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Résumé
La pratique de la chirurgie bucco-dentaire comporte un risque hémorragique que Pon doit
réduire au minimum, ce qui est aisément réalisable en I'absence de notion de termain
hémorragique.
La notion d’hémorragies spontanées ou provoquées, dont les formes sont trés diverses, doit
étre systématiquement recherchée par un interrogatoire minutieux et précis, complété par unc étude
des différents temps de Ia coagulation.
Un accident hémorragique a deux étiologies possibles : un accident pré-opératoire ou une anomalie
de la crase sanguine (pathologies constitutionnelles) sans oublier aussi certains traitements
médicamenteux.
La diversité des matériaux et des techniques a la disposition du praticien lui permet, dans la majorité
des cas, d'arréter ou tout au moins de réduire le saignement.
L'interrogatoire médical du patient est primordial et prévient le risque hémorragique.
La prise en charge de patients a risque hémorragique devignt de plus en plus fréquente au cabinet
dentaire, compte tenu des prescriptions actuelles d’anticoagulants et/ou d’antiagrégants et du fait de
la fréquence des pathologies pouvant induire des saignements anormaux lors d’actes chirurgicaux.
Le chirurgien dentiste, confronté & ce risque doit apprécier préalablement au geste la faisabilité de
celui-ci et ’éventuelle gestion des complications per- et postopératoires. Aprés un rappel des
recommandations actuelles, le bilan préopératoire, les situations cliniques et leurs prises en charge
et les techniques d’hémostase sont précisées dans I’objectif de limiter le risque hémorragique grave.
Le respect des gestes opératoires permet au praticien de prendre en charge la majorité des patients 4
risque hémorragique ; seuls les cas les plus sévéres ou les actes chirurgicaux risquant de provoquer
un important saignement sont orientés vers un milieu hospitalier.
Enfin, le respect des régles chirurgicales, la connaissance de 'anatomie et la maitrise des gestes et
des techniques permettent au chirurgien dentiste de minimiser la plupart des risques au cours d'une
intervention,

Abstract

The practice of oral surgery carries a risk of bleeding that must be minimized, which is easily
achievable in the absence of concept of hemorrhagic field '

The notion of spontanecus or induced bleeding, whose forms are very diverse, must be systematically
sought by careful and precise examination, completed by a study of the different time of coagulation.
A hemorrhagic stroke are two possible causes: a preoperative accident or anomaly of blood crase
(constitutional pathologies) without also forgetting somemedicated treatments.

The diversity of materials and techniques available to the practitioner allows, in most cases; to stop
or at least reduce the bleeding. _

The patient's medical examination is important and prevents the risk of bleeding

The care of hemorrhagic risk patients is becoming more common in the dental office, given the
current requirements of anticoagulants and / or antiaggregants and because of the frequency of
diseases that can induce abnormal bleeding during acts surgical. The dental surgeon, faced with this
risk must first appreciate the gesture feasibility of it and eventual management of per- and
postoperative complications. After reviewing the current recommendations, preoperative evaluation,
clinical situations supported and hemostasis techniques are specified in the objective of limiting
serious bleeding risk. The respect of operative procedures allows the practitioner to take over the
majority of hemorrhagic risk patients; only the most severe cases or surgical procedures could cause
significant bleeding are referred to a hospital.

Finally, respect for surgical rules, knowledge of anatomy and control of gestures and techniques
allow the dentist to minimize most risks during intervention.
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