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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. 

Les données individuelles peuvent varier



Antiagrégants
plaquettaires
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Adhésion, activation et agrégation plaquettaires

Moake N Engl J Med 2002White Am Heart J 2011
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Godier Anesth Réanim 2019

Pharmacologie des AAP oraux 
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Godier Anesth Réanim 2018 6Relais clopidogrel-ASA à J-7

UROLOGIE

RACHIS



• Dernière prise clopidogrel J-5

• Aspirine: dernière prise J-3 si
• Prévention primaire
• Rachis cervical
• Voie antérieure lombaire et thoracique
• > 2 niveaux par voie postérieure
• Chirurgies de métastases 

• Aspirine: maintien si prévention 
secondaire et chirurgie thoracique ou 
lombaire par voie postérieure ≤2 
niveaux

• Tout peut se faire sous Aspirine

• Schéma des 3-5-7 jours, comme pour 
la chirurgie orthopédique, quelle que 
soit la voie d’abord ou l’étendue de la 
chirurgie
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Quelques protocoles en chirurgie rachidienne



Problématique du coronarien en AC/FA

8Triple thérapie antithrombotique = bithérapie antiplaquettaire + anticoagulant



« coronariens sous AOD seuls »

AC/FA + maladie coronaire stable 

• SCA > 12 mois

• Stent > 6 mois
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Diapositive AC Martin



Quand reprendre les AAP en post-opératoire? 
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Godier

Anesth Réanim 2019



Godier Anesth Réanim 2019
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Gestion des AAP en chirurgie non programmée



Hémorragie grave, ou potentiellement grave : au moins un des critères suivants:

▪ Hémorragie extériorisée non contrôlable par les moyens 
usuels

▪ Instabilité hémodynamique : - PAS < 90 mmHg

- ou diminution de 40 mmHg par rapport à la PAS habituelle 

- ou PAM < 65 mmHg

- ou tout signe de choc

▪ Nécessité d’1 geste hémostatique urgent: chirurgie, radiologie 
interventionnelle, endoscopie  

▪ Nécessité de transfusion de culots globulaires 

▪ Localisation menaçant le pronostic vital ou fonctionnel:
• hémorragie intracrânienne et intraspinale

• hémorragie intraoculaire et rétro-orbitaire

• hémothorax, hémo et rétropéritoine, hémopéricarde

• hématome musculaire profond, syndrome de loge… 

▪ Hémorragie digestive aiguë

▪ Hémarthrose

Hémorragie non grave : aucun de ces critères

Classement des hémorragies selon l’HAS et le GEHT (2008)
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Godier Anesth Réanim 2019
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Gestion des AAP en cas d’hémorragie



Anti-vitamine K et 
AOD
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Mode d’action des AVK 

Diapositive Alexandre Mansour
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Mode d’action des AVK 

Diapositive Alexandre Mansour
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Relais préopératoire en cas d’acte programmé 

HAS et GEHT 2008 17



Chirurgie et actes invasifs programmés 

HAS et GEHT 2008
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Chirurgie du rachis: cible INR<1,2 ou 1,5?
Dépend des opérateurs et de leur vision 
orthopédique ou neurochirurgicale 



J-5

arrêt
AVK

J-3 J0

stop
HNF

H-8→H-4

CHIR

J1 J2 ...

relai
usuel

début
HNF

• bolus 60 - 80 IU/kg puis
perf. 15 - 18 IU/kg/h

• 1re TCA / aXa à H6

reprise H+12-24
HNF / AVK

si risque
Hgique contrôlé

reprise H+48-72
HNF / AVK

si Ht risque Hgique
HNF proph en attendant

• pas de bolus
perf. 12 IU/kg/h 

• 1re TCA / aXa à H6

Comment faire un bridging AVK → l’HNF ?

• en moyenne : 
- 1ère valeur OK à H24
- 60 % valeurs OK / H72
- 7 mesures sur H72

Diapositive Patrick Mismetti



Comment faire un bridging AVK → HBPM ?

• si IR modérée full dose HBPM bid et arrêt HBPM à H-36

• si IR sévère reduced dose HBPM od et arrêt HBPM à H24 et aXa pré op < 0.1 IU/ml ?

reduced dose HNF et arrêt H-8

J-5

arrêt
AVK

J-3 J0

CHIR

J1 J2 ...

relai
usuel

début
HBPM

stop
HBPM
H-24

• préférer HBPM bid

• pas de monitoring

reprise H+6-8
HBPM proph / AVK

si risque
Hgique faible

reprise H24
HBPM ther/ AVK

si risque
Hgique faible

• HBPM prophylactique H48-72
si risque Hgique élevé +++
puis thérapeutique

Diapositive Patrick Mismetti



Siddiqui Clin Med Res 2021

HNF ou HBPM pour les relais ? Mais faut il faire un relais ?

Bridging
N=852

No 
bridging

N=514

RR HBPM vs HNF
(IC95%), p

P 
hétérogénéit

é
I2

ETE sous AVK + AOD 0.5 % 0.3 % 1.25 (0.55 ; 2.83), p=0.60 0.79 0 %

• ETE sous AVK 0.5 % 0.4 % 1.09 (0.42 ; 2.85), p=0.58 0.58 0 %

Hgie sous AVK + AOD 4.6 % 1.7 % 3.23 (2.25 ; 4.81), p<0.0001 0.29 20 %

• Hgie sous AVK 4.1 % 1.5 % 2.92 (1.58 ; 5.40), p=0.0006 0.17 43 %

Le problème n’est pas le risque thrombo-embolique... mais le risque Hgique.  → faut-il bridger ?

Si le bridging est retenu → pas d’HNF sauf insuffisance rénale terminale

Diapositive Patrick Mismetti



HNF ou HBPM pour les relais ? 

o trop de variabilités (PK / PD / index / posologies) pour fournir autre chose que des règles générales 

o travail local indispensable pour le monitoring et les stratégies de relais

• timing optimal / initiation arrêt pré-op et reprise post-op

• posologies optimales HNF / HBPM et timing optimal pour monitoring

• monitoring optimal : contrôle variabilité TCA et/ou aXA

o peu de place pour l’HNF ... sauf les malades les plus à risque et les plus difficiles à suivre

Diapositive Patrick Mismetti



Chirurgie et actes invasifs non programmés 

HAS et GEHT 2008
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Prise en charge hospitalière d’une hémorragie ou d’un traumatisme 

HAS et GEHT 2008 24



Lazo-Langner Crit Care 2013
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Mode d’action des AOD 



Sié Ann Fr Anesth Réanim 2011

Pharmacocinétique des  AOD
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• Limiter les relais préopératoires

• Réduire la durée d’arrêt préopératoire

• Tenir compte des caractéristiques pharmacologiques: dabigatran versus -xabans

• Préciser la place des mesures de concentration plasmatique

• Risque hémorragique “faible” versus “mineur” et “majeur”

Gestion en chirurgie programmée: propositions du GIHP 
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Procédures à faible risque hémorragique

28



Risque hémorragique 
faible 

Risque hémorragique élevé 

Avant le 
geste 

Pas de prise la veille au 
soir ni le matin de l’acte 

invasif 

rivaroxaban
apixaban
edoxaban

Cockroft
≥ 30 ml/min

dernière prise J-3

dabigatran

Cockroft
≥ 50 ml/min

dernière prise J-4

Cockroft
30-49 ml/min

dernière prise J-5

Pas de relais
Pas de dosage 

Après le 
geste Reprise à l’heure 

habituelle et au moins 6 
heures après la fin de 

l’acte invasif 

Anticoagulant à dose « prophylactique » au moins 6 
heures après le geste, si une thromboprophylaxie 

veineuse est indiquée

Anticoagulant à dose « curative » dès que l’hémostase 
le permet (à titre indicatif: entre 24 et 72 heures)

Neurochirurgie, anesthésie neuraxiale: dernière prise à J-5 pour toutes les molécules.
Si doute, dosage.
Phase aiguë d’un évènement thrombo-embolique veineux (1er mois), avec posologie
d’AOD plus élevée et chirurgie non différable: équipe pluridisciplinaire pour discuter
des délais d’arrêt, des dosages…

Gestion périopératoire en fonction du risque hémorragique

J0=jour du geste
29

Chirurgie du rachis: comme la neurochirurgie? 
Dépend beaucoup des opérateurs 
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Reprise des AOD en post-opératoire

Faraoni Crit Care 2015



Geste invasif urgent chez un patient traité par -xaban

30 < [xaban] ≤ 200 ng/ml 

Opérer Attendre 12h
Faire un nouveau dosage

[xaban] ≤ 30 ng/ml 

Opérer

Si saignement anormal, 
antagoniser

Oui Non 

Antagonisation: CCP 25-50 UI/kg ou FEIBA 30-50 UI/kg 

Peut-on reporter l’intervention?

200 < [xaban] ≤ 400 ng/ml [xaban] > 400 ng/ml 

Reporter la procédure autant que 
possible

Non Oui 

Attendre 12 à 24h
Faire un nouveau dosage 

Surdosage
Risque

hémorragique
majeur

Toujours réaliser un dosage du -xaban

Gestion pour une chirurgie urgente: propositions du GIHP 
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Geste invasif urgent chez un patient traité par dabigatran

Risque hémorragique faible

Risque hémorragique élevé
et

[dabigatran] ≤ 50 ng/mL
ou

[dabigatran] inconnue et
DDP > 24 h et ClCr > 50 

mL/min

Risque hémorragique très 
élevé

et
[dabigatran] ≤ 30 ng/mL

Réaliser le 
geste sans délai

Risque hémorragique élevé
(hémostase contrôlable: ex. péritonite, orthopédie)

et
[dabigatran] > 50 ng/ml 

ou
[dabigatran] inconnue et

DDP ≤ 24h ou ClCr ≤ 50 mL/min

Idarucizumab ou si indisponible, CCP ou FEIBA
puis

réaliser le geste

Réaliser le geste
et si

saignement per/postop attribuable au dabigatran:
idarucizumab ou si indisponible, CCP ou FEIBA 

Risque hémorragique très élevé 
(hémostase incontrôlable: ex. neurochir, chir hépatique)

et
[dabigatran] > 30 ng/ml ou inconnue

Reporter
et 

mesure de la concentration

ou ou

Reporter
et

mesure de la concentration

PEC> 8 heuresPEC ≤ 8 heures
ou 

geste d’hémostase

PEC ≤ 8 heures PEC > 8 heures

(DDP: délai de dernière prise; ClCr: clairance de la créatinine, Cockcroft et Gault) 32



Anesthésie, analgésie et intervention chirurgicale urgente sous 
dabigatran

Anesthésie périmédullaire** ou Bloc nerveux profond*
Risque hémorragique très élevé

Bloc nerveux superficiel*
Risque hémorragique faible 

[dabigatran] > 30 ng/ml 
ou inconnue

[dabigatran] ≤ 30 ng/ml [dabigatran] > 30 ng/ml 
ou inconnue

Autres techniques 
d’anesthésie ou 

d’analgésie

Réaliser le geste 

non oui 
Oui Non  

Rapport bénéfice/risque 
favorable au bloc superficiel 

Contre-indications aux autres 
techniques d’anesthésie ou d’analgésie  

Autres techniques 
d’anesthésie ou 

d’analgésie

Idarucizumab***
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Moyens de réversion des AOD

Dabigatran
Idarucizumab 5 g (2 x 2,5 g en 15 min)

Si pas d’idarucizumab : CCP 50 UI/kg ou FEIBA 30-50 UI/kg *

Apixaban

Rivaroxaban

- CCP 50 UI/kg *

- ou FEIBA 30-50 UI/kg *

Réversion immédiate sans attendre le résultat du dosage 

Saignement persistant et AOD ≤50 ng/mL : pas de réversion

Hémorragie dans un organe critique

(cerveau, moelle épinière, œil)

ou choc hémorragique

Autre hémorragie grave

selon la définition HAS 2008

Hémorragie non grave 

Geste hémostatique efficace: pas de réversion 

Saignement persistant et AOD >50 ng/mL : réversion

Traitement étiologique – pas de réversion

Rechercher une contre-indication aux AOD
(dont Cl créat≤30 ml/min ou interactions médicamenteuses)

Discuter : saut d’une prise, réévaluation du traitement

Dosage de la créatinine et de l’AOD

Geste hémostatique chirurgie, endoscopie, embolisation, compression

Traitement symptomatique 

▪

▪

▪

Discuter le charbon activé si prise <6h

Si un dosage n’est pas possible, une dernière

prise<24h ou une clairance de la créatinine≤50

mL/min suggère AOD >50 ng/mL .

AOD signifie concentration en AOD

* Selon la disponibilité

Pas de donnée disponible sur le risque

thrombotique de fortes doses de CCP ou

FEIBA chez ces patients

▪

▪

▪

▪

Hémorragie chez un patient traité par AOD 
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L’idarucizumab (Praxbind®)

35

• Fragment d’anticorps monoclonal murin humanisé et purifié

• Lie de manière irréversible le dabigatran libre et lié à la thrombine

• Affinité 300 fois plus forte que l’affinité du dabigatran pour la thrombine

• Le complexe est éliminé par le rein

• Demi-vie d’élimination 45 min

• Posologie: 2 injections de 2,5 g en 15 min
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Haastrup Thromb Res 2021

Retour d’expérience sur l’utilisation de l’idarucizumab

Abdulrehman Res Pract Thromb Haemost 2021

• Décembre 2015-décembre 2019
• Dabigatran pour AC/FA (98%)
• 46 patients traités dont 20 (43%) pour saignement (10 

intra-crânien)
• Hémostase satisfaisante dans 19 cas, souvent avec 

geste associé
• [C] dabigatran 160 ng/ml (range 35-1456)
• 3 saignements (15%) dans les 2 à 6 j post-

idarucizumab
• Pas de thrombose
• 5 décès à J30 (25%)

• Mai 2016-août 2019
• Dabigatran pour AC/FA (96,5%)
• 85 patients traités dont 65 (76%) pour saignement 

spontané (9 intra-crânien) ou traumatique
• Utilisation en accord avec recommandations (87%)
• 5 évènements thrombotiques (6%): 2 AVCi, 3 EP
• 19 décès pendant hospitalisation (22,4%), médiane 

décès: 2j
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Retour d’expérience sur l’utilisation de l’idarucizumab

Gendron Front Med 2020
Gendron J Cardiothorac Vasc Anesth 2021

• Mai 2016-avril 2019
• Dabigatran pour AC/FA (95%)
• 87 patients traités dont 61 (70%) pour saignement

(dont 34% intra-crânien)
• Hémostase jugée satisfaisante dans 77% des cas
• Suivi moyen de 109  jours: 3 évènements 

thrombotiques (3,4%)
• 18 décès pendant l’hospitalisation ou le suivi (21%)
• Seuil [dabigatran] qui prédit l’efficacité 

hémostatique et la présence d’un rebond: 264 
ng/ml

• Utilisation appropriée: 94,3% selon ISTH guidelines 
et 90,8% selon propositions du GIHP
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Retour d’expérience sur l’utilisation de l’idarucizumab

Fanikos Thromb Haemost 2020

• Août 2016-juin 2018
• 97,5% de dabigatran
• 359 patients traités dont 207 (58%) pour 

saignement (80 intra-crânien)
• Hémostase satisfaisante dans 346 cas (96%)



L’andexanet alfa: antidote des xabans… pas disponible en France

39

• Leurre des anti-Xa

• Forme recombinante tronquée du facteur Xa
• site catalytique inactif

• délétion du domaine Gla, empêchant ainsi la liaison FX-FV et la formation de la
prothrombinase

• Forte affinité pour les inhibiteurs du facteur Xa et pour le complexe héparine-AT,
HBPM-AT et fondaparinux-AT

Levy Nat Rev Cardiol 2018



• 352 patients avec une hémorragie aiguë
sévère dans les 18h suivant la prise d’un anti-
Xa (apixaban, rivaroxaban, edoxaban,
enoxaparine)

• Bolus d’andexanet en 15 min puis dose
d’entretien sur 2 heures

• Délai >7h ou apixaban: 400 mg puis 480 mg

• Délai ≤7h: 800 mg puis 960 mg

• Efficacité hémostatique jugée excellente ou
bonne dans 85% des cas d’hémorragie
digestive et 80% des cas d’HIC

• Suivi à J30: 49 décès (14%), 34 évènements
thrombotiques (10%)
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Connolly NEJM 2019; 380: 1326-35
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2021; doi: 10.1161/STROKEAHA.121.034572



Les CCP ne font-ils pas déjà bien? Deux méta-analyses

Jaspers Res Pract Thromb Hemost 2021
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• Andexanet alfa et CCP pour le 
traitement des hémorragies 
sévères liées aux -xabans

• 21 études dont 17 rétrospectives

• 1428 patients traités avec CCP, 396 
avec andexanet; jamais de groupe 
contrôle 



Les CCP ne font-ils pas déjà bien? Deux méta-analyses
Gómez-Outes J Am Coll Cardiol 2021
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• CCP, andexanet ou idarucizumab pour 
le traitement des hémorragies 
sévères liées aux AOD

• 60 études dont 47 rétrospectives, 
4735 patients

• CCP: 2688

• Idarucizumab: 1111

• Andexanet: 936

• Haut taux de décès, majoré quand 
hémostase non satisfaisante

• Reprise de l’anticoagulation à J11

• Taux de resaignement 13,2% dont 
78% après la reprise de l’AC, 82% HIC



Quand reprendre l’anticoagulation? Gestion du risque thrombotique 
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• Après saignement extra-crânien, reprendre AC
dès que le risque thrombotique lié à l’arrêt
devient supérieur au risque de saignement, en
général dans la 1ère semaine, en gardant à
l’esprit que l’effet AC sera atteint plus vite avec
les AOD qu’avec les AVK

• A la reprise d’un AOD, surveiller la fonction
rénale

• Si un antidote a été utilisé (idarucizumab),
reprendre le dabigatran dans les 3-4 jours, si le
risque hémorragique le permet

• En cas de valve mécanique, surtout mitrale,
l’arrêt des AVK est déconseillé

• Après saignement intra-crânien

Discussion pluridisciplinaire 
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Thromboprophylaxie
post-opératoire
“Lève-toi et marche”



La chirurgie urologique majeure

• SFAR 2005 puis 2011
• Chirurgie du rein par voie ouverte (néphrectomie, cure de jonction, chirurgie de

la lithiase)

• Chirurgie ouverte du bas appareil (prostate, vessie, cure d’incontinence)

• Transplantation rénale

• Curage ganglionnaire (pelvis et abdomen)

• ESA 2017
• Prophylaxie prolongée en cas de cancer (4 semaines) même en cas de

procédure RAAC ou ambulatoire

• Intérêt de la CPI associée à la prophylaxie pharmacologique si risque très élevé

• Pas de spécificité pour la chirurgie robotique vs cœliochirurgie
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La chirurgie du rachis

• Chirurgie mineure: risque d’ETEV<1%
• Hernie discale, laminectomie sur 1-2 niveaux

• Prophylaxie systématique inutile en dehors d’un facteur de risque surajouté

• Chirurgie majeure: risque d’ETEV clinique entre 0,3 et 2,2%
• Ostéosynthèse, laminectomies étendues

• Risque rachis lombaire > rachis cervical

• Prophylaxie recommandée
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Synthèse SFAR/ESAIC/GIHP en 2019
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J Am Coll Cardiol 2021; 233: 619-631

• 22 essais, 17124 patients

• Chirurgie orthopédique, cardiaque, abdomino-pelvienne, thoracique, sénologique

• HBPM, AVK, Aspirine, HNF

Thrombose Saignement
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Surveillance de la prophylaxie médicamenteuse 



Physiopathologie de la TIH

Warkentin Br J Haematol 2003

1. Héparine: glycosaminoglycane; PF4: 
chémokine de 70 AA, groupée en tétramère, 
stockée dans les granules a. Résidus Lys et Arg -> 
cercle de charges positives, interface avec 
l’héparine

2. Réponse immune: IgG dirigés contre de 
multiples néo-épitopes

3. Formation de complexes PF4/héparine/IgG à 
la surface des plaquettes. Liaison Fc IgG-
récepteurs plaquettaires FcgIIa -> activation 
plaquettaire et génération de microparticules 

4. PF4 se lie aussi à l’héparane sulfate des CE -> 
activation et expression de FT 

5. Liaison des complexes immuns 
PF4/héparine/IgG aux monocytes -> expression 
de FT sur ces cellules 

6. Génération de thrombine 
51



Considérations générales 

• Deux types de thrombopénie sous héparine
• Type 1: bénigne, d’origine non-immune, d’installation rapide, sans

complication thrombotique et de résolution spontanée, même si héparine
poursuivie

• Type 2: grave, souvent chute modérée des plaquettes, d’installation retardée,
d’origine immune, potentiellement grave car associée à des complications
thrombotiques = TIH

• Diagnostic difficile

• Confirmation biologique indispensable

• Suspension du traitement par héparine en attendant les résultats

52



Stades de la TIH 

TIH aiguë

• Récente, < 1 mois

• Ac anti-PF4 présents

• Risque thrombotique 
majeur

TIH sub-aiguë

• Date de 1 à 3 mois

• Ac anti-PF4 présents 
mais à un titre bas

Antécédent de TIH

• > 3 mois 

• Ac anti-PF4 le plus 
souvent indétectables
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Niveaux de risque de  survenue d’une TIH 

Risque bas <0,1%

- HBPM en médecine (hors 
cancer), obstétrique (hors 
césarienne ou chirurgie), 
traumatisme mineur

- Fondaparinux

- HNF en injection unique 
(chirurgie vasculaire)

- HNF ou HBPM > 1 mois 

Risque intermédiaire 
0,1-1%

- HNF préventive en médecine 
ou obstétrique

- HBPM préventive et cancer 
ou traumatisme sévère

- HBPM en post-opératoire 
(dont chirurgie cardiaque)

Risque élevé >1%

- HNF préventive en chirurgie 
(dont les assistances) ou EER

- HNF curative en médecine, 
chirurgie ou obstétrique

1er moyen de prévention de la TIH: 
- Vérifier l’indication de l’anticoagulation
- Privilégier une HBPM dès que possible 
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Quel monitorage de la numération plaquettaire pour détecter la TIH?

Risque bas <0,1%

- Pas de contrôle 
systématique de la 
numération plaquettaire

Risque intermédiaire 
0,1-1%

- Contrôle 1 à 2 fois par 
semaine de J4 à J14

- Puis 1 fois par semaine 
pendant 1 mois 

Risque élevé >1%

- Contrôle 2 à 3 fois par 
semaine de J4 à J14

- Puis 1 fois par semaine 
pendant 1 mois 

Numération de référence avant le début du traitement ou 
dès que possible après la première injection (avant J4)

Numération plaquettaire en cas d’évènement clinique inattendu: apparition ou aggravation d’une thrombose 
artérielle ou veineuse, nécrose cutanée ou réaction inhabituelle après l’injection d’héparine 
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Démarche diagnostique (1): définir la probabilité clinique: score des 4T

Cas particulier de la chirurgie cardiaque: analyse de l’évolution de la numération plaquettaire avec profil biphasique, équivalent à un 
score 4T ≥6. Difficultés également en soins critiques. Collaboration clinico-biologique +++

Thrombopénie: définit le % de la 
chute des plaquettes

Chute >50% et pas de chirurgie dans les 3j précédents et nadir ≥ 20 G/L 2

Chute >50% mais chirurgie dans les 3 jours précédents ou chute entre 30 et 50% ou
nadir entre 10 et 19 G/L

1

Chute <30% ou nadir <10 G/L 0

« Timing » de la chute des 
plaquettes

5 à 10 j après le début de l'héparine OU dans les 24h après le début de l'héparine et
exposition préalable dans les 5-30 j précédents

2

Chute incertaine entre J5 et J10 OU après J10 OU dans les 24h et exposition à 
l’héparine dans les 30-100 j précédents 

1

Chute avant J5 sans exposition à l’héparine dans les 100 j précédents 0

Thrombose ou autre évènement 
clinique 

Nouvelle thrombose confirmée, artérielle ou veineuse; nécrose cutanée; réaction 
systémique après héparine IV 

2

Extension d’une thrombose ou récurrence, suspicion de thrombose, érythème cutané 
après injection 

1

Pas d’évènement 0

Autres causes possibles de 
thrombopénie 

Pas d’explication évidente à la chute des plaquettes 2

Autre cause possible de thrombopénie 1

Autre cause certaine de thrombopénie 0
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Démarche diagnostique (2): selon le résultat du score des 4T

0-3: faible probabilité

TIH peu probable; 
poursuivre l’héparine 
si indiquée; pas de 
test biologique 
nécessaire

Négative

TIH peu probable

Reprendre (ou continuer) 
l’héparine si indiquée

Positive

Continuer ou prescrire une AC non 
héparinique à dose curative

Test fonctionnel

Négatif

4-5: probabilité intermédiaire

Si résultat >3h arrêter l’héparine et démarrer une AC 
non héparinique à dose curative

Recherche d’Ac anti-PF4

6-8: forte probabilité

Arrêter l’héparine et démarrer une AC 
non héparinique à dose curative

Recherche d’Ac anti-PF4

Négative

Test
fonctionnel

Négatif

Discussion 
multidisciplinaire

Positif

TIH probable

1 si probabilité très forte et test immunologique 
clairement positif, pas besoin de test fonctionnel 

Positive

Test
fonctionnel1

Positif

TIH 
probable

Positif
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Quelle anticoagulation à la phase aiguë de la TIH? 
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Danaparoïde Bivalirudine Argatroban Fondaparinux AOD

Mécanisme 
d’action

Inhibiteur 
indirect du FXa

(FIIa)

Inhibiteur direct de 
la thrombine

Inhibiteur direct de 
la thrombine

inhibiteur indirect 
du FXa

Inhibiteurs direct 
de FIla ou FXa

Voie d’ 
administration

IV (SC) IV IV SC PO

Elimination Rénale Enzymatique Hépatobiliaire Rénale +/- Rénale

Demi-vie 24 h 25 min 40-50 min 17-24 h 5-12 h

Monitorage 
biologique

Adaptation à anti-
Xa spécifique du 

danaparoïde
activité : 0,5-0,8 

unités/ml

Adaptation au  
TCA 

1,5-2,5  x témoin

Adaptation au  
TCA 

1,5-3,0 x témoin

(ECT / TT dilué: 0,5-
1,5 µg/ml)

Effet sur l’INR

Aucun Aucun

Antidote 0 0 0 0 +/-

Toujours à dose curative: la TIH est une pathologie thrombotique. Si la thrombose clinique n’est pas encore 
là, elle ne va pas tarder à survenir. 



Et les AVK? 

• Introduit quand les plaquettes sont >150 G/L

• Action sur la protéine S avant celle sur les facteurs II-VII-IX-X; risque 
d’aggravation de la thrombose 

• Effet de l’argatroban sur l’INR; spécificités du relais   
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En cas de TIH aiguë 

1. Pour le patient stable, sans IR ni IHC ni risque de saignement, tous
les AC non hépariniques peuvent être prescrits; privilégier la
simplicité d’utilisation du fondaparinux et des AOD en 1ère intention
ou après danaparoïde ou argatroban

2. Pour le patient instable ou à risque de saignement ou en USC
privilégier un anticoagulant injectable à demi-vie courte
(argatroban ou bivalirudine), avec un monitorage biologique strict

3. Si TIH sévère argatroban ou bivalirudine injectable

4. Si Clcréat <30 ml/min seul l’argatroban est utilisable

5. Si Child-Pugh C: bivalirudine, danaparoïde ou fondaparinux
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Durée du traitement anticoagulant après une TIH

• Au moins 4 semaines en cas de thrombopénie isolée

• 3 à 6 mois si évènement thrombotique associé 
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Comment gérer une chirurgie dans le contexte de TIH?

• Décaler si possible toute chirurgie au-delà du 1er mois post-TIH

• Concertation pluridisciplinaire

• En post-opératoire, si une anticoagulation est nécessaire et que le
risque hémorragique est contrôlé, privilégier fondaparinux, AVK ou
AOD

• Si anticoagulation nécessaire en per opératoire: rechercher en
préopératoire les Ac anti-PF4: s’ils sont absents l’héparine
peropératoire est possible; sinon utiliser un autre AC
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Cas de la chirurgie cardiaque 

• En cas d’antécédent de TIH toujours rechercher les Ac anti-PF4

• Si TIH <3 mois protocole multidisciplinaire 

• TIH aiguë ou sub-aiguë avec titre d’Ac >1 DO
• Association d’un AAP IV (tirofiban ou cangrélor) et de l’HNF

• Ou argatroban ou bivalirudine
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Principes de prévention de la TIH 

• Prévention primaire
• Prescrire l’héparine dans ses 

indications validées

• Préférer les AC oraux ou les HBPM et 
éviter autant que possible l’HNF

• Limiter la durée du traitement 
héparinique (<4-5 j) et envisager un 
relais par AC oral 

• Prévention secondaire
• Carte ou certificat attestant la 

survenue d’une TIH

• Toujours rechercher la présence 
d’Ac anti-PF4 avant toute nouvelle 
exposition à l’héparine 

• Préférer un AC oral ou le 
fondaparinux quand une 
anticoagulation est indiquée. Sinon 
utiliser le danaparoïde ou 
l’argatroban
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Conclusion



• Gestion des AAP et AC en périopératoire

• Spécificités de l’urologie et de la chirurgie du rachis

• Toujours se poser la question de la reprise des traitements antérieurs

• Thromboprophylaxie

• Surveillance de la numération plaquettaire 
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Consultation
d’anesthésie 

Visite pré-
anesthésique

Au bloc 
opératoire

Période
post-opératoire

Patient MARChirurgienPharmacien Biologiste 
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