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Cas clinique : gestion des anticoagulants 
et antiagrégants

Rencontre d’Anesthésie SAnofi, Biarritz.
Dr E. Quéant,  médecin anesthésiste.

Les données individuelles peuvent varier
Le 25/06/2022
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Liens d’intérêt

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

Aucun autre lien d’intérêt.

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-après sont fournies pour un usage médical et scientifique uniquement,
et sont destinées exclusivement aux participants de cette manifestation scientifique.
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Problématique

● L’hémostase : 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 à la thrombose ou à l’hémorragie

Grossesse

Prise
d’antiagrégant

Déficit en facteur
 de coagulation

Prise
d’anticoagulantNéoplasie

Cirrhose

Maladie
inflammatoire

Sepsis
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●Des chirurgies à plus ou moins grands risques hémorragiques
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Avant 2008 : les Anti Vitamine K : arrêt 5 jours avec relai par HBPM et 
contrôle de l’INR avant chirurgie

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

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

Qu’est ce qu’un très haut risque thrombotique ?

Que faire quand le patient « ne rentre pas dans les cases? »



M. H.

Homme de 78 ans,

Consulte l’urologue pour dysurie le 20 décembre 2021.

Prostate estimée 80gr

PSA normaux à 5 ngr

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



M. H.  : RessectionTransUretéraleProstate laser le 
28/01/2022

Consultation anesthésie le 14/01/22, accompagné par sa fille.

ATCD :

78 ans, 1,75m, 75 kg

§ Chirurgicaux : 

- Colectomie segmentaire en 96 pour adénocarcinome rectosigmoïdien

     - Bentall avec remplacement valve aortique biologique en 2006

§ Médicaux : 

- FA paroxystique depuis 2009, n’ayant jamais embolisée, anticoagulée par rivaroxaban.  

     - hyperthyroïdie sous amiodarone



Traitement habituel :

Rivaroxaban : 20 mg/ jour,

Nébivolol :5 mg le matin

Statine: 40 mg le soir

Oméprazole: 10 mg



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

Bilan pré op

fonction rénale normale,

Hb 12,3 gr

Thrombopénie à 126 00, déjà présente en 2019

sans retentissement clinique mais jamais explorée

Carte de groupe et RAI demandés

Ecg : RRS BBG

Décision d’AG avec ML.



Consultation cardio

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

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

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





28/01/2022 : le matin de l’intervention

RAS depuis la consultation d’anesthésie

Xarelto stoppé J-3, sans contrôle

acide acétylsalicylique  75 mg/j  le 26, 27 et 28 janvier

B bloquant pris le matin de la chirurgie



Intervention

Entrée en salle à 7h45

Induction IV :

Sufentanyl: 15 gamma

Propofol: 180 mg

Hypnose maintenue par gaz halogénés.

A reçu  1gr de paracetamol en prémédication

Reçoit 100 mg de kétoprofène en per opératoire

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

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



En SSPi

9h30

Patient calme, orienté, non douloureux

Hémodynamique stable  :  TA 13/8, pouls 60/min réguliers

Urines rouges++  restant hématuriques malgré lavage eau glacée.



12H30 (H+3)

urines toujours hématuriques…

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

bilan : 
Hb : 10,7 gr, plq 124 000 
dosage Rivaroxaban : < 20
Tp 100 % 

injection d’Acide tranexamique : 1 gr

passage du chirurgien : surveillance 



13h30 (H+4)

Hypotension à 90/50 mmHg.  Hémocue 8gr,

Remplissage cristalloïde + 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 l’ensemble du traitement le 
habituel le lendemain sauf Rivaroxaban

HBPM à  dose préventive à 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 à 76% en AA + paleur cutanéo muqueuse + 
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 arrêté en pré op; 
relai par Kardégic.

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 céphalée, 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'arrêt récent des anticoagulants chez un patient en ACFA: IRM à 
faire dans la matinée compte tenu du caractère pauci symptomatique.

01/02 : dans la nuit de J3 à J4, appel de l’interne de garde...



Bilan biologique :

Hb : 8gr 

Plaquettes 67000 (138 000 48 h avant).

 

ETT pas de thrombus,

IRM pas d’AVC

Pas d’insuffisance rénal, troponine à 7ng/l

Avis cardio: ralentir par bisoprolol

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

 Sortie à J6, sous HBPM préventif
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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 conséquence: une réintervention, une hospitalisation prolongé, 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 l’anticoagulation curative après un épisode hémorragique ?

Chute de 50% des plaquettes à J4: aurait-on du évoquer une Thrombopénie Induite par 
l’Héparine ?

Rôle des AINS per opératoire dans le saignement quand le patient est déjà sous acide 
acetylsalycilique ?

Faut-il relayer les AOD sur valves mécaniques notamment mitrale (pas encore d’AMM mais quand 
même prescrit de plus et plus...)?



Cas n°2 M. 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 dégénérés, le chirurgien précise dans son courrier qu’il demande l’arrêt des antiagrégants plaquettaires.  

ATCD:

 - Chir:  PTH gauche 2010, reprise en 2017

 - Medicaux: diabète 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 à répétition, bilan d’hémostase poussé 
retrouvant une résistance à l’aspirine.



Examen clinique

Bon état général, auscultation normale. METS 4 à 10: marche 4km /j
Bilan biologique: HB: 12,3gr, plaquettes normales
Ionogramme sanguin normal, créatinémie 141,  DFG43ml/ml
Pro bnp 2441
Traitement:
Clopidogrel 75mg/j le matin: suspendu le 19/02
Acide salicylique 160mg/j matin et soir suspendu le 19/02, relayé par acide salicylique 
75mg/j matin et soir sur avis du médecin hémostasien de l’hôpital.
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 UI le soir, poursuivie
Insuline rapide 5 ui le matin, 8 ui le midi, 10ui le soir, poursuivie jusqu’à la veille au soir



 
consultation cardiologue

Fevr. 2022: cliniquement stable,

Echo: cardiopathie ischémique dilatée avec dysfonction systolique et FEVG à 30 %,

Scintigraphie sous maximal à 72 % de la FMT négative en février 22



Intervention RTV le 24/02/2022

Induction double AIVOC propofol/rémifentanyl 

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

Soutien hémodynamique par babynoradrénaline à 10 gamma/ml

Stabilité hémodynamique per opératoire
 
Intervention 30 min  

Pas de saignement périopératoire



J3 post opératoire: se 
présente aux urgences 
avec une douleur 
thoracique...



En post opératoire immédiat : 

Pas de saignement

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

Sortie J2, ordonnance de sortie :



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

Traitement médical: reprise des 
antiagrégants habituels.



Au total:  syndrome coronarien aiguë par thrombose coronaire post 
opératoire chez un patient traité par bi antiagrégation plaquettaire et 
connu pour une résistance à l’aspirine, chez qui on a allégé le traitement 
en vue de l’intervention.
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Questions : 

Intérêt de remplacer l’acide acetyl salicylique 160 mg par du 75 mg sur le 
saignement ?
Dans ce contexte de résistance à l’aspirine, aurions-nous pu réaliser 
l’intervention sous clopidogrel ? 
Quand reprendre le clopidogrel dans ce type de chirurgie ?
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