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Cas clinigue : gestion des anticoagulants
et antiagregants

Rencontre d’Anesthésie SAnofi, Biarritz.

Dr E. Quéant, médecin anesthésiste.



Liens d'intérét

Je déclare avoir recu des honoraires en tant que conférencier par Sanofi
pour cette présentation.

Aucun autre lien d’intérét.

Sanofi ne recommande en aucun cas l'usage des produits en dehors de leurs indications approuvées.
Merci de consulter le résumé des caractéristiques du(es) produit(s) avant de le(s) prescrire.

Les informations ci-apreés sont fournies pour un usage médical et scientifique uniquement,

et sont destinées exclusivement aux participants de cette manifestation scientifique.
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Problematique

* L’'némostase : une réaction complexe
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*Un équilibre fragile entre hémorragie et thrombose
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*Des patients avec problématiques multiples, modifiant cet
équilibre vers une tendance a la thrombose ou a 'hémorragie
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*Des chirurgies a plus ou moins grands risques hémorragiques

Tableau |. Classification des procédures selon le risque hémorragique {Douketis 2002}

Haut risque

Risque modéra

Risque faible

Meurochirurgie

Chirurgie cardioque

Chirurgie vasculgire mojeure
Chirurgie carcinologigue mgjeure
Prostatectomie, chirurgie vasicals
Biopsie rénale

Polypectomie endoscopique

Chirurgie abdominale majeure

{Chirurgie thorocigue majeure

Chirurgie orthopédigue majeure
Chirurgie vitréenne et du globe cculaire
Mise en place d'un stimulateur cardiague

Chirurgie cutanée
Chirurgie de lo cataracte
Cholécysfectomie

Cure de hernie
Angiogrophie
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Gestion des Anticoagulants Oraux Directs pour la chirurgie et les Tableau Il : Gestion périopératoire des AOD selon le risque hémorragique

Groupe dintérét 8 . - = , o (D’aprés Albaladejo et al [5])
en hémaostase actes invasifs programmes : propositions réactualisées du Groupe
péri-opératoire .
d'Intérét en Hémostase Périopératoire (GIHP)-Septembre 2015 i | Risque hémorragique faible Risque hémorragique élevé
rivaroxaban
apixaban Cockroft =30 ml/min Derniére prise a J-3
Pierre Albaladejo, Fanny Bonhomme, Normand Blais, Jean Philippe Collet, David Faraoni, Pierre Fontana, Anne Avant | Pas de prise la veille au soir ni edoxaban
Godier, Juan Llau, Dan Longrois, Patrick Mismetti, Emmanuel Marret, Nadia Rosencher, Stéphanie Roullet, zzztee le matin de Facte invasif Cockroft > 50 m/min Derniére prise 3 14
Charles Marc Samama, Pierre Sié, Jean Francois Schved, Annick Steib, Sophie Susen et le Groupe d'Intérét en dabigatran
Hémostase Périopératoire Cockroft 30-49 ml/min | Derniére prise 3 J-5

Pas de relais — Pas de dosage

Anticoagulant a dose “prophylactique” au moins 6 heures apres

Aprésle Reprise a I'heure habituelle et le geste, si une thromboprophylaxie veineuse est indiquée
au moins 6 heures aprés la fin
geste de ’acte invasif Anticoagulant a dose “curative” dés que I’lhémostase le permet

(a titre indicatif : entre 24 et 72 heures)

%"’0500 PIE D\G"ﬁ

Gestion des agents antiplaquettaires pour

. une procédure invasive programmée.
SYNTHESE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE P'opositions du Groupe d'intérél

Antiagregants plaquettaires : prise en compte en ‘:lé?ostasefpério!)é‘rl?!(t)ir: (GIHP)
des risques thrombotique et hemorragique lors ot e hoee (GEHY

I'hémostase et la thrombose (GFHT)

d’une intervention endOSCOpiq ue urO|Ogique en collaboration avec la Société francaise
chez le coronarien d'anesthésie-réanimation (SFAR)

Juin 2012 nne Godier %, Pierre Fontana®, Serge Motte *, Annick Steib ®, Fanny Bonhomme ¢, Sylvie Schlumberger”,
Thomas Lecompte #, Nadia Rosencher ®, Sophie Susen '°, André Vincentelli ", Yves Gruel '2,
Pierre Albaladejo '3, Jean-Philippe Collet ', the French Working Group on perioperative hemostasis (GIHP)'®
j pp g Group on periop

Recommandations formalisées d'experts
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Avant 2008 : les Anti Vitamine K : arrét 5 jours avec relai par HBPM et
contrdle de I'INR avant chirurgie

AnticoagulantOrauxDirect : procedure simplifiée par rapport a la gestion des
AVK. Arrét court et sans relai dans la majorité des cas : « Pas de relai, pas
de dosage »

« I n’y a pas lieu de réaliser un relai par HNF ou HBPM, sauf cas
exceptionnels a tres haut risque thrombotique, dont la prise en charge
releve d’'une équipe multidisciplinaire référente »

Qu’est ce gu’un tres haut risque thrombotique ?
Que faire quand le patient « ne rentre pas dans les cases? »




Homme de 78 ans,

Consulte 'urologue pour dysurie le 20 décembre 2021.
Prostate estimée 80gr
PSA normaux a 5 ngr

Propose une Résection Trans Urétérale de Prostate (RTUP) laser le 28/01/2022




M. H. : Ressection I ransUretéraleProstate laser le

Consultation anesthésie le 14/01/22, accompagné par sa fille.
ATCD :
78 ans, 1,75m, 75 kg
= Chirurgicaux :
- Colectomie segmentaire en 96 pour adénocarcinome rectosigmoidien
- Bentall avec remplacement valve aortique biologique en 2006
= Médicaux :
- FA paroxystique depuis 2009, n'ayant jamais embolisée, anticoagulée par rivaroxaban.

- hyperthyroidie sous amiodarone




Traitement habituel :
Rivaroxaban : 20 mg/ jour,
Nébivolol :5 mg le matin
Statine: 40 mg le soir
Omeprazole: 10 mg




Patient en bon état général, actif Mets 7 a 10, coupe son bois

Bilan pré op

fonction rénale normale,

Hb 12,3 gr

Thrombopénie a 126 00, déja presente en 2019
sans retentissement clinigue mais jamais exploréee
Carte de groupe et RAI demandes

Ecg : RRS BBG

Décision d’AG avec ML.



Consultation cardio

Echographie en 2020 : bon fonctionnement de la prothese, ECG
sinusal, bloc de branche gauche

Scinti en 2020 : ne retrouve pas d’ischéemie, Fevg 50%

Cs cardio janvier 22 : stable, rythme sinusal, cardiologue
demande de remplacer Rivaroxaban par acide aceétylsalicylique




Tableau 1
Recommarxiations de dlverses assoclatlons américalnes et européennes concernant
Panticoagulation (AC) et Pantlagrégation des valves prothétiques cardlaques

AHA/ACC 2006/ | ACCP 20047 | ESC 20057
SansFR  AvecFR SansFR | AvecFR  SansFR  AvecFR

- | Risque hémorragique faible Risque hémorragique élevé
rivaroxaban W
. QOCKCro . L.
apixaban >30 i Derniere prise aJ-3
edoxaban
Avant Pas de pr.lse laveille f;\u so.lr nile —— N
matin de |'acte invasif > 50 mifn Derniére prise a J-4
le geste dabigatran
Cockeroft e oo
30.49 mi/mn Derniére prise a J-5
Pas de relai
Pas de dosage

Aprés
le geste

Reprise a I'heure habituelle et
au moins 6 h apres la fin de
I"acte invasif

Anticoagulant a dose « prophylactique »

au moins 6 heures aprés I'acte invasif, si une
thromboprophylaxie veineuse est indiquée

Anticoagulant a dose « curative »
dés que I'hémostase le permet
(a titre indicatif: entre 24 et 72 heures)

Mécanique
Doubles ailettes St Jude. AVK (INR 2.5) AVK (INR 3) AVK (INR 2.5) AVK (INR 3) AVK (INR 2.5) AVK (INR 3)
et aspirine et aspirine et aspirine
Medtronic Hall, position
aortique
« Autres doubles ailettes, AVK (INR 3) AVK (INR 3) AVK (INR 3) AVK (INR 3) AVK (INR 3) AVK (INR 3.5)
Bjork Shiley, position et aspirine et aspirine et aspirine
aortique ou mitrale
* Starr Edwards (bille), Disc | AVK (INR 3) AVK (INR 3) AVK (INR 3) AVK (INR 3) AVK (INR 3.5) AVK (INR 4)
Omiscience, position et aspirine et aspirine et aspirine et aspirine
aortique ou mitrale
Biologique < 3 mois
Valve aortique AVK (INR 2.5) AVK (INR 2.5) AVK (INR 2.5) AVK (INR 2.5) AVK (INR 2.5) AVK (INR 3)
et aspirine et aspirine ou aspirine

Biologique > 3 mois

AVK (INR 2.5) Aspirine
et aspirine

AVK (INR 3)

AVK (INR 2.5) ‘ Aspirine

SYNTHESE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE
Antiagrégants plaquettaires : prise en compte
des risques thrombotique et hémorragique lors
d’une intervention endoscopique urologique

chez le coronarien

Juin 2012

: 5 : Faisabilité
Risque hémorragique :
sans AAP Acte endoscopique

sous AAS

sous clopidogrel

Uréthrocystoscopie (o]

Urétéroscopie diagnostique +~ biopsie

Urétéroscopie rigide + extraction
(+~ fragmentation) de calcul

Risque faible Urétéroscopie souple + extraction | oul
a (+/~ fragmentation) de calcul
modérs Montée d'une endoprothése urétérale (type
sonde JJ) | NON

Dilatation urétérale +£ stent

Biopsies prostatiques

Uréthrotomie endoscopique

Résection transuréthrale de prostate

Résection transuréthrale de vessis ourr
Biopsies de vessie

Risque élevé

* A discuter au cas par cas, en tenant compte de la balance bénéficefrisque (thrombotigue et hémorragique) entre 'uralogue,
l'anesthésiste et/ou le cardiologue et en privilegiant les technigues alternatives utilisant le laser (HoLEP ou waporisation) ou le
courant bipolaire (résection ou vaporisation)




28/01/2022 : le matin de lI'intervention

RAS depuis la consultation d’anesthesie

Xarelto stoppé J-3, sans controle

acide acétylsalicyligue 75 mg/j le 26, 27 et 28 janvier
B bloquant pris le matin de la chirurgie




Intervention

Entrée en salle a 7h45
Induction IV :
Sufentanyl: 15 gamma
Propofol: 180 mg

Hypnose maintenue par gaz halogénés.

Arecu 1gr de paracetamol en préemédication
Recoit 100 mg de kétoprofene en per opératoire

Hémodynamique stable sous 20 ml/h de « babynoradrénaline » a 10 gamma/ml, sevrée en fin d’intervention

Chirurgie d'1h30, sonde double courant pour lavage, urines sanglantes en fin d’intervention.




9h30

Patient calme, orienté, non douloureux
Hémodynamique stable : TA 13/8, pouls 60/min réguliers

Urines rouges++ restant hematuriques malgré lavage eau glacee.




12H30 (H+3)

urines toujours hématuriques...

Hypotension moderé 100/60mmHg
pas de tachycardie (B bloqué..)

bilan :

Hb : 10,7 gr, plg 124 000

dosage Rivaroxaban : < 20

Tp 100 %

injection d’Acide tranexamique : 1 gr

passage du chirurgien : surveillance




13h30 (H+4)

Hypotension a 90/50 mmHg. Hemocue 8gr,
Remplissage cristalloide + transfusion d’un culot globulaire
Reprise pour décaillotage.




En post opératoire de la reprise:

Normotendu, rythme régulier et sinusal
Hb 10gr
Retour en chambre.

Prescription post op: reprise de I'ensemble du traitement le
habituel le lendemain sauf Rivaroxaban

HBPM a dose préventive a débuter le lendemain
Pas d’AINS ni d’acide acétyl salicylique.




Note d’évolution 01/02:

Appel de l'interne de garde pour sensation de malaise et
désaturation a 76% en AA + paleur cutanéo mugueuse +
sensation de fourmillement main droite et pied droit

A mon arrivée TA:14/8 FC: 126 apyrétique Sat: 99% sous 2L
Patient connu pour une ACFA sous Xarelto arrété en pré op;
relai par Kardegic.

ECG: FA, BBG FC: 126.

Polypnée superficielle, auscultation pulmonaire claire, pas de
tirage, expiration abdominale active

BDC rapides sans souffle, pas d'OMI, pas de marbrure

Pas de cephalée, pas de déficit moteur, sensation de fourmillement face dorsale pouce et index, pas de
déficit sensitif par ailleurs

Abdomen souple dépressible indolore.

Appel neurologue dans le contexte d'arrét récent des anticoagulants chez un patient en ACFA: IRM a
faire dans la matinée compte tenu du caractére pauci symptomatique.




Bilan biologique :
Hb : 8gr
Plaguettes 67000 (138 000 48 h avant).

ETT pas de thrombus,

IRM pas d’AVC

Pas d’insuffisance rénal, troponine a 7ng/l
Avis cardio: ralentir par bisoprolol

Transfusion de 2 CG et changement de béta bloquant permettant une amelioration clinique et retour en
rythme sinusal

Sortie a J6, sous HBPM préventif




Au total : hémorragie précoce et retardée chez un patient ayant pour antécédents une valve
aortique biologique et d’'une ACFA paroxystique, sous AOD relayé par antiagrégant.

Avec pour conséguence: une réintervention, une hospitalisation prolonge, la transfusion de 3 CG et
un passage en ACFA.

Fallait-il vraiment relayer les AOD ?
Que faire quand le cardiologue prescrit un relai pour les AOD hors de nos recommandations ?
Quand reprendre I'anticoagulation curative apres un episode hémorragique ?

Chute de 50% des plaquettes a J4: aurait-on du évoquer une Thrombopénie Induite par
I'Héparine ?

Réle des AINS per opératoire dans le saignement quand le patient est déja sous acide
acetylsalycilique ?

Faut-il relayer les AOD sur valves mécaniques notamment mitrale (pas encore d’AMM mais quand
méme prescrit de plus et plus...)?
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Casn°2M.T. RTV le 25/02/2022

Consultation anesth le 09/02/22 pour Ressection Trans uréthérale de Véssie chez un patient de 78 ans présentant plusieurs
polypes de vessie dégénéres, le chirurgien précise dans son courrier gu'’il demande I'arrét des antiagrégants plaquettaires.

ATCD:
- Chir: PTH gauche 2010, reprise en 2017

- Medicaux: diabete type 2 depuis 2000, insulinorequérant
Insuffisance rénale chronique non dialyse, DFG 34 ml/min

- Cardio: insuffisance coronaire: triple pontage en 2005
dilatation + stents multiples en 2008, 2012, 2016 et nov 2019:
14 stents au total

ACFA

Pace maker + DAI 2020




* Devant des thromboses coronaires a répétition, bilan d’hémostase pousse
retrouvant une résistance a I'aspirine. o




Examen clinique

Bon état général, auscultation normale. METS 4 a 10: marche 4km /|
Bilan biologique: HB: 12,3gr, plaguettes normales

lonogramme sanguin normal, créatinémie 141, DFG43ml/ml

Pro bnp 2441

Traitement:

Clopidogrel 75mg/j le matin: suspendu le 19/02

Acide salicyligue 160mg/j matin et soir suspendu le 19/02, relaye par acide salicylique
75mg/j matfin et soir sur avis du médecin hémostasien de I'hopital.

Amiodarone 200 mg le matin

Nebivolol 1,25 mg le matin

Valsartan 40mg le matin

sacubitril/ valsartan 24/26mg matin et soir, poursuivi
Insuline lente 14 Ul le soir, poursuivie

Insuline raiide 5 ui le matin, 8 ui le midi, 10ui le soir, ioursuivie '|usiu’é1 la veille au soir




consultation cardiologue

Fevr. 2022: cliniqguement stable,
Echo: cardiopathie ischémique dilatée avec dysfonction systolique et FEVG a 30 %,
Scintigraphie sous maximal a 72 % de la FMT négative en fevrier 22




Intervention RTV le 24/02/2022
Induction double AIVOC propofol/rémifentanyl

Monitorage de la pression artérielle continue non invasive
Aimant sur le DA, palettes de défibrillation amovibles en place

Soutien hémodynamique par babynoradrénaline a 10 gamma/ml

Stabilité hémodynamique per opératoire

Intervention 30 min

Pas de saignement périopératoire




J3 post opératoire: se ,\
présente aux urgences e W
avec une douleur “‘w‘\!‘i‘\\ .
thoracique... i

i

i

i




En post opératoire immédiat :
Pas de saignement

Pas de douleur thoracique, Ecg en systématique non modifie, pas
d’augmentation de la troponine.

Sortie J2, ordonnance de sortie :




Une coronarographie est
realisée, retrouvant une
occlusion de la premiere
marginale d’allure semi récente.

Traitement médical: reprise des
antiagrégants habituels.




Au total: syndrome coronarien aigué par thrombose coronaire post
opératoire chez un patient traité par bi antiagregation plaquettaire et
connu pour une résistance a l'aspirine, chez qui on a allegé le traitement
en vue de l'intervention.

Tapeau |
Caractéristiques & haut risque thrombotique aprés pose de stent

Insuffisance rénale chronique fi.e, CICr< 60 mL /min)

Maladie coronaire diffuse, en pacticalier chiez le diabétigque

une procédure invasive programmée.

Antérédent de thrombos e de stent sous bithérapie antiplaquettaire
Propositions du Groupe d'intérét

en hémostase périopératoire (GIHP)
et du Groupe francais d'études sur
I'hémostase et la thrombose (GFHT)

Au moing trois stents implantés en collaboration avec la Société francaise
d'anesthésie-réanimation (SFAR)

Stenting de |8 dernidére artére coronaire perméats|e

1
|
|
| Gestion des agents antiplaquettaires pour
|
|
|

Recommandations formalisées d'experts

Aurmoing trois [Esions traitdes
Motte *, kstb Fan yB hmme Syl S&hlmhg’,
2 sophies Andév entelli

the Frel hwrk ing Grot p pe prat hmut is (GIHP)'®

Bifurcation awver dew stents implantés

Longuear totale de stent = 60 mm

Traiternent d'une seelusion coronaire chronigue




Questions :

Intérét de remplacer I'acide acetyl salicyligue 160 mg par du 75 mg sur le
saighement ?

Dans ce contexte de resistance a I'aspirine, aurions-nous pu realiser
I'intervention sous clopidogrel ?

Quand reprendre le clopidogrel dans ce type de chirurgie ?

E Gestion des agents antiplaquettaires pour

En post-opératoire, reprendre les 2 AAP au plus vite, en fonction e g
en hémostase pério!)ér?!oile IH|
du risque hémorragique s Srows Tt dindes o
en collaboration avec la Société francaise
d'anesthésie-réanimation (SFAR)

Recommandations formalisées d'experts

nne Godier ', Pierre Fontana *, Serge Motte %, Annick Steib ®, Fanny Bonhomme ¢, Sylvie Schlumberger”,
Thomas Lecompte , Nadia Rosencher °, Sophie Susen '°, André Vincentelli ', Yves Gruel 2,
Pierre Albaladejo '*, Jean-Philippe Collet '*, the French Working Group on perioperative hemostasis (GIHP)'®
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