¢
* Résulte de la jurisprudence

* Trois types d’obligations
* De savoir conforme aux acquis scientifiques
* D’information

* De moyens

* Questionnaire médical daté et signé



Questionnaire Médical

* Les éléments essentiels
* Age
* Sexe
* Derniere visite chez un médecin dentiste ¢
* Complications a la suite d’anesthésie locale ¢
* Allergies ¢
* Lesquelles 2 Documentées ¢

* Saignements prolongées a la suite d’interventions chirurgicales,
extractions dentaires, blessure ¢



Questionnaire Médical

* Les éléments essentiels
* Pour les femmes, étes vous ou supposez vous étre enceinte?
* Etes vous actuellement suivi par un médecin 2
* Date de la derniére visite chez un médecin ¢

* Prenez vous des médicaments 2

* Nom et posologie
* DCI



Le rapport bénéfice - risque



Rapport bénéfice - risque

* Prescription = probabilité réponse / effets indésirables
* Etablie sur la population des essais cliniques
* Aucun traitement n'a 100 % des patients «répondeurs »
* Pas de traitement sans effets indésirables

* Toute prescription est donc une prise de risque
* De réussite
* Et /ou d’échec thérapeutique
* Et de survenue d’effets indésirables



Rapport bénéfice - risque
* Evaluation entre I'amélioration de santé et les risques

* Dans des circonstances d’emploi particuliéres

* Interactions avec d’autres médicaments

* Parce que son activité a pour corollaire des effets « indésirables »

* Fréquence, sévérité



Les interactions médicamenteuses

Contrainte Conduite a tenir

Contre-indication Revét un caractere absolu
Elle ne doit pas étre transgressée

Association déconseillée Doit étre le plus souvent évitée, sauf aprés examen approfondi du
rapport bénéfice /risque
Elle impose une surveillance étroite du patient

Précaution d'emploi C'est le cas le plus fréquent
Possible dés lors que sont respectées, notamment en début de
traitement les recommandations simples permettant d'éviter la
survenue de l'interaction

A prendre en compte Le plus souvent & une addition d'effets indésirables.
Aucune recommandation pratique ne peut étre proposée



Les ordonnances du chirurgien dentiste

* Miconazole 2%, gel buccal, QSP 15 jours
* 5 ml appliqués 4 fois par jour apres les repas
* Dans la mesure du possible, le gel ne doit pas étre avalé immédiatement, mais
gardé dans la bouche aussi longtemps que possible

* Interaction formellement contre indiquée
* Anti-vitamine K

°* Hémorragies imprévisibles, éventuellement graves



Une prescription sur mesure

Physiologie
- Age, sexe, poids
- Grossesse
- Ch’rOfl?bl0|°9'e Variabilité
- Gene.’rl.que Inter & intra
- Cognition individuelle

Habitudes de vie
- Tabac — alcool - plantes - aliments

Wilkinson GR. N Engl J Med. 2005; Kénig J et al., Pharmacol Rev. 2013

Pathologie
Insuffisance d’organe (foie,
rein coceur)

Processus inflammatoire

Avutres traitements
Interactions médicamenteuses
(antagonisme, synergie,
potentialisation)



Questionnaire Médical

* Les éléments essentiels
* Avez-vous bénéficier d’interventions chirurgicales ¢
* Lesquelles
* Avez-vous été hospitalisé au cours des deux derniéres années ¢
* Pourquoi ¢
* Connaissez vous votre tension artérielle ¢
* Hygiéne de vie (régime alimentaire, tabac, alcool, etc.)



Questionnaire Médical

* |es éléments essentiels

* Avez-vous ou avez-vous eu une ou plusieurs affections ou traitements suivants 2

U Hypertension artérielle
UAngine de poitrine
Qinfarctus du myocarde
UAffection valvulaire
UMalformation cardiaque
UTroubles du rythme
UEndocardite

UTroubles circulatoires
UChirurgie cardiaque
UPace-Maker
URhumatisme articulaire aigue
Uinfection grave
UHépatite C

U Asthme

Uinsuffisance respiratoire
UBronchite cardiaque
Hémorragie /saignements
UMaladie du sang
UTransfusion

QEpilepsie ou convulsion
UCrise de tétanie

UPerte de connaissance
UAccident vasculaire cérébrale
UDépression

UTroubles psychiatriques

QUlceére

UMaladie du foie
UDiabeéte

UMaladie de la thyroide
Ulnsuffisance rénale
UDialyse

URégime particulier
UTraitement par irradiation
U Chimiothérapie
UCorticothérapie
USérologie VIH positive
UPathologie ORL



La femme enceinte & la femme allaitante



Le développement embryonnaire et feetal

Tout ou rien 2 Période EMBRYONNAIRE Période FOETALE
TERATOGENE FOETOTOXICITE
Echanges materno-
foetaux sont peu Atteinte morphologique Effets
importants

indésirables



La femme enceinte

* Le Centre de Référence sur les Agents
tératogénes (CRAT) est une structure

* Créée en 1975
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Acide valproique/valproate chez le
pére: qu'en pense le CRAT 7 Une
récente.

* Risques tératogenes
* Risques foetotoxiques ou néonatals
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* Répercussions d’expositions
paternelles sur une future grossesse

* Risques de ces expositions sur
la fertilité féminine ou masculine

www.lecrat.fr



Antalgie de la femme enceinte

* Uapproche du symptome * L'utilisation ponctuelle ou
douloureux chez la femme chronique de tous les AINS
enceinte doit étre la méme qu’en * Formellement contre-indiquée
dehors de la grossesse * A partir du début du 6&éme mois de

grossesse (24 semaines
d’aménorrhée (SA))

* Y compris en prise unique

* En cas d’exploration d’une
douleur, aucun examen
d’imagerie médicale standard
n'est contre-indiqué durant la
grossesse, quel gu’en soit le
ferme



Antalgie de la femme enceinte

* Antalgiques non opioides
* Paracétamol, quel que soit le terme de la grossesse

* Tous les AINS sont formellement contre-indiqués a partir de 24 SA (5 mois de
grossesse révolus). Avant 24 SA, on les évitera si possible

* Antalgiques opioides
* L'utilisation de la codéine ou du tramadol est possible quel que soit le terme de
la grossesse, pour une durée limitée au strict nécessaire



AINS et grossesse
* AINS

* Fausses couches
* Légére augmentation des fausses couches attribuée a I'exposition aux AINS en début de
grossesse (résultats doivent étre confirmés)
* Aspect malformatif

* Exposition au 1er trimestre aucun élément inquiétant

* Aspect feetal et néonatal

* Tous les AINS peuvent provoquer une toxicité foetale et/ou néonatale cardiaque et/ou rénale
en particulier a partir du début du 6éme mois de grossesse (24 semaines d’aménorrhée)

* Constriction partielle ou totale du canal artériel
* Toxicité majorée par une durée de prise longue

* Accidents aigus (insuffisance cardiaque voire mort feetale in utero) peuvent survenir avec des
prises trés bréves a I'approche du terme.



Codéine et grossesse

* Codéine
* Aspect malformatif

* Les données publiées chez les femmes exposées au 1er trimestre de
grossesse sont nombreuses et rassurantes

* Aspect néonatal

* Utilisés jusqu’a I'accouchement a doses suprathérapeutiques responsables
d’un syndrome de sevrage chez le nouveau-né

* Traiter une femme enceinte

* || est possible d’utiliser la codéine a posologie usuelle quel que soit le terme
de la grossesse



Tramadol et grossesse

* Tramadol

* Aspect malformatif

* Les données publiées chez des femmes exposées au 1er trimestre sont trés nombreuses, et
aucun élément inquiétant, n'est retenu a ce jour

* Aspect néonatal

* Le tramadol passe le placenta. Les concentrations néonatales et maternelles sont
équivalentes

* En cas de traitement prolongé jusqu’a I'accouchement peut entrainer un syndrome de
sevrage néonatal

* Traiter une femme enceinte

* L'utilisation du tramadol est possible quel que soit le terme de la grossesse, en limitant la
durée du traitement au strict nécessaire



Antibiothérapie femme enceinte

Amoxicilline Quel que soit le terme
Clarithromycine Quel que soit le terme
Azithromycine Quel que soit le terme
Spiramycine Quel que soit le terme
Clindamycine Quel que soit le terme
Métronidazole Quel que soit le terme

Amoxiclav Quel que soit le terme



Médicament et allaitement

* Certains médicaments pris par la
meére peuvent passer dans le lait
maternel et étre absorbés par le
nourrisson

* Réactions attendues au regard
des propriétés du médicament

* Effets indésirables
* Spécifiques au nouveau né

e Consécutifs a une réaction dite
paradoxale

https:/ /ansm.sante.fr /dossiers-thematiques/medicaments-et-grossesse /



Antalgie & allaitement

Paracétamol Possible
lbuproféne Possible
Codéine Non
Tramadol Oui
Morphine Non




Antibiotiques & allaitement

Amoxicilline Possible
Clarithromycine Possible
Azithromycine Possible
Spiramycine Possible
Clindamycine Possible
Métronidazole Possible
Amoxiclav Possible




PATHOLOGIES DE LA SPHERE CARDIO-VASCULAIRE



Maladies cardio-vasculaires

* Hypertension artérielle
* > 1 personne/3

* Cardiopathies (notamment ischémiques)
* 16,3 % (65-79 ans)
° 29,7% (80 et +)

* Maladies circulatoires
* 18,3 % (65-79) ans)
° 24,5% (80 et +)



Hypertension artérielle

* La plus fréquente des affections cardiovasculaires

* Environ 20 % de la population adulte

* Incidence augmente avec l'age

* 40 % chez les personnes dgées de 65 ans
* 90 % chez celles de 85 ans.

* En France on estime a douze millions le nombre de patients traités pour HTA

* I’ HTA est un facteur de risque cardiovasculaire majeur et
fréquent



Hypertension artérielle

* Indépendant de I'dge (critéres OMS 199"

* A partir de 20 ans
* TAS > 140 mmHg / TAD > 90 mmHg

* Particularité de la personne dgée

* Cycle nycthéméral de la TA perturbé
* Variabilité tensionnelle

* Désorganisation du baroréflexe

* Conditions de stress : diminution de I'adaptabilité



Hypertension artérielle

* Traitement médical de 'HTA

* Pas de guérison
* Diminution du nombre et de la gravité des complications de 'HTA
* AVC, démence vasculaire, néphropathies...
* Regles hygieno-diététiques
* Réduire la consommation excessive de sel
* Activité physique réguliere
* Réduire le poids en cas de surcharge pondérale
* Réduire la surconsommation d’alcool
* Privilégier la consommation de fruits et de légumes

* Interrompre une intoxication tabagique
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Hypertension artérielle

* Traitement médical de I'HTA

* 5 classes d’anti-hypertenseur
* Diurétiques thiazidiques (hydrochlorothiazide. Esidrex®)

* |EC ( Bénazépril, Captopril, Cilazapril, Enalapril, Fosinopril, Imidapril,
Lisinopril, Moexipril, Périndopril, Quinapril, Ramipril, Trandolapril,
Zofénopril)

* Effet indésirable fréquent : la toux



Hypertension artérielle

* Traitement médical de I'HTA

¢ An’ragonis’res de I’cmgio’rensine [l (Candésartan, Eprosartan, Irbésartan, Losartan, Olmésartan,
Telmisartan, Valsartan)

* Inhibiteurs calciques (piltiazem, verapamil, Nifédipine, Amlodipine)

* Beta-bloquants (Acsbutolol, Aténolol, Bétaxolol, Bisoprolol, Cartéolol, Céliprolol, Labétalol, Métoprolol,
Nadolol, Nébivolol, Oxprénolol, Pindolol, Propranolol, Tertatolol, Timolol)

5 - Apres 80 ans, il est recommande :

- de fixer un objectif de pression artérielle systolique < 150 mm Hg. sans
hypotension orthostatique,

- de ne pas dépasser la prescription de plus de trois antihypertenseurs,

- d’évaluer les fonctions cognitives (au moyen du test MMSE).
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ertension artérielle

HAS @i

HAUTE AUTORITE DE SANTE

~— Moyenne des valeurs de PA en automesure tensionnelle

(AMT) ou en mesure ambulatoire de la PA (MAPA) (diurne)
correspondant & une HTA

* PAS 2 135 mmHg ou PAD = B5 mmbg

* PA < 140/90 mmHg
* Plus de 80 ans :
- PAS <150 mmHg

- PAS diurne en AMT ou en MAPA < 145 mmHg

— Cibles tensionnelles a 6 mois
* PA diurne en AMT ou en MAPA < 135/85 mmHg

Septembre 2016

CHEZ TOUS LES PATIENTS
SURVEILLANCE REGULIERE DE LA PA

| Découverte dune PA = 140/90 persistante dans le temps

iy
I
v

1

Confirmation de ['HTA par AMT ou MAPA
I
v
1

Bilan clinique et paraclinigue

|
v
1

Consultation d'annonce : information du patient/

adhésion du patient !

PRISE EN CHARGE DE LHYPERTENSION ARTERIELLE DE LADULTE, HORS GROSSESSE

Awis spécialisé en cas de

* HTA sitvire (PAS > 180 ou PAD 110 mmHg) demblie

* HTA avant Fige de 30 ans.

* HTA svec hypolaliérie

* Autres sitvations cliniques évocatrices dune HTA secondaire

+ Recherche facteurs de risque cardio-vasculaine associés
« Rochorche buaatensnn arbhadbat,
Recherch )

* Rechercher HTA compliquée ou secondaire

+ Risques liés  THTA
+ Bénéfices de la prise en charge

INSTAURER DES MESURES HYGIEND-DIETETIQUES

Mesure de la PA mensuelle (AMT ou MAPA) jusquiau contréle de la PA + surveillance selon plan de sains

Reéduire::

+ sédentarité - surpoids

+ consommation dalcool et de tabac
* aliments gras, salés et sucrés

Surveillance selon plan de soins

Plan de soins de 0 4 B mois

* Consull lle jusquia ok

* Mesurer la PA [AMT ou MAPA)

* Rappeler les mesures hygiéno-didtétiques
« Expliquer les difficultés de prises quetidiennes

* Vérifier [adhésion du patient

» Evaluer la tolérance et lefficacité de la prise encharge

des chiffres cbles

Plan de soins aprés B mois

« Consultation bous les 3 3 6 mois.

* Mesurer la PA [AMT ou MAPA)

* Rappeler les mesures hygiéno-didtétiques

« Expliquer les difficultés de prises quotidiennes

* Virifier ladhésion du patient

« Contrdle biologique (tous les 13 2 ans) et ECG (tous les 33 5ans)
» Eualuer la tolérance et lefficacité de I prise en charge

* Evaluer le risque dinteractions médicamenteuses

* Adapter les posologies médicamenteuses si besoin

—
PA
conitrodée |
—

/ﬁh

Débuter une monothérapie
Mesure de la PA [AMT ou MAPA] + surveillance selon plan de seins

7
contrilée

\

+ |EC* ou ARAZ** ou inhibiteur calcique ou disrétique thiazidique
« Bétabloguant en second chaix

» De préférence en monoprise

* Prescription en DCI: éviter changement de marque

Débuter une bithérapie
Mesure de la PA [AMT ou MAPA] + surveillance selon plan de seins.

Qﬁm \.
contrake |

» Association de 2 classes parmi : IEC ou ARAZ,
inhibiteur ealeique, diurétique thiazidique

Débuter une trithérapie
Mesure de la PA [AMT ou MAPA] + surveillance selon plan de seins

=

" | |EC ou ARAZ « divrétique thiazidique « inhibiteur calcique

Cibles tensi lles NON atteint
malgré une trithérapie
Rechercher la cause de IHTA

4 6 mois

* Indsbatour e -’l‘*m i Converson
** Antagoniste des riveptoves delangiotonsing 2



Hypertension artérielle

* Prise en charge HTA
1. S’assurer que HTA stable et controlée
2. Attention a ’hypotension orthostatique

3. Attention a 'anxiété et la douleur
*  Anesthésie | Amide + Vaso (1/200 000)

4, Attention aux AINS

Aujourd’hui, la prise en charge de I’'HTA n’est pas optimale et des progrés doivent
étre réalisés : en France, 20 % des patients hypertendus connus ne sont pas

traités

36



AINS : toxicité

Contre-indications Fonction rénale
«  Grossesse > 24 semaines aménorrhée  Insuffisance rénale fonctionnelle
«  Hypersensibilité - Rétention hydro-sodée
«  Asthme Lithium
« Hémorragie — ulcére «  Méthotrexate
 Insuffisance d’organe (foie, rein, cceur) - Pemetrexed
- LED «  Ciclosporine — Tacrolimus

Fonction cardio-vasculaire
- HTA
 Insuffisance cardiaque - AVC

Avutres
*  Hyperkaliémie
« Fertilité

* Rétention hydro-sodée - Sujet agé (hémorragie gastro-intestinale)

- Diurétiques, IEC, AllA
« Anticoagulants

- Héparines

- AINS - AAS



Cardiopathies

[ ] r o

¢ MQ IG d 1es d r'l'he rth rom bOTI ques Acstgﬁdﬁgﬁgg_ry Intracranial stenosis

* STEMI

+ NSTEMI

+ Unstable angina
Stable CAD
Atrial Fibrillation
Angioplasty
Bare metal stent
Drug eluting stent
CABG

Carotid artery stenosis
CEA

Principales causes de décés dans le monde (OMS 2008) Caroltid stenting

Renal artery stenosis
Renal artery stenting

Peripheral arterial disease
Acute limb ischemia

O -

H H l Abdominal aortic
' ' aneurysm (AAA)
@

Millions de décés
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Meadows T A et al. Circulation Research 2007;100:1261-1275



Troubles circulatoires

Maladie thromboembolique veineuse

— Thrombose veineuse profonde

— Embolie pulmonaire

3°me pathologie la plus fréquente aprés
IM et FAVC

Incidence
— 1.6 /1000 / an

Taux de mortalité de I'EP

— Toutes causes confondues : 5.4 a 11.1% a 90
jours

Goldhaber SZ et al. Lancet 2012

- Male
1,000 --o-- Female

n-*“.\e*“’qp»‘*-”izs:—@@"a;@-"éw“’l' a‘b"é‘:ﬁ(’; eﬂ'@w“" @”610" ;'19"'5'@”;' =

Heit JA., et al. Thromb Haemost 2001




De quoi parlons nous ¢

Thrombose artérielle Thrombose veineuse

— Vessel wall
- Endothelium

Increased
coagulability

Smooth g e T i plague
muscle cell

Necrotic core

Mackman N Nature, 2008



De quoi parlons nous ¢

SHARED RISK FACTORS

*Obesity

*Hypertension

Tobacco use

*Dyslipidemia

-Diabetes

Diet

Stress

Hormone replacement/contraceptive therapy

l

INFLAMMATION
+

HYPERCOAGULABILITY
L

ENDOTHELIAL INJURY - L
= Erythrocyte | "
‘¢, Platelets

@ Lipid-rich plaque

VENOUS THROMBOSIS
Piazza G, Goldhaber S Z Circulation 2010;121:2146-2150




De quoi parlons nous ¢ Hears

Promotion of
atherosclerosis

Systemic
bacterial A
dissemination J
( P ”
Acute-phase
response
Liver
Systemic
inflammation
TNFE IL-1B + Inflammation-induced
and 11 -6 * CRP pregnancy complications
* Fibrinogen
* Serum amyloid A
Swallowing Endotoxaemia
Y
Dysbiosis

Inflamed or ulcerated gingiva
and bone resorption




Antithrombotiques

* Traitement de nombreuses cardiopathies

* Insuffisance cardiaque, infarctus du myocarde, thrombose veineuse profonde, embolie
pulmonaire, valvulopathies...

* Deux grandes familles

* Antiaggrégants plaquettaires
* AAS :75 - 300 mg / Clopidogrel : 75 mg
* Anticoagulants oraux
* Anticoagulants oraux indirects : antivitamines K
* Warfarine (coumadine®), Acénocoumarol (sintron®), fluindione (Previscan®)
* Anticoagulants oraux directs
* Antilla
* Dabigatran (Pradaxa®)
* Anti Xa

* Rivaroxaban (Xarelto®)
* Apixaban (Eliquis®)



Antivitamines K

Famille

pharmacologique

Coumarinique

Dé&nomination
commune
internationale

Acénocoumarol

Nom commercial

Sintrom® 4 mg,
comprimé quadrisécable

Minisintrom® | mg,
comprimé sécable

Warfarine

Coumadine® 2 mg,
comprimé sécable

Cournadine® 5 mg,
comprimé sécable

Dériués de
I'indanedione

Fluindione

Previscan® 20 mg,
comprimé sécable

Indications

- Cardiopathies emboligénes : préuention
des complications thrombo-emboliques
en rapport avec certains troubles
du rythme auriculaire [fibrillations
auriculaires, flutter, tachycardie
atriale), certaines valuulopathies
mitrales, les prothéses valulaires.

- Préuention des complications thrombo-
emboliques des infarctus du myocarde
compliqués : thrombus mural, dysfonction
ventriculaire gauche séuére, dyskinésie
emboligéne..., en relais de I'héparine.

- Traitement des thromboses ueineuses
profondes et de I'embolie pulmonaire
ainsi que la préuention de leurs
récidives, en relais de I'héparine.
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Les Anticoagulants Oraux Directs

DCI Nom commercial Indication
dabigatran Pradaxa® 75 mg Préuention des éuénements thrombo-emboliques
10 mg veineux chez des adultes bénéficiant d’'une interuention
rivaroxaban Rarelto® 10 mg chirurgicale programmée de la hanche ou du genou
apixaban Fliquis® 25mg [prothése totale de hanche ou de genou)
dabigatran Pradaxa® :L%mg _ ‘ _
MJ | Préuention des accidents wasculaires cérébraux
: o 15 mg [AUC) et des embolies systémiques chez des adultes
rivaroxaban sarelto 20 . o o :
mg atteints de fibrillation auriculaire (FA) non valuulaire
1 o 2.5mg et présentant un ou plusieurs facteur de risque
apixaban Eliquis® ‘
5 mg
5 m Traitement des thromboses ueineuses profondes (TUP)
rivaroxaban Xarelto® 20 mg et des embolies pulmonaires (EP) et préuention des
g récidives sous forme de TUP et d'EP chez I'adulte
Xarelto® 2.5mg Co-administré auec de l'acide acétylsalicylique (ARS) seul
ou avec de I'AARS plus du clopidogrel ou de la ticlopidine:
rivaroxaban Dosage non disponible | prévention des éuénements athérothrombotiques
4 ce jour en France chez des adultes suite & un syndrome coronarien aigu

[SCA) avec élévation des biomarqueurs cardiaques



Antithrombotiques

 Lles 3 roles du CD

1. Information : observance du ttt, jamais d’arrét brutal
2. Conseil : gingivorragies
3. Prise en charge : chirurgie

* AVK =INR

* AOD = Reco SFCO

* Pas d’AINS !

46



Antithrombotiques en chirurgie orale

F‘“‘“m"ﬁ:‘ Obijectifs de ces recommandations :

S CO-} Y 4 [ ] [ ] [
o * Définir, pour chacune des familles
d’antithrombotiques, le  risque

SOCIETE FRANGAISE DE CHIRURGIE ORALE ’ . R

ENGMDM“UHAVECMSMNWSEDE%MULOGE hemorrdglque en fonCTIon des
S CROUPE D IEREY SN HEOSTASE Pem oo différentes  interventions et/ou

(9 S0P gestes invasifs de chirurgie orale
, , , _ , * Formaliser la gestion péri-

Gestion péri-opératoire des patients traités par , . . oy #
antithrombotiques en chirurgie orale. operatoire des patfients traites par
antithrombotiques en cas de
ARGUMENTAIRE Chil‘Ul’gie orale

wnerans — http: / /societechirorale.com /fr/



Antithrombotiques en chirurgie orale

Actes sans risque

Anesthésie locale Hémostase mécanique simple
Détartrage par pression

Actes a faible risque

Avulsion simple Mesure d’hygiéne et
Avulsion multiple dans un méme cadrant détartrage

Chirurgie endodontique, périapicale, énucléation de kystes et tumeurs bénignes Hémostase chirurgicale
Chirurgie mucco-gingivale, conventionnelle
Chirurgie pré-orthodontique d’une dent enclavée, incluse Acide tranexamique

Implant unitaire
Dégagement d’implant
Biopsie-exérése muqueuse orale



Antithrombotiques en chirurgie orale

Actes invasifs a risque élevé

Avulsion multiple dans plusieurs quadrants Méme procédure que pour une chirurgie a
Avulsion des dents incluses risque faible

Implants multiples dans plusieurs quadrants Médicaments dérivés du sang

Elévation de sinus Electrocoagulation

Greffes osseuses d’apposition
Chirurgie des tissus mous
Fermeture d’une communication bucco-sinusienne

Chirurgies pour lesquelles des pertes sanguines significatives et/ou
transfusions sont rapportées dans la littérature, intervention > 1 heure,
difficilement contrélables par une hémostase conventionnelle



Agents

MONOTHERAPIE

Aspiringe KARDEGICE
Clopidogrel PLAVIX®

Pour tout acte invasif

de Chirurgie Orale

Pas d'arrét

antiplaquettaires

BITHERAPIE

Aspiring KARDEGIC® + Clopidogrel PLAVIXE
Aspiring + Clopidogrel DUOPLAVING
Aspirine KARDEGICE + Prasugrel EFIENT®
Aspirine KARDEGIC® + Ticagrelor BRILIQUE®

Chirurgie a FAIBLE risque hémorragique

extraction{s) dentair

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

Pas d'arrét

Chirurgie a HAUT risque hémorragique

Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses > 3 cm
Chirurgie pré-implantaire
Greffe gingivale....
1

Avis obligatoire du Médecin prescripteur

Risque thrombotigue Risque thrombotique
moindre * Glays *
I
‘L v v
Nécessite en principe Nécessite en principe Surseoir a l'intervention
une monothérapie ** une bithérapie ** chirurgicale

Prise en charge

hospitaliere




Antivitamines K
N

Acénocoumarol MINISINTROME, SINTROME

Fluindiong PREVISCANE
Warafarine COUMADINE®
I
T . . . Chirurgie a HAUT risque hémorragique
Chirurgie a FAIBLE risque hémorragique = jue &lq
o e Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses > 3 cm
extraction(s) dentaire(s) Chirurgi S imelantzi
o . S IFLIrgle pre-lmplantalre:
) : ant{s) dentaire(s) ...
pose(s) d'implant(s) dentaire(s) N——
1
Controle de I'INR Avis obligatoire du Médecin prescripteur
]
) ) ) Risque thrombotique élevé **
Risque thrombotique faible ** ACFA técédent embolique
INR<4* INR=4* MTEV & risque élevé (TVP proximale, et EP <6 mois, MTEV récidivante)
Prothése Valvulaire *
|
v + L v
- rseoira l'i ntion . Arrét AVK et relais par - .
Pas d'arrét =T ira ! |r!terve Arrét AVK *** . pa 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




Antivitamines K

* La valeur de 'INR mesurée dans les 24 h (max
/2 h) qui précédent l'intervention

* INR stable et inférieure & 4

* Controle de I'INR dans les jours suivant la
prescription



Antivitamines K

* Frangois B

— homme 68 ans retraité des chemins de fer

e Antécédents médicaux

— Arythmie cardiaque (tachycardie auriculaire)
— Asthme

— Goutte

* Antécédents chirurgicaux

— Pacemaker (défibrillateur)



Francois B

e Questionnaire médical

— Médicaments
* Triatec® (Ramipril)
* Lasilix® (Furosémide)
* Aldactone® (Spironolactone)
* Previscan® (Fluidione)
* Cordarone® (Amiodarone)
* Zocor® (Simvastatine)
* Diffu k® (Chlorure de potassium)
* Ventoline® (Salbutamol)
* Flixotide® (Fluticasone propionate)
* Foradil® (Formotérol fumarate)
* Zyloric® (Allopurinol)
* Paracétamol
* Stilnox® (Zolpidem)
* Lexomil® (Bromazepam)



Francois B

Triatec® (Ramipril)
Lasilix® (furosémide)
Aldactone® (Spironolactone)
Previscan® (Fluidione)

Cordarone® (Amiodarone)

Zocor® (Simvastatine)
Diffu k® (Chlorure de Potassium)

Ventoline® (Salbutamol)
Flixotide® (Fluticasone propionate)

Foradil® (Formotérol fumarate)

Zyloric® (Allopurinol)
Paracétamol
Stilnox® (zolpidem)

Lexomil® (Bromazepam)



Francois B
Le patient Les risques

*  Triatec® (Ramipril)
*  Lasilix® (Furosémide)
*  Aldactone® (Spironolactone) — INR / Hémostase post op +++

*  Previscan® (Fluidione) o

e |iés aux soins

Interactions médicamenteuses

Cordarone® (Amiodarone)
— AINS + AVYK = AD

*  Zocor® (Simvastatine)

*  Diffu k® (Chlorure de — Amoxicilline + allopurinol =
potassium) association a prendre en compte

*  Ventoline® (Salbutamol) — Antibiotique + AVK = Contréle plus

: FI'X‘?f'de® . fréquent de I'INR
(Fluticasone propionate)

e Foradil® — Antalgiques opioides + médicaments
(Formotérol fumarate) sédatifs : vigilance — Respiration

*  Zyloric® (Allopurinol)
*  Paracétamol

*  Stilnox® (Zolpidem)
* Lexomil® (Bromazepam)



Cas Francois B

* J+6 post op




Anticoagulants directs oraux

Dabigatran etivilate DABIGATRANE
Rivaroxaban XARELTO®E
Apixaban ELIQUISE
o . . . . Chirurgie a HAUT risque hémorragique
Chirurgie a FAIBLE risque hémorragique = I &l
. o Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses > 3 cm
extractioni(s) dentaire(s) R < imelantai
IFLIFEIE pre-impiantalra
pose(s) dimplant{s) dentaire(s) ... . = p__E_ . . =
Greffe gingivale....
1
Avis obligatoire du Médecin prescripteur
1
Risgue thrombotigue faible Risque thrombotique élevé *

+ 4 v +

Arrét AOD et relais par
héparine ***

Pas d'arrét* Arrét ADD ** Surseoir a I'intervention

Prise en charge Prise en charge Prise en charge
en pratique de ville en pratique de ville hospitaliére




Les Anticoagulants et surveillance

AVK

Dabigatran
Rivaroxaban
Apixaban
Edoxaban

HBPM

Héparines
standards

Fondaparinux

INR

Pas de suivi en routine

Pas d’intérét a la surveillance
biologique

Si hémorragie : activité antiXa
TCA

Activité antiXa

Aucun contrdle

Vitamine K

Pas d’antidote

Dabigatran : dialyse
Rivaroxaban : charbon actif
Apixaban : charbon actif

Sulfate de protamine

Sulfate de protamine

Pas d’antidote



LES ANTI-TNF
CRI: "“f’“" 'fn'd'ofe@

+CRI  ~CRI-IMIDIATE /RECHERCHE +FICHES DU CRI +FORMATION ~EVENEMENTS

Bienvenue Sur Le Site Du CRI Et De CRI-IMIDIATE



Les anti-TNF

* |l est recommandé une hygiéne bucco-dentaire
et des soins réguliers

* Les soins appropriés devront étre effectués
avant de débuter un traitement par anti-TNF

* Plusieurs études ont suggéré que le traitement

de la maladie parodontale réduit I'activité de
la PR



Les anti-TNF

* |l est recommandé une hygiéne bucco-dentaire
et des soins réguliers

* Les soins appropriés devront étre effectués
avant de débuter un traitement par anti-TNF

* Plusieurs études ont suggéré que le traitement

de la maladie parodontale réduit I'activité de
la PR



Les anti-TNF

* Pour le détartrage

— Antibiothérapie prophylactique sans arrét de I'anti-
TNF

* Pour la réalisation d’actes non invasifs

— L'antibiothérapie prophylactique n’est pas indiquée
et 'arrét de I'anti-TNF n’est pas justifié



Les anti-TNF

e Pour la réalisation d’actes invasifs

— L'antibiothérapie prophylactique est habituellement
recommandée

— L'arrét de I'anti-TNF doit étre effectué dans les
mémes conditions que celles recommandées dans la
chirurgie a faible risque infectieux



Les anti-TNF

e Pour la réalisation d’actes invasifs

Molécules Programmation de la chirurgie a partir de la :
Adalimumab 3%me semaine aprés la derniére injection
Certolizumab

-200 mg 3%me semaine aprés la derniére injection
- 400 mg 5¢me semaine aprés la derniére injection
Etanercept 2°M® semaine apres la derniére injection
Golimumab 5¢me semaine aprés la derniére injection
Infliximab IV 9¢me semaine aprés la derniére injection

Infliximab SC 3¢me semaine apres la derniére injection




PATHOLOGIES OSTEO-ARTICULAIRES
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Pathologies ostéo-articulaires

* Maladies ostéo-articulaires

* Arthrose périphérique
* 20,5% (65-79 ans)
* 24% (80 et +)

* Rhumatismes
* 29,7% (80 et +)

* Polyarthrite rhumatoide
* 0,25 a 0,50 % de la population générale



Pathologies ostéo-articulaires

* Ostéoporose

* Maladie osseuse caractérisée par une réduction de la
résistance osseuse conduisant a une augmentation du risque
de fracture

* L'objectif de son traitement est de prévenir la survenue de
fractures



Pathologies ostéo-articulaires

* Ostéoporose
* Deux a trois fois plus fréquente chez la femme

* Privation hormonale post-ménopausique

* (Estrogénes controlent le remodelage osseux (diminution la résorption
osseuse / augmentation |'ostéoformation)

* En France, 25 % des femmes de 65 ans ou plus et 50 % des femmes de
80 ans ou plus seraient atteintes d’ostéoporose

* Maladie « silencieuse»
* Diagnostic est souvent fait lors de la survenue de fractures

* La plus grave conséquence de I'ostéoporose



Pathologies ostéo-articulaires

* Ostéoporose

* Prévention
* Mesures hygiéno-diététiques
* 'exercice physique a un effet bénéfique sur la DMO

* Calcium, vitamine D

* Une carence vitamino-calcique est un important facteur de risque
d’ostéoporose

* Lutte contre le tabagisme et 'alcoolisme
* Maintien d’un poids et d’'un IMC normaux



Pathologies ostéo-articulaires

* Ostéoporose
* Prévention

e Médicamenteuse

* En 1ére intention sont les bisphosphonates, le raloxiféne, le romosozumab et
le tériparatide

* Le dénosumab est un traitement de 2e intention en relais des
bisphosphonates chez les patientes ménopausées a risque élevé de fracture

* Le romosozumab est a utiliser uniquement chez les patientes ménopausées
d’adge < 75 ans atteintes d’ostéoporose sévére



Pathologies ostéo-articulaires

* Ostéoporose — traitement
e Ostéonécrose ?

72



Pathologies ostéo-articulaires

* Ostéoporose — traitement

e Ostéonécrose ¢

82 ans, ostéoporose, Fosamax® 4 ans — Post-avulsion 41-42

73



Pathologie ostéo-articulaire

Bisphosphonate Pathologie primaire

Zolédronate 43% Myélome 48%
Pamidronate 27% Sein 36%
Zolédronate + Pamidronate 23% Prostate 7%
Ibandronate IV 2% Autre 3%
Alendronate 4% '\/D_slgporose D
Ibandronate po 0,5% Site
Risedronate 0,5% Mandibule 67%
Clodronate 0,2% Maxillaire 26%

Bi max 8%

Abu-Id et al, J Cran Max Surg 36:95, 2008. n = 626 cas publiés d’ONM



Les
bisphosphonates
et autres
molécules

Etidronate
Didronel®

Tiludronate
Skelid®

Osteoporose / 400 mg/J3a6
Paget mois

400 mg/J, 3 mois Orale

Risédronate Ostéoporose 5 mg/j, 150 Orale
Actonel® mg/sem.
Zoledronate Ostéoporose / 5mg/an v 10 000
Aclasta® Paget
Denosumab Ostéoporose 60 mg / 6 mois SC
Prolia®
Clodronate Oncologie 1040 2 2080 mg/j  Orale 1000
Lytos® 1600 a 3200 mg/j  Orale
Clastoban® 300 mg/)

IV
Pamidronate Oncologie 90 mg / mois v 1000 - 5000
Ostepam®
Zoledronate Oncologie 4 mg / mois v 10 000
Zometa®




Pathologie ostéo-articulaire

* BP voie orale (affections bénignes)

* || est recommandé
 Réaliser un suivi bucco-dentaire
e Si avulsions dentaires

* Prescription antibiothérapie prophylactique doit étre motivée par le risque d’infection et
non par le traitement par bisphosphonates oraux

* De la fagon la moins traumatisante possible

* Pas de contre-indication aux implants

* La pose d'implants est possible chez les patients ayant une ostéoporose traitée par BPs
oraux, aprés une évaluation rigoureuse du risque

* La pose d'implants est possible chez les patients ayant une ostéoporose traitée par BPs IV,
apres une évaluation rigoureuse du risque

* Il est recommandé d’évaluer le rapport bénéfices / risques de cette chirurgie pré-
implantaire, et de considérer les alternatives



Insuffisance d’organe et
médicaments



L'INSUFFISANT HEPATIQUE



Insuffisance hépato-cellulaire

Manifestation cliniques et biologiques secondaires a 'altération des fonctions hépatiques

Stéatose non alcoolique

Hépatite virale » Carcinome
VHA. VHB, VHC hépatocellulaire

f Médicaments

Infection opportuniste



Cirrhose

Calcul du score de Child Pugh

1 point 2 points 3 points
Encéphalopathie (grade)  Absente  Grade | Grade lll et
et ll v
Ascite Absente  Minime  Modérée
Bilirubine totale (umo/I) <35 35et >50
50
Albumine (g/L) > 35 28335 <28
Taux de prothrombine >50 40a50 <40
Gravité Score
Child Pugh A 5 a 6 points
Child Pugh B 7a9
Child Pugh C 10a 15

Chronic injury * Genetic polymorphismsi

* Viral infection

* Epigenetic marks
* Alcohol e Cofactors (such as
= MASH obesity and alcohol)
s Autoimmune disorders
* Cholestatic disorders 2 Liver
* Metabolic diseases

/?/77 5-50 years
¥’ Norma
liver

’ transplant
e Liver failure A
= Portal i

| hypertension i

e Disrupted architecture

® Loss of function

* Aberrant hepatocyte
regeneration

¢ Inflammatory damage |
+ Matrix deposition

* Parenchymal cell death
* Angiogenesis

g Early
fibrosis

Resolution

Regression

Hepatocellular

» Removal of underlying cause carcinoma

= Anti-fibrotic drug or cell therapy

Pellicoro A. et al, Liver fibrosis and repair: immune regulation of wound
healing in a solid organ. Nat Rev Immunol. 2014



Insuffisance hépatique

* Cirrhose

— Evolution ultime de toute maladie chronique du foie

* Consommation alcoolique cause la plus fréquente en
France

— Conséquences
* Insuffisance hépatocellulaire (IHC)

* Hypertension portale (HTP)
e |[HC + HTTP = Ascite




Alcool en France

* 23,6% des personnes de 18-75 ans dépassaient les repéres de
consommation en 2017

— 11,7 litres par an et par personne de 15 ans et plus
— 41 000 déces attribuables a I'alcool par an (30 000 chez les hommes)

— 16 000 déces par cancer et @ 900 décés par maladie cardiovasculaire
chaque année

— 87% des 18-75 ans consomment de I'alcool au moins une fois par an

— 26% des 65-75 ans déclarent une consommation quotidienne d’alcool
— 13,4% des 18-24 ans déclarent au moins 10 ivresses par an

— 10% des 18-75 ans consomment a eux seuls 58% de I'alcool consommé



Cirrhose hépatique

* |[HC

— Diminution du taux de prothrombine (TP)
— Baisse du facteur V
— Baisse de I'albumine sérique, du cholestérol, de I'urée,

— Augmentation de la bilirubine totale (libre et conjuguée)

¢ HTTP

— Thrombopénie, voire une neutropénie (hypersplénisme)



Antalgie insuffisance hépatique

Calcul du score de Child Pugh

1 point 2 3 points
points
Encéphalopathie Absente  Grade Grade llI
(grade) letll et IV
Ascite Absente  Minime  Modérée
Bilirubine totale (umo/l) <35 35 et >50
50
Albumine (g/L) > 35 28 & < 28
35
Taux de prothrombine > 50 40 a < 40
50

Child Pugh A

Child Pugh B

Child Pugh C

5 a 6 points

7a9

10a15

Hépatite

Paracétamol
AINS
Néfopam
Codéine

Tramadol

aigie

Non

Non

Oui

Non

Non

Oui

Non

Oui

Oui

Oui

B/C
Non
Non
Oui
Oui

Oui

Bosilkovska M, et al. Drugs. 2012; Westphal JF, Brogard JM. Drug Saf. 1997



Antibiotiques insuffisant hépatique

Calcul du score de Child Pugh _ Gravité Child Pugh

1 point 2 3 points
points A B C
Encéphalopathie Absente  Grade Grade llI Ay ddlifae Pas d’aiustement
(grade) letll et IV |
Ascite Absente  Minime  Modérée Azi’rhromycine Pas Cl Cl
d’ajustement
Bilirubine totale (umo/l) <35 35 et >50
50 Clarithromycine Pas Cl Cl
Albumine (g /L) >35  28a <28 d’ajustement
35 . . e
Spiramycine Pas d’ajustement
Taux de prothrombine > 50 40 a <40
- 50 Métronidazole Pas d’ajustement
—  Gravik—————— Score———————
Clindamycine Augmentation taux séri llongement demi
Child Pugh A 5 & & jpeilile Y 9 eriques / allongement de
vie
Child Pugh B 749 Amoxiclav Risque de cholestase > 15 jours
it ére utilisée avec précaution en 'attei
Child Pugh C Iy doit étre utilisée avec précaution en cas d atteinte

hépatique



Insuffisance rénale

Altération du fonctionnement des deux reins
qui ne filtrent plus correctement le sang

En 2009 en France
36 000 personnes dialysées
31 000 greffés rénaux
Cause

v' 25 % diabéte

v' 25 % HTA

v" 15 % inconnue

Classification des stades d’évolution de la maladie rénale

chronique

Stade DFG (mL/min/1,73m? Définition
1 > 90 Nal

2 Entre 60 et 90 Léger

3 Entre 30 et 59 IR Modérée

4 Entre 15 et 29 IR Sévere

5 <15 IR terminale

Formule MDRD simplifiée :

DFG =175 x (créatininemie en mg/dl)”
(age) 2% x (0,742 si femme) x k

1,154



Insuffisance rénale chronique

* Deux causes les plus fréquentes : diabeéete et HTA

* Diminution progressive des fonctions rénales

— Diminution permanente du débit de filtration glomérulaire (DFG)
— DFG d’un individu normal > 90 mL/mn/1,73 m

* |IRC pathologie fréquente : 3 300 cas / million d'habitants
* 2008 : incidence globale de I'IRCT : 147 / million d’habitants

* Tous les ans : @ 000 patients débutent un traitement de
suppléance, par épuration extrarénale ou greffe



Insuffisance rénale chronique

Classification des stades d’évolution de la maladie ° Un DFG inférieur & 60 mL/mn/] 73 m2
rénale chronique !

— Insuffisance rénale indiscutable (avec ou

Stade DFG (mL/min/1,73m? Définition . . i .,
sans marqueurs d’atteinte rénale associés

: > 00 Nal (biologiques et/ou morphologiques et/ou
histologiques)

2 Enie G0 &l A0 MG — IRC si I'insuffisance rénale est présente >
trois mois

3 Entre 30 et 59 IR Modérée

*  Maladie progressive longtemps silencieuse

4 Al U9 G2 13 S — Evolue vers un stade terminal ovU le rein ne

5 <15 IR terminale pe’u’r plus. qssu.mer ni ses. fonctions .
d’épuration, ni ses fonctions endocrines
(rénine, érythropoiétine...)

Formule MDRD simplifiée : — Nécessite un traitement de suppléance par

1,154

DFG =175 x (créatininemie en mg/dl)”

0.203 & dialyse ou transplantation rénale
(age) " x (0,742 si femme) x k

Modification of Diet in Renal Disease (1999)



Antalgie insuffisance rénale

Classification des stades d’évolution de la maladie Stade 1 et
rénale chronique 2
Stade DFG (mL/min/1,73m? Définition
1 > 90 Nal

Paracétamol Oui Oui Oui Inter /2
2 Entre 60 et 90 Léger prises : 8h
3 Entre 30 et 59 IR Modérée AINS 30 (‘] 50% Non Non Non
4 Entre 15 et 29 IR Sévere Néfopam oUl Oui Oui Non
5 <15 IR terminale

Codéine Oui Oui Oui Inter /

prise 8h
Formule MDRD E’,""Ph_ﬁ?e 4 154 Tramadol Oui Oui Inter / Non
DFG =175 x (creatininemie en mg/dl) ™" x )
prise 12h

(age) 2% x (0,742 si femme) x k

Bosilkovska M, et al. Drugs. 2012; Westphal JF, Brogard JM. Drug Saf. 1997



Antibiotiques et insuffisance rénale

_ Stades d’évolution de la maladie rénale
Classification des stades d’évolution de la maladie

rénale chronique 1-3 4 5
Stade DFG (mL/min/1,73m? Définition
Amoxicilline Pas DO puis DO/2 DO puis DO/2
1 > 90 Nal d’ajustement toutes les 12 h  toutes les 24
5 Entre 60 et 90 o Azithromycine Pas Cl Cl
d’ajustement
3 Entre 30 et 59 IR Modéré
mresne eceree Clarithromycine Pas Poso/2 Poso/2
4 Entre 15 et 29 IR Sévere d,quSTemem
Spiramycine Pas d’ajustement
5 <15 IR terminale
Métronidazole Pas d’ajustement
Formule MDRD simplifiée : Clindamycine Pas d’ajustement
DFG = 175 x (créatininémie en mg/dl) """ x
(age) %% x (0,742 si femme) x k Amoxiclav Pas Prise toutes Cl

d’ajustement les 12 a 24h



Antibiotiques et insuffisance rénale

e ) . _ Fonction rénale et DFG
Classification des stades d’évolution de la maladie

rénale chronique 1-3 4 5
Stade DFG (mL/min/1,73m? Définition
(ml/min/ Amoxicilline Pas DO puis DO/2 DO puis DO/2
1 > 90 Nal d’ajustement  toutesles 12 h  toutes les 24
2 Entre 60 et 90 Léger Azithromycine Pas Cl Cl
d’ajustement
3 Entre 30 et 59 IR Modérée |
Clarithromycine Pas Poso/2 Poso/2
4 Entre 15 et 29 IR Séveére oo
d’ajustement
5 <15 IR terminale Spiramycine Pas d’ajustement
Métronidazole Pas d’ajustement
Formule MDRD simplifiée : Clindamycine Pas d’ajustement
DFG =175 x (créatininémie en mg/dl) """ x
(4ge) "% x (0,742 si femme) x k Amoxiclav Pas Prise toutes les Cl

d’ajustement 12 a 24h



vdescroix@gmail.com

MERCI DE VOTRE ATTENTION
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