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L’ÉVALUATION DU RISQUE THROMBOTIQUE VS 
HÉMORRAGIQUE DOIT ÊTRE INDIVIDUALISÉE

Risque thrombotique
À l’arrêt des 

anticoagulants/
antiplaquettaires

Risque de saignement
-Type de procédure



ÉTAPE 1 



Risque thrombotique faible
À l’arrêt des anticoagulants/antiplaquettaires

- Bioprothèse valve cardiaque plus de 3 mois

- FA non valvulaire CHADS2  2 et moins

-TPP ou EP plus de 12 mois

Uptodate & Guidelines ASGE & 
Thrombose CDA



Risque thrombotique élevé
À l’arrêt des anticoagulants/antiplaquettaires

- Tuteur coronarien surtout médicamenté moins 1 an

- Angioplastie post-infarctus/SCA

-TPP ou EP moins 3 mois (surtout premier mois)

- Valve métallique (mitrale» aorte: ancienne génération surtout)

- FA avec CHADS2 = 5-6 

- AVC embolique/ embolie systémique artérielle(moins 3 mois )

- Événement thrombotique à l arrêt des antico/antiplaquettaires

Uptodate & Guidelines ASGE & 
Thrombose CDA
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Adapté : Guide de prise en charge périprocédure des patients sous anticoagulants et 
antiplaquettaires,
J Marier, phcie, Drs Desmarais & Lavoie
CISS Montérégie-est, Territoire Pierre-Boucher



ÉTAPE 2 



Risque de saignement FAIBLE
Type de procédure

- Gastroscopie/colonoscopie

- CCK/ cure hernie inguinal par laparoscopie

- Chirurgie dentaire (sauf extractions multiples)

- Cataractes et autres procédures ophtalmologiques

- Coronarographie/ PMP/ Défibrillateur

- Ponction articulaire

- Biopsies cutanées

- Biopsies moëlle osseuse JVIR 2009 & uptodate 2016 & 
thrombose canada



Risque de saignement
-Type de procédure 

Haut risque de saignement (ou morbidité potentielle d’un saignement!) :
- MAJORITÉ DES CHIRURGIES MAJEURES ( URO/ORTHO/CCVT/NEURO)
- Procédures angiographiques
- Drainage ou biopsie intraabdominal, retroperitonéale, thoracique
- Biopsie pulmonaire (BTT)
- Biopsie hépatique (transjugulaire ou  transabdominale)
- Cholecystostomie percutanée
- Gastrostomie/ Polypectomie colique
- Procédures spinales (vertébroplastie, épidurale, PL, bloc facettaire)

JVIR 2009/Thombose Canada 2016



Tiré de Reg Anesth Pain Med 
2015 





ÉTAPE 3 



NOM COMMERCIAL NOM GÉNÉRIQUE DURÉE EFFET/ARRET 
SUGGÉRÉ

ASAPHEN™ ASPIRINE 5-7

PLAVIX™ CLOPIDOGREL 7

AGGRENOX™ DIPYRIDAMOLE 7-10 JOURS

BRILINTA™ TICAGRELOR 5

EFFIENT™ PRASUGREL 7-10

PAS ANTIDOTE SPÉCIFIQUE
SAIGNEMENT: TRANSFUSIONS D’UNITÉS 

PLAQUETTAIRES



Tiré de ASRA guidelines 2015

AINS

Exemple



NOM COMMERCIAL NOM GÉNÉRIQUE DURÉE EFFET/ARRÊT 
SUGGÉRÉ

RÉOPRO™ ABCIXIMAB 2-5 JOURS

INTÉGRILIN™ EPTIFIBATIDE 8-24 HEURES

AGRASTAT™ TIROFIBAN 8- 24 HEURES

KENGREAL™ CANGRÉLOR Minutes…

PAS ANTIDOTE SPÉCIFIQUE
SAIGNEMENT: TRANSFUSIONS D’UNITÉS PLAQUETTAIRES



NOM COMMERCIAL NOM GÉNÉRIQUE DURÉE ACTION ANTIDOTE

COUMADIN™ WARFARIN 5-7 JRS -Vitamine K (po ou IV pas SC):  
1-10 mgs
-Plasmas frais congelés: 
10-15 cc/kg
-Concentrés Prothrombiniques 
(Bériplex)
1-2 fioles (1000 UI/fiole) selon 

RIN +poids            

HÉPARINE SC
HÉPARINE IV

8-12Hres
4-6 Hres

Protamine 

INNOHEP™
LOVENOX™
FRAGMIN™

TINZAPARINE
ENOXAPARINE
DALTÉPARINE

12-24 HRES
Protamine : renverse 
partiellement effet 
anticoagulant



MÉDICAMENT LABO MANAGEMENT PRÉ-OP POST-OP

COUMADIN™ RIN OK si « 1.5
OK si «1.2 si haut risque
Arret 5 jrs ou antidote

24-72 hres

Héparine 5000 sc
BID ou TID

nil Arrêt 8-10 hres 2-24 hres

Héparine IV 
thérapeutique

PTT OK si « de 1.5 x le témoin
Arrêt 4-6 hres

12/24 hres

HBPM dose 
prophylaxie

nil Arrêt 12 hres 12/24 hres

HBPM dose 
thérapeutique

nil Arrêt 24 hres 12/24 hres (considérer HNF 
IV)

JVIR 2009/ASRA 2015



Propriété Danaparoïde
(Orgaran™)

Fondaparinux
(Arixtra™)

Argatroban Lépirudine
(Refludan)

Bivalirudine
(Angiomax™)

Méchanisme Inh  Xa IIa Inh indirect Xa Inh direct  IIa Inh direct IIa Inh direct IIa

Pic d’action S/C 2-5 hres S/C 2-4 hres IV : immédiat IV: immédiat IV immediat

Demi-vie
d’élimination

24 hres 17-21 hres 40-50 min 10 min 30 min

Voie 
d’élimination

rénale 100% rénale Métabolisme:
hépatique

Rénale Rénale

Monitoring AntiXa Anti Xa aPTT aPTT aPTT



Propriété Dabigatran
(Pradaxa™)

Rivaroxaban
(Xarelto™)

Apixaban
(Eliquis™)

Pic d’action 1-3 hres 2-4 hres 1-3 hres

Demi-vie 
d’élimination

14-17 hres 9-15 hres 9-14 hres

Voie d’élimination 100% rénale 33% rénale actif
30% inactif

25% rénale

Antidote disponible NIL NIL NIL

Douketis J, Curr Pharm Des 2010
ASRA guidelines 2015

PRINCIPE DE BASE 
1) 2  x demi-vie si procédure faible risque de saignement ( 12-25% effet résiduel)
2) 5 x demi-vie si procédure risque modéré ou élevé de saignement (3-6% effet 

résiduel)



CHIRURGIE/PROCÉDURE NAOs

Schulman-Crowther Blood 03-2012
Schulman Circulation 2015
Thrombose canada

Pas de « bridging» proposé sauf si NPO et risque thrombose élevé
Demi-dose à la reprise des anticoagulants oraux?

RISQUE FAIBLE PREOP RISQUE ÉLEVÉ
PRÉOP

DABIGATRAN Omet 2 doses Omets 4-6 doses

IR (3050 cc/ min)
Dabigatran

Omet 4 doses Omets 8-12 doses

APIXABAN Omet 2 doses Omet 4 doses

RIVAROXABAN Omet 1 dose Omet 2 doses



ARRÊT

DABIGATRAN 4-6 JOURS

APIXABAN 3-5 JOURS

RIVAROXABAN 3 JOURS

Narouze S,	et	al.	Reg	Anesth Pain	Med
2015;40:182



Nuance  importante entre  «monitoring &  measuring»

PAS DE TEST VALIDÉ ACCESSIBLE POUR LES NOUVEAUX 
ANTICOAGULANTS ORAUX



PRADAX
(DABIGATRAN)

XARELTO
(RIVAROXABAN)

ELIQUIS
(APIXABAN)

PTT OUI Non Non

PT Non +/- +/-

RIN Non Non Non

Temps thrombine TROP!! Non Non





La prophylaxie antithrombotique usuelle post-opératoire est requise 
jusqu’à la reprise des AODs : exemple Nausées, vomissements, iléus.
Considérer retarder la reprise des AODs dans certains cas à très haut 

risque





• Homme 75 ans,  DB2b,HTA,DLP
• AAS en prévention primaire 

• Il aura un bloc facettaire L5 gauche pour une radiculopathie L5 
g

• Questions?
• 1- Est-ce une procédure à risque élevé de saignement?
• 2- Suggérez-vous une interruption de l’AAS?



• Homme 75 ans,  Cl creat 30 cc/min 

• Anticoagulé long terme avec warfarin pour FA (RIN 2-3)

• CHADS2 : 3

• RSOSI positif. Vous le référez en gastroentérologie.

• Questions?
• 1- La coloscopie est-elle une procédure à risque élevé de saignement?
• 2- Si une polypectomie est indiquée, le risque de saignement change-t-il?
• 3- Ce patient aura-t-il besoin de bridging?



• Femme 55 ans,  Cl creat 60 cc/min 

• Anticoagulée long terme avec warfarin pour remplacement 
valve mitrale métallique (RIN 2,5-3,5)

• RSOSI positif. Vous la référez en gastroentérologie.

• Questions?
• 1- En quoi ce cas-ci est-il différent du cas précédent?
• 2- Si le gastroentérologue vous demande de cesser les anticoagulants, quelle sera la 

conduite appropriée ici?



• Femme  35 ans, IMC 32, Cl creat normale 
• Anticoagulée long terme avec apixaban 2,5 mgs po BID pour 2 

épisodes de TVP proximales non provoquées. Dernier épisode date 
de 18 mois.

• Son dentiste vous appelle car elle aura placement de multiples 
implants.

Que faites-vous ?

1- Vous cessez l’apixaban 7 jours preop et faites un « bridging » périopératoire
avec une HBPM
2- Vous omettez 6 doses de apixaban préop en plus du jour de SO et donnez 
une héparinoprophylaxie 48-72 hres post-op
3-Vous omettez le apixaban la veille, le jour et le lendemain de la SOP



Patiente 70 ans , tuteur medicamenté coronarien 1 mois , 
sous ticagrélor. Polypepectomie prévue. Peut-on cesser le 
ticagrélor?

1- oui

2-oui mais pont avec AAS

3- oui mais pont avec heparine
4- non



Patiente 70 ans , tuteur medicamenté coronarien il y a 2 ans 
, sous plavix. Polypectomie prévue. Peut-on cesser le 
plavix? Combien de temps?

1- oui

2-oui mais pont avec ASAPHEN

3- oui mais pont avec heparine
4- non



Patient 70 ans , embolie pulmonaire idiopathique il y a 1 an 
sous Rivaroxaban 20 mgs po die. Cl creat 40 cc/minute.
RTUP prévue.

1- Arrêt rivaroxaban pont avec HBPM

2-Arrêt rivaroxaban pont avec AAS

3- Arrêt rivaroxaban pont avec HNF IV intrahospitalier

4- Arrêt rivaroxaban 4 jours préprocédure

5- Vous n’autorisez pas la procédure



Patient 70 ans , embolie pulmonaire idiopathique il y a 1 an 
sous Rivaroxaban 20 mgs po die. Cl creat 40 cc/minute.
RTUP prévue.

Et post-opératoire?





70 ans FA sous warfarin. CHADS2= 3/6

urgence pour fievre. Abces intraabdominal à drainer. 100kgs, RIN 3. 

Que faites-vous?
1- Vitamine K 10 mgs s/c et PFC  (10-15 cc/kgs)
2- Vitamine K  5 mgs IV et Beriplex 2000 UI
3- Vitamine K 5 mgs IV et Facteur VII activé
4- PFC et Beriplex
5- Beriplex et filtre veine cave inférieure
6-Rien





•Complexe prothrombinique humain (risque de transmission infectieuse faible 
toutefois) lyophilisé
•Contient : Facteurs II-VII-IX-X

Protéine C et S
Héparine 4-15 UI/ml

•But : Inversion rapide et efficace d’une coagulopathie induite par les 
antagonistes de la vitamine K lors de situation clinique:

Hémorragie
Chirurgie urgente
Transfusion massive



•Usage réservé aux soins intensifs, sop et urgence

•Dosage : 1000 unités  ou 2000 unités 

•Durée action : 6-8 heures

•Suivi:RIN 15 min post administration  & 6-8 heures post

•Action vitamine K IV : début 2 heures, 4-8 heures

•Si on administre la vitamine K simultanément, il n’y a pas, en général 
d’indication de répéter l’octaplex



70 ans FA sous dabigatran (Pradaxa™). CHADS2= 3/6

urgence pour fievre. Abces intraabdominal à drainer. PTT 35 secs. 

Que faites-vous?
1- Vitamine K 10 mgs s/c et PFC  (10-15 cc/kgs)
2- Vitamine K  5 mgs IV et Beriplex
3- Vitamine K 5 mgs IV et Facteur VII activé
4- PFC et Beriplex
5- Beriplex et filtre veine cave inférieure
6-Rien



Antidote du Dabigatran : Idarucizumab (PRAXBIND)



Lu et al. Nat Med 2013. 9:3; 446-453.





EN CONCLUSION: L’ÉVALUATION DU RISQUE 
THROMBOTIQUE VS HÉMORRAGIQUE DOIT ÊTRE 

INDIVIDUALISÉE

Risque thrombotique
À l’arrêt des 

anticoagulants/
antiplaquettaires

Risque de saignement
-Type de procédure




