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Afin de contribuer au bon usage des antithrombotiques, la Commission du Médicament et des
RAALRAAGATE VB RONEDIMS) aRsBuhaitéQfhdiliter la mise & disposition de ces
recommandations sur le bon usage des antithrombotiquasyme application smartphone pour que

fSa LINPFSaarzyySta RS alydsS FASyid t LRNISS RS Yl

Les antithrombotiques, notamment les anticoagulants oraux, appartiennent a la classe de
YSRAOFIYSyiGa tI {f ORBXHEINS @ISdzaS RQSTFSGa AYyRSAANT
ROK2aLIAGIEAAFGA2Y LIdNJ STFSGA AYRSaANIofSa o! b{es
aeyiKsasS S adiNBSAtflIyOSd ! ONARE Hnétre hedséuefes a2y
parfois mortelles, auxquelles sont confrontés régulierement les professionnels de santé. Ces
situations peuvent étre évitées en respectant strictement des recommandations de bon usage qui
peuvent étre assez complexes selon le médicanpeescrit. Le bon usage de ces médicaments doit
contribuer a traiter et a prévenir de facon efficace les événements threarhboliques et réduire

au maximum le risque hémorragique.

I SO f QI IRedd Xhibmilioses igforndezvous sur la physiologiet les antithrombotiques,

sur la prise en charge par les antithombotiques des pathologies eaaditulaires, de la maladie
thrombo-SYo6 2t AljdzS @SAySdzaSeod { I OKST 0O02YYSyd F3AN OKS
de poids extréme, chez la fenn Sy OSAy(iSsz Sy OFra RQlFIOOARSYyld 7
OKA NHzZNBAOFt So {FOKST jdzStftSa AyF2NXNIGA2ya (NIY
des patients sous anticoagulants oraux.

Ces «Reco Thromboses 2y i S0S 02y cedzfdupe k ThrofbogeAxidulGiokp@S R dz
Hospitalier Universitaire Paris Centre (Cochitdtel Dieuc. N2 OF 0 SG RS f FHP./ ha 95L
Elles ont été rédigées par des médecins spécialistes du domaine et ont été validées par la COMEDIMS
RS R ILd conceptiographique et éditoriale a été réalisée par le secrétariat scientifique de la

/ ha95La{ Rdz {SNBAOS ; @lfdz GdA2Y t KIN¥YIOSdziAljdzS S
équipements et produits de santé). Les développements informatiques ont été réalisés@& lj dzA LIS
2Lb5 RS fEHP5{L RS fQ!'t

+2dza L2 dz@ST (St SOKINHBSNI £ QF LILX AOF GA2Y & dzNJ

Disponible sur
- Apple storeen cliquant ici D App Store

DMEFPONIELE BUR

P Google play

- Google Plagn cliguant ici

- Version interneen cliquantICl
(site optimisé pour la version Internet Explorer@Ti £ S& @SNBRA2Yy A & dzLJS NRA S dzNJ
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1. Physiologie et antithrombotiques

Lapréventy S0 S GNFAGSYSyYyid RSa GKNRYOG2aSa | NISNRS
moléculesanti-thrombotiques spécifiques

1 les antiplaquettaires sont utilisés dans le traitement et la prévention des thromboses
artérielles,

1 les anticoagulants(héparnes, antivitamines K, anticoagulants oraux non antivitamine K)
a2yl FRYAYyAaiGNBa RlIya I LNB@SyilAaAzy Si €S UGN
pathologie artérielle,

1 les fibrinolytiquesd 2 y G dziAf AasSa t fF LIKI &Sdellakcitldss RS f ¢
vasculaire cérébral ischémiqueSi RS f QSY0 24& hadt risgdefpodr2 lyseriA NB
rapidement le thrombus.

11 wl LISt RS 1 LKeaAz2f23IAS RS f QKSY?2

[ QKSY2aidGlasS | LRdNJ F2yO0iA2y RS LINBASNIISNI f QA
fQKSY2aGFasS LINAYFANBY fF O2F3dzA +FdAz2y SiG f1 FAO0NI
vasculaire, les plaquettes et des protéines activatricembibitrices de la coagulatioffigure 1)
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Figure 1 Rappel des trois étapes de lapayi 2f 23A S RS f QKSY2adal as
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@ Hémostase primair@: coagulation@: fibrinolyse.FvW : facteur von WillebrandFT: facteur tissulaire, TFPLissue factor pathway

inhibitor, tPA: activateur tissulaire du plasminogéne, Ultokinase, PAL: inhibitS dzNJ RS f QF OG A O ( S dpdduRsdde LI | & YA y 2
dégradation de la fibrine, ATantithrombine, PC/PSprotéine C/protéine S, GPilglycoprotéine membranaire 1b, GPlIbtlleomplexe

glycoprotéique membranairbllla. PL phospholipides.

Laphassa YAUALFI S RS fQKSY2adlasS LINAYFANB RSodzi$S
sousendothéliumSELJ2 4SS f 2NB RQdzyS oNBOKS @ &0dz I.ANB 2dz |
FvW sert de pont entre sorécepteurla glycoprotéine IbGPI sur la plaquett et le collagene du
sousSYR2GKSEAdzY® Lf Sy NBadf 68 dzy$S LIKIasS RUFOGAD
LEX I jdzSGaGFANBE RSLISYR RS fQAYGSNIOlAz2Yy SylaNs S
glycoprotéine IlHIla (GPIIBIIIA® [ Q Sk dad8 phbsphblipides (PL) chargés négativement a la
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adzNFI OS RSa LIX FljdsSidSa OGA@SSa OzyaidAadadzsS €S &d:

f SljdzSt @2yi aQl OGAGSNI £ Sa O2YLX SESa Syl evldAaldzSa
La coagulation02 y & 2 f A R DlaqiieDdird dtdp& & a génération de thrombine qui

transforme le fibrinogéne en fibrine. Elle est initiée par la formation du complexX@/Ra& qui génere

les premiéres traces de thrombine. Celi@samplifient la réaction en activant les plaquettesi-\é, le

FVIII et le FXI. Le complexe-AVila active simultanément le FIX et le FX fixés sur les PL de la

membrane des plaquettes activées. Le FIXa (en présence de FVllla, Pt epBmlexe tenase) et

le FXa (en présence de FVa, PL ét €aomplexe mthrombinase) activent ensuite leurs substrats

respectifs, les FX et Fll. Le FIl devient thrombine (lla) pour transformer le fibrinogene en fibrine. Les

LINR Y OA LN dzE AYKAOAGSdzZNE RS fF O2 3dzA | GA2YyE fQl ¢

négatifs de la coagulatiof. Q! ¢ Ay KA06S t fIF F2Aa £Sa CL-FX - X

au FT. La thrombine active la PC qui, en présence de son cofacteur la PS, inhibe les FVa et Vllla.

La fibrinolyse intervient de fagon physiologégpour assurer leéperméabilisation d'un vaisseau,
aprés formation d'un thrombus. La plasmine, issue de la protéolyse du plasminogene soit par le tPA
a2A0 LI N f QdzZNB 1 AYl&aSy @I LINRGS2feaSNI £ FTAONRY
coagudtion. Il en résulte la formation des produits de dégradation de la fibrinBilEres) et du
fibrinogéne. Des inhibiteurs de la fibrinolyse tels que -PAémpéche la dissémination du
phénoméne, atdela du thrombus.

1.2 Les traitements antiplagquettaires

Lesplaquettes peuvent étre activées par différents agonistes (collagéne, thrombine) lors de la
NHzLJG dzNBE RS& LX I jdzZSa RQFOGKSNRYSI AyRdzZAalyd 1 aey
LINRYOALI £ SYSyld fQFRSY2aAyS RAMRIKXAR)LMUI amPlifiedtlle5t 0 S
LINE OS&dadzza RQIFIOGAGEFHGA2Yyd [/ SGGS | OGADIGA2Y Y2RATF)
FAONAY238yS> I DtLLOLLLFY ljdzA LISdzi | f2NB &S f A
plaguettaires. Les médicamen antiplaguettaires actuellement utilisés dans la prévention et le
traitement de la thrombose artérielle sont des inhibite(figure 2):

1 de la voie du TxA2 dont la cible est la cymlggénase 1 (COX1) ou
1 de lavoie de I'ADP ou
1 des récepteurs plaquettees du fibrinogéne (ariGPlIbllla).
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Figlfez. LA Sdz RQIF Ol A2y RYa ORYBA RSKI dBREIA BB E YRAY SA:

Plaquettes
Sous- vWF
endothéliu l /——_
Adhesxon
ctxvatlo
Syn t/use des PL
Voie de ’ADP Activité
A5p|r|ne procoagulante
Ticlopidine I'YAO
Clopidogrel : thrombine
Prasugrel l
Agrégation
Clou
plaquettaire

VWEF: facteur von Willebrand, ADRadénosine diphosphate, P@rostaglandine, TXAZhromboxane A2

1.2.1 Inhibiteurs de la voie du TxA2

L'acide acétylsalicylique, aspirirest le principal inhibiteur de la voie du TxA2. Il induit une
inhibition irréversible de la COX1 plaquettaire, bloquant ainsi la synthése du TxA2 (puissant agoniste
plaguettaire). Comme les gdjuettes sont dépourvues de noyau, elles ne peuvent pas resynthétiser
la/ h-m SiG tQSFFSG AYKAOAGSdZNI RS f QF ALIANARYS LISNAA
jours).

1.2.2 Inhibiteurs de la voie de I'ADP

Ticlopidine =Ticlid", clopidogrel= Plavi{ et prasugrel = Efiefftsont des thiénopyridinesgjui
AYKAOSY(d 1+ FAEFGA2Y RS fUFRSY24AYS RALKZALKI (8
(P2Y12) par un mécanisme compétitif et irréversibkTicagelor = Brilique@ppartient a la famille
des cyclopentyltriazolopyrimidines (CPTP) qui inhibe de facon réversible non pas la fixation de I'ADP
a P2Y12 mais la transduction du signal de ce récepteur.

/] S& AYKAOAGSdZNE RS tF @2AS R E8opitlogrel sttleprasuielR YA y A &
sont despro-drogues qui doivent étre métabolisées par le foie pour devenir actives. Il faut 3 a 4 jours
RS GNIAGSYSy(d LRdz2NJ I GGSAYRNBE f QSljdzAf ANB YIFA&a d
LIN} 8dzZaNBf = 0ASYy 1jdzQSil yi opdddsel, 8B RaEFatn$atioR@us Y's Y S
efficace que le clopidogrel. ltieagrelor est actif directement et est de plus métabolisé par le foie en
métabolite également actif.

1.2.3 Inhibiteurs des récepteurs plaquettaires du fibrinogene (a:@Pllbllla)

' abciximab = RéoPrbest un anticorps monoclonal chimérique murin/humain qui, en inhibant
la fixation du fibrinogéne sur la GPIIbllla, empéche l'agrégation irréversible des plaquettes.

1 eptifibatide =Integrilin® un heptapeptide cyclique dirofiban = Agrastat®,un mimétique
non peptidique, sont utilisés dans les S&Rpour éviter les infarctus du myocarde mais aussi
dans les STEMI. lls sont administrés par voie IV en association avec hépapirene.
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! LesanDt LLOLLLF R2yd f QdzalvandindSi des tidribSpddes enl dz { ! «
guelgues heures qui nécessitent une surveillance de la numération plaguettaire.

1.3 Les traitements anticoagulants

Les anticoagulants actuellement disponibles comportent des anticoagulants parentéraux
(héparine non fractionée ou HNF, héparines de bas poids moléculaire ou HBPM, pentasaccharide,
danaparoide sodique, bivalirudine), ates anticoagulantsoraux: antivitamines K(AVK) ou
anticoagulants orauxirects (AOD# action spécifique directe arfa ou antila. Les antimagulants
LI NBY G§SNI dzE RQIF OldA2y NI LARS &az2yid dziAfAasa &dz2NJ R
LKl &S |A3dz8 RSa | OOARSyGa GKNRYo2SYoz2fAljdzSa I NI
antivitamines K (AVKDe nouvelles molécules derghieése chimigue ayant des cibles spécifigues,

AOD, OGA@SaEa LI N @2AS 2NItS3> RQl Odnhé@éydévhlappdaseS s al y i
rivaroxaban (anti | 0 Z f Q} KIRE | © 0 § R D BXg)@tlAe/dabightrgniétexilate (antla)
(figure 3).

Figure 3M2 RS Rres@iifétedts anticoagulants

Facteur
tissulaire

AVK: N
synthése
Fll, viI,
IX, X

Rivaroxaban
Xarelto®
Apixaban
Eliquis®
Edoxaban
Lixiana®
Betrixaban

*, HNF
9y HBPM

Voie
injectable

Dabigatran
Pradaxa®

Voie
orale

1.3.1 Les héparines et le pentasaccharide

Les héparines (hépmes de bas poids moléculairehéparine non fractionnée) et le
pentasaccharide ont une action anticoagulante indirecte enélécant par 1000 la vitesse
RQAYIFIOGAGI A2y RS&a SyleéevySa RS I O2F3dzA FdiAaz2y LI
sucres (pentasaccharide) et modifient sa conformation. Une chaine d'héparine de plus de 18
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monosaccharides possede des actigightilla et antiXa comparablegiat Q! ¢ =~ | f 2 NR [j dzQ dzy
plus courte a une activité anKa préférentielldfigure 4)

L'héparine non fractionnée (HN&3t un polysaccharide sulfaté naturel extrait de l'intestin de
porc. C'est un mélange de moléduh RS L2 AR& Y2t SOdzZ I ANB OGFNAIFO6E S
clivée par unénéparirase hépatique et éliminée en partie par les reins, ce qui explique le risque de
surdosage en cas d'insuffisance hépatique et rénale sévére (moindre que dans le cas dgsBHBPM
est administrée par voientraveineuseou souscutanée. Sa ¥z vie est de 90 minutes environ en |V.
L'HNF a des activitésti-lla et antiXa équivalentes et allonge le TCA.

Les héparines de bas poids moléculaire (HB®KK) obtenues par fragmentain de I'HNF. Elles
aS tASyil Y2Ay&a 1jdzS t QI bC | dzE LINRBGSAYS& LI LAY GAl
la pharmacocinétique (1 a 2 injections sauganées par jour, sans surveillance biologique sauf cas
particulier). LeurYz vie est ewiron deux fois pludongue que celle de I'HNF-gh). Elles sont
éliminées presque exclusivement par voie rénale, ce qui explique le risque de surdosage en cas
d'insuffisance rénale.

Le fondaparinux (pentasaccharidegt une molécule de synthése consétude I'enchainement
RSa p &adzONBa ysoOSaalANBa v fF fAlFAaz2y RS fUKSLI
de concentration plasmatique (Cmax) est atteint 2 a 3 heures aprés 1 injection uniqueutanée
[ QSEAYAYIGAZ2Y SR YyEBFFASHY I KSByIFf> S adzSi N3
RQSEAYAYIFGA2Y Said Lidza f2y3dsSo

Figlred. RS LINS 8 Sy i GA2y AO0KSYFGAldzS Rdz Y2RS RQI QldAzy

Xa AT

HNF HNF

AT Xa

HEBPM

AT  xq

+H004
Pentasaccharide
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1.3.2 Le danaparoide sodique

Le danaparoide sodiquesst un mélage de glycosaminoglycanes sulfatés de bas poids
Y2t SOdzZ F ANB SEGNIAGA RS I YdzjdzSdzaS Ay diSadGAayl t ¢
sulfate de dermatane et une faible quantité de sulfate de chondroitine. Il est caractérisé par un
NJ LJLI2 Ndié aitidaidla élevé (>20).

1.3.3 La bivalirudine

Labivalirudineest un inhibiteur direct et sp\écifique de la thrombine qui se lie a la fois au site
OFrGrtedaldzS Si t f QSE2aAdS ERSstddhinhisk@pnvoieRi@ra | yA2y
veineuse.

1.3.4 Les antivitamines K (AVK)

Les facteurs vitamine (vityd#€pendants (FII, VII, X, IX, PC et P§) deviennent actifs dans le foie
IAINNOS t tQFOUAGAGS RQdzyS OFNb2Eeftl aSz ljdaz Sy O
la coagulatio. Cette enzyme a pour cofactelarvit K réduite. Les AVK empéchent la réductierla
vit K.

On distingue deux sou®f | & a S ales Rdivés dodmariniques (warfarine=Coumadine®,
I OSy202dzYF NRPET{AYGiINRYt 0O S Wh&Pevcanefabléad) Gete t QA Yy RI
RAAGAYOUGAZ2Y yQF RQAYGSNBGO Sy LINF GAljdzS Of AyAljdzS |
plan pharmacocinétique, on distingue les AVK a % vie courte, inférieure a 24h (acénocoumarol), et
les AVK a Y2 vie longusypérieure a 24 h (warfarine et fluindione). Tous les AVK se prescrivent en
dzy S LINAAS jd20ARASYyYySs £Sa ! +Y t oy GAS 2y 3dzsS
stable(tableau I) Les AVK sont métabolisés par le fai@le cytochrome P450 (C2@9). Il existe un
RSGSNNAYAAYS 3ASYSGAldzS RS I NBaraAadlyOS 2dz RS f ¢
de ce cytochrome.
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AVK Y2 vie courte

AVK %2 vie longue

Tableau|! Principales caractéristiques des AVK

AVK % vie courte AVKZY vie bngue
Molécule Acénocoumarol Molécule fluindione warfarine
DCI (ND) (Sintron® DCI (ND) (Préviscaf®) | (Coumadin®)
Mini-Sintron)
Dosage cp 4 mg Dosage cp 20 mg cp 2 et

cp1lmg 5mg

Y% vie 8h % vie 31h 35a45h

élimination élimination

Délai 18-24h Délai 24-48h 36h

RQI®G A RQI Ol A

Dose 4 mg Doseinitiale 20 mg 5mg

initiale

Posologie 4-8 mgl/j Posologie 20-40 mgl/j 4-10 mgl/j

moyenne moyenne

Durée 4896 h Durée 48-72 h 96-120 h

Rd®tion Rdetion

1.3.5 Les anticoagulants oraux direc&OD): apixatan, edoxaban rivaroxaban et
dabigatran

Les principales caractéristiques des anticoagulants oraux non antivitamisestkappelées
dans letableau Il.Ils sont tous obtenus par synthése chimique et ont des cibles spécifiques, soit anti
Xa sélectif (apaban edoxabanrivaroxabar), soit antilla (dabigatran). lls ont une action directe et
ne nécessitent pas de liaisonfaQl y G A ((HoM® 3o AlytSa az2yd Fo0a2NbSa LI NJ
immédiate. Le dabigatran étexilate est une prodrogue du dakégatAprés adrmistration orale le
RFOAIIGNYY SGSEAEFIGS Said O2y@SNIA Sy REOAIFGNIy
NBYLEtS o0ym:0X op: LIdzNI £ S I N @&l NELRIdoNITHEes &2 E | BI2 o7
molécules sont contrindiquées § LINBASY OS RQdzyS AyadzFFAalyoOS NB
clairance de la créatinine (CICr) calculée par la formule dikefodt : < 30 mL/min pour le
RFEOATI (NI yidQ$ 2 df M dvirgkabahne sont pas recommandés en cas de CICr < 15
mL/min, et utilisés avec prudence ou a plus faible dose en cas de CICr entre 1nefr2i. Ces
molécules sonttoutes des substrats de la-gdycoprotéine (LI = f BRI EIOSIRBIEY 6 y
rivaroxaban sont des substrats du cytochrome P450 (notamment defimes CYP3A4 et 3A5)
fQFraazoOAlGAaz2y | dzE AYKAOAGSdZNE RS férapamiBle)l (St &
tacrolimus est contréndiquée car augmente la concentration de ces molécules.
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1 Anti-Xa

Tableaull. Principales caractéristiques deanticoagulants orauxirects

Apixaban(Eliquis®)

Apixaban
(Eliquis®)
Origine Synthese
chimique
Mécanisme Anti-Xa
ROFOGA2Y
Administration Per os
Biodisponibilité | 66%
5St A RQ Court
Tmax 2h
s vie 8-15h
Cytochrome
Métabolisme 3A4,
P Glycoprotéine
Non Transaminases
recommandé > 2N ou
Bilirubine >
1,5N
Elimination 27% rénale
Contre- Clairance
indication créatinine < 15
mL/min
Association kétoconazole,
médicamenteuse| ciclosporine,
contre-indiquée | itraconazole,
tacrolimus
Asciation diltiazem,
médicamenteuse| naproxene,
prudente amiodarone,
verapamil,
quinidine
Antidote Oui, non
spécifique disponible**

Edoxaban (Lixian®)

Edoxaban
(Lixiana®)
Origine Synthése
chimique
Mécanisme Anti-Xa
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RQr OGAZy

Administration Per os
Biodisponibilité | 62%
5Sf A RQ Court
Tmax 1-2h
15 vie 10-14h
Métabolisme Cytochrome
3A4,
P Glycoprotéine
Non Transaminases
recommandé > 2N ou
Bilirubine >
1,5N
Elimination 35% rénale
Contre- Clairance
indication créatinine < 15
mL/min
Assocation kétoconazole,
médicamenteuse| ciclosporine,
contre-indiquée | itraconazole,
tacrolimus
Association Clarthromycine
médicamenteuse
prudente erythromycine
amiodarone,
dronedarone
verapamil,
quinidine
Antidote Oui, non
spécifique disponible**

Rivarakaban (Xarelto®)

Rivaroxaban

(Xarelta®)

Origine Synthése

chimique
Mécanisme Anti-Xa
RQF OGAZ2Y
Administration Per os
Biodisponibilit¢ | 80-100%
5Stf A RQ Court
Tmax 2-4h
15 vie 7-13h

Cytochrome
Métabolisme 3PA4’

Glycoprotéine
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Non Transaminases

recommandé > 2N ou
Bilirubine >
1,5N
Elimination 66% rénale
(33% inactif)
Contre- Clairance
indication créatinine < 15
mL/min
Association kétoconazole,

médicamenteuse| ciclosporine,
contre-indiquée | itraconazole,

tacrolimus
Association
médicamenteuse
prudente
Antidote Oui, non
spécifique disponible**

** Un antidote mon spécifique deanti-Xaf QF Y RSEF y S | f LIKI S&i Sy O2dz2NB RS

1 Anti-lla
Dabigatran(Pradaxa®)
Dabigatran
(Pradaxa®)

Origine Synthese
chimique

Mécanisme Anti-lla

RQF OGA2Y

Administration Per os

Biodisponibilité | 6,5%, stable
Prodrogue
dabigatran
étéxilate A
dabigatran

5SSt A RQ| Court

Y% vie 12-17h

Métabolisme P Glycoprotéine

Non Transaminases 3

recommandé 2N ou Bilirubine
> 1,5N

Elimination 80% rénale

Caotre-indication | Clairance
créatinine < 30
mL/min

Association kétoconazole,

médicamenteuse | ciclosporine,

contre-indiquée | itraconazole,
tacrolimus
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Association amiodarone,

médicamenteuse

prudente quinidine,
verapamil

Antidote Oui*

spécifique Hémodialyse

*Un antidote du dabigatranidarucizumab (Praxbind®) est disponible au cas par cas dans le cadre du
dispositifpostt ¢! RIFEya QI GdSyGdS RS fQS@Fftdzr GA2Yy LI NI £+ O2Y
la liste des médicaments agréés aux colléts. Une étude de phase lll est en cours, les premiers

NBadzZ GFGa Feryd YAa Sy S@OARSYyOS dzy$S Somrditt @20 6S RS
(Pollack CV etal 2015).5 QI dzi NBSa R2yySSa aSNRyld ySOSawmduk NEa L2 dzNJ O;

Les principales indications da®Dsont:

1 la prévention des thromboses veineusgmés prothese totale de hanci{BTH)u de genou
(PTG)

1 le traitement des thromboses veineuspsofondes(TVP)et des embolies pulmonairgd&EP)
et la préventionde leur récidive

1 la prévention des complications thromboemboliques au cours de la fibrillation auriculaire
(FA)

1 Le syndrome coronaire aigu en complément du traitement usuel antiplaquettaire
(rivaroxaban seulement)

Tableal lll: Indications et posologiesles anticoagulants oraux directs
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1 Prévention chirurgie orthopédique

o Apixaban (Eliquis®)

Posologie 5 mg/jour en 2 prisegar jour
usuelle de 2,5mg;
débuter 12 a 24 h apré
f QAVIGSNISY (A2
Durée 32 & 38 jours dans la PTH
10 a 14 jours dans lar&
Adaptation -
posologie

0 Rivaroxaban (Xarelto®)

Posologie 10 mg/jour en 1 prisepar jour
usuelle ;
débuter 6 a 10 h apre
f QAVOSNDSY (A2
Durée 5 semaines dans la PTH
2 semaines dans la PTG
Adaptation -
posologie

o Dabigatran (Pradaxa®)

Posolaie 110 mg une fois débuter 1 &
usuelle n K FTLINFa t QA
puis 220 mgl/jouren 1 prise
par jour
Durée 28 a 35 jours dans la PTH
10 jours dans la PTG
Adaptation C dose a150 mg/jouren 1
posologie prisepar jour:

. Silnsuffisanceénak (IR
modérée

. Si> 75 ans

. Si associatioavec
amiodarone, quinidine ou
vérapamil

C dose &75 mg/jouren 1
prisepar jour:
- SiIR modérée + vérapamil
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1 Traitement deshromboses veineuses profondes (TVP) et des embolies pulmonaires
(EP et prévenion des récidives

o Apixaban (Eliquis®)

Posologie . Jour 1-7 :20 mg/jouren 2
usuelle prisespar jourde 10 mg
. Jours 8 et suivantslO
mg/jour en 2 prisegar jour
de 5mg
. Aprés 6 mois5 mg/jour en
2 prisegpar jour de 2,5 mg
Adaptation -
posdogie

o Edoxaban (Lixiana®)

Posologie . Jour 15 : anticoagulant Voie
usuelle parentérale
. Jour éet suivants 60
mg/jour en 1 prisepar jour
Adaptation . Jour 6 et suivantsC dose a
posologie 30 mg/jouren 1 prisepar

jour:

. Si insuffisanceénale

modérée ou sévéere

. Si association avec

Ciclosporine, dronédarone,

érythromycine, kétoconazole
S i poi ds <

0 Rivaroxaban (Xarelto®)

Posologie
usuelle

. Jours 121 :30 mg/jour en 2
prisespar jour de 15 mg

. Jour 22 et suivant20
mg/jour en 1 prisepar jour

Adaptation
posologie

. Jours 121 :30 mg/jour en 2
prisespar jourde 15 mg

. Jour 22 et suivants€ 15
mg/jour en 1 prisepar jour:

. 9 insuffisance rénale modérée
ou sévere
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o Dabigatran (Pradaxa®)

Posologie . Jour 15 : anticoagulant voie
usuelle parentérale
. Jour 6 et suivants300
mg/jour en 2 prisegar jour
de 150 mg
Adaptation . Jour 6 et suivantsC dose a
posologie 220 mg/jouren 2 prisepar jour

de 110 mg
. Si >80 ans
. sl associationérapamil

Selon risque thrombotique et
risque de saignemerg00
mg/jour ou 220 mg/jouren 2
prisespar jourde 150 mg a 110
mg:

. si insuffisance rénale modérée
. 7580 ans

. Si gastrite, oesophagite,
reflux grastreoesophagien

. siCrisque de saignement

9 Fibrillation atriale

0 Apixaban (Eliquis®)

Posologie 10 mg/jouren 2 prisepar
usuelle jourde 5 mg

Adaptation C dose & mg/jour en 2
posologie prisespar jourde 2,5 mg

. s insuffisance rénale sévére
.8 = 8t0 paonisd se

S i > cr&ninea n s
sérique =2 1,5
pmoles/L)

.S Poids < 60
sérique =2 1,5
pmoles/L)

o Edoxaban (Lixiana®)
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Posologie 60 mg/jouren 1 prisepar jour
usuelle

Adaptation C dose &30 mg/jouren 1
posologie prisepar jour:

. Si insuffisance rénale

modérée ou sévere

. Si association avec

Ciclosporine, dronédarone,

érythromycine, kétoconazole
S i poi ds <

o0 Rivaroxaban (Xarelto®)

Posologie 20 mg/jouren 1 prisepar jour
usuelle

Adaptation C dose a15 mgl/jouren 1
posologie prisepar jour:

. si insuffisance rénale
modérée ou sévere

o Dabigatran (Pradaxa®)

Posologie 300 mg/jouren 2 prisepar
usuelle jour de 150 mg
Adaptation C dose 220 mg/jouren 2
posologie prises de 110 mg

. Si >80 ans
. sl associationérapamil

Selon risque thrombotique et
risque de saignemer800
mg/jour ou 220 mg/jouren 2
prisespar jour de 150 mg ou
110 mg:

. si insuffisance rénale
modérée

. 7580 ans

. Si gastrite, oesophagite,
reflux grastreoesophagien

. siCrisque de saignement

1 Syndrome coronaire aigu

0 Rivaroxaban (Xarelto®)
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Posologie 5 mg/jour en 2 prises par jou
usuelle de 2,5 mg

Adaptation -

posologie

2.Pathologie cardievasculaire

2.1 Fibrillation atriale

= =4 =4 =4

trouble durythme cardiaque le plus fréquent,

augmente le risque d'accident vasculaire cérébral ischémique,

multiplie par deux le risque de mortalité,
peut étre responsable de décompensation cardiague chez des patients avec
cardiopathie stabilisée.

Vu l'augmentatiordu risque thromboemboligue en cas de fibrillation atriale, la question d'un

traitement anti thrombotique prophyletique doit étre posée systématiquement.

La stratégie de prévention du risque thromboembolique, chez un patient en fibrillation atriale,
déperd des facteurs de risque thromboembolique associés (différencier haut risque et bas risque).
Deux scores sont actuellement utilisés pour quantifier le risque vasculaire cérébral des patients avec
fibrillation atriale et font référence en la matierde sore CHADS@ableau IV et le score CHA2DS2
VASdtableauV)

VG: ventricule gaucheHTA Hypertension artérielle, AV:Gccident vasculaire cérébrale, ABAccident ischémique transitoire

iFableaulVV. Score CHADS

Lettre Facteurs de risque Score
C Insuffisance 1
cardiaque/dysfonction VG
H HTA 1
A ['3S % Tp lya 1
D Diabete 1
S | antécédent dAVC / AIT/ 2
événement
thromboembdique
Score maxima 6

FableauV. Score CHMS-VASCc

Lettre Facteurs de risque Score
C Insuffisance catiaque 1
congestve/dysfonction VG
H HTA 1
A, [!1'3S x Tp Fya 2
D | Diabete 1
S antécédent d'AVC / AIT / 2
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événement thromboembolique
Vv antécédent de maladie 1
vasculaire (IDM, artériopathie
périphérique)
A Age compris entre 65 et 74 an 1
Sc | Sexe féminin 1
Score maxima 9

VG: ventricule gaucheHTA: Hypertension artérielle, AV:Gccident vasculaire cérébral, Aldccident ischémique transitoirédDM:
infarctus du myocarde

Stratégie en fonction du scoring
U scoreCHARX% H Y AYRAOIGAZ2Y RUdzy GNFXAGSYSYyG LI N Iy

U score CHBS < 2: utilisation du score CHBS-VASC,
0 siscore CH®S-VASc = 1 : indication aux anticoagulants oraux ou a l'aspirine 75 a
325 mg/jour (anticoagulant oral préfére).
o0 Si score CHRS-VASc = Oou score 1 chez une femmeaucun traitement
antithrombotique ouaspirine 75 a 325 mg/jour (aucun traitement préféré).

Le raffinement du rapport bénéfice/risque peut faire intervenir le score de risque hémorratjig§gge

. [ 95 ljdzA LISNX¥SO LI NLASEESYSYyld RQARUNScHes>RBSNI dzyS Y
indique un haut risque hémorragique (> 8.4), nécessitant une certaine prudence et une surveillance
réguliére du traitement anticoagulantiableau \).

Fableauy. Score de risque hémorragique HABLED

Lettre | Caractéristiques cliniques| Nombre de
points
H HTA 1
A Anomalie de la fonction lou?2
rénale et hépatique (1 point
chacun)
S | Accident vasculaire cérébra 1
B Hémorragie préalable 1
L INR labile 1
E | Sujets agés de plus de 65 1
ans
D Médicaments interférents lou?2
ou alcool (1 point chacun)
Sore maximal 9

2.2 Syndromes coronaires aigus et traitements anti thrombotiques

2.2.1 Syndrome coronaire aigu sarssisdécalage du segment ST (SE6A)

U Traitement antiplaquettaire
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o

(0]

(0]

aspirine polus150 - 300mg POou 83150mg IVpuis 75- 100mg/jour),
ticagrelorl80mg puis 90ngx2/jour ou prasugrel60 mg puis 1dng/jour (apres la
coronarographie)

clopidogrel (avec dose de charge de 600R@puis 75mg/pur) en l'absence de
ticagrelor ou prasugrel

Eventuellement, abciximab en association a la bithérapieagrégante
plaguettaire durant I'angioplastie en cas de thrombus volumineux

Pas d'antiGPlIbllla en upstreampas deprasugrel avant coronarographie

U Anticoagulation

héparine non fractionnée, HBPM

ou bivalirudine: 0,75 mg/kg bolus, suivi par 1,75 tkg/h pendantau maximum4
heures,

ou fondaparinux 85 Ul/kg, ou 60UI/kg si anti GpllblllaAtention si stratégie
invasive (refaire HNF car risque de thrombose coroncétdéter).

2.2.2 Syndrome coronaire aigu avesusdécalage du segment ST (SSA+)raité par
angioplastie primaire

0 Traitement antiplaquettaire

(0]

(0]

(0]

(0]

aspirine dans tous les caauf allergigbolus B0 - 300mgPOou 80150mg I\puis
75-100mg/jour),

prasugrel60 mg PQpuis 10mg/jour et Ticagrelol80mgPO puis 96ng x2/pur
doivent étre pivilégiés parapport au Clopidogrel (hor®ntre-indication)avant la
coronarogaphie

clopidogrel (avec dose de charge de 600 mg dés que possiblgbsence de
ticagrelor/prasugrel avant la coronarographie

anti Gpllbllla en cas de thrombus volumirew en bailout devant un no reflow.

i Anticoagilation

(0]
(0]
(0]

bivalirudine,
HBPM enoxaparineb0 Ulkg bolus 1Y
ou héparine non fractionnée

2.2.3 Syndrome coronaire aigu avec sdgcabhge du segment ST (SGA +)raité par
fibrinolyse IV

i Traitement antiplaquettae

(0]
(0]
(0]
(0]

aspirine dans tous les cas,

clopidogrel (avec dose de charge de 600 mg dés que possible),
prasugrel eticagrelor sont contre indiqués

anti Gpllblllasontcontre indiqués

U Hbrinolyse IV en respectant les condredications
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0 tenecteplase simpléolus IV:
30 mg sk 60 kg
op Y3 aa<Bken 13
40 mg sK/0kg et <80 kg
45 mg sH80 kg et<90 kg
50 mg sik90 kg

U Anticoagulation

o HBPM de premiere intention
Patients <75 ans enoxaparine3000UI AXdV bolus puis 1 mgg SC 12 h.
t | 0 A Syahst pag de bolu875 mg/kySC /12 h
Paients avec clairance de la créatinin@0 mL/min, une seuldose SC24 h.
0 ou héparine non fractionnée.
o0 bivalirudine contre indiquée
o fondaparinuxsi fibrinolyse avestreptokinase

Maintien d'une double artagrégation plaquettaire dans tous les cas dans les 12 mois suivant un
syndrome coronaire aigu.

2.3 Antithrombotiques et cardiopathie ischémique stable

U Dans tous les cas, maintien d'une monothérapie par antiplaquettaire :
0 aspirine 75 a 150 mgl/jour,
0 ouclopidogrel 75 mg/jour.
U Dans les suites d'une revascularisation par angioplastie avec mise en place d'un stent
0 associatioraspirine 75 mg lopidogrel 75 mg pendant au moins un mois apres la
mise en place d'ustent nu.

0 assocition aspirine 75 mg lopidogrel 75 mg pendant au moins six mois a un an
apres la mise en place d'stent actif.

2.4 Maladie cérébrovasculaire et maladie vasculaire périphérique et
traitements antithrombotiques

U Indication & une monothérapie antiplaquettai:

0 aspirine 75 a 325 mg/jour,
0 ouclopidogrel 75 mg/jour.

2.5 Antithrombotiques et prévention cardiovasculaire primaire

i Pas d'indication systématique d'antiplaquettaire,
Antiplaquettaire au long cours a discuter au cas par cas en fonction du bénéficdwattedu risque
induit.
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3.Maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV)

3.1 Prévention en chirurgie

3.1.1 Prévention en chirurgie hors orthopédie
(Selon RPC SFAR 2004

Fableau. Niveau de risque de thrombose (chirurgical et/ou patient)

Le risque élevé domingu'il soit chirurgical ou patient

Risque lié a la chirurgie| Risque lié au patient| Niveau

de
risque
Chl'rurg|e' abdomlpale N0l Apsence de facteur d
majeure : appendie, .

e risque .
vésicule non Faible
inflammatoire,
proctologie, chirurgie
pariétale
Chirurgie de la surrénale
urétéroscopie et chiirgie
RS f QdzNB G § N
endoscopique de la vess
et de la prostate, IVG,
curetage, bartholinite,
conisation
Chirurgie carcinologique | Age > 40 ans
du sein Oestroprogestatifs
Coelioscopier 60 min, Cardiopathie
Laparotomie exploratrice| décompensée .

- S . . .| Moderé
Dissection étenduet/ou | Alitement opératoire
hémorragique > 4 jours
Durée opératoire Varices
anormalement Insuffisance veineus
prolongée. majeure
Urgences Infection péri

opératoire
Postpartum (6 a 8§
semaines)

Ohésité
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Neurochirurgie
Traumatisme médullaire | Cancer  actuel o
Chirurgie pour cance évolutif

pelvien  (utérus, col
ovaire)

Chirurgie abdominal( Paralysie de
majeure (foie, pancréaj membres inférieurs
colon, MICI ou cancer)
Chirurgie bariatrique
Chirurgie
urologique(rein,
prostate, vessie, curag
gandionnaire)

Résection pulmonaire
Chirurgie Aorte ot
vasculaire des Ml
Abdominoplastie

Antécédents de MTE\ Elevé

Hypercoagulabilité
acquise (anticoagaht
circulant ACC)ou
constitutionnelle

[fableauVill. Sratégies thérapeutiques a fonction desrisques de thromboseet hémorragique

Stratégies Risque
thérapeutiques en Risque Hémorragique| Hémorragique
fonction du risque faible élevé
hémorragie
cérébrale
hémorragie
non
controlée
enoxaparine
(Loveno®) 0,2 mlj / BAT (bas arti
Risque firombose 20 mg/2000 Ul AXa thrombose)
modéré nadroparine
(Fraxiparin®) 0,3 mlj
/2850 Ul AXa
daltéparine
(Fragmin®) 2500 Ul
AXalj
tinzaparine (Innohep®
2500 Ul AXalj
ou BAT
enoxaparine BAT

(Lovenox®) 0,4 mjlu et
Risque Thrombose | 40 mg/j /4000 Ul AXa | CPI

élevé

nadroparine
(Fraxiparine®) 38 (J1
et J2) puis 57 Ul Axa/k
daltéparine
(Fragmine®) 5000 Ul/j
tinzaparine
(Innohep®) 3500
(cancer) 4500 Ul/j
fondaparinux
(Arixtra®) A mg/j

(compression
mécanique
intermittente)
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| | +I-BAT \ |

Risque faible Rien ou BAT

Risque modéré HBPM ou BAT, duréelOjours

Risque élevé HBPM ou fondaparinux selon les indicatiorBAT, durée prolongée de 35 ajdrs
pour prothése totale de hanche, prothése totale genou, fracture du col du fémur et cancers
abdominaux (digestifs, gynécologiques, urologiques)

RPC SFAR 2011

Explications des recommandationdJtilisation de la méthode GRADE
1) Niveau de preuve
Niveau élevé Essai randomisé contrblé, Méta analyse
Bas niveau Etude ¢out ou rien», Etudes contrblées de validation de tests diagnostiques,
Etudes prospectives de cohortes paralléles, étudexposésnon exposés prospectives études cas
témoins.
Trésbasniveay ! dzi NB (@ LS RQSGdzRS
2) Reéévéduation: qualité étude, importance effet ou critére jugement
3) Niveau global de preuve: fort, modéré ou faible

A Grade 1+ = Recommandation forte positive
Il est recommandé de prescrire
A Grade 2 + = Recommandation optionnelle positive
Il faut probabement prescrire
A Grade 1- = Recommandation forte négative
Il est recommandé de ne pas prescrire
A Grade 2 = Recommandation optionnelle négative
Il faut probablement ne pas prescrire

RPC SFAR 2011

Chirurgie abdominale
Il est recommandé dealiser une thromboprophylaxie :

- par HNF, HBPM a dose élevée

- par Fondaparinux a la dose de 2,5 mg/j
Aprés chirurgie abdominale lourde ou a risque modérée (lLe¥t recommandé de prolonger la
durée de la thromboprophylaxie pendant 1 mois aprés une dhieumajeure abdomingelvienne
(1+).

Chirurgie bariatrique

Ay 2S

ALt Sald adaA3ISNBE RQdziAft A&aSNI dzyS | .ta OHbBO
A Lt Sald &adZAA3ISNB RQIdzZAYSY(iSNI fSa RRFGH 22 dzNY | f )
A Lt Sald &adzZA3ISNB RS LINED a-OnhdsRarjol2+)t a Sy H
A1 dzOdzyS SGdzZRS yS LISNY¥SG RQSGFOofANI RSEA NBO2YYL y
postopératoire) ou pour la durée optimale de la prophylaxie. Par analogie avec la chirurgie
digestive, nous recommandons une durée minimale de 10 jours eropésttoire (1+).
A Lt Sald adZA3ISNB RQIFraa20ASNIfl O2YLINBaaAiAzy

médicamenteuse (2+)

Lf Said yQSad LI a NBO2YYlIYRS RQdziAf AaSNI RSa

inférieure dans ce cadre {1
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Abdominoplastie
A Une thromboprophylaxie par HBPM & dose prophylactique élevée est recommandée en
 8820AFGA2Y £ dzyS LINPLIKE&fIFEAS YSOIFyAldzsS Sy Lx
ALt Sald NBO2YYIYRS RS YSOGNB Sy LX le©S RSa ol &
LINB2LISNF G2ANB RQIFIOR2YAY2LI FAGAS 6mMb0®
A Il est recommandé de poursuivre la thromboprophylaxie pendant 7 & 10 jours (1+).

Thromboprophylaxie en chirurgie plastique et esthétique

T 'yS GKNRYO2LINRPLIKE&fIEAS YSRAOIYSyidS#lasS yaQ$s

T Lt Said &dz33ISNB RQIFLILIX Alj dzSNJ dzyS LINR LIK&f I EA
de lifting (2+).

f Lt Sai &dz33ISNB RQdziAf AASN) dzyS LINRLIKEflEAS YSI
dermolipectomies ou les lipoaspirations, y compris chez des paterissjue de saignement
post-opératoire (2+).

f Lf Said &adzZ33ISNB |jdzQdzy S dtbixdnhbdkedet/ol €M) Soit MiSe@h y A lj dzS ¢
dzdzONB &deaiSYFOAljdzZSYSYyld OHbO®

f b2dzd &dzZ3ISNBY & 1jdzQdzyS LINRPLIK&ft | EAS YSOIyAldzS «
endzdzONB RQI dzi I yi LI dza |j dzS fofrataile@*x)Sy i Said t N&A

T Lf Said NBO2YYFYRS RS LR2NISNI RSa ola RS 02y GS)y
chirurgie a risque élevé (1+)

1 Il est recommandé de poursuivre la thromboprophylaxie pendaa 10 jours (1+)

l.fl
Y.

U» ¢
Y. —

3.1.2 Prévention en chirurgie orthopédique
(Selon RPC SFAR 2011

FableaulX. Prévention et durée de traitement en chirurgie orthopédique

Risque chirurgical

Arthroscopie du genou, hallux] Pas de prophylaxie
Faible valgus, hernie discale, 19

arthroscopie éagnostique ou
méniscectomie

Fracture extrémité distale du | HBPM(2+)
Modéré | membre inférieur (tibia
péroné, cheville et pied)
rupture Tendon @chille,
platre sans appui : durée
immobilisation (2+)
Arthrodése de rachigésion
ligamentare genou ou
cheville, TTA=8-10 jours(2+)

Elevé Fracture diaphyse fémorale =| HBPMutilisable au
trauma | 42 jours ou dela du 14™¢jour
Fracture du col du fémur 35 | (24
jours Fondaparinux (14
Recommandations COMEDIMSHAIP Geptembre2016) 31
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Fracture du Plateau et pilon
tibial =durée immobilisation

PTH =35 &4 42 jourg1+) Premiére intention,
Elevé PTG =14 jours(1+), voire35 sans différence

jours(2+) (14

Reprises de PTH et PTG :

mémesdurées HBPM

Que ce soit pour la PTH ou la| fondaparinux

PTGun écheDoppler dabigatran

systématique réalisé avant la | rivaroxaban
recommandé(1-)

Ostéotomie tibiale = 42 joury HBPM2+
ou durée immobilisation

Fondaparinux et nouveaux anticoagulants oraux directs (AOD)

1. Fondaparinux anti-Xa indirect, da dose sousutanée de 2,5 mg/jourest supérieur aux
| .ta Sy G4SNX¥Sa&a RQSTTAOIFIOAGS &adzNJ £ Sa 9¢9+ YI &8¢
/| SLISYRIyGE Af SEAAGS dzyS AyOARSyOS L) dza St S¢
par rapport aux HBPM, suggérant de ne pas utiliser le fondtapa@ cette dose chez les
patients a risque hémorragiqueeccru (2)

2. dabigatran 150 mg/pur et 220 mg/pur, antilla direct oral, a la dose de 22@g/jour (110
mg x2/j) ou 150mgl/jour (75mgxi k 20 S&0G y2y AYFSNASdzNI I dzE | .t
Sa S@sySYSyida G(KNRYOo2SYoz2ftAljdzSa @SAySdzE 69 ¢
majeures apparait plus faible avec la dose de 150 mg/jour, sans que ce soit significatif.
Pour les patients agés de plus de 75 ans et les patients insuffisants rénauxésddétose
de 150 mg/jour est suggérée (2+). En cas de risque thromboembolique surajouté (risque lié
dz LI GASyGx Sy RSK2NER RS fQN3IS SftS@S0sx y2dz
dose de 150 mg/jour €

3. rivaroxabanl10 mg/jour, anti-Xa drect oral, a la dose de 10 mg/jour est supérieur aux HBPM
Sy G(GSN¥Sa RQSTFAOIOAGS adaNJ £Sa 9¢9+ YI 2SdzNE
fQFLdAYSYyGlridA2y Rdz NRAIjdzS KSY2NNI IAIl dzS
En cas de risque thromboembolique surajouté (risque lié au patient), noustrsungg
RQdziAt AaSNI £t S NAGINRBEFIGLY t OSGGS R2aS 6uHbOO®
patient), nous suggérons de ne pas utiliser le rivaroxaban a cette dgse (2

4. apixaban2,5 mg X2 /pur, antiXa direct orala la posologie de 5 mg/jouR 5 mg x2/j) est
supérieur aux HBPM sur les ETEV majeurs, sans réduction des événements symptomatiques.
[ QA YVOARSYOS RSa KSY2NNI3IASaAa yQSad LI & RATFTTFSNE
En conséquence, en cas de risque thromboembolique surajouté (riggae patient), nous

- A 4 LA

4dzZ23ISNRya RQdziAf AaSNI £ QFLAElIGLY t OSGGS R2a$8

52384 RQ!'h5 Sy 2NIK2LISRAS
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dabigatran:
220 mg une fois par jour.
La dose de 15fng est réservée aux plus de @Bs, aux patients avec une clairance
de la créatinine selon CocKtanférieure a 50mL/min et aux poids inférieurs a .
rivaroxaban: 10 mg une fois par jour
apixaban: 2,5mg deux fois par jour

Horaire 1ere administration aprés PTH, PTG,:FH

1 HBPM 12h pré&p 6-8h postop
- Injection préop non indispensable +2
- injection postop préférable sanesthésie locaégionale ALR: 2+
- pré-op si FH différée avec chigie 12 h (24 h) aprés derniére injection : 1+
fondaparinux8 h postop
dabigatranl-4 h postop
rivaroxaban8 h postop
apixabanl2-24 h postop

E

3.2 Prévention en médecine

La prévention de la MTEV en médecidépend du risque thrombeembolique prenant en compte
fQF FFSOGA2Y YSRAOFES IA3dzss tSa FILOGSdzNBE RS
Une seule injection/jour pour une durée de 7 4jburs.

Figure5! ARS t f I LINBAONARLIIA2Y RQdzyS GKNRYOZ2LINRLIK®SCT I

du risque thromboembolique (RTE).

RTE RTE Pas
élevé | modéré | de
RTE
M : maladie | + 2 +1 0
aigué
F: Terrain +2 +1 0
ou Facteurs
de risque
| : degré + 2 0 0
RQLYY?2

* si ne peut pas marcher au moins 3 fois/j
RTE Risque thrombembolique
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Traitement prophylactique

1 Une seule injection en sous cutanée /jodPas de surveillance antiXa)
0 enoxaparine Lovenox® 4000Ul/j (Pas de 2000\&Hjthromboprophylaxie médicale)

/"~ I: Immobilisation
( Risque = 0 : peut marcher seul

au moins 3 fois /j pendant qq
minutes

\__ sinon Risque élevé=2
S

M : Maladie aigue
i Maradie alge
Risque élevé=2
| Cardiaque, IDM Cancer évolutif,
| resp décompensée, AVC & autre

\ paralysie, sepsis grave

A

Risque modéré=1
MICI, maladies inflammatoires

maladies auto-immunes y

.
\-[ Sinon Risque =0 ]-
[ F : Facteurs de risque\\

Risque élevé=2

Antécédent de MVTE

Age =75 ans, Cancer,
Chirurgie a risque < 3 mois

\ Z
4 Risque modéré=1 )
Age > 60 ans, BMI > 30,
Thrombophilie sans MTEV,
Varices, Contraception,

\_ oestroprogestatif, grossesse J

Sinon Risque =0

0 daltéparine, Fragmine® 5000 Ul/j
o fondaparinux, Arixtra® 2,5 mg/j/j

1 HBPM: surveillance plaquettes 2 fois/sem en chirur@erveillance des plaquettes non

nécessaire en milieu médical Sau a A

4 SELIaAltAZzZy NBOSyidS t
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Pasde surveillance antKa

HBPM déconseilissi clairance créatinine 30 mlmin (<20 mlmin pourfondaparinux)

Si contreindication au traitement anticoagulant (saignement actif, coagulopathie,
thrombopénie, &c)

A Contention élastique ou compression pneumatique intermittente

T tFa RQ!aa LSydzNIKINRAY 6!2hBNR LIK&8E FEAS YSRAON €S LI dzNJ

E R

3.3 Stratégies diagnostiqueR Q d#yf@nbose veineuse profond¢TVP)
Suspicion de TVP

FableauX. Sore de Wells*

Eléments Points
Carcer évolutif +1
Paralysie, parésie ou

immobilisation platré récente +1
RQdzy YSYONB Ay-
Alitement récent > 3 jours ou ‘1
chirurgie majeure < 4 semaines
Tension doulourewslocalisée du ‘1
membre inférieur

Augmentdion de voume globale +1
du membre inférieur

Augmentation de volume > 3 cm
comparé au membre +1

asymptomatique
SRSYS LINBylyld f +1
Circulation veineuse collatérale | +1
t NEOFOATAGS RQ(

> & celui de TVP -2
Probabilité clinique
Faible 0
Moyenne 1-2
Forte *3

* Wells PS, Anderson DR, Bormanis J, et al. Value of assessment of pretest probability of deep vein thrombosis in clinical
managementancet 1997 350: 17958.
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Suspicion de TVP

v

Probabilité clinique

Probamrobab'\\'\té

intermédiaire ou faible forte

Dosage des D-diméres*
(méthode ELISA)

<500 ng/mL > 500 ng/mL
W
Echo-Doppler
veineux
négatif YV
Positif
Pas de TVP TVP confirmée

* Pas de dosage deddmeres si traitementanticoagulant (méme préventif), hospitalisation > 48 heures, grossesse,
chirurgie récente < 1 mois.

Figure6. Algorithme de diagnostic TVP

En pratigue le diagnostic de TVP est évoqué :
1 devant dessignes cliniquegla probabilité clinique de TVP étantadtant plus élevée qu'il
existe des facteurs de risque ou un facteur déclenchant de TVP associé a des symptémes
unilatéraux),
1 Sy LINBaSyOS Rdnipficpuldaisire PHOA2Y RQ
I de maniere systématique (plus rarement) dans un contexte a trés haugrisqu
Dans tous les cas il est indispensable de confirmer le diagnostic p&chardoppler veineuxen
urgence;
T [ QSEFYSY R2AG siGNB O02YLX S S AyOfdNB t QSil 3¢
f ! RSTldziz RSdzE SElFYSya 2dzaljdzQSy LRLXAGS az2yi

3.4 Stratégiethérapeutique a la phase aigu

Préférer HBPM ou le fondaparindx f QI b C®
Dose en fonction du poids
HBPM curatif contréndiquée si clairance créatinine < 30ml/min.
Bilan minimum avant la mise sous traitement anticoagulant
o Numération plaquettaire
0 TP (tax de prothrombine) et TCA (temps de céphaline + activateur)
o clairance de la créatinine (formule de Cockcroft)
f 'LNBa S RSo0dzi RS& KSLI NAYySa 2dz Rdz F2y Rl LI NRAyd
risque hémorragique.
 Autre traitement possibledl NI A 6 SYSy i RQS Y6 (1S 8¢, indtimlNet oiBpedand || NB E |
21 jours puis 20 mg 1/jour) ou apixaban (10 mg, matin et soir pendant 7 puiss5 mg matin et
sonalya FRYAYA&AUNT GA2Y RQRSiteiheNthpsr Slabigattan B mF 2 Yy R L
matin et soirapres au moins 5 jours de traitement par anticoagulant par voie parentérale

=a =4 —a —9
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aBIEaNN. Sratégie thérapeutique & la phasaiguéR Q dzy” S

Apixaban (Eliquis®)

Apixaban

(Eliquis®
anti-Xa direct oral

Posologie

10 mg matin etsoir pendhnt
7 jours

puis 5 mg matin et soir

Avantages

Index thérapeutique large i
la différence des AVK

Pas de surveillanc
biologique

Inconvénients

Contreindication Si
Insuffisance rénale séver
avec CICr <30 mL/mi
(Cockcroft)

tla RQlIYyGAR2I
Non recommadé en
association avec de
inhibiteurs  puissants  d{
CYP3A4 et de ladd, tels que
fSa ydavyeaoza

Rivaroxaban Xarelto®

Rivaroxaban
(Xarelto®)
anti-Xa direct oral

Posologie

15 mg 2/24h pendant 21
jours

Puis 20 mg/24h

Diminuer a 15 mdl4h apres
les 21°° jours sixH  F I
de risque:

- clairance entre 30 et 49
mL/min

- age>75ans
- poids < 50kg

Avantages

Index thérapeutique large a |
différence des AVK

Pas desurveillance biologique

Inconvénients

Pas recommandé Si
Insuffisance rénale séver
avec CICr ¥ mUmin
(Cockcroft)

tlha RQIFIYyGAR2I
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Contreindiqué  si patients|
VIH sous inhibiteurs dg¢

protéases, avec azolés.

HBPM

HBPM

Posologie

Deux injections SC/j
enoxaparine SC,0venox®
100 UI/kgX224h (TVP + EP)
daltéparine SGFragmine®
100 Ul/kgX224h (T\P)
nadroparine SGFraxiparine®
85 UI/kgX224h (TVP)

Une seule injection SCIj
tinzaparine S@nnohep®
175 Ul/kg/24h (TVP, EP)

nadroparine SGrraxod®

170 Ul/kg/24h (TVP)
Minimum 5 joursavec relais
AVK précocgdu I au 3™
jour)

Maintenu tant quef QL b w
pas entre 2 et 3 sur 2
contrbles successifs

Avantages

Meilleure biodisponibilité
jdz§ t QI bcC

Pas de contrdle biologiqu

(Anti-Xa) sauf

- Sujets agés Poids extrémeg
(anorexie, obésité)

- Insuffisants rénaux modéré
(30 < CICr < 60 mL/mi
sinonpas d' HBPM

- Femmes enceintes

Moindre fréquence des TIH

Inconvénients

Contreindication Si
Insuffisance rénale séver|
avec CICr <30 mL/mi
(Cockcroft)

Fondaparinux(Arixtra®)

Fondaparinux
(Arixtra®)

Posologie

Une seule injection §C/
Arixtra®

50 a 100 k& 7,5 mg/j
<50 k@A 5 mg/j

>100 kgd 10 mgl/j

Minimum 5 jours avec

Recommandations COMEDIMSHAIP Geptembre2016)
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relais AVK précocédu I
au $™jour)

al AydSydz I

Y
yQSaid LIl a Sy
contrdles successifs

Avantages

Meilleure  biodisponibilité
ljdz8 t Ql bC

Pas de comble biologique
(Anti-Xa) sauf
- Sujets ageés Poids

extrémes (anorexie
obésité)

- Insuffisants rénaux
modérés (30 < CICr < ¢
mL/min, sinon pas
d’ HBP M)

- Femmes enceintes
Pas de TIH

Une seule injection

Inconvénients

Contreindication Si
Insuffisance réale sévéere
avec CICr <30 mL/mi
(Cockcroft)

tlha RQFYGAR?|

HNF

HNF

Posologie

IVSE
Bolus de 80 Ul/kg puis 1
Ul/kg/h ou 500 Ul/kg/24h.

SC

- Bolus de 80 Ul/kg

- 500 Ul/kg/j

- 2ou 3injectionsl/j
Minimum 5 jours avec
relais AVK précocédu I
au 3™jour)

al AyiaSydz Gl y
yaoSaid LI a Sy
contrdles successifs

Avantages

Situations ou la ¥ Vi
O02dzNIIS RS ¢
avantage

Thrombolyse

Insuffisance rénale ave(
CICr < 30 mL/min

Inconvénients

bhsOSaaAaids

surveillance biologice
rapprochée pour
adaptation de doses (anti
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| Xa).

Pour HNFA Surveillance des plaquettes recommandée
- 2 fois/ semaine les trois premiéres semaines

- puis 1 fois/ semaine ensuite (1 fois/ mois chez la femme enceinte)
Pour HBPM surveillance des plaquégs non préconiséeSy RS K2 NB R Q drgératoire

oupostii NI dzY GAljdzS 2dz t 2NBE RQSELRaAAGAZY

LINB | €

Traitement curatif a la phase aiguéraitement ambuktoire des TVP proximales et EP

Possible si et seulement:si
1 Diagnostic de cettide

1 Patient

E R

{Grof S

droite pour EP)
Faible risque hémorragique

t I a

ROQAY&dZFFA&lI YOS

NBYI S

Traitement par HBPM ou fondaparinux ou rivaroxaban

| 2yRAGAZY A

domicile
Pour les EP, uniquement si le score de gravité est a risque faible
2 Scores de gravités

Tableai M. SoresRS 3INI GAGS Of AyA

j dz§ RQ! dz2Saq @

Facteurs de risque de mortalit§ points
Age +1 par année
Sexe masculin +10
Comorbidités
Cancer +30
Insuffisance cardiaque +10
Insuffisance respiratoir¢ +10
chronique
52yySs5a RS QS5
Fréquence cardiaque110/min | +20
Pression artérielle systolique | +30
100 mmHg
Fréquence respiratoire 30/min | +20
Température<36°C +20
Désorientation, obnubilation o( +60
coma
sa02 < 90%, avec ou sar +20
oxygene

Score
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Ce score définit cinglasses de
gravité croissante

classe | X cp
classe |l 66-85
classe Il 86-105
classe IV 106-125
classe V > 125

La mortalité augmente avec la classe
gravité: def Q2 NRNBE RS H I p:
est de 7% en classe lll, de 11% lasse 1V et de
24% en classe V.

WABIEANNI. Scores de gravité cliniquePESI simplifié (sPESimplified Pulmonary Embolism
Severity IndeX

Facteurs de risque de mortaé | points

Age > 80 ans 1

Cancer 1

Pathologie respiratoire et 1

cardiaque

PAS< 100 mmHg 1

Fréquence cardiaque > 11in | 1

SpO2 < 90% 1
Score

Risque faible(Déceés a 30 jours 0

2,1%)

Risqueélevé (Déceés a 30 jours >1

14%)

TEBEAIY. 52 NS RS 3INI GXPREBPsR@Yh & { | y OKST

Facteurs de risge de | catégorie| points

mortalité

Troubles de non 0
conscience oui 10
(désorientation,

obnubilation et coma)

Choc cardiogénique | non 0
f QF RYA &3&A 2 oui 6
Cancer Non 0

oui 6
BNP (ng/mL <100 0
brain natriurétic| 100249 |1
peptide 250499 |2

500999 |4
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XMnnj8
Rapport VD/VG 0,049 |0
VD = ventricule droit | 0,50,74 | 3
VG = ventricule| 0,751,00 | 5
gauche 1,001,25 | 8
X RE 11
Score
Classe X ¢
risque faible
Classe Il 7-17
risque intermédiaire
classe Ili X M
risque élevée
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Tableau X/. Surveillance biologique des HBPM et du fondapauix

Enoxaparine(Lovenox®

A. HBPM: schémas enleuxinjectionspar jour: LINB f § S Y Sy

Enoxaparine

Spécialité (Loveno )(a
TVP avec ou sans E
Indications Syrdrome coronarien
aigu
Posologie 100 Ul/kg/12h

(1 mg/kg/12h)

Activité anti-Xaau pic:

. Valeurs moyennes m#sg

1,20 £ 0,1J/mL

. Seuil de surdosage

non déterminé

Allongement du TCA peuallongé
(si mesuré)
Dalteparine(Fragmine®)
g Dalteparine
Spécialité (Fragmine®
TVP constituées
Angor instable
Indications Infarctus du
myocarde sans onde
Q
Posologie 100 a 120 Ul/kg/12h

Activité anti-Xaau pic:

. Valeurs moyennes m+sq 0,6 £ 0,28J/mL
. Seuil de surdosage 1,0U/mL
Allongement du TCA peuallongé

(si mesuré)

Nadroparine (Fraxiparine®

Nadroparine

Specialite (Fraxiparine®
TVP constituées
Angor instable
Indications Infarctus du
myocarde sans onde
Q
Posologie 85 Ul/kg/12h

Activité anti-Xaau pic:

. Valeurs moyennes m#sq 1,0+ 0,2U/mL
. Seuil de surdosage non déterminé
Allongement du TCA peuallongé

(si mesuré)
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B.HBPM: schéma erune seule injectiorpar jour: LINSf § @SYSy (i IndztLIAkO KR QILOIEKD X QS v 2

Tinzaparine (Innohep®)

s Tinzaparine
Spécialité Innohep®
TVP constituées
Indications EP sans signe de
gravité
Posologie 175 Ul/kg/24h

Activité anti-Xaau pic:
. Valeurs moyennes m+sq 0,87 + 0,18J/mL

. Seuil de surdosage 1,5 U/mL
Allongement du TCA allongé
(si mesuré)

Nadroparine (Fraxoi®)

Nadroparine

Spécialité Fraxod?
Indications TVP constituées
Posologie 171 Ul/kg/24h

Activité anti-Xaau pic:
. Valeurs moyennes m+sq 1,34 + 0,18J/mL

. Seuil de surdosage 1,8U/mL
Allongement du TCA peuallongé
(si mesuré)

C.Fondapainux : schéma enune seule injectiorpar jour: LINS f § @SYSy (i R2dzBhapds RQlF OG A GA (¢
fQAY280iA2Y

Fondaparinux (Arixtra®)

Fondaparinux

Spécialité Arixtra®
TVP constituées
Indications EP sans signe de
gravité
7,5 mg/24h (50100 kg)
Posologie 5mg/24 h (< 50 kg)

10 mg/24h (> 100 kg)

Activité anti-Xaau pic:

. Valeurs moyennes m#sg 1,41 pg/mL
. Seuil de surdosage non déterminé
Allongement du TCA non allongé
(si mesuré)
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TableatXl. SIzNJI S A £

FyoO$

Héparine sodiqug¢Choay® Panpharma®)

Spécialité Héparine sodique
(Choay® Panpharma®)

Posologie initiale et voie 500 Ul/kg/24h

d'administration IV continue

Heure du prélévement

4h apreés le début de la perfusion puis

indifférent
Activité anti-Xa(U/mL) 0,3a0,7
TCA 1,5 a 3,5 fois

TCA témoin

Variable selon le réactif

Héparine calcique (Calciparine®)

Spécialité

Héparine calcique
(Calciparine®

Posologie initiale et voig
d'administration

500 Ul/kg/24h en
2 ou 3 injections SC/24h

Heure du prélévement

a michemin entre 2 injections

Activité anti-Xa(U/mL) 0,3a0,7
TCA 1,5 a 3,55 fois
TCA témoin

Variable selon le réactif

3.5 Situations spécifiques (gynécologie et oncologie)

3.5.1 Maladie veineuse thromboembolique et gynécologie

Facteus de risque gynécologiques et Thromhmosgeineuse

Grossesse et Pogiartum

1
9 Procréation médicale assistée (PMA)
1 Contraception hormonale combinée estroprogestative

a. vdzSt |j dzS
b. Quellelj dzS a2 Al

=a =4 -4 -9

NI AGSYSyd

Grossesse etirombose

azai

fS
tr

dRalbxifehét S Rl Y &

02 LS R StadioNdd esgayidl &
@2 A S R-adtrdligiiosale, patcNbuipingayi R S
Contraception progestative seule par acétate de medroxyprogestrone en IM

Traitement hormonal de ménopause par voie orale
Traitement hormonal antiestrogeniqueTamoxifene
K2NXY2YyL €

6 ARedorrEahdiiisSGERTR0IB)Q | b C

LI NJ @2
t

fQ2aiS2LR2NRA

[ Sa GNIAGSYSyida LINI.ta a2yG LINBFSNBA t fQlbC §
Le risque tératogéendes AVKIépend du terme de la grossesseww.lecrat.org(Tél: 01 43 41 26
22)
T 1 Glyid ¢ &aSY!Il AyASpas dRGsHUE Sy 2 NNK S S
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http://www.lecrat.org/

T 9YyGNB ¢ Si ¢ aSYFLAySa RQIYSY2NNKSS

- 4a7 % de syndrome malformatif

- Le tableau malformatif associdnypotrophie, hypoplasie des os propres du nez,
hypertélorisme, ponctugons au niveau des épiphyses des os longs et du squelette
axial, £ une hypoplasie des derniéres phalanges des mains et des pieds, plus
rarement des anomalies de courbures du rachis (scoliose, cyphose, lordose),
entrainant exceptionnellement une instabdidu rachis avec apparition de troubles
neurologiques progressifs en postnatal

- En dehors des anomalies vertébrales et nasales, les atteintes squelettiques
régressent et la croissance est harmonieuse

f 'LINBa o aSYl Ay aamaRQdu ¥yStghreRbiK G&ral (1 & 2% des cas)

1 Aspect néonatal passage placentaire (prévention). Préférer la warfarine du fait du tres
faible passage dans le lait maternel

La pévention des thromboses pendant la grosses$&pend:

1 Antécédent de thromboseLa préention par HBPM dépend
0 du type de thrombose (distale, proximale, ER'C)
0 des facteurs favorisants de la thrombose (notamment hormonaux)
0 du délai de la thrombose
0 dQdzyS S@Sy(dzSttS ei KNRPYO2LIKAfAS aaz20AsS
A Un avis pluridisciplinaire est recommandé

1 Thrambophilie biologique sans événement thromboembolique
o PostpartumY LINB@SYyiGA2y LINII.ta Fdz Y2AYyAa n t ¢
0 Ante-partum: dépend du type de thrombophilie
A Un avis pluridisciplinaire est recommandé

1 En cas de prise en charge éiPun avis pluridisciplinaire est recommandé
Contraception hormonale combinéeestroprogestativeet thrombose

1 Augmentation du risque thromboembolique veineux (x 4 a 6) plus important la premiére
FYYSS RQdzli A f A A faricéid2pénd Suityp&espilie. f QA Y LI2 NJ
0 Les pilules a climabestrogénique dominant (contenanéthinylestradiol et un
progestatif de 3™ génération (désogestrel,gestodéne) ou autr@rospirénone,
acétate de cyprotéronglaugmentent deux fois plus le risque de throosb que les
pilules contenant éthinylestradiol et un progestatif de 9™ génération
(Iévonorgestrel)

9 1dzaAYSydl A2y Rdz NR&IdZS ARSYyGAldzS jdSttsS |d
contraception combiné® 2 y (i Sy | v (ilestafiol (braleS path aghBeau vaginal)

- A 4 4L oA

T DALI NRAGA2Y RS O08GdGS daAYSyidl A2y RS NRaldsS Sy
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CONTRACEPTION ET THROMBOSE

1 En cas de thrombose
0 Arrét de la contraception combinéaestroprogestative
o Contreindication absolue de toute contraception combinée quelle gai la voie
RQFRYAYAAUGNT GA2Y
0 Inversement, en cas de traitement par AOD ou AVK une contraception efficace est
obligatoire(voir contaception autorisée)

1 En cas de thrombophilie biologique isolée

o Contreindication absolue de toute contraception combe quelle que soit la voie
RQFRYAYAAUGNT GA2Y

1 Contraception autorisée
o Contraception mécanique
A t NBaAaSNDIFGAT b 02y (iNIOSLIIA2Y RQdAzZNHSYOS
A Dispositif intrautérin au cuivre ou alévonorgestrel

o0 Contraception progestative seule (en dehors de la pleéges)
A Microprogestative (désogestrel CEREZTE®, énorgestrel MICROVAL®)
A Macroprogestativchlormadinone LUTERAN®)

A Contreindication & la contraceptiopar acétate de médroxyprogesthe en
intramusculaire

1 En cas de chirurgie programmée
o0 Arrét de lacontraception combinée estroprogestative et switch vers une

contraception progestative seule autorisée (voir paragrapkdessus) 2 mois avant
la chirurgie

MENOPAUSE ETHBIMBOSE

1 En cas de thrombose
o Arrét du traitement hormonal

o Contreindication dsolue de tout traitement hormonal contenant deestrogénes
par voie orale

1 En cas de thrombophilie biologique isolée

o Contreindication absolue de tout traitement hormonal contenant des estrogénes
par voie orale

i Traitement hormonal autorisé aprésalphase aigué
0 Oestradiol par voie extraligestive et progestérone naturelle si nécessaire

A Un avis pluridisciplinaire est recommandé

1 En cas de chirurgie programmée
o0 Arrét du traitement hormonal par voie orale 2 mois avant la chirurgie

3.5.2 Maladieveineusethromboembolique et ancologie
(FNCLC Standard3ptions : Recommandations 2008)
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Risques de MTEV

1 Incidence annuelle de la MTEV chez un patient avec cancer =1/200
1 Le RR a4, augmente a 6 avec chimiothérapie
T [Q9¢9+ ISdzi NBOStSNIES OF yOSNI H
I Adénocacinomes mucosécrétants : poumon (21%), colon (18%), prostate (17%), pancréas,
ovaire
I Lymphome, LAM3
T syndrome myéloprolifératif polyglobulie, thrombocytémie essentielle

CNIAGSYSYyid RS fI ¢+t LINPEAYIFIfES SG RS fQovYo2f

1 HBPM seul au long cours3>mois) Pas de relai précoce aux AVK
o a0KSYla 2yi SGS Ot ARSa I(ldble@2XNE RQSaal Aa Of Ay

Tableau XV Posologies HBPMen oncologie {faitement de la TVP proximal& it RS f Q91t 0

Daltéparine Tinzaparine
(Fragmineg®) (Innohep®)
Phase aigué 200Ul/kg/j enl 175Ul/kgl/jenl
et long cours| injectionpdt 1 mois injection
Puis150Ul/kg/j en 1
injection

o Durée optimale 6 mois, a poursuivre tant que le cancer est évolutif

0 Aprés 6 mois un relais par AVK peut étye@A &1 3S Sy T2y O0GA2y¥ RS fQ
risque

1 9y OlFl&d RQAYAaAdzZFFA&LF YOS NBYL { &L/ #HdMNSec rel@i@¥K A NI y O
T 9y OFa RQSYO62fAS Lz Y2yl ANBa 3INI gn8icatiof Sla OF y OS |
fibrinolyse
T [ LIN
fQlF yi

> .43

SYyOS RQdzyS (dzySdzNJ OSNBO NI f S sndicaioh ¥ A G A 9 S
2 3dzZ | GA2Yy STFFAOIF OSo

Traitement de la thrombose veineuse sur voie centrale

9 Ablation de la voie veineuse centrale sauf si fonctionnelle et nécessagein
1 Anticoagulation efficace par HBPM
0 Tant que la voie centrale est en place
o0 Aprés ablation, tant que le cancer est évolutif et/ou traité pour un minimum de 6
semaines

3.6 Recherche de thrombophilie

Chez quels patients rechercher un facteur de risdueogiquede MTEV?
(Recommandations GEHT et SFMV 3009
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Recherche recommandée

En cas de®l épisode de thrombose veineuse profonde proximale et/ou embolie pulmonaire
1 <60 ans

19y tQFL6aSyO0S RS FIO0GSdz2NJ RSOt SYyOKI yédmenRlI ya f ¢

anticoagulant et de définir les conduites a tenir pour les apparentés

Chez la femme en &ge de procréer:
9 Desle l1er épisode de MTEV (impact sur les grossesses ultérieures)
9 ATCD familiaux de tbmbose et avant la mise sous contraceptifs oraux

En ca de récidive Toute récidive de TVP proximale ou EP et toute récidive de TVP distale non
provoquée dont le 9 épisode est survenu < 60 ans.

Recherche non recommandée

1 1% épisode de TVP proximale ou Embolie pulmonaire > 60 ans

9 Thrombose veineuse safdicielle isolée

9 TVP distale, sauf si SAB{ndrome des antiphospholipides)

11°SLIA&aA2RS a¢9+ f cn Fya OKST tQK2YYS | @#SO OF N
informative

Quels tests?

Chez tous les patients ayant une MTENFS, plaquettes, TPCA, fibrinogéne

Facteur biologique de Risque

1 Antithrombine (actiité)

1 Protéine C (activité)

1 Protéine S

9 Test de résistance a la protéine C activée et/ou Mutation Facteur V Leiden

1 Mutation G20210A du géne de la prothrombine (Facteur II)

9 Recherche de syirome des antiphospholipidesTCA et dRVVT (test de venin de vipére dilué),
NBEOKSNOKS R-anticdrdicligng &thddib 2GBA G A

1 La recherche des mutations nécessite une information du patient et le recueil de son
consentement écrit.

fLe dos dgneocysténe dst réservé aux formes graves de maladie thromboembolique

chez | enfant et | " adulcdilezis] acce®e mpagmear di cul
neurologique

Quand faire les test®

RSEESYSyd F@lyd tF YAias Sy NRdzi$ RQdzy G(NIAG
FYGAO2 3dzE | yGa& 2NIF dzEXO
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 Méme pendant le traitement par AVK QS E LI 2 NI (0 A 2 y tioR<®ra edNi&yed 6nNB A y i
dehors des mesures des concentrations de PC et PS (a faire au moins 1 mois apres arrét des
AVK)
1 A noter diminution de la protéine S sous oestrogénes (contraception cpsbigestative) et
pendant la grossesse.
Encas de traitementsd NJ £ S& y2dz8Sl dzE | yGA Q2 3dzZ | yia 2NIF dzE 06
est préférable de réaliser les dosages a distance du traitement du fait des interférences de ces
médicaments sur les tests de coagulation.
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4.Terrains particuliers

4.1 Personnesigées>75 ans

4.1.1 Anticoagulant chez le sujet agé en cas de fibrillation atriale (> 75 ans)

Dft 20l f SYSyiGdsx €S NR&ALdzS RQ!+/ |LINBA Tp +Fya Sy
fabisence de traitement anfi KNB YO0 2 A ljdzS® | dz @dz R daolitik & dedage, A Y LI2 N
un traitement par anticoagulant est systématiquement recommandé. Toutefois, le risque de
aFA3ySYSyid az2dza FyuAO2F3dA yd FdaAYSyidS @SSO t QN
chez le sujet agé nécessite par conséquent uneuétiah individuelle soigneuse du rapport
bénéficeNR a1 dzS3 | FAyYy RS OS NyasdisthendquaBoee lflelcHAR S VAKEA RS v (i
tableau XMl) et le risque hémorragique ¢cores HEMORRAGEScE. tableau XIX Le score
HEMORRIAGES semble plagpproprié que le score HAR ED(tableau \) pour évaluer le risque
hémorragique desattients agés de plus de 75 ans

Tableau XVl. Score deCHADS VAS® NA alj d3S RQ! +/

CHADS
ltems VASCc

(points)
Age>75 ans 2
Age 65 a 74 ans 1
Hypertension artéelle 1
Diabete 1
Insuffisance cardiaque 1
¢/ 5 RQ! =/ 2
Sexe féminin 1

Maladies vasculaires
(ATCD IDM, AOMI, 1
plague aortique)

CHADS VASc (scorne

0: pas de traitement anticoagulant
1:anticoaguland & I dzZF &A 0QSa
2 et plus: anticoagulant

(Recommandations &C 20% : fibrillation atriale)

Recommandations COMEDIMSHAIP Geptembre2016) 51

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS



Tableau XX. S ore HEMORRHAGE$risque hémorragique)
Items Score HEMORR2HAGES Points

=

Age >75 ans

Cancer actuel

Atcd AVC

Anémie

' §OR RQKSY2NNJ 3AS

l 6dza RQl f O22f

Insuffisance rénale ou hépatique
Thrombopénie ou thrombopathie ou ardigrégant
HTA non controlée

Risque de chutes ou pathologie neuropsychiatris

P R R R R RN R R R

Facteurs génétiques (CYP 2C9)

Score HEMORRAGES Nombre d'hémorragie
total (/100 ptsannées)

0 19
1 25
2 53
3 84
4 104

X P 125
D' apr é(SagEeat g.e2006)

4.1.2 Modalités de prescription des AVK chez le sujet agé

/ KST fF LISNE2YyYyS N3ISSs f Qdziia
LINB dzdS & dzLISNA SdzNJ S RS A
chez lesnalades tres agdef. tableau XX
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Tableau . Shéma d'initiation de la Warfarine aprés 75 ans
D' a Siguret et GouiThibault(Gouin-Thibault et al., 2010Siguret et al., 2006

o J0aJ2 (1% ala 3™ prise)

INR Posologie quotidienne
fait le matin Coumadin®2 mg
non 2 cp (4 mg)

o J3 (=lendemain de la 3eme prise)

INR Posologie quotidienne
fait le matin Coumadin®?2 mg
<13 Ca2cp¥ (5mg)
MZo ) L Ca2cp(4mg)
MZp X L Calcp%(3mg)
MZT K L Cailcp(2mg)
MXZd X L CaYcp(lmg)
Lbw x H FNNkGSNI 2d:
2,5 (INR tous les
jours), puis reprendre
a2 cp (1 mg)
o J6+1
INR Posologe quotidienne
fait le matin Coumadin®?2 mg
¢1,6 C de Y cp (1 mg)
MXZc f L Imaintien

posologiede J3

HXp f LltaA Li2azf213
mg): C de ¥ cp (Ing)
si posologie = %2 i
mgq) : maintenir idem
(1mg)

INR>35 gérer selon
recommandations
surdosages (HAS 2008

Controle suivant 482 heures apres

jusqu’'a obtention

'yS F2Aa S LI GASY(d SlidAftAONBE fSa O2giNrxf Sa
semaines.
[ 2NR RS I &dz2NBSydzS RQdzy Sapy s NBRIzO G MAHzE R RA3y
YSRAOIYSY(dzZ Sy LI NIOAOdzZ ASNI FYyUGAOA2GAljdzS 2dz | yGAY
les 48 heures.
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4.1.3 Modalités de prescription deanticoagulantsoraux directschez le sujet agé.

Aucune surveillance des factéur RS O2 | 3dz I GA2Y YA RS& LI I 1jdzSii
médicaments.

Une insuffisance rénale sévére définie par ureirahce de la créatinine < 30 miin contre
indique leur utilisation.

[ QS@I tdz- A2y RS 1 T2y O0iAl2yT NEWdzt S R A/G2 G SO N TAl
qui a été utilisée dans tous les essais ayant évalué ces nouveaux médicaments.

Une adaptation posologique est le plus souvent nécessaire chez ledgéjeen particulier en
NIFAaz2zy RS f QSf A YA yidadaptatign vakB selori 1& méléudles.! h5 @ / S

dabigatran (Pradaxa®)

Posologie: 110 mg x 2 ¢\l 3 30 aks owprise de vérapamil ou sig@ entre 75 et 79 ans etairance

créatinine = 3660 mL/min (formule de Cockcroft) ou poids < 5@kg LIN&A & S R @dapfuferdé A G S dzNJ
fl ASNRG2YAYSYT RQAYKAOAGSdZNI RS NBOI LIJidzZNBE RS I vy

rivaroxaban (Xarelto®)
Posologie 15 mgx2/j les 3 premiéres semaines plLiismg/jsiclairance créatinine = 309 mlmin
(formule de Cockcrof®t age > 75 ans ou poids < 50 kg.

apixaban(Eliquis®)
Posologie la dose de 2,5 mgx2 est indiquée si au moins 2 critéres parmi les 3 suivants
80 ansjnsuffisance rénale (cl < 50 miin), poids < 60 kg

edoxaban (Lixiana®)
Posologie 30 mg/jsi clairane créatinine = 150 mL/min (formule de Cockcroft)du2 A R&a XX cn 1 3
prise de ciclosporine, dronédarone, érythromycine ou kétoconazole

Surveillance

Clairance créatinie avant la prescription, puisfdis par an

Clairance créatinin€ y O Bem&taigu@shydratation, infection, OAP)
NFSASATALAT avant la prescriptippuis NFS une fois par an

4.2 Obsteétrique: SAPL et grossesse

Consensus international définissant les criteres révisés pour la classification du syndrome des
antiphospholipidegSAP)Ldéfini :

RAF3Iy2ad

108
RQl dz Y2Aya

O RQdzy {!t[ ysSO8aarids tF LINBAaSy

RSa ONAGSNBA oA2f23AljdSa
FableauxXl. Diagnosticsyndrome des antiphospholipideé€SAPL)

LINBASYyOS RQldz Y2Aya B84 BBARRABAZEYDNK &S B aROEADNE dz5

Criteres cliniques

- Thromboses vasculaires
Un ou plusieurs épisodes cliniques de thromboses

veineuses, artériels ou micro vasculaires dans tout tis
2dz 2NBI'YyS R20dzySyidsS LI NJ
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f QKdgia.g 2 ¢

- Complications obstéyricales , A
l'dz Y2AYya dzyS Y2Nu Fdzil £ S
FAftSdzNE alya Fy2YlFfASa
décelables par échographie ou examen direct

1 Au moins une naissance prématurée (<34 SA
RQdzy y-BédmiiBal rdarphologigement,
liée a une prééclampsie ou une insuffisance
placentaire sévere

1 Au moins JFaussecoucheg<10 SA) spontaes
consécutves inexpliqués non li@s a une
anomalie maternelle ou hormonale, ou
chromosomique parentale

Critéres biologiques

- Anticoagulans circulants de type
lupique (ACC)
ACC détecté dans le sang a au moins 2 reprises espg
dQl dz Y2AYya wmH &eBommangaBais da ¢
f QAYUSNYFGA2yLFE [ 20ASGe

¢ 'ff2y3SySyid RQdzy GSY
dépendant des phosphipiides par un test de
dépistage TCA, TCK, dRVVT, TTD, temps de
textarine

1 Absence de correction du test de dépistage p
mélange avec un plasma normal déplété en
plaguettes

9 Correction totale ou partielle du test de
RSLAA&AGF3IS LI N IR22yO
phospholipides

1 9EOfdzaAzy RQI dziNBa O
héparinothérapie ou inhibiteur du facteur VIII

- Anticorps anticardiolipines (ACL)
IgG et/ou IgM ACL présents a un titre modéré ou élev,
40 Ul ou > 99eme percentile) dans le sang & au moing
rISLINAaSa Sall 0SSa RQl dz Y2
9[L{! adlyRINRAAS LJdzNJ ¢
de lai 2 GR

- Anticorps anti 2 Glycoprotéinel
(anti- 2 GR)
IgG et/ou IgM anti H 1[Présents a un titre modéré oy
élevé (> 99éme percentile) dansdang a au moins 2
NELINA&aSa SaLl 0SSa RQl dz
ELISA standardisé.

[ Q202SO0GAF Rdz GNIXAGSYSYydG LINRBLRAS Fdz O2dzNE  RQe
syndrome des anticorps antiphospholipides (SAPL) défini est double
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T prévenNJ £ S& O2YLX AOFGA2ya FdzilfSa Sd YFGSNYySttS
précoces ou tardives, le risque de prééclampsie, de retard de croissance, de prématurité par
insuffisance placentaire.

f NBRAZANBI @2ANB St A YAy SikdEbode Srtérielie dUjverus® SezdadzNII S y
mere.

4.2.1 Prise en charge pratique dans 4 situations différentes

U SAPL obstétrical défini par plusieufausse couche précoc@-Cp (>3),
une mort foetale in utero (MFIU), une naissance prématurée < 34 SA

f Supérioii S RS f CHémarind aSpirihetieks@sgspirineseule

1 Aspirine75 a 100 mg en préconceptionnel + HBPM dose prophylactiguex@parine40
mg/j) dés la confirmation de la grossesse.

1 Aspirine75 a 100 mg en préconceptionnel + HBPM dose efficauxaparinel injection/12

KSdzNB&aov Rsa fI O2yFTANXI GA2yYy LEBNISS FNEIF X SHma 9
récidivantes MFIU, retard de croissance intratérin (RCIU) sous HBPM a dose
prophylactique.

f Arrétaspirinea 35™ SA.
1 Peripartum: fenétre thérapeutique la plus bréve possiblentre 24 et 36 heures.
1 Relai possilel en fin de grossesse par HNEI¢parineg).

T WSLINRAS RS f QI . t aEndx&pariSet0lndyp 6 kndainés nipbpirtad. o

] SAPL défini par un antécédent dertmbose veineuse ou artérielle
1 Anticoagulation efficace (AVK) précédant la grossesse
1 t2dzNBdZA 0S RS fQFyOGAO2F 3dzA F GA2Yy STFFAOFOS LISYRI

RS 3aINRaasSaasS LRairil’

[N

1 584 tQ200SyidAz2y RQdzy GSa
o arrét AVK
0 énoxaparineen 2 injections a doseurative avec activité aniXa efficace (entre 0,5 et
1 Ul/ml de plasma).
0 +Aspirinel00 mg/j

9 Peripartum: fenétre courte +++ (12 a 24 heures)

Y Reprise des AVK en pasit NIidzy FLINEa t+ ylAaalkyOS | ¢SO S
grossesse
1 Allatement sousCoumadingoossible (supplémentation en vitamine K du nouvea).
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i APL positifs, pas de grossesses antérieures
T 9y OF& RS fdzlddza &@ ad SYhithdofitél 4aa20AST 2dz 02y (S
o alAyGASy RS f QK PlayNRIB, & @irin@idiR dedBly@Si A 1 (A 2y
plagquettaire par les ACL IgG)
o +Aspirinef AofS R2&S omnn Y3Ika20v 2dzaljdzQt op {! ®
0 Relai par HBPMéffoxaparine40 mg) en fin de grossesse + 6 semainegpest
partum.

T 't] RS RSO2dz@SNIS T2 Mindekdi Sz &l ya O2yGSEGS RQl
0 Controledelabib2 3AS t | dz Y2Aya mMH aSy a i
o LIa ROQAYRAOFNGAZ2Y t dzy .GNIAGSYSyid LISy

>
<
w»

u APL psitifs, un seul épisode d&ausse couche précoce

1 En cas de lupus systémiqgassocié
T alAyGASy RS t QBden®E:E OKf 2NRIljdzZAy S 6
 +Aspirinefaic f S R2aS o6mnn Y3aka30 2dzaljdzQt op {!
1 + HBPMénoxaparine40 mg).

T 't] RS RSO2dzSNIS T2 Mindekdi Sz &l ya O2yGSEGS RQl
T /2yiNs3ytS RS tI o0A2f23AS L ldz Y2AYy&A wmH &8
1 PPad RQAYRAOIGAZ2Y t dzy GNXYAGSYSyYyld LISYyRIyG f

4.3 Insuffisancerénale sévere

[ S NRAaldzS§ RSa FyGAO2r3dzZ Fyda OKSIT fQAyadFFAAlY
augmentation du risque hémorragique, essentiellement pour les anticoagulants a élimination rénale
prépondérante.

Valeur seuil & clairance de créadt y A y S mUin seion Coobroft (formule imparfaite pour
apprécier la fonction rénale cé&ta = Y I A & |j dzA  de ety poidsOraxqudirs esse@ielss Q N
du risque hémorragique).

U H FEYAEESa LISd@Syld s GNB LING&eQpdvdirSuiveildic& 1T f QA y & dz
renforcée par les tests biologiques).
1 Les héparines non fractionnées (HNF)
1 Les antivitamines K (AVK)

U Sont théoriquement contre indiqués en cas d€IGt 3dnL/min en curatif et déconseillés en
prophylactique
T Les HBPM
1 Le fondapanux: excrétion rénale sous forme inchangée

U Les anticoagulants oraux direasnt TOUS éliminés par le rein (principalement pour le
dabigatran). une altération de la fonction rénale augmente donc leur taux plasmatique et le
risque hémorragique.

1 Le dabig#ran est contreindiqué en cas delairance de la créatinine (CI€B0 mL/nin.
Prudence si insuffisae rénale modérée (Clcr D mL/min) car peu de données
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cliniques. Dose recommandée est de 1B une fois par jour, soit@élules a 7%ng en
une prise

1 Lerivaroxabary QSaid LI & NBO2YYIl yRSin 8goit &ré uilisda8ec/ £ / NJ r
prudence si CICr est comprise entre 15 et 29 mL/ma,@ologie de 15mg/j dans la FA
et de 15mg x 2/j les Bremieressemaines de traitement de la ™Y puis 15 mg/j

1 [ QF LAEGSE I LI & NBO2 YYLliy:RGeutdtle utilisé,/mbid ¥faiblep Y[ kY
dose (2.5 mg x 2 /jour), en cas de CICr < 30 nnL./m

Une surveillance de la fonction rénale avec calcul de la clairance

1 annuelle, et & chague événement intarcent.
9 tous les 6 mois chez les sujets > 75 ans ou pesé@dkg ou si @rde base < 6enL/min.
9 tous les 3 mois si Ct < 30mL/min.

4.4 Poids extrémes

4.4.1 Obésité

[ QL dzZ3YSy il GA2Y Rdz y2YONB RS LI GASydGa 2068aSa Y

adaptées a cette situation. Pewdn raisonner en unité/k@ Y a-il une \aleur seuil & ne pas
dépasser? La lipophilie des médicaments delte étre prise en considératich

U Le probléeme concerne essentiellement les héparines sauganées Un certain nombe
RQSGdzRS& adZaA3ISNByYyd 1jdzS tF Ot AN yOS RS& LINERdzA
t FNJ FAffSdzNBR fQ20SaAisS Sad dzy FIFOGSdzZNJ RS NA A
RQF OOARSY(G& FNISNRSta ljdzZA YSNRGS R2yO RQdziAf A&
0 Encuratiflatd SY RFyOS 3ISYSNI t S dddptgrdes posolodies aulpadsd G dzNB
réel et non au poids théorique idéal, ce qui est rarement fait de peur du sur risque
hémorragiquet 2 dzNJ £ S& &adz2Sia 208 aSax itkéanti-aiec LJ2 &4 A (
RSa R2al3Sa IRILIISa |dz LRARAa 2dzaljdzQt wmnnzZ
f QSY2EF LI NAYST fF GAYTFLINRYS SiéG tF RFEEfGSLI
LI2ARa YQSYUNInyS LI & UnSnonitaliodIdNTICA RS f FQF Y071 MIIA -
FYyGA - NBadS dzy Y2eéeSy TFAIFLoftS RS adzaNBSAEf SN
o En prophylaxiesous cutanée, Y5 yS alAd LI a OS 1jdzQAf O2y @A S
le tissu sous cutané est mal connjeQ! / / t HaAaMH YyS R2YyYyS; LI & R
dansles$ 02 YYl yRI GA2ya RS fF {Cl!lwX Af Sad &adza3as
sans dépasser M0 Ul antiXa/j 2+)L f Sad & dza3 S NB erRSnjettidti® & O NA NX
sous cutanées paour.
i PourlesAVR £ FI dzi adzZNIBSAtE SN f QLbw®
U Pour les AOpour le manent les recommandations proposent de ne pas adapter la posologie au
LRAR&Y G2dzi Sy alk OKFyd 1jdzQAf @ apasé&iSddeé.RQS( dzRS a
4.4.2 Maigreur extréme, Cachexie
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LOA t1 ONIAydGS S
i

dzy 4 dzNJezgel 88T RRID AHISA (KeRB I £ 0
FNBIljdzSyiS Si RS a

adu - f
QSGA2t23AS O6LINBaAaSyOS RQdzy &Y RN

U Pour les Héparines
0 9y OdzNI GAF tSa GSada RS adaNBSAtEFyOS LISNK¥S
devront étre débuté a plus faible dose en fonctiondigré de maigreur
o En prophylaxie les données sont moins précises concernant les HBPM

i PourlesAVl S (il dzE padiculietedmynhkindpbrtaid & grendre en compte

U Pourles AOLY | dzOdzyS FTRF LIl GA2Yy yQSad NBémesigasSe (2 dzi S
dessus. Pour le Dabigatran il est conseillé de prendre la faible dose pour les patiemitg.< 60

5.Gestion des antithrombotiques, gestion des

v

I OOARSyYy04a S RS fQF NN U F
pour procédure

5.1 Les antiplaquettaires
1 Aspirine

[ QA yLAISANENGZ R Q dzy GNF AGSYSyi LI NJ £ QF aLIANARYS Yy QF
exceptionnelle. La poursuite du traitement doit étre la régle.

T ' YOALX F1ljdzSGaGFANBE FIAEAAFY(d &adz2NJ £ S NBOSLI SdzNJI ¢

clopidogrel ouPlavix®,thienopyridine de référence.
prasugrel ou Efient®= thiénopyridine de 3" génération
ticagrelorouBrilique®y QS ad LI & dzyS GKASY2LRBNARAYS YIFAa 33X

Ces molécules, administréger o A Y RdzA aSy (i dzy F2NI REEANB RQ,
risque hémorragiqueAl S £ Q dzicagteloriol duprasyigreRstzsupérieur a celui observé
avec leclopidogrel

Le délai entre la chirurgie et la derniére prisedigpidogrel,prasugrelou deticagrelor sera
décidé aprés concertation médiahirurgicale (anesthésist cardiologue, chirurgien) en fonction du
OF N} OG8NB KSY2NNI 3IAldzS RS fF OKANMz2NHAS Si RS
GKNRYO2GA1jdzS Rdz LI GASY(d o0adGSyid | Oiriserdes jdullsdsd SE S Y LI
recommandé pour lelopidogrelet leticagrelor,et de 7 jourspour leprasugrel

Lf yQSEA&GS LI a RS R2yySSa adzNJ fdopidgdBelizduNd £ A & |
prasugrel et du ticagrelar Si une correction rapide du saignement devenait nécessaire, une

transfusion de plaquettes peut étre envisagée, mais en raison de la@einE Rdz G A OF ANBf 2 N&
dans les 12 premiéres heures aprés la derniére prise est probablement médiocre. Pas de probléme
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en théorie pour le clopidogrel ni pour le prasugralconditon de transfuser des doses élevées de
plaguettes
[ QF LILI2 NI LINRPLIKef F OGAljdzS RSyYyWQSHKIidzZI @SABOSNYH yRS ©3

5.2 Héparines

5.2.1 Intervention urgente a risque hémrragique chez un patient souséparines

Doses curatives (HBPM, héparistandard (HNF) ou Calciparine®) risque hémorragique
inacceptable
1 I NNEhépaineaflaGeringud heuresl @+ yi f QAY G SNBSyGA2Yy
 arréter laCalciparine®2 reuresl @ yi f QAYUGSNBSYyGA2Y
1 F NNEHBBMRN Hewesavantt QA Y i SNBSSy A2y

5.2.2 Hémorragie modérée omajeure sous héparines

- STOP HEPARINE et débuter traitement symptomatique
- HOSPITALISATION immédiate pour administi@ulfate de Protamine.

1 mg de Protamine neutralise 100 dé Fragmine®, Fraxiparine®, Innohep® et Lovenox®.
La dose de protame calculée a partir de la derniére injection smusanée d'HBPM, sera
fractionnée en 3 injections a 4 heures d'intervalle.

5.2.3 Thrombopénies induites par I'héparine ou par une HBPM
Chute des plaquettes < 100 G/L ou d'au moins 40 % par rapport aléauwanitiale

Conduite a tenir :
- STORmMmédiatement HNF ou HBPM
- Contacter le laboratoirR QK SY | 4 2f 23A S
- Proposer urraitement substitutif;

- danaparoide (Orgaran®) en 2 ou 3 injections smianées par jour. Dose variable

selon la pathologie préentive ou curative

- FNBFGNRBOFY oO! NBFY2@F1t0Y H >3Ik{3IKYAYSI FRYA

- Ne pas substituer par une autre HBPM.

5.3 Antivitamine K (AVK)

5.3.1 Geste invasif risque hémorragique arrét, relaiséventuel et reprisesdes A\K
RelaisAVK(recommandations HAS 2008
A J35: derniére prise fluindione, warfarine
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Do Do B Do

JAY LI & RQKSLI NRYS o6&l dzF aiA | OSy202dzvYF NPt O YA
J3Y LINBYASNBE R2aS RQl.ta OdaNYGAT 2dz RQIbCI ny
J2: HBPM X2 ou HNF 2 ouX3(a dose curative)

J1: hospitalisation, comble INR

HBPM curatif matin-1
ou HNF Se€oir J1

Si controle INR veillepération> 1,5A vitamineK 5mgper os

A

JO : chirurgie

Il est souhaitable que les interventions aient lieu le matin.

Reprise des AVKdcommandations HAS 2008

1. Reprisedeshépai nes apres | ’'intervention

)l

= =

Administrées a doses curatives dans les 6 a 48 h postopératoires selon le risque
hémorragique et le risque thrombembolique (attention a une reprise des doses curatives

trop r.apide..)

Ne pas reprendre les héparines a dose duest avant la Bheure.

{A £S GNIFAGSYSY(d LI NI KSLI NRYSA ©heureR@bsSes O dzNJ (
situations ou elle est indiquée, la prévention postératoire de la MTEV doit étre réalisée

selon les modalités habituelles.

2. Reprise deAVK et arrét des héparines

)l

1
1

Absence de risque hémorragique majeur et persistargprendre les AVK dans les 24
LINSYASNBa KSdzaNBad® {Ay2y>S R§8& ljdzS LlaaArofsS | LA
Reprendre les AVK aux posologies habituellement recues par le patient sargeddsege.

+2AS SYGSNIftS y2y RA&ALRYAOES LISYRFyG L} dza
hémorragique majeur et persistantpoursuivre en pos2 LISNI G4 2ANB f QI yiAO2 |
f QKSLI NAYS t R2aSa OdzNI A DS &-avatd/didNPRUA 1SS RIj df
reprise des AVK devienne possible.

Traitements des héparines interrompues apres 2 INR successifs en zone thérapeutique a 24 h
RQAYUSNDItfSo

532 DSadAz2y RSa&a I OOA R S#ironaboti§uis pBuB prdcédirddNEK & RS & I y i

5.3.2 1 Surdosage asymptomatigue en AVKecommandations HAS 2008

Prise en charge ambulatoire sauf si facteurs de risquedngagique individuel (age, antécédent
hémorragique, comorbidité)
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TableatXXl. AVK: mesures correctriceSy T2y Ol A2y RS iNRkilev YSadz2NBS Si

1 INR cible 2,5 (fenétre entre 2 et 3)

INR cible 2,5
INR mesuré (fenétre entre 2 et 3)
Pas de modification
INR<4 - Pas de saut de prise

- Pas de vitamine K (Vit. K)
- Saut de prise

4MNR<6 |- PasdeVit. K
- Stop AVK
6)XNR <10 |- Vit. K:1a2mg per os
- Stop AVK
INRX wmn|- Vit. Ki 5 mg per os
T Lbw OA06fS % o OSYUNB wxXp Si oZp 2dz o SiG n
INR ciblex o
INR mesuré (entre 25 et 3,5 ou 3 et 4,5)
INR<4 -
Pas de modification
4XYNR <6 |- Pas de sautde prise
- PasdeVit. K
- Saut de prise
6YNR <10 |- Auvis spécialiscardiologue si
valve mécanique++) et
discuter Vit. K 1 & 2 mg per
0S.
- Avis spécialisén Urgence
INRX wmn|- etHOSPITALISATION
/ 2y UNbf SNI f QY bavd f 19SS NIV REMEQAB UGS, dr/iéfdredemousiedzl AN
tableauXXI® I O2yUNBTSNI (12dziSa tSa HnK 2dzilj dzQl dz NB {2

5.3.2.2 Hémorragies et traumatismes sous AVK

Criteres de gravité

Abondance du saignement (retentissement hémodynamique)

Localisation grave pouvant engagemplronostic vital ou fonctionnel

Absence de contréle par des moyens usuels

1 bSOSaaAdS RS (NI yaFdaazy 2dz RS 38408 KSyzadl (

=a =4 A
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Hémorragies graves ou potentiellement graves, au moins un des critéres suivants

1
1

Hémorragie extériorisée non conteble par les moyens usuels.
Instabilité hémodynamique

PAS <90 mm Hg ou PAM < 65 mm Hg / Diminution de 40 mm Hg par rapport a la PAS habituelle /
Tout signe de choc.

T

=4 =4 -4 8 8 -8 9

bSOSaaAirisS RQdzy 35 adhBurgike,Sadigicoié intérveljtideSellejzNE Sy
endoscopie

Nécesité de transfusion de culot globulaire

Localisation menagant le pronostic vital ou fonctionnel

Hémorragie intracranienne ou intispinale

Hémorragie intraoculaire ou rétrorbitaire

Hémothorax, hémo ou rétropéritoine, hémopéricarde

Hématomemusculaire profond, syndrome de loge

Hémorragie digestive aigue ou Hémarthrose

Conduite a tenir.
Si hémorragie grave, le but est de restaurer une hémostase normale (INR< 1,5) en URGENCE.
2 médicaments Vitamine Ket Concentré de complexe prothrombiqugECFR
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Figure7.t NA &S Sy OKI NHS K2 i L¥ve bousrVKIBLjeRIONREIRS KSY 2 NNI 3 A

Hémorragie grave
(Objectif INR < 1,5)

Stop AVK
et INR en urgence

INR
NON
disponible

INR
disponible

CCP : ccP
Posologies 25 Ul/kg
adaptée en (Soit 1 ml/kg)

fct INR,
selon RCP
[ Vitamine K 10 mg PO ou IV ]
¥
Contréle INR a 30 min
SiINR>1,5

Complément de
CCP' adapté a I'INR
selon RCP

L ]

INR a refaire/ 6-8h

/ | tConcentré de Complexe Prothrombinique, appelé aussi FSiRlex® = Kanokad® = Octaplex®
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5.4 Anticoagulants oraux directs

5.4.1 Geste invasif a risque hémorragique chez un patient traité par AOD

- dabi

gatran Pradaxa®

rableat XKl Geste invasif a risqueémorragique chez un patient traité par dabigatran Pradaxa®

Geste invasif a risque hémorragique chez un patie
traité par dabigatran Pradaxa
Y vie~13h (patient non insuffisant rénal)

Posologie Prévention chirurgie orthopédique

150 ou 220 mg (1 me/))

Fibrillation atriale:

110 mg x2 ou 150 mg x2 (2 prisesl/))
Données | SdZNB RQF RYAYAAGNI GA2Y
indispensables heure de prélevement
Procédure Cfproposition GIHP/GEHT de prisedrarge
invasive non Tableau XXV
urgente Bilan biologique non nécessaire, envisageable s

clairan@ de la cratinine (Cockcroft) < 50 mL/min

Procédure Bilan biologique: TP, TCA, anlia = Hemocldt
invasive créatinine (Cockcroft)
urgente anti-lla< 30 ng/mLA faire la procédure

30ng/mL<anti-L LI X HAn y3IKY]
A pas de ponction lombaire

attendre jusqu'a 12h p
ous i dél ai i ncompatible
opérer, si saignement anormaldarucizumab 5g (si
non disponibleCCP 250 Ul/kgou ou FEIBA 30
Ul/kg)

200ng/mL<ati-L LI X nnn y3IkKY]
A pas de ponction lombaire
attendre 1224h et répéter le dosage

ousi dél ai i ncompati bl
discuter la dialysepérer, si saignement anormal
idarucizumab 5g (si non disponibl€CP 250 Ul/kg
ou FEIBA 30 Wg)

anti-lla > 400 ng/mL
A situation de surdosagerisque hémorragique ++4

discuter la dialysevant la procédure

avec idarucizumab

CCP= PPSB = ConfidexKanokai= Octaple%

Si pas de procédure invasive prévue, ni saignemenil a

prise de dabigatran

Recommandations ARP (jullet 2014)
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- rivaroxaban Xarelto®

rableauXXV: Geste invasif a risque hémorragique chez un patient traité par rivaroxaban Xarelto®

Gesteinvasif a risque hémorragique chez u
patient traité par rivaroxaban Xarelt®
% vie~912h (patient non insuffisant rénal)

Posologie Prévention churgie orthopédique:
10 mg (1 prise/))
Fibrillation atriale:
15 ou 20 mg en 1 prise
Traitement de |aT'VP et EP
15mg x2 (2 prises/j pendant 21j) puis 20 mg
prisel))
Données | SdzZNB RQIF RYAYA &G NI G
indispensables prises et heure de prélévement
Procédure Cf proposition GIHP/GEHT de prisecharge
invasive non Tableau XXV
urgente Bilan biologique non nécessaire, envisageab
si clairance de la créatinine (Cockcroft) <5
mL/min
Procédure Bilan biologique: TP, TCA, anKa rivaroxaban
invasive créatinine (Cockcroft)
urgente

anti-lla< 30 ng/mLA faire la procédure

30ndmL<antk- I X HAn Y3IKY
A pas de ponction lombaire

attendre jusqu’'a 12h
ousi dél ai i ncompat.i

opérer, si saignement anormaCCP 250
Ul/kg ou FEIBA 30 Ul/kg

200ng/mL<ant- I XX nnann y3IKY
A pas de ponctin lombaire
attendre 1224h et répéter le dosage

ousi dél ai i ncompat.i
opérer, si saignement anormaCCP 250
Ul/kg ou FEIBA 30 Ul/kg

anti-Xa > 400 ng/mL
A situation de surdosagerisque

hémorragique +++

(Propositions du GIHB013
CCP= PPSB = ConfidexKanokai= Octaple%

Si pas de procédure invasive prévue, ni saignemenil a

prise de rivaroxaban

Recommandations ARP (jullet 2014)
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- apixaban Eliquis®

TableauxXXV/| Gesteinvasif a risque hémorragique chez un patient traité papixaban Eliquis®

Geste invasif a risque hémorragique chez U
patient traité par apixaban Eliquis®
% vie~912h (patient non insuffisant rénal)
Posologie Prévention churgie orthopédique:
2,5mg (2 prises/))
Fibrillation atriale:
10 mg (2 prises /j pendant 7j) puis 5 mg (2
prises /j)
Traitementou préventiorde la TVP et EP
5 mg (2 prises /j) ou 2,5 mg (2 prises /j)

Données | SdzZNB RQIF RYAY A &G NI G
indispensables prises etheure de préléevement
Procédure Cf proposition GIHP/GEHT de prisecharge
invasive non Tableau XXVI
urgente Bilan biologique non nécessaire, envisageah
si clairance de la créatinine (Cockcroft) <5
mL/min
Procédure Bilan biolaggique: TP, TCA, anKa apxaban
invasive créatinine (Cockcroft)
urgente anti-lla< 30 ng/mLA faire la procédure
30ng/mL<ant: I X HAn Y3IKY
A pas de ponction lombaire
attendre jusqu’'a 12h
ousi dél ai i ncompat.i

opérer, si saignement anormaCCP 250
Ul/kg ou FEIBA 30 Ul/kg
200ng/mL<ant- I XX nnann y3IKY
A pas de paction lombaire
attendre 1224h et répéter le dosage

ousi dél ai incompat:i
opérer, si saignement anormaCCP 250
Ul/kg ou FEIBA 30 Ul/kg
anti-Xa > 400 ng/mL
A situation de surdosagerisque
hémorragique +++

(Propositions du GIHE13)
CCP= PPSB = ConfidexKanokai= Octaple%

- tNAaS Sy OKFNHS RQdzy LI GASYG GNIXAGS LI N
nécessitant une procédure invasive non urgente

t NEG202tS RQI NNkzy Sih5R3I2NEIINRKESS OK A hiblENEGuS 2 dz |
hémorragique ou aisque hémorragique modéré ou élevEn cas de relais par une héparine
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(situation B), dzOdzy OKS @I dzOKSYSy i Sy dNB f S& H-nlefipostO2 | 3 dz |
opératire (selonlespropositions GEHat GHP 205).

TaBeaiMt NA S Sy OKIFNHS RQdzy LI GASYyd GNIAGS L
invasive non urgente

- Risque hémorragique faible chez patient traité par AOD

Risque hémorragique faible

Avantle geste Pas de prise la veille au soir ni
YIGAY RS fQlF OG ¢
Pas de relai

Pas de dosage

Apréslegeste |WSLINAAS t f QKSq
Y2AY4d ¢ K I LINB
invasif

(PropositionsSEHTet GIHP 2016

- Risque hémorragiquenodéré ouélevé chez patient traité par AOD

Risque hémorragique élevé

Avant le geste | § apixaban, edoxaban, rivaroxabar
{A /201 ONR T & denicce,
prise a}3

I dabigatran

{A [/ 201 ONRB T & dexniege,
prise a}4

Si Cockcroft 3@9 mL/minA derniére
prise a}5

Pas deelais

Pas de dosage

Aprés le geste | Anticoagulant a dose
A LINE LIK & fab riditsé putksSagres
tQFrOGS AySLarATE ah
veineuse est indiquée

Ly adAO2F 3dzf I Yy  tdes
j dz8 f QKSYzadlasS S L
entre 24 et 72 heures)

(PropositionsSEHTet GIHP 2016

Quelles que soient lesdosesie f S& Y2RIft AGS&a RQFRYAYAAUINI GAZ2Y

1- Pour les gestes a ftres haut risque hémorragique (anesthésie neuraxiale,
Y SdzNP OK A NUzNH A S X 0 3-5 adnprdposeSaiy elgiNSE LINA AS £ W

2- Les patients a trés haut risque thromboembolig (événement thromboembolique
FMY2A380 LISdz&dSy i  FI ANB charge? indd/ifunliséer Quiggcéneertaldd & S
multidisciplinaire.
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3- Héparines ou AOD selon les situations (pas de chevauchement lors des changements de
molécules)
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5.4.2 Saignement chez upatient traité par AOD

TableaOMl. t NRA &S Sy Odaénedt hezRuQument taitéh par AOD

t NAaS Sy OKIFNHBS RQdzy §
traité
par dabigatran Pradaxy rivaroxaban Xarelt6
apixaban Eliquis®

Hémorragie aigué&lans un  CCP 50 Ul/kg ou
organe critique Feiba® 30 Ul/kg
(intracérébral, sous dural  ldarucizumab 5g si
' A3dzz 2 Odzf | A I Dabigatran
menagant le pronostic vital

Autre hémorragie grave
(définition HAS 2008)
Documenter la prise de
rivaroxaban ou dabigatran

anti-lla Hémoclot hémorragie non
(dabigatran) < 30 ng/mL imputable au
anti-Xaspécifique dabigatran ou
(rivaroxabanapixaban) < rivaroxabanou
30 ng/mL apixaban pas de

traitement spécifique

anti-lla Hémoclot discuter idarucizumab

(dabigatran) > 30 ng/mL 5g (si non disponible
CCP 250 Ul/kg ou
Feiba® 30 Ul/Bg

anti-Xa spécifique discuter CCP 250
(rivaroxabarapixabar) > 30 Ul/kg ou Feiba® 30
ng/mL Ul/kg)

(propositions du GIHPO13actualisées aveidarucizumab
CCPR: PPSB = ConfidexKanoka= Octaple@

Pour les hémorragies associées a l'apixaban, en absence de données, on propose d'utiliser les CCP ou
le Feiba®

ATTENTIONCES PROPOSITIONS SONT EMPIRIQUES ET DONNEES A TITRE INDICATIF

Lesdonnées du registre GIHRACO sur la prise en charge en urgence des patients sous AOD (1150
patients inclus en février 2016) montrent une certaine efficacité du CPP et/ou du FEIBA® dans
tQAYRAOFGA2Y RS LINAAS Sy OKI NE@ouge oamydd etfeSisGENNI 3 A ¢
OKNRYO2UAIldzS GKS2NRIdzS aa20AS t 0Sa GKSNI LISdziA
balance bénéfice/risque.

ASSISTANCE HOPITAUX 0 }
PUBLIQUE DE PARIS



Lamisscc RAA&LRAAGA2Y, afiddte Hu@abiyatriidimoirrhitedhbtituer une solution

pour les patients qui saignent ou ceux qui, aprés un AVC survenu sous dabigatran, pourraient
O0SYSTAOASNI RQdzyS GKNRYo2teaSeod ¢2dziSTF2Aa tSa N
ReverseAD rapportant seulement les résultats des 90 premiers patients gotissla prudence

OFNJ aA f QSTFAOFIOAGS 0A2f gafkehty eInsulifiSant pduSaffiimerS NB S =

f QS T TlniGue, & AaimSrtalité atteint 2095 QI dzi NBE& R2yySSa &aSNRByld ysSOSas
sécurité de ce produit.
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6.Educdion Thérapeutique des patients sous
anticoagulants oraux

Ce chapitre a pour objet de proposer les informations a transmettre au patient sous anticoagulants
oraux (antivitamines K (AVK) et anticoagulants oraux directs (AOD) et les outils pour les présente

61 [ S4 YSa4l 3834 RQSRAOFGAZY

[ 2NB R
SygAral 3s
2dz RQdzyS O
thérapeutique.

fl YAasS Sy LiIO0S RQdzy GNIAGSYSyd LI NI I
( d j dzSa aSYFAySaov: RQdzy OKIF y3ce
T SL

i} S f
yaRBOYGASYS a8 §2dzd SLI G6ASYd NBe2AD

Le patient joue un réle déterminant dans le bon usage des anticoagulants et doit avoir une bonne
connaissance des éléments suivants

6.1.1 Comprendre et connaitre son traitement

- le butdu traitement,

- sesrisques,

- la nécessité du respect de la dose et des horaires de prise, ne pas arréter ou modifier son
GNFAGSYSyid alya tfQFO0O0O2NR LINBIftlFo6otftS RS az2zy YS

6.1.2 Gérer son traitement au quotidien

- les adaptations éventuelles de son mode de (activités professionnelles et sportives,
particulier les sports violents ou les travaux pouvant entrainer une coupure ou une chute),
voyage (en particulier, transport des médicaments et adaptation au décalage horaire)

- cas particulier des AVKles adapations éventuelles de son alimentation (stabilité du
régime alimentaire, notamment v&vis des aliments riches en vitamine tels que les
brocolis, ls épinards, les choux, les chdlexrs, les choux de Bruxelles),

- la conduite a tenir en cas d'oubli die prise

- la nécessité de signaler systématiquement a tout professionnel de santé sommeaite

par anticoagulantf{gure 8: signaler son traitement anticoagulant a tout professionnel

de santé)
- £ QdziAft AGS RS 02y &faNddt3 signaladzNIt $2 Al e dd5S RQIF NI & O2 |
cours

6.1.3 Maitriser la surveillance et les situations a risque

-~ £84 LINAYOALI£S8a AyOSNIOGA2yA | SO £S4 YSRAC
anti-inflammatoires), y compris a base de plantes (millepertuis) prescribouaborder
f QFdzi2YSRAOFGA2Y S &aSa NRAIdzZSa0

- cas particulierdes AVK | es principes de | | KeBwnadire de | 7
son INR cible)
- fSa aradySa Iyy2yOAl Sdz2NE RQdzy aejziRésl 3S3 f

9Yi @A A Y Sa SP20F 1SdzNE RQKSY2NNF 3ASa S

RQI OO figa
3 SP20IF 1SdzZNA RQdzyS NBOARAGS RS (KNZ

< @
(V)]
QX
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- I ysSO0SaaArAidsS RQdzyS O2y G NI OSLIWiAz2y STFFAOFLOS O
un traitement par les AVK ou les AOD

62 [ Sa 2dziAftégn RS f QSRdzO!

6.2.1 Les documents
Lt Said NEOGR2BYHPRBOROAE fSa R20dzYSyda RQAYF2NNI (A2
les anticoagulants surle sitey 1t SN SiG: RS f Q! b{ a
http://ansm.sante.fr/content/download/54359/699773/version/2/file/QR_nouveauxAnticoagulant
sOraux.pdf

Des carnets spécifiques aux AVKipent étre obtenus sur demande
http://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/08415377cc5333b3791c50ac7

22c6.pdf

6.2.2 La reformulation

Afin de vérifier la compréhension du patient, il convient de lui permettre de reformuler les
informations qui lui ont été transmises.

623 [ QS@lfdzZ G§A2Y RS f Q20aSNBI yOS
Il est recommandé aux professionneRS &l yiS RQSELI 2NBNJ f Q206 & SNJ
Voici quelques questits qui peuvent étre utilisées.

- «Vousarrive-A £ 1 dzSf lj dzSF2 A a4 R@&lidaménts SildodgdantedNBE Y RNBE O
- «Combien de fois avemus eu des difficultés a vous rappelde prendre votre
traitement ?».
- «Vouseshf RS2t T NNADS RS RAYAYdzZSNI 2dz RQF NNk (S
dire a votre médecin, parce que vous vous sentiez plaidansque vous le preniez»?

Signaler systématiquement a Les signes évocateurs
tout pr‘ofzssionnel de santé son d'hémopr\ag|es et ra Condul‘re
traitement par anticoagulant : & tenir

| Un surdosage peut entrainer des hémorragies. I

Signes d’hémorragies, Conduite & tenir

-%:.—:ﬁ G5 - Apparition de « bleus> (hématomes)
& b_—§ a,:.}’ “Saignement des gencives, Anpel
y v o dunez ou ceil rouge ppeler
/é \\’ ot 4 “Présence desang dans les urines votre médecin
Réglesanormalement abondantes
Situation 1: “Crachats sanglants Avpeler
Chirurgies ou actes interventionnels programmés “+Vomissemenfs sanglonts PP
<+Saignement qui ne s'arréte pas le SAMU
Suivant la nature de l'intervention, votre médecin
pourra interrompre votre traitement anticoagulant +Apparition de signes cliniques pouvant
EVequerun sa Q’\CI‘”GI"." interne
. . non visible:
- Suivez ses recommandations < Fatigue inhabituclle Acneler
¥ Essoufflement anormal ppeler
+Paleur inhabituelle votre médecin
Situation 2: Chirurgies ou actes interventionnels fo:‘dcfffeﬂﬂcédﬂnfposw
- traitemen
non programmés Malaise inexpliqué
L'heure de votre derniére prise devra étre connue. .
PO ) [
B %)
-4 %)
L= &y

Figure 8. Sgnaler son traitement Figure9.{ A 3y Sa S©@2 Ol (S dzN\.
anticoagulant a tout professionnel de santé conduite a tenir
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Annexel
Abréviations

ACC anticoagulants circahts

ACL anticorps anticardiolipines

ADP: adénosine diphosphate

AIT : accident ischémique transitoire

ALR anesthésie locoégionale

AOD: anticoagulants oraux direc{s NACO)

AOMI: artériopathie oblitérante des membres inférieurs

APL: anticorpsantiphospholipides

AT: antithrombine

AVC : accident vasculaire cérébrale

AVK: antivitamines K

BAT: bas antithrombose

CCR concentré de complexe prothrombique

CICr. clairance de la créatinine

COX1 cycleoxygénase 1

CP: comprimé

CPI. compressin mécanique intermittente

CPTP cyclopentyltriazolopyrimidines

EP: embolie pulmonaire

ESC société européenne de cardiologie

ETEV événement thrombeembolique veineux

FH: fracture hanche

FNCLC : Fédération Nationale des Centre de Lutte contrateCa
FT: facteur tissulaire

FvW: facteur von Willebrand

GEHT : Groupe d'Etude sur I'Hémostase et la ThromR®e |
GIHP Groupe d'htérét en Hémostase Périopératoire

GPIb: glycoprotéine membranaire Ib

GPlIbllla comgdexe glycoprotéique membranaire libllla

HAS Haute Autorité de Santé

HNF: héparine non fractionnée

HBPM: héparines de bas poids moléculaire

HTA : Hypertension artérielle

IDM : infarctus du myocarde

MFIU: mort ¥ dzii in tit&o

MTEV: maladie thrombeembdique veineuse

NACC= AOD

P2Y12 récepteur plaquettaire P2Y12
PAHLY AYKAOAGSdzNI RS
PAM: pression artérielle moyenne
PAS pression artérielle systolique

PC : protéine C

PDEF produits de dégradation de la fibrine
PL: phospholipides

PMA : procréation médicale assistée
PS: protéine S

RPC Recommandations de pratique clinique
PTG prothese totale de genou

PTH: prothése totale de hanche

RCIU retard de croissance intratérin

RTE risque thrombeembolique
SA'semay S RQI YSY2NNKSS
SAPL syndrome des antiphospholipides
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SCASF: syndrome coronaire aigu avec silécalage persistant de ST
SCAST : syndrome coronaire aigu sans siécalage du segment ST
SFARF¥r 420AS0S FNIyoerAaS RQlFIySaiKsSaiasS Si NBIYAYIGAZY
SFMV: Saiété Francais de Médecine Vasculaire

STEMI infarctus du myocarde avec élévation du segment ST

TCA temps de céphaline activée

TFPt tissue factor pathway inhibitor

TP: taux de prothrombine

tPA: activateur tissulaire du plasminogéne

TTA: Tubérogé Tibiale Antérieur

TVC thrombose veineuse cérébrale

TVP. thrombose veineuse profonde

TxA2: thromboxane A2

UK: urokinase

VG: ventricule gauche
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Annexe2
Liste des tableauxt des figures

Rappel destroisétalSa RS f I LIKe&aA2f23AS RS f QKSY2aGl as
A Sdz RQFOlGA2y RSa R GA RSE| dBR&IANBEAE YRAYSaT O
M2RS RQlFOGA2Y RS& RAFTFSNBydGa yiAaO2 3dAFIydao
RELINBaSyldlFridAz2zy aOKSYIl GAIldzS Rdz S&eh&ideRQlI OlGA2Y |
. Frincipales caractéristiques des AVK

I Frincipales caractéristiques des anticoagulants oratirects

Indications et posologies des anticoagulants oraux directs

. Score CHADRS
. Score CHMS-VASCc
. Sore de risque hémorragique HABLED
| Niveau de risque de thrombose (chirurgical et/ou patient)
L Stratégies thérapeutiques en fonction des risques de thrombose et hémorragique
Prévention et durée deraitement en chirurgie orthopédique
JARS £ fF LINBAONALIIAZ2Y RQdzyS GKNRYO2LiNR LIK&f |
du risque thrombeembolique (RTE).
Score de Wells
. Algorithme de diagnostic TVP
. Sratégie thérapeutique a la phase aigu@ Qdzy’' S ¢ + t
. D2NB RS ANIGAGS Of AyAldzS RQ! dz2S&ale 2dz t9o{lL
Scores de gravité clinique PESI simplifié (sP&8&iplified Pulmonary Embolism
Severity Index)
. P2NBE RS INI OXPRBPsRA@yh @ { I yOKSI
. Qrveillance biologique des HBPM et du fondaparinux
SIZNISAT £y OS o60A2f23A1jdzS RS fQlbcC
. Posologies HBPMen oncologie {raitement de la TVP proximal& i RS f Q91t 0
. Score deCHADS VAS® NR& & 1j dzS RQ! £/ 0
Sore HEMORBRHAGES (risque hémorragique)
Shéma d'initiation de la Warfarine aprés 75 ans
. Diagnosticsyndrome des antiphospholipide§SAPL)
.AVK: mesures correctriceSy F2y OlGA2y RS f QLbw YSadaNBS Si
PriseSy OKIF NHS K2ALAGI t A Sshils AWOLiEfiANRKISSY 2 NNJ IA S 3N
. Geste invasif a risque hémorragique chez un patient traité par dabigatran Pradaxa®
Geste invasif a risque hémorragique chez un patient trgiig@ rivaroxaban Xarelto®
Geste invasif a risque hémorragique chez un patient traité par apixaban Eliquis®
® t NAaS Sy OKIFNHS RQdzy LI GASYyd GNFAGS LI NI

non urgente
TEBIBAWOWI. PriseS y O K | NHgSem&nQotiw# urgphtiknt traité par AOD

Figure 8 Sgnaler son traitement anticoagulant & tout professionnel de santé
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