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29 Mm@ Antlthrombgﬁques et chirurgie : problematique
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* 4% des patients PCI \g@‘nt avoir chirurgie dans I'année
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1 patient/4 sowé anticoagulant va avoir une chirurgie ou une procedq&%
invasive daQ\s‘Tes 2 ans <&

Traitement antithrombotique &
Risque de chirurgie B3




Risque thrombotique
(SCA, AVC)
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lié a la chirurgie

Décision concertée (cardiologue, chlrurglgﬁ anesthésiste +/-
neurologue, hematologﬁes )
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Risque de saig%@?\?\ent lié a la chirurgie
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Chirurgie éqq}'*f’\gque faible
(rare ou a fal(\i;b‘fe impact clinique)
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Chirurgie a risque mineur Chirurgie a haut risque

(fréquent ou a impact clinique significatif)

cutanée/biopsie)

Orthopédiques mineures (pied,

e (Cataracte ou glaucome . Abdog@’iﬁgle : cholecystectomie, * Abdominale avec biopsie hépatique, lithotripsie
he(@‘]oe, résection colique
* Dentaire : extraction (1 a3 /\o&“” e Carcinologique extensive (pancréas, foie)
dents, chirurgie *»" Mammaire NS
parondontale, implants, & * Anesthésie rachidienne ou périd%{@\?e
chirurgie endodontique &6\@ * Procédures dentaires complexes: ,@)\\GQ
(racine canalaire), /\O\? extractions dentaires multiples Neurochirurgie (intracrénie@mﬁée, spinale)
détartrage ec;?“ &L
boo * Endoscopie avec biopsie simple Orthopédique majeugc,@(\
Endoscopie sans (tgb%psie ni QQ@b
resection &  Biopsie avec aiguilles de gros Biopsie d’organge{rein, prostate)
©ﬁ§ calibre (BOM, ganglionnaire) ‘@9'/\0
Chirurgie&%perficielle Plastique@gé‘constructrice
(incision abceés, excision * Ophtalmique (hors cataracte) @

O
Intga%ntions spéficiques (polypectomie colique,
840/?1ction lombaire)

main, arthroscopie) ooé
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@* Thoracique, résection pulmonaire
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S * Urologique (prostatectomie, tumeur vésicale)

* Vasculaire (réparation AAA, pontage) I
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2@5&@5@9 Aspirine en prévention primaire
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Etudes sur 'aspirine : un vozgﬁe de 30 ans

APLASA
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Efficacité
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2015 2018

ASCEND

- No bleeding increase
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Q@EME@ Aspirine en preventlon primaire
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Poaﬁ ou pas de bénéfice
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ARRIVE (Risque CV modéré) ASCEND (Diabete) ASPREE (Sujet agé)
Déces CV, IDM, Al, AVC ou Aﬁ Déces CV, IDM, AVC ou AIT Déces CV, IDM, AVC %@IC
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295 M=-@9 Aspirine en preventlon primaire
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ARRIVE (Risque CV modere)@" ASCEND (Diabéte) ASPREE (Sujet agé) _
Saignements gastro- mtest;aa"aux Saignements majeurs Saignements majew%
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6oL &009 10 - o

HR 2.11 & N=12,546 HR 1.29 N = 15,480 HR 1.38 & N=19,114
< (95% Cl 1.36-328) (95% C1 1.09-1.52) < (95% ClI 1&%—1 62)
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Q@EME@ Aspirine en grévention primaire
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~ " Aspirine en prévention secondaire
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Ingication clairement établie
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No (%)Dsf%ascular events Odds ratio (CI) % Odds
No of trials Alloqa?ed Adjusted  Observed- Antiplatelet:control reduction
Category of trial with data a%ljplalelel control expected Variance . (SE)@’\\?"
Previous myocardial 12 %9@345/9984 1708/10 022 -159.8 567.6 -.— Z&Pﬁ’)
infarction (13.5) (17.0) ; Qé\
1 \@
Acute myocardial 1007/9658 1370/9644  -1815  519.2 : & 30 (4)
infarction N3 (10.4) (14.2) : N4
<O . <@
Previous stroke/trangBnt 21 204511493  2464/11527 -1521 62538 .— & 22 (4)
ischaemic attackoo (17.8) (21.4) ' ,.\\00
S : 3
Acute stroke &2 7 1670/20418  1858/20403 -946 7953 I} & 11(3)
00(\% (8.2) (9.1) ; &
<
Othegfiigh risk 140  1638/20359  2102/20543 -2223  737.0 . <> 26 (3)
N (8.0) (10.2) ' &
o) :
SWubtotal: all except 188 6035/51 494 7644/51 736  -715.7 24496 i 'é’@c\ 25(2)
acute stroke (11.7) (14.8) ; .,\\G}
1O
All trials 195 7705/711 912 9502/72139 -810.3 3244.9 § 22 (2)
(10.7) (13.2) <
%\ 1
Heterogeneity of odds reductions between: 0 1.0 1.5 2.0
5 categories of trial: x2=21.4, df=4; P=0.0003 Antipiatelet better Antiplatelet worse

Acute stroke v other: x?=18.0, di=1; P=0.00002
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POISE-2 trial POISE-2 patients PCI
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.&QQ Hazard ratio, 0.99 (95% Cl, 0.86-1.15); P=0.92 :
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S0 5 10 15 20 25 30 3
Days since Randomization " o . "
No. at Risk No. at Risk \}% Days from randomization
Placebo 5012 4724 4696 4680 4669 4662 4652 Placeto '”'*szs 215 212 209 s 209 "ﬁ"
Aspirin 4998 4713 4678 4665 4660 4653 4643 — “ - “ ™ a =
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2o == Aspirine en gfeventlon secondaire
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rétinienne) ao(rnterruptlon aspirine > 7 jours (IC)
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e Patients sous DAPT
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S TWILIGHT |[TALOS AMI || COMPASS
O 2019 2021 2017
N EAL/ZEST-LATE | Gaoetal | (ARPRAISE:2 A TIC
CARDIFF-2 © 2010 2011 2012
1979 Chesebro et al. JoR TROPICAL ACS |[ GEMINIACS 1 |
CDPA 1982 2017 2017
) TRITON GHAwTAs CASCADE - '\-
o’ 2007 2011 2010 " ] {Eldedy ACS 2
4 ] P 2018
P g \l ANVt =
AMIS | & [HACSHCHARISMA =% DACAB & / \ GLASSY
98& D 2007 2008 o | ‘
CARDIFF-1 : . B \ (219
1874

PRODIGY | PLATO

[ |

TRILOGY ACS A'I1_A5 A.CS-E ,," DAPT i Glohal LEADERS

22 2008 20312 a2 2014 201 g8
0~2~~ o z ‘m AN
Q% SECURITY | RESET EXCEOI;IEENT c:c|12 DE?DI;?TE HDS;EIEEEXAM
)
q& OPTIMIZE || I SAFE
OOQ 2013 |l 2014

| W

ITALIC

TICAB || PE EGASUS
o018 ||, o 2015 2015

I LG\i‘E-IT 2 || ISAR-REACT 5
2016 2019
WUS-}(PL MASTEFI DAPT

2016 2021

Mangano et al 2004 ®
2002

1@9 261 patients
from 43 trials

Qrﬂ‘ﬁﬁms / OPTIDUAL
2019 2018

[LI:IIPPON TE“na Monﬂ'l DAPT
2017

First 12 months after [ﬂgﬁ REDL;EEACSL[_' PTIMA-C }[J OPular AGE
coronary revascularization ,_Lf
PRASFIT ACS || PRAGUE 18 FﬂPular CABG
and/OI" an ACS K 20 2014 2018 2021
~®%b {TAILOH—PCI STGPDAPT SMAF!T DATE [E\MAHT CHOICE
1947 (\Q& 2020 209 208 2019
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Pati'g&m\fs sous DAPT
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Pas de prix ischémique (Déces, IDM ou A\é@%vec une DAPT courte chez les patients a haut risque hémorragique

Cumulative Information size
Z-score 14711 patients

“ & Benefit |

Favors
abbreviated
DAPT

TICO BosTy s
TWILIGHT 2 ACS (2022) .-
STDEg.g:.IFT-ﬂ 2019) (2020) @ e

P =T iy -

OPTIMIZE  GLOBAL REMRICET  agvy. e
(2013) LEADERS 2019)

o
12018y

i
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Favors
standard
DAPT

Matignal des
Cardiclogues des
Hipitaux

\_ Capodanno D, Greco A (unpublished, based on data from Costa F, et al. Eur Heart J 2022 Dec 7,ehac7 J
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292NIS q Pati%za\‘fés sous DAPT
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FDR MACE : &
v’ Délai PCI- chlrurgle éfﬁsque max 1°" mois)
v ATL pour STEMI@@

v Interruptlonéqaerret DAPT &
4 Caracterlgbf’ques |ésions (ostiales et distales) ¢
v Urgengé de la chirurgie o
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Int@f’rupnon prématurée DAPT apres ATL = le plus pwssan{@?)redlcteur de TIS

‘b Q\e?
Vv
o &

Différer chirurgie > 6 mois apres ATL élective et 12 gﬁms si SCA
DAPT courte safe => si chirurgie assez urgente : @\

v 1 mois DAPT .ﬁ

v 3 mois si SCA &




Patiegxfi sous DAPT
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Chirug@e’e a haut risque hémorragique NON__, poursuite DAPT
&
&
& oul
&O\S@
& Haut risque thrombotique: @8\\""
JNON ATL < 1 mois ou Oul &
& SCA < 3 mois ou Q,b&"’\\
e@?\f\ Haut risque de TIS &
990 b‘)&oo
§° R
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ol ! . A
o Chirurgies« urgente »
S o
Oul (.)go‘ NON
D
~
Poursuite Aspirine WA G181 AW Relaiged\ Différer chirurgie

AntiGleeLBiua ou
Cafigrelor
S

seule dlor : 3-5j

dogrel : 5j
rasugrel : 7j




Z@EM m)Anthgpﬁbllla ou par Cangrelor

AntiGpliblila
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Low dose ASA throughout
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Clopidogrel/
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Day -7 -6

FUJr
discharge




Anticoagdlants oraux
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G.‘; Faut-il Qﬁ?eter les anticoagulants ?
FauterF?falre un relais par Héparine ?
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Yoie g?ale Voie parentérale
\S\Q
S : Facteur o
& . tissulaire &
& g 5
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’\00 - _ X
& AVE Héparines 23
s &
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C)OQQ &
< Rivaroxaban &O&e
©‘19 Apixaban
Qq:b Edoxaban chﬁlparlnux
v Bétrixaban &
©
O
, Hirudine
Dabigatran [ Rt Bilavirudine
i' Argatroban

Fibrinogéne 5




205N= ¢ Antj«itamine K

\\Qz

©
@"’Q&
6:0
&
Q@bo N Engl J Med 2015;373:823-33 BMJ 2021;373:n1205
<
Randomisation/\o\g@* Relais AVK/HBPM Relais AVK/HBPM
ége' VS VS @*8\@.
& Pas de relais Pas de reIaiseé;\‘{\
&6\@ &‘?}\0
Ingflsion AC/FA AC/FA, valve gfécanique
Oecf\‘ (sauf valve %@@tarr-Edwards)
> 8
> S
cI;;xﬁ*ef'?nements thrombo- Pas de différence P&aﬁ’de différence
%ogo emboliques artériels s
© &
)
i Saignements Plus de saignements si relais @%‘”Q\ Pas de différence
&é@
<«
o

AOD >

Q&

* Poursuite AOD ou interruption court%@é%\fe
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E@EME@ Patients soys antlcoagulant oral
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N :
< Poursuivre avec INR dans la
& 7 . .
e AVK fourchette thérapeutique basse Pas de relais
& ou interruption courte (classe Il1)
Chirurgie Nov@‘ﬁ (classe I)
a haut risque hémorragique bef\ S
& Interruption courte s Pas de relais
& A AOD > —
5@ (classe 1) E (classe lll)
N :
oul S
& &
> &
’ - @.“ Pas de relai
: & NON Interrupti as de relais
Haut risque throga@othue > P ?
g (cIassse ) (classe lll)
>
© '69
P Q
(19()/ <®%®

Valve * Valve mécanique aortique + 1 FDR thrombo-embolique (AC/FA, ATC ?F dysfonction VG sévere, hypercoagulabilité)
mécanique | * Valve mécanique aortique d’ancienne génération 0\2\
1  Valve mécanique mitrale >

Relais Valve mécanique aortique nouvelle génération@@“@
(classe lla) en rythme sinusal : arrét AVK sans relais G
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2o =N Patients souys anticoagulant oral
\ ¥
‘ Q’b&e :
=~ Poursuivre avec INR dans la
c,;\\00@ AVK fourchette thérapeutique basse Pas de relais
& ou interruption courte (classe Il1)
Chirurgie Nogﬁ (classe 1)
a haut risque hémorragique S 5%
‘fe . AOD ~Interruption courte Rl Pas de relais
< > e
&5@‘ (classe 1) 'o\\e"? (classe 111
oul oy &
X (((efo
> &
4 %60 | Qﬁ}c}} P d lai
. @ NON nterrupti as de relais
Haut risque throga@%thue > p@rQ
o (cla/s:g@ ) (classe lll)
)
o &
‘19()/ {@o)@
6\\‘9
Valve Patients a trés haut risque ~ Différer chirurgoge& NON ~ Relais
mécanique thrombo-embolique possibleé& (classe lIb)
@)
e AVC < 3 mois - %UI
s e . s N
* Déficit ATIII, protéine C, S Ooog
Relais * Thrombus apical ‘Différer

© . :
(classe lla) chirurgie



Q@EMEW Quandﬁrreter ’AOD ?

\\0
( Sl
eQ{b
Stopping and re-initiation of NOAC therapy in elect@?é NCS according
to the periprocedural risk of bleeding in patients WIQh normal renal function
Ny .
S % vie AOD 5-15h donc :
NOAC type Frequency of NOA@Qdmlmstratlon N . . . . .
/\O*@ e arrét 1 jour avant chirurgie faible risque
. . . e
e * et2jourssihautrisque &
! ! o : &
—@3 ; 6\\\?&; ® * :—b Days \\g@é
R - & prengien * PourDabigatran: ¢
bleedi - Restart
"is;eNggs Rivaroxaban Once Qeo Once Once NOAC 26 h Once Once \/ Sl DFG < 80 (%rre.t 3J
ailg> ai ai after su ai a
> X ) ) v DFG< 50 SArrét 4
O
°°T ‘ =< 4P = — * Pour les xabang* pas d’adaptation
daiy Gy daly 6’\
&
Or{ce On_ce Or{ce QQ\
= ¥ RN Con5|derero\\’ij d’arrét supplémentaire
[ A Si Amlo@%rone ou Vérapamil
Twice _ . S , .
i - caiy e L & et sij&risque TE n’est pas éleve
eedain, o v .
s PR o [T | It s g
daily post-operatively
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E@EMEQ) Chirurgie en urgence
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Urgence absolue &@0 Urgence relative
(chirurgie immédiate)c,;\\o° (chirurgie dans les heures suivantes)
«06\)
&
&0
:&O v '\®~
Tests de coagulatjgn (TP, aPTT, ACT, TT), activité anti-Xa, concentration plasmatique AOD
Q .
<T v
g W
&O 4 &0\ OU
9 N . . o o
Q\/\o" Derniere prise > 12h (ou 24h si DFG < 50) @Q,QQ’ Qul Chirurgie
& L
S o
& NON NON | &
& d
& Q@Q
,ﬁf&g Idarucizumab (Dabigatran) Diffé a/@f o)
6,;%»@ Andexanet (Xabans) Q="er a}; pEgue posghie
. o <
S ANOKAD ) %\
W= Si non disponible &
e ﬁE Lol v N
#a ) L o <9
= it CCP 4 facteurs ou CCP activé — (R: V' :
o Securl'g\;e% irurgie si concentration < 30 ng/ml
! —r B i oq{e?
= ) ¥
ad B Chirurgie 5
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* Bien évaluer le risque ttﬁ'ombothue lié au patient et le risque hémorragique lié
au patientetala chh@Urgle

& &
. T TUTRT . N
* Concertation rpﬁltldlsuplmalre e
&O\)g Q;be{\

Pourswte*Aspmne en cas de stent sauf si tres haut risque hemQ&Faglque

&0

& &

S $
o @Q

Arieﬁt DAPT précoce (1 mois ATL élective et 3 mois SCA) sa*ﬁé

Y
P>

Pas de relais par héparine sauf situations exceptlonn‘élles a tres haut risque
thrombotique &

MERCI DE VOTRE@%ATTENTION
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Si vous voulez devenir Ambassadeur social média CNCH adressez-nous un email a cnch@sfcardio.fr




