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OBJECTIFS

ØGérer l’anticoagulation dans le contexte d’un
centre avec hémodynamie.

ØAdapter l’anticoagulation dans un centre
périphérique sans traitement invasif.

Ø Prescrire judicieusement l’anticoagulation en
bureau lorsque la MCAS est stabilisée.



L’impact de la FA au Canada

• On estime qu’environ 350 000 Canadiens sont atteints 
de FA1.
– La FA touchera 25 % des Canadiens de > 40 ans2.

• La FA augmente le risque d’AVC ischémique de trois à 
cinq fois1,3.
– Les AVC dus à la FA sont associés à des taux accrus de 

morbidité et de mortalité dans les cas d’AVC non liés à une 
FA4,5.

• En présence de FA, le taux annuel d’AVC est de 4,5 %6.
– Environ 16 000 AVC liés à la FA par an au Canada 

(environ 20 % de tous les AVC7)

1. Fondation des maladies du cœur et de l’AVC. http://www.coeuretavc.ca/coeur/conditions/fibrillation-auriculaire Consulté le 9 janvier 2017.  2. Lloyd-Jones DM, et al. 
Circulation 2004;110:1042–6.  3. European Heart Rhythm Association, et al. Eur Heart J 2010;31:2369-429. 4. Dulli DA, et al. Neuroepidemiology 2003;22:118-23. 5. Marini C, 

et al. Stroke 2005;36:1115-9.   6. [Aucun auteur cité]. Arch Intern Med 1994;154:1449-57. 7. Wolf PA, et al. Stroke 1991;22:983-8.

http://www.coeuretavc.ca/coeur/conditions/fibrillation-auriculaire
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European Heart Journal, 29 août 2020. ehaa612, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa612
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Macle L, et al. Can J Cardiol 2016;32:1170-85; Verma A, et al. Can J Cardiol 2014;30:1114-30.







Toutefois ….!

LOV  2014

Ø Jusqu’à 30% des patients en FA anticoagulés
(AVK) ont une MCAS et sont des candidats 
potentiels à une DTAP.

Ø Entre 5% to 10% des patients soumis à une
implantation d’un stent nécessitent une       
anticoagulation.

.
24.9% des patients en FA enrôlés dans ARISTOTLE ont eu une PCI1

1. Bahit MC et al, Int J Cardiol 2013;170:215–220



COMMENT GÉRER LA FIBRILLATION 
AURICULAIRE EN CONTEXTE DE 

MALADIE CORONARIENNE? 



Ø Réduit le risque d'événements 
thrombotiques

Mais

Double ou triple thérapie: 
ACo + Antiplaquettaire(s)

Risque thrombotiqueRisque hémorragique

Ø Augmente le risque de saignement 
jusqu'à 3-5 fois



Complication de l’image (1) :

Nouveaux inhibiteurs 
P2Y12 en association 

avec l’ACo?
LOV  2014



Les 2 études
PLATO (ticagrelor)

&
TRITON-TIMI 38 (prasugrel)

Les patients traités par un ACo ont été 
exclus!

LOV  2014



Complication de l’image (2) :

NACOs
en association avec une  

DAPT 
(aspirin+clopidogrel) ?

LOV  2014



Dans toutes les études des AODs
(RELY, ROCKET-AF, ARISTOTLE & 

ENGAGE)

Patients sont exclus s’ils recevaient 
un inhibiteur P2Y12

LOV  2014



Effet de l'ajout d'un double traitement antiplaquettaire 
(DAPT) à la warfarine ou à un AOD
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Rose : 77 ans
Antécédents :
• Hyperlipidémie
• Tabagisme (60 paquets-année → 

a cessé de fumer il y a 10 ans)
• Hypertension
• Fibrillation auriculaire (FA)

Apparition d’une angine stable 
(classe I de la SCC)
• Défaut de perfusion réversible de 

la paroi inférieure, d’étendue 
moyenne et d’intensité légère 
concordant avec une atteinte de 
la coronaire droite (sténose ≥ 
50 %)

Atorvastatine
40 mg/jour

Hydrochlorothiazide
25 mg/jour

Bisoprolol 5 mg/jour

NACO

CAS



QUESTION

Ajouteriez-vous de l’AAS pour traiter sa 
coronaropathie stable nouvellement 
diagnostiquée?

A. Oui
B. Non



Comparaisons indirectes des OADs? 
Risque de saignement majeur / an (%) 

avec ou sans ASA

03/12/2015
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QUESTION

Ajouteriez-vous de l’AAS pour traiter sa 
coronaropathie stable nouvellement 
diagnostiquée?

A. Oui
B. Non



1 AN PLUS 
TARD

Rose : 78 ans

Admise pour un infarctus du 
myocarde sans élévation du 
segment ST (NSTEMI)

• Fonction ventriculaire 
gauche légèrement altérée 
(hypokinésie de la paroi 
inférieure)

• Coronarographie : sténose à 
80 % de l’artère coronaire 
droite moyenne avec 
thrombus → endoprothèse à 
élution de médicament 
(EEM) de 2e génération

Atorvastatine
80 mg/jour
Ramipril

5 mg/jour
Bisoprolol
5 mg/jour



Gestion de l’anticoagulation 
périprocédurale, autant en centre 

ayant un labo d’hémodynamie que 
communautaire



ØFaut-il cesser l’anticoagulation ?

ØQuand cesser ?

ØLe bridging d’ACO est-il nécessaire ?

ØLe choix de la DTAP

ØLe choix de l’accès vasculaire 

Considérations



Gestion de l’anticoagulation périprocédurale: 
perspectives américaine et européenne

J A C C VOL . 7 4 , N O . 1 , 2 0 1 9



Europace. 2019 Feb 1;21(2):192-193.doi: 10.1093/europace/euy174.

Gestion de l’anticoagulation périprocédurale: 
perspectives américaine et européenne



Europace. 2019 Feb 1;21(2):192-193.doi: 10.1093/europace/euy174.

Gestion de l’anticoagulation périprocédurale: 
perspectives américaine et européenne



Faut-il cesser l’anticoagulation 
avant l’ICP ?

• OUI à Si procédure non-urgente/élective
(MAJORITÉ DES CAS)
– NACO: À cesser
– AVK: discordance entre lignes directrices américaines
et européennes, mais en général à cesser dans notre
contexte canadien

• NON à Si procédure urgente
– Exemples de situation:

• STEMI
• NSTEMI à haut risque ou associé à une instabilité



Question
Quelle est la gestion anti-thrombotique optimale 
recommandée à son arrivée à l’hôpital (hémo ou 

communautaire) ?
ØASA 320 mg le premier jour, puis 80 mg die.

ØClopidogrel (300-600mg) dose de charge puis 75 
mg die. (Éviter Ticagrelor ou prasugrel). Attendre: 
si suspicion de M3VX, TC, dysfonction VG et coro
sera faite en dedans de 24-48h★

ØDébuter héparine IV (éviter HBPM). Éviter le 
bolus en dedans de 6-12h de la dernière dose du 
NACO. Viser PTT 50-60 sec si possible. 

ØAjouter un IPP. 
★Nouvelles recommandations de l’ESC (Août 2020): attendre anatomie coronarienne pour administrer  P2Y12 Ib-



QUESTION

Quel schéma antithrombotique oral 
recommanderiez-vous pour Rose à sa sortie de 
l’hôpital?

A. Double thérapie antiplaquettaire (DTAP, c.-à-d. 
AAS + inhibiteur du récepteur de l’ADP, p. ex., le 
clopidogrel)

B. Anticoagulant oral (ACO, c.-à-d. warfarine ou 
NACO) + AAS

C. ACO + inhibiteur du récepteur de l’ADP
D. Trithérapie (DTAP + ACO)

ADP = adénosine diphosphate; NACO = nouvel anticoagulant oral



QUESTION

Pendant combien de temps Rose devrait-elle continuer de 
suivre le schéma antithrombotique oral qui lui a été 
recommandé à sa sortie de l’hôpital?

A. 1 mois

B. 3 mois

C. 6 mois

D. 12 mois

E. > 12 mois



NOMBRE DE STRATÉGIES POSSIBLES CHEZ LE PATIENT ATTEINT DE
FIBRILLATION AURICULAIRE QUI SUBIT UN SCA

• Permutations de simple, double ou triple thérapie comme traitement initial précoce 
(0, 1, 3, 6 mois) après un SCA : 9 x 13 x 11 = 1287

• Permutations de simple ou double thérapie tard après le traitement initial précoce (0, 
1, 3, 6 mois) après un SCA : 1287

• Permutations totales possibles au cours d’une année : 1 656 369

Adapted from Gibson J Am Coll Cardiol 2017;69:172-75.

Dose d’AAS : Aucune Faible Élevée 3 1+8 = 9

Durée, AAS (mois) : 1  3  6  12  4 AAS

IADP : Aucun Clopidogrel Prasugrel Ticagrélor 4 1+12 = 13

Durée, IADP (mois) : 1  3  6  12  4 IADP

ACO : Aucun Warfarine Dabigatran Rivaroxaban Apixaban
Edoxaban 5

1+10 = 11

ACO RIN/dose : Faible Élevée 2 ACO

IADP = inhibiteur du récepteur de l’ADP; RIN = rapport international normalisé



Objectif primaire: nombre total des saignements TIMI
WOEST
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Dewilde WJ, et al Lancet 2013; 381:1107-1115 



* Clcr de 30 à 49 mL/min : 10 mg 1 f.p.j.; # première dose de 72 à 96 heures après le retrait de la gaine; ‡ clopidogrel (75 mg par jour) (utilisation du prasugrel ou du 
ticagrélor permise, mais limitée à 15 %); § AAS (75 à 100 mg par jour) plus clopidogrel (75 mg par jour) (utilisation du prasugrel ou du ticagrélor permise, mais 
limitée à 15 %); ¶ première dose de 12 à 72 heures après le retrait de la gaine

1. Janssen Scientific Affairs, LLC. 2016. https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01830543 [consulté le 10 octobre 2016];
2. Gibson CM et coll. Am Heart J 2015; 169: 472-478e5; 3. Gibson CM et coll. New Engl J Med 2016; 
^doi:10.1056/NEJMoa1611594

Le rivaroxaban est le premier NACO a avoir fait l’objet d’un essai 
contrôlé randomisé dédié mené chez des patients atteints de FA 

subissant une ICP

Méthodologie : Étude ouverte de phase IIIb contrôlée et à répartition aléatoire 
visant à évaluer l’innocuité

Rivaroxaban à 15 mg 1 f.p.j.*,# plus MTAP‡

Fin du traitement 
(12 mois)

Rivaroxaban à 2,5 mg 2 f.p.j.#

plus DAPT§

AVK (INR de 2,0 à 3,0)¶
plus DAPT§

Rivaroxaban à 15 mg 
1 f.p.j.*

plus AAS à faible dose

AVK plus AAS à faible dose

N = 2 124

1:1:1

Population : 
Patients atteints 
de FANV
paroxystique, 
persistante ou 
permanente 
subissant une ICP 
(avec pose d’une
endoprothèse)

R
1 mois : 16 %
6 mois : 35 %

12 mois : 49 %

1 mois : 16 %
6 mois : 35 %

12 mois : 49 %

Décision 
quant à la 
durée de 

la DAPT : 1, 6 
ou 12 mois

Durée de la DAPT
(1 ou 6 mois)

12 mois : 
100 %

AVK TTR ~65%



Gibson CM et coll. New Engl J Med 2016; doi:10.1056/NEJMoa1611594
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Rivaroxaban à 15 mg 1 f.p.j. plus MTAP p/r à AVK plus DAPT : RRI = 0,59 (IC à 95 %, 0,47-0,76); p < 0,001

Rivaroxaban à 2,5 mg 2 f.p.j. plus DAPT p/r à AVK plus DAPT : RRI = 0,63 (IC à 95 %, 0,50-0,80); p < 0,001
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Groupe 2 (rivaroxaban 
à 2,5 mg 2 f.p.j. plus DAPT)

Groupe 1 (rivaroxaban à 15 mg 
1 f.p.j. plus MTAP)
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RRA
8,7 %

RRA
9,9 %

NNT= 12 NNT= 11

Les 2 stratégies à base de rivaroxaban étaient associées à une 
amélioration significative de l’innocuité



* L’essai n’avait pas la puissance nécessaire pour démontrer de manière définitive la supériorité ou la non-infériorité du rivaroxaban sur le plan des critères
d’évaluation de l’efficacité.

Gibson CM et coll. New Engl J Med 2016; doi:10.1056/NEJMoa1611594
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Rivaroxaban à 15 mg 1 f.p.j. plus MTAP p/r à AVK plus DAPT : RRI = 1,08 (IC à 95 %, 0,69-1,68); p = 0,750

Rivaroxaban à 2,5 mg 2 f.p.j. plus DAPT p/r à AVK plus DAPT : RRI = 0,93 (IC à 95 %, 0,59-1,48); p = 0,765

L’efficacité des 3 stratégies thérapeutiques était comparable*





























Question

Quel schéma antithrombotique oral 
recommanderiez-vous pour Rose à sa sortie de 
l’hôpital?

A. Double thérapie antiplaquettaire (DTAP, c.-à-d. 
AAS + inhibiteur du récepteur de l’ADP, p. ex., le 
clopidogrel)

B. Anticoagulant oral (ACO, c.-à-d. warfarine ou 
NACO) + AAS

C. ACO + inhibiteur du récepteur de l’ADP

D. Trithérapie (DTAP + ACO)
ADP = adénosine diphosphate; NACO = nouvel anticoagulant oral



Question

Pendant combien de temps Rose devrait-elle continuer 
de suivre le schéma antithrombotique oral qui lui a été 
recommandé à sa sortie de l’hôpital?

A. 1 mois

B. 3 mois

C. 6 mois

D. 12 mois

E. > 12 mois



ET SI ROSE EST 
EN STEMI

Rose : 78 ans

• Admise d’une façon urgente 
à un centre communautaire 
pour un STEMI ant-lat K1. 

• Sera transférée pour une PCI 
primaire

• PCI nécessite →une 
endoprothèse à élution de 
médicament (EEM) de 
2e génération



Question

Quelle est la gestion anti-thrombotique 
optimale recommandée à son arrivée à 

l’hôpital (hémo ou communautaire)?



Question
Quelle est la gestion anti-thrombotique optimale 

recommandée à son arrivée à l’hôpital?

ØASA 320 mg puis 80 mg die.

ØClopidogrel (600mg) puis 75 mg die. 

ØBolus d’héparine au centre référant puis 
donner héparine IV (ou bivalirudine) per-
procédure; viser un ACT entre 200-250 sec. 

ØFavoriser l’accès radial. 

ØAjouter un IPP. 



Question

Quel schéma antithrombotique oral 
recommanderiez-vous pour Rose à sa sortie de 
l’hôpital?

A. Double thérapie antiplaquettaire (DTAP, c.-à-d. 
AAS + inhibiteur du récepteur de l’ADP, p. ex., le 
clopidogrel)

B. Anticoagulant oral (ACO, c.-à-d. warfarine ou 
NACO) + AAS

C. ACO + inhibiteur du récepteur de l’ADP
D. Trithérapie: DTAP (ASA X 7 à 30J & Clopidogrel x 

1an) + ACO

ADP = adénosine diphosphate; NACO = nouvel anticoagulant oral



La balance entre le risque ischémique 
et le risque hémorragique en lien 
avec l’anticoagulation – SCC 2018

Canadian Journal of Cardiology 2018 341371-1392DOI: (10.1016/j.cjca.2018.08.026)



ET SI ROSE
AVAIT UNE CTO

Rose : 78 ans

• Admise d’une façon élective 
pour une PCI d’une occlusion 
chronique de sa coronaire 
droite moyenne. CCS 3\4 
sous triple thérapie anti-
angineuse 

• PCI nécessite  → 3 
endoprothèses à élution de 
médicament (EEM) de 
2e génération



QUESTION

Quelle est la gestion anti-thrombotique optimale 
recommandée à son arrivée à l’hôpital (hemo)?
Ø Stop NACO 48h avant la procédure (ou plus si cl cr en bas de 30 

ml/min ou Dabi) 
Ø Stop AVK 5 jours pré-procédure. Débuter HBPM 48 h après l’arrêt 

de l’AVK*. Cesser HBPM le jour de la procédure. 

Ø ASA 320 mg la veille de la procédure puis 80 mg die. 
Ø Clopidogrel (600mg) la veille de la procédure puis 75 mg die. 

Ø Donner héparine IV per-procédure.  
Ø Favoriser accès radial. 
Ø Ajouter un IPP. 

Ø Reprendre NACO le lendemain (ou AVK avec bridge si approprié*) 
*Bridge: valve mécanique, FA CHADS-VASC >5, ICT récent <3 mois, TEV <3mois (éléments 
cliniques à haut risque thromboembolique)



QUESTION

Quel schéma antithrombotique oral 
recommanderiez-vous pour Rose à sa sortie de 
l’hôpital?

A. Double thérapie antiplaquettaire (DTAP, c.-à-d. 
AAS + inhibiteur du récepteur de l’ADP, p. ex., le 
clopidogrel)

B. Anticoagulant oral (ACO, c.-à-d. warfarine ou 
NACO) + AAS

C. ACO + inhibiteur du récepteur de l’AD
D. Trithérapie (DTAP + ACO)

ADP = adénosine diphosphate; NACO = nouvel anticoagulant oral



Figure 3 

Canadian Journal of Cardiology 2018 34, 214-233 



Figure 4 

Canadian Journal of Cardiology 2018 34, 214-233DOI: (10.1016/j.cjca.2017.12.012) Canadian Journal of Cardiology 2018 34, 214-233 



QUESTION

Quel schéma antithrombotique oral 
recommanderiez-vous pour Rose à sa sortie de 
l’hôpital?

A. Double thérapie antiplaquettaire (DTAP, c.-à-d. 
AAS + inhibiteur du récepteur de l’ADP, p. ex., le 
clopidogrel)

B. Anticoagulant oral (ACO, c.-à-d. warfarine ou 
NACO) + AAS

C. ACO + inhibiteur du récepteur de l’AD
D. Trithérapie (DTAP + ACO)

ADP = adénosine diphosphate; NACO = nouvel anticoagulant oral



QUESTION

Quel schéma antithrombotique oral 
recommanderiez-vous pour Rose à sa sortie de 
l’hôpital?

Ø ASA x 1 mois (max), Plavix x 1 an, NACO (dose 
réduite* pour la durée de la triple thérapie puis 
NACO peut être augmenté à la pleine dose si 
cliniquement approprié en plus d’un IPP. 

*Si risque élevé des complications hémorragiques
NACO = nouvel anticoagulant oral



Gestion du traitement 
antithrombotique selon les 

recommandations de la SCC - 2018

Canadian Journal of Cardiology 2018 34, 214-233 



Mise à jour de la 
Société Européenne 

de Cardiologie:
lignes directrices de 
la gestion de la FA 

(Août 2020):
Cas de patients avec 

SCA ou SCC 

Eur Heart J. 2020 Aug 29;ehaa612. doi: 10.1093/eurheartj/ehaa612. Online ahead of print.



Mise à jour de la Société Européenne de Cardiologie:
lignes directrices de la gestion de la FA 

(Août 2020)

Eur Heart J. 2020 Aug 29;ehaa612. doi: 10.1093/eurheartj/ehaa612. Online ahead of print.



Conclusion (1)
• Chez les patients atteints de FA, les NACOs ont fait

leurs preuves d’efficacité et de sécurité.

• Les ÉRC sont là pour nous guider sur la prise en
charge des patients en FA et MCAS (stable, post
ACS ou post PCI).

• Attention pour la comparaison entre les agents: les
études sont différentes dans leurs critères
d’inclusion/exclusion, design, taille d’échantillon,
durée de suivi..



Conclusion (2)
• Double thérapie réduit les saignements et 

n’augmente pas les complications ischémiques
• ASA à cesser dans les plus brefs délais post PCI 

(selon risque complications coronariennes 
ischémiques/ thrombotiques)

• La gestion de l’anticoagulation péri-procédurale 
doit se faire selon une démarche algorithmique 
claire tenant compte des risques thrombotique et 
hémorragique du patient.


