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Comité régional ACO de la C

Sous-Comité du Comité Régional sur les Services Pharmaceutiques (CRSP)

Mandaft: établir la trajectoire de soins optimale pour les usagers
anficoagulés sur le territoire de la Capitale Nationale (CN)

Transfert des patients suivi par une PCAT vers la 1€ igne

Révision de la trajectoire de I'usager nécessitant une désanticoagulation

Composition

PHM communautaire et d’'établissement

@
Médecin spécialiste: hématologue, interniste, cardiologue °"“%’ o e fEmeaEs,
@) . gue, ’ g de Québec i Québec

Université Laval

Médecin de famille

Infirmieres GMF



Conflits d'interét

Astra Zénéca (Brilintamd)

Bayer (Xareltomd)> collaboratrice principale du Guide AOD
BMS (Eliquismd)

Servier (Lixianamd)

Boehringer Ingelheim (Pradaxamd)

Eli-Lilly (Effientmd)




Connaitre les outils régionaux de désanticoagulation déployés sur le
territoire de la Capitale-Nationale afin de sécuriser la trajectoire des
usagers reférés pour une procédure;

Appliguer I'ordonnance de gestion périprocédurale établie pour un
usager sous AOD devant subir une petite procédure






Problématique

Audits IUCPQ-UL et CHU de Québec-UL: mémes constats

Usagers ne sont pas pris en charge au bon moment dans la trajectoire

Retards de procédure
Procédures réalisées sans I'arrét optimal de I'anficoagulothérapie

Pharmacien communautaire non avisé - arrét de I'anficoagulant non effectué

Usagers ne sont pas pris en charge par la bonne personne

Informations souvent données par une secrétaire ou une agente administrative >
aucune tracabilité des consignes données

Usager référé a son médecin de famille pour la gestion de I'arrét de I'anticoagulant
- pratiqgue non uniforme



Problématique

Audits IUCPQ-UL et CHU de Québec-UL: mémes constats

Evénements de saignements ayant pu étre évités ont été répertoriés

PHM ou professionnel qui ajuste I'anticoagulothérapie non avisé du risque de
saignement « réel » post-intervention 2 reprise trop précoce de I'anticoagulant

Evénements de thrombose ayant pu étre évités ont été répertoriés > EP et AVC

Pharmacien ou médecin de famille non avisé de I'arrét de I'AOD - reprise
retardée, parfois de plusieurs jours!

Procédure retardée et patient/pharmacien non avisé de la conduite de reprise
de son anticoagulant jusqu’d la nouvelle date de procédure



Travaux réealisés

Révision et optimisation de la trajectoire de I'usager anticoagulé référé pour
une intervention nécessitant I'arrét de son anticoagulant (Anticoagulant Oral
Direct (AOD) ou warfarine)

Révision de la littérature scientifique et rédaction de d’Ordonnances
individuelles Standardisées (régionales) encadrant I'arrét d'un AOD (ou de

Disponibles . : .
GDF/DME . la warfarine) avant une intervention
! ggtto _J
W 1. détermination du risque thromboembolique de I'usager Par médecin qui
“ pont HFPM réservé uniquement pour patient sous warfarine a haut-risque thromboembolique réfere I’usager pour

2. estimation du risque hémorragique inhérent & chaque procédure AVANT Ig | UN€ intervention

procédure

Par médecin qui @

3. détermination du risque hémorragique de I'usager APRES sa procédure | " 2" ' =~ _
réalise I'intervention



Cas clinigue #1




Cas clinigue #1

Patient de 66 ans sous Xareltomd 20 mg DIE (souper) pour FA CHADS 1
HTA

Labos pertinents: Cl créat a 55 ml/min et Hb a 126 le 27 novembre 2020

Reféré en pneumologie a I'lUCPQ-UL pour investigation d'un néo du
poumon. Doit subit une bronchoscopie le 4 décembre 2020 (forte possibilité
de biopsie)

Qui devra statuer sur la conduite a suivre pour I'arrét du Xareltomde
Combien de temps devra-t-on arréter le Xarelto™@ avant la bronchoscopie?

A quel moment devra-t-il étre reprise Qui aura la responsabilité de statuer sur la
reprise?



Cas clinigue #1

Qui devra statuer sur la conduite a suivre pour I'arrét du Xareltomde

Médecin de famille?2 NON Pas eux qui ont

Cardiologue qui a initié le Xareltomd pour de la FA2 NON | demandé I'examen

Pneumologue? OUI, car c'est lui qui réfere le patient en bronchoscopie
devra statuer sur I'arrét de I'AOD et... la reprise!

reprise devra toutefois étre confirmée par pneumologue qui réalisera la bronchoscopie
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ORDONMNANCE - GESTION PERIPROCEDURALE
ANTICOAGULANT ORAL DIRECT (AOD)

Poids : kg Date: || | | | | | | | Taille : cm IMC - kgim*

Allergies : Intolérances :

PROCEDURE PLANIFIEE -

A compléter lorsque la date de la procédure est connue

s Mos  Jor
Date de la procédure [ N B {Jour 0) Lieu de la procédure :
A kiciz Jour Hewrs
Date de transmission de Fordonnance: |1 1 1 | 1+ ¢ | ¢ | par :
srras Mos o Annge Moz Jor Heure
Datedereport:| | | | | | | | |Datedetramsmission:| | | | | | | | | : [par:
Pharmacie commanantaire : i‘: |E|:

Indiquer la date de procédure lorsqu'elle sera connue et tBlecopier cette ordonnance A la pharmacie communautaire de lusager et au professionnel qui assurera
la gestion de I'anficsagulation. En cas de report de |a procédure, tElécopier 3 nouvean avec la nouvells data fivés.

Anticoagulant et posologie:

Raison d'anticoagulation :

Aonds hicis Jour
Creatinine sérigue : memaliL CICr (Cockroft-Gault) - mL/min’ Date: | | o L]

ETAPE 1 : Evaluer le RISGUE THROMBOEMBOLIGUE selon les comorbidités de lFusager (voir Annexe 1)

Chez certains usagers ayant fait un événement thromboembolique trés récent, il est souhaitable gu'une discussion ait lieu entre le
médecin qui fera la procedure et le medecin responsable de I'anticoagulation afin d'établir le meilleur moment pour effectuer la procedure
et la meilleure fagon d'arméter I'A0D 'l y a liew.

] Faible & modéré L Eleve=
ETAPE 2 : Evaluer le RISQUE HEMORRAGIQUE inhérent 3 la procédure planifiée (voir Annexe 2)
[ ] Trés faible (sucun amét de FACD) [ Faible [ modsrs 3 &leve

ETAPE 3 : [_| Compléter Fordonnance PRE et POSTPROCEDURE i la page 2. Obligation de statuer sur le risque
ol thromboembolique et le risque hemorragique.

] REFERENCE au besoin'?

* Lorsque |a clairance de la créatinine (CICr) calculée est inférieure 3 30 mLfmin, @ peut &tre utile de référer 3 un spécialiste ou 3 un phamacien
[établissement ou GMF) afin d'évaluer la medleurs conduite a tenir.

* Lors de la gestion périprocédurale avec un AOD, un pont avec une héparine de faible poids meléculaire (HFPM) n'est habituellement pas
nécessaire, 3 moins que ['usager présente un risque thromboembelique trés &leve. Consulter alors un spécialists.

* Pour les procédures qui nécessitent une anesthésis/analgésie péridurale ou rachidienne, ainsi que les neurochirurgies, le risgue
thromboembolique 2t le fisque hémorragique doit 8fre évalué par un spécialiste. Dans certains cas, un relais avec une HFFM peut
étre souhaitable korsque |'armét plus long de 'A0D est désire.

Nom du prescripteur :

B e N° de permis -

Signature médicale (ouw autorisée) -




ORDONNANCE - GESTION PERIPROCEDURALE
ANTICOAGULANT ORAL DIRECT (AOD)

Annes MOl Jour
Poids : kg Date: || | | | I | I | Taille - cm IMC : kg/m*

Allergies : Intolérances :

PROCEDURE PLANIFIEE :BrOHChOSCOpie +/‘ biOpSie

A compléter lorsque la date de la procédure est connue

Date de la procedure | 2|GTQ | Ol L4 dTZ |[Jnurll] Lieu de la procedure : IUCPQ-UL
ATl kicis SO [Heurs
Date de transmission de 'ordonnance: T T N N IR N A R par :
Arres Moz Jour Annee Mois Jour  Heure
Datederep-:u‘t:l [ | | | | | | |Datedehan5m'r55i|:un:| [ | | | [ | | | : |pa::
Phamacie commanautaine i: |E|:

Indiquer |a date de procedure lorsqu'elle sera connue et telecopier cette ordonnance 3 la pharmacie communautaire de l'usager et au professionnel qui assurera
la gestion de I'anticoagulation. En cas de report de la procedure, telecopier a nouveau avec la nouvelle date fixes.

Anticoagulant et posologie: Xareltomd 20 mg DIE

Raison d'anticoagulation :

Senas Molz  Jour
Creatinine serigue : memolll.  CICr (Cockroft-Gault) - 99 mL/min* Date : | 2|O |2 |O | ] | ] |2 | 7|




ETAPE 1 : Evaluer le RISQUE THROMBOEMBOLIGUE selon les comorbidités de l'usager (voir Annexe 1)
Chez certains usagers ayant fait un evenement thromboembolique trés recent, il est souhaitable guune discussion ait lieu entre le
medecin qui fera la procedure et le medecin responsable de I'anticoagulation afin d'etablir le meilleur moment pour effectuer la procedure

et la meilleure fagon d"améter FAOD =7l y a lieu.

[ Faible & modéra [ Bleves
ETAPE 2 : Evaluer le RISQUE HEMORRAGIQUE inhérent 3 la procédure planifiée [voir Annexe Z)
[ Trés faible {aucun amét de FADD) [ ] Faible U Modérs 3 élevé

ETAPE 3 : [_] Compléter Fordonnance PRE et POSTPROCEDURE 3 la page 2. Obligation de statuer sur le risque
ol thromboembolique et le risque hemorragique.

[ IREFERENCE au besoin'?
* Lorsgue la clairance de la créatinine (CICr) calculée est inferieure 3 30 mL/min, @ peut étre utile de reférer a un specialiste ou a un phamacien
{etablissement ou GMF) afin d'evaluer la medleurs conduite a tenir.
* Lors de la gestion periprocedurale avec un AOQD, un pont avec une heparine de faible poids moleculaire (HFPM) n'est habituellement pas
necessaire, 3 moins gue l'usager presente un risque thromboemboligue tres eleve. Consulter alors un specialiste.
* Pour les procedures qui necessitent une anesthésie/analgesie peridurale ou rachidienne, ainsi que les neurcchirurgies, le risgue

thromboembolique et le Aisque hémomagigue doit etre evalue par un specialiste. Dans certains cas, un relais avec une HFFM peut
&tre souhaitable lorsque I'arrét plus long de 'ACD est desire.

Nom du prescripteuwr :

EF lbes Mot N® de permis :




ANNEXE 1

Evaluation du RISQUE THROMBOEMEOLIQUE zelon les comorbidités de l'usager!

RISGUE FAIELE A MODERE

RISQUE ELEVE

Fibrillation auriculaire (FA) non valvulaire® SANS facteur
de risgue associé (score CHADS, a 3 ou moins)

Fibnllation auriculaire (FA) non valvulaire® AVEC facteurs
de risque associes (score CHADS, plus grand ou égal
ad4)

AVC, ICT ou emboligue systémigue (plus de 3 mois)

AVC, ICT ou embolie systémigue récente (3 mois ou
moing)

Thrombose veineuse profonde ou embolie pulmonaire
(pluz de 3 mois)

Cardioversion récente (de moins de 6 semaines)

Cancer actif (fin de traitement dans les 6 demiers mois
ou traitement palliatif)

Thrombose veineuse profonde ou embolie pulmonaire
recente (3 mois ou moins)

Thrombopénie induite par Fhéparine (HIT) (3 mois ou
moing)

' Cette liste est non exhaustive. || est recommandé que les indications non reconnues dans les monographies fassent

Fobjet d'une évaluation par un spécialiste.

2 FA non-valvulaire = ABSENCE de prothése valvulaire meécanigue, de sténose mitrale rhumatismale ou de sténose mitrale

(modérée a sévere) non rhumatismale.




ETAPE 1 : Evaluer le RISQUE THROMBOEMBOLIGUE selon les comorbidités de l'usager (voir Annexe 1)
Chez certains usagers ayant fait un evenement thromboembolique trés recent, il est souhaitable guune discussion ait lieu entre le
medecin qui fera la procedure et le medecin responsable de I'anticoagulation afin d'etablir le meilleur moment pour effectuer la procedure

et la meilleure fagon d"améter FAOD =7l y a lieu.

. Faible & modérs [ Bleve=
ETAPE 2 : Evaluer le RISQUE HEMORRAGIQUE inhérent 3 la procédure planifiée [voir Annexe Z)
[ Trés faible {aucun amét de FADD) [ ] Faible U Modérs 3 élevé

ETAPE 3 : [_| Compléter Fordonnance PRE et POSTPROCEDURE 3 la page 2. Obligation de statuer sur le risque
ol thromboembolique et le risque hemorragique.

[ IREFERENCE au besoin'?
* Lorsgue la clairance de la créatinine (CICr) calculée est inferieure 3 30 mL/min, @ peut étre utile de reférer a un specialiste ou a un phamacien
{etablissement ou GMF) afin d'evaluer la medleurs conduite a tenir.
* Lors de la gestion periprocedurale avec un AOQD, un pont avec une heparine de faible poids moleculaire (HFPM) n'est habituellement pas
necessaire, 3 moins gue l'usager presente un risque thromboemboligue tres eleve. Consulter alors un specialiste.
* Pour les procedures qui necessitent une anesthésie/analgesie peridurale ou rachidienne, ainsi que les neurcchirurgies, le risgue

thromboembolique et le Aisque hémomagigue doit etre evalue par un specialiste. Dans certains cas, un relais avec une HFFM peut
&tre souhaitable lorsque I'arrét plus long de 'ACD est desire.

Nom du prescripteuwr :

EF lbes Mot N® de permis :




ANNEXE 2

Evaluation du risque hémorragigque (Liste non exhaustive)

Négligeable

(aucun amét de FACT)

Faible

Modérs

Elevé

» Implantation de cardiostimulateur™

» Coronarographie”

= Etude électrophysiologigue et ablation™
» SWAN-Ganz

» Fermeture appendice auriculaire

» Biopsie cardiaque

» Chinurgie de pontage

» Chirurgie walvulaire incluant TAVI
« Comection de CMP* congénitale

= Ponction péricardique

cardiaque « Mitrachip - Implantation de sonde épicardique
»W-Wave » Diésobsiruclion chronique (CTO)
- Exérese de broches stemales = Chirurgie aorigue
« Manométrie = Chirurgie hémomoide - Gastrodilatation » Coloscopie +- biopsie +- polypectomie
« FH métrie = Chirurgie du sain « Herniz incisionnalle « Hépatectomie
Gastroentérologie |- Installation tube « Panction dascie - Biopsie hépatique ~ Biopsie splenigue
et chirurgie nasc-antérique » Chiurgie de paroi = Onycectomie » Chirurgie oncologique
générale » Gastroscopie +- {hemie inguinale et ombilicale) +ZPRE® -« Gastrostomie  « Whippls
biopsie « Cholécystectomie par « Cura hemnie hiatals
« Biopsie cutanée laparoscapie » Chiurgie bariatrique « Colectomie
- Exérése de lésion cutangs
- Colposcapie = Chirurgie wulve - Hystérectomie = Chirurgie gyneco-oncologique
~ Biopsie de » Dvariectomie
. . I'endomeire, col - Hystéroscopie operataire
Gynecologie utérin, vulve « Curetage
« Hystéroscopie « Résection a lanse diathermigue
diagnostique
Neurochirurgie, » Neurschinurgie
procédure = Panction lombaire
neuraxiale et - Péridurale
anesthésie = Chirurgie spinale
= Nethoyape. = Autre chinurgie dentaire, dont = Autre chirurgie ORL = Chirurgie ancologique
ORL et dentaire Db‘tlrllih_ﬂn;f i calle avec lambeau ~ Amygaalectomie
extraction dentaire | Extraction dentaire (3 dents 1
mins de 3 dents) on dentaire (3 dents ou plus)
Ophtalmologie » Cataracie = Autre chinurgie ophiaimologique
L - Biopsie = Irfiltration articulaire = Chirurgie arthopedique « Chirurgie arthepedique du membre
Orthopedie moela osseuse « Arthrocentése du membre supérisur inférizur (PTHY au PTG
I —— IS —
» Bronchoscopie » Panction pleurale (usager sous » Panction pleurale (usager » Lobectomie
(sans biopsie) andivitamine k) sous ADD) » Pneumanectomis
= EBUSH, Pleur)?, BTB*ef EUS? (- (Esophagectomie
Preumologie et » Bronchoscopie avec biopsie « Chirurgie médiastinale
chirurgie ~ Médiastinoscopie
thoraci » Thoracoscopie
Tl - Binpsie inkra thoracique (BTTA)
» Biopsie de la mugueuse
bronchigue
» Installation drain thoracigue
» Drainage pleural
= Vaseciomie = Cy=loscopie - Prostatecamie / RTUP™
» Circoncision » Chirurgie oncologique
Urclogie - Mephrectomie | nephrostomie
« Biopsie rénake
~ Biopsie prostate | vessie
= Varica « Saphénectomis - Endartérieciomie carofidienne |+ Cure AAAM

Wamrlaira




ANNEXE 2

Evaluation du risque hemorragique (Liste non exhaustive)

. Négligeable | . . . =,
: » Bronchoscopie : Ponction pleurale {usager sous » Panction pleurale (usager »Lobectomie
(sans biopsie) | antivitamine k) saus ADD) » Pneumanectomie

Prneumologie et
chirurgie
thoracigue

o FEILISS Dlogr¥? OTE® o4 F11580
» Bronchoscopie avec biopsie
» Mediastnoscope

Tharacoscope

= Biopsie infra thoracigue (BTTA)
= Biopsie de la mugueuse

bronchigue

» Installation draimn thoracigue

Drainags pleural

= (Esaphagectomie
« Chirurgie mediastinale




ETAPE 1 : Evaluer le RISQUE THROMBOEMBOLIGUE selon les comorbidités de l'usager (voir Annexe 1)
Chez certains usagers ayant fait un evenement thromboembolique trés recent, il est souhaitable guune discussion ait lieu entre le
medecin qui fera la procedure et le medecin responsable de I'anticoagulation afin d'etablir le meilleur moment pour effectuer la procedure

et la meilleure fagon d"améter FAOD =7l y a lieu.

. Faible & modérs [ Eleves
ETAPE 2 : Evaluer le RISQUE HEMORRAGIQUE inhérent 3 la procédure planifiée [voir Annexe Z)
[ Trés faible {aucun amét de FADD) [ ] Faible B ioocr 5 cleve

ETAPE 3 :. Compléter I'ordonnance PRE et POSTPROCEDURE 3 la page 2. Obligation de statuer sur le risque
ol thromboembolique et le risque hemorragique.

[ |REFERENCE au besoin'?
* Lorsgue la clairance de la créatinine (CICr) calculee est nferieure 3 30 mL/min, @ peut étre utile de reférer a un specialiste ou a un phamacien
{etablissement ou GMF) afin d'evaluer la medleurs conduite a tenir.
* Lors de la gestion periprocedurale avec un AOQD, un pont avec une heparine de faible poids moleculaire (HFPM) n'est habituellement pas
necessaire, 3 moins gue l'usager presente un risque thromboemboligue tres eleve. Consulter alors un specialiste.
* Pour les procedures qui necessitent une anesthésie/analgesie peridurale ou rachidienne, ainsi que les neurcchirurgies, le risgue

thromboembolique et le Aisque hémomagigue doit etre evalue par un specialiste. Dans certains cas, un relais avec une HFFM peut
&tre souhaitable lorsque I'arrét plus long de 'ACD est desire.

Nom du prescripteuwr :

EF lbes Mot N® de permis :
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ORDOMMANCE - GESTION PERIPROCEDURALE - ANTICOAGULANT ORAL DIRECT (AOD)

JOUR 0 = jour de la procédure

ARRET PREPROCEDURE

Cocher la conduite selon le risque hémomagique inhérent (Annexe 2) et la fonction rénale

[l Risque hémomagigue ] Risque hémomagique [ Anesthésie péridurale,
faible madérs ou eleve rachidienne et newrochirurgie®
dabigatran (Pradaxa"™)
I:I . ) Diemier jour de traitement = Jour - 2 | Demier jour de traitement = Jour- 3 | Demier jour de fraitement = Jour - §
CICr 3 50 mLimin ou phus (ne pas prendre la veillz) (ne pas prendre 2 jours avant) (ne pas prendre 5 jours avant)
Diemier jour de traitement = Jour - 3 | Demier jour de fraitement = Jour- 5§ | Demier jour de traitement = Jour- 7
[ cicr 3 3048 mLimin {ne pas prendre 2 jours avant) {ne pas prendre 4 jours avant) (ne pas prendre & jours avant)
I:I . ) . I:I = jeur dEalhement = Diemier jour de fraitement = Jour- 8 | Demier jour de traiterment = Jour - 8
CICr 420 mLimin ou moins' ine ‘::‘;r -4 3‘?‘:]_"35 avant) {ne pas prendre 5 jours avant) (ne pas prendre 7 jours avant)
[] apixaban [Eliquis™) [ edoxaban {Lixiana™) [ rivaroxaban (Xaretta™)
Diemier jour de traitement = Jour - 2 | Demier jour de fraitement = Jour - 3 | Demier jour de traiterment = Jour - 4
[ oier 2 20 mimin ou plus {ne pas prendre la veillz) {ne pas prendre 2 jours avant) (ne pas prendre 3 jours avant)
Diemier jour de traitement = Jour - 3 | Demier jour de traitement = i our de frafiement = Jour -5
[ cicr 25 & 20 mUmin' {ne pas prendre 2 jours avant) iour-3 [ Jour-4 ) pou .
N . (ne pas prendre 4 jours avant)
(ne pas prendre 2 3 3 jours avant)
Diermier jour de fratement = Dremier jour de traitement = Demier jour de fraiternent = Jour - 5
D CICr 21 & 24 ml/min* |:| Jour - 3 I:IJDLr -4 |:| Jour - 4 D Jour - 5 (ne pas prendre 4 jours avant)
{re pas prendre 2 3 3 jours avant) {ne pas prendre 2 3 4 jours avant)
O eser 3 20 mUmin ou mins Reférer & un spécialist=

REPRISE POSTPROCEDURE. Cocher la conduite selon le risque hémorragique inhérent (Annexe 2)
[] Me s'applique pas : I'usager sera hospitalisé aprés la procédure

apixaban [Eliquis™) dabigatram [Pradaxa™) edoxaban (Lixiana™) rivaroxaban (Xarelto™)

[ risque hémomagique faible [ risque hémomragique modéré ou élevé [ Anesthesie péridurale, rachidienne ot
neurochirurgie

Dibaster Jour + 1 Dibuter Jour = 2 Débuter Jour +2 [ Jour=3 []

Cette ordonnance de reprise est valide en tout temps, 3 moins d’avis contraire du medecin ayant effectue la procedure s'il
détermine que le risque de saignement réel différe de celui préalablement établi. Il sera alors de sa responsabilité d’en aviser
le pharmacien communautaire de Fusager.

Nom du prescripteur :

= N° de permis :

Signature médicale (ou autorisée) : | | | | | . |




ORDONNANCE - GESTION PERIPROCEDURALE - ANTICOAGULANT ORAL DIRECT (AOD)

JOUR 0 = jour de la procedure

ARRET PREPROCEDURE

Cocher la conduite selon le risque hemomagique inherent (Annexe 2) et la fonction renale

] Risque hemomagique . Risque hemomagique U] Anesthésie pendurale,
faible modere ou eleve rachidienne et neurochirurgie®
dabigatran [Pradaxa™)
|:| ) _ Ciemier jour de fraitement = Jour - 2 | Demier jour de fraitement = Jour - 3 | Demier jowr de traiterment = Jour - &
CiCr 2 50 mLimin ou phus (ne pas prendre la vedle) (ne pas prendre 2 jours avant) (ne pas prendre 5 jours avant)
Ciermier jour de fraitement = Jour - 3 | Demier jour de fraitement = Jour - 5 | Demier jowr de traiterment = Jour - 7
L] cicr 2 3048 mimin (ne pas prendre 2 jours avant) (ne pas prendre 4 jours avant) (ne pas prendre & jours avant)
|:| . _ _ |:| = dE&ItEfTIE-I‘It - Diemier jour de traitement = Jour - & | Demier jowr de traiterment = Jour - B
CICr 3 28 mLimin ou mains' = 'J;]: -4 E?Ij-uir_:- awvan] ine pas prendre 5 jours avant) ine pas prendre 7 jours avant)
D . —r- = il - = it - e
apixaban (Eliquis ™) |:| edoxaban (Lixiana"") ! nvaroxaban (Xarelo"™)

Diermaer jour de traitement = Jour - 2

Cermier jour de traitement = Jour - 3 Dernier jOUl’ de Tx =
. CICr & 30 mLimin ou phes (ne pas prendre |a velle) {ne pas prendre 2 jours avant) 1 déc 2020 au souper
Dermier jour de traitement = Jour - 3 | Demier jour de traitement = Dermier iour de traitement = Jour - 5
[ ] cicr 25 3 20 mumin® (ne pas prendre 2 jours avant) []Jour-3 []Jour-4 .

(ne pas prendre 2 3 3 jours avant)

(ne pas prendre 4 jours avant)

U loicr21 & 24 mUmin?

Demier jour de traitement =

|:|Ju:|ur-3 |:|JnLr-4

{ne pas prendre 2 3 3 jours avant)

Cemier jour de fraitement =

|:|J|:uur-4 |:| Jour - 5

(ne pas prendre 2 3 4 jours avant)

Cemnier jowr de traiternent = Jour - 5
(ne pas prendre 4 jours avant)

U] i 3 20 mUmin ou meins

Referer 3 un specialists




REPRISE POSTPROCEDURE. Cocher Ia conduite selon le risque hémorragique inhérent [Annexe 2)
[ ] Me s’applique pas - 'usager sera hospitalisé aprés |a procédure

apixaban {Equui&""h dabigatram (Pradaxa™) edoxaban [Lixiana™) rivaroxaban (Xarelto™)

[ ] Risque hémaomragique faible . Risque hemorragique moderé ou aleve [] Anesthésie peridurale, rachidienne et
neurochinurgie

Détuter Jour + 1 Débuter Jour & 2 Débuter Jour +2 [ Jour+3 [

DONC, reprise prévue le 6 déc 2020 - risque

hémorragique REEL devra étre statué par spécialiste
Cette ordonnance de reprise est qui effectuera la procédure ffectue la procedure s'il

determine que le risque de SaAIgNcairs i 1oor wEIc L wCIu T arEEEEHECIL S, 1 T a ane 2 ws od TESponsabilite d’en aviser
le pharmacien communautaire de 'usager.




PN |

Le pneumologue a effectué une
bronchoscopie AVEC biopsie. La
procédure s’est bien déroulée. li
complete I'ordonnance suivante.

Post-bronco... version 1

ORDOMMANCE MEDICALE - EXTERNE .
REFRISE 0rUN ANTICOAGULANT POSTPROCEDURE

Podde coarrirdils kg Tallle : T Al ks .
T ool i 5

A Firfention d= |a pramace Ty -4
A Frfention |professionns

aszurant @ geshon pérproctdaae Ty -4
de Famticcaguiant)

& Usager sous ADD (spécifler lequel)
[} aptxaban (Ellquis~) "] dablgatran (Praxada™) ] edoxaban (Lixlana™) . rivarodaban (Xarefo™)

. FOUSSUIVEE & condute POSTPROCEDIURE InEakement proposde par = médacn nefnent , N
Ordonnance faxee a
[ oAl =R = schima de neprise INEaement propos par = medecn refient Funs joumss. la pharmacie et
I:I DEVANCER e smchéima de reprise InHalement proposé par i médedn nefement une joumée. - -
remise au patient

Ij ANKULER |a condutte FCOS TPROCEDURE Inftisleem proposée par le médecin rdénent. ModHer par




P

Le pneumologue a effectué une
bronchoscopie SANS faire de biopsie.
Il complete I'ordonnance suivante en
vue de devancer la reprise de 'AOD.

Post-bronco... version 2

ORDOMMANCE MEDICALE - EXTERNE .
REFRISE DrUN ANTICOAGULANT POSTFROCEDURE

Podde comtrdils kg Tallle : T Al ohis |

I oddvancas |

A Firfention d= |a pramade = -}
A [infention |professionns

aszurant @ peshon pérprockd e Ty -}
id= Farriicceguitsnt)

& Isager sous ADD (speciller lequel)
[[] apixaban (Ellquis==) 7] dablgatran (Praxada™) [[] edoxaban (Lixlana™) . rivaroeaban (Xarefo™)

(] POURSUIIVAS Ia condulte POSTPROCEDURE InEalement proposée par ke médecin réfknent.

[[] C2CALER i= schama de neprise NESEMEN: CrOpose Car ks médecn réfament Juns joumss.
Ij DEWVANCER e schéma de reprize intalement propose par e médedn neflrent o'une joumde.

..mHULEF:m condulte FOSTPROCEDURE Intislement proposée par le midecin néfsnent ModHer par :
Reprendre Xarelto™d |e soir-méme, soit le 4 décemlbre 2020







Cas clinigue

Patient de 75 ans (67 kg), sous Eliquismd 5 mg BID pour FA. HB & 85 lors de la derniére
visite a la clinique d'insuffisance cardiagque. ATCD perfinents:

IC sévere avec FE a 20%

HTA

DB

IR avec Cl créat a 25 ml/min (créat 140-155 umol/L)

Coloscopie demandée par le cardiologue pour évaluer la chute Ho - 16 déc 2020
Qui devra statuer sur la conduite & suivre pour I'arrét de I'Eliquismde
Combien de temps devra-t-on arréter I'Eliquis™® avant la coloscopie?

A quel moment devra-t-il étre repris? Qui aura la responsabilité de statuer sur la reprise?



Cas clinigue #2

Qui devra statuer sur la conduite & suivre pour I'arrét de I'Eliquismd?
Médecin de famille?2 NON Pas eux qui ont
Cardiologue qui a initié I'Eliquis™® pour de la FA2 NON demandé I'examen
Référence a un inferniste ou a un gastroentérologue¢ NON pas nécessaire!

reférence a I'OIS de désanticoagulation

Cardiologue de la CIC?2 OUI, car c’est lui qui réfere la patiente pour une coloscopie
devra statuer sur I'arrét de I'AOD et... la reprise!l

reprise devra toutefois étre confirmée par gastroentérologue qui fera la coloscopie
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ORDONMNANCE - GESTION PERIPROCEDURALE
ANTICOAGULANT ORAL DIRECT (AOD)

Poids : kg Date: || | | | | | | | Taille : cm IMC - kgim*

Allergies : Intolérances :

PROCEDURE PLANIFIEE -

A compléter lorsque la date de la procédure est connue

s Mos  Jor
Date de la procédure [ N B {Jour 0) Lieu de la procédure :
A kiciz Jour Hewrs
Date de transmission de Fordonnance: |1 1 1 | 1+ ¢ | ¢ | par :
srras Mos o Annge Moz Jor Heure
Datedereport:| | | | | | | | |Datedetramsmission:| | | | | | | | | : [par:
Pharmacie commanantaire : i‘: |E|:

Indiquer la date de procédure lorsqu'elle sera connue et tBlecopier cette ordonnance A la pharmacie communautaire de lusager et au professionnel qui assurera
la gestion de I'anficsagulation. En cas de report de |a procédure, tElécopier 3 nouvean avec la nouvells data fivés.

Anticoagulant et posologie:

Raison d'anticoagulation :

Aonds hicis Jour
Creatinine sérigue : memaliL CICr (Cockroft-Gault) - mL/min’ Date: | | o L]

ETAPE 1 : Evaluer le RISGUE THROMBOEMBOLIGUE selon les comorbidités de lFusager (voir Annexe 1)

Chez certains usagers ayant fait un événement thromboembolique trés récent, il est souhaitable gu'une discussion ait lieu entre le
médecin qui fera la procedure et le medecin responsable de I'anticoagulation afin d'établir le meilleur moment pour effectuer la procedure
et la meilleure fagon d'arméter I'A0D 'l y a liew.

] Faible & modéré L Eleve=
ETAPE 2 : Evaluer le RISQUE HEMORRAGIQUE inhérent 3 la procédure planifiée (voir Annexe 2)
[ ] Trés faible (sucun amét de FACD) [ Faible [ modsrs 3 &leve

ETAPE 3 : [_| Compléter Fordonnance PRE et POSTPROCEDURE i la page 2. Obligation de statuer sur le risque
ol thromboembolique et le risque hemorragique.

] REFERENCE au besoin'?

* Lorsque |a clairance de la créatinine (CICr) calculée est inférieure 3 30 mLfmin, @ peut &tre utile de référer 3 un spécialiste ou 3 un phamacien
[établissement ou GMF) afin d'évaluer la medleurs conduite a tenir.

* Lors de la gestion périprocédurale avec un AOD, un pont avec une héparine de faible poids meléculaire (HFPM) n'est habituellement pas
nécessaire, 3 moins que ['usager présente un risque thromboembelique trés &leve. Consulter alors un spécialists.

* Pour les procédures qui nécessitent une anesthésis/analgésie péridurale ou rachidienne, ainsi que les neurochirurgies, le risgue
thromboembolique 2t le fisque hémorragique doit 8fre évalué par un spécialiste. Dans certains cas, un relais avec une HFFM peut
étre souhaitable korsque |'armét plus long de 'A0D est désire.

Nom du prescripteur :

B e N° de permis -

Signature médicale (ouw autorisée) -




ORDONNANCE - GESTION PERIPROCEDURALE
ANTICOAGULANT ORAL DIRECT (AOD)

Annes MOl Jour
Poids : kg Date: || | | | I | I | Taille - cm IMC : kg/m*

Allergies : Intolérances :

PROCEDURE PLANIFIEE - COlOScopie

A compléter lorsque la date de la procédure est connue

Date de la procedure | 2|GTQ | Ol L4 ]"T'é |[Jnurll] Lieu de la procedure : IUCPQ-UL
ATl kicis SO [Heurs
Date de transmission de 'ordonnance: T T N N IR N A R par :
Arres Moz Jour Annee Mois Jour  Heure
Datederep-:u‘t:l [ | | | | | | |Datedehan5m'r55i|:un:| [ | | | [ | | | : |pa::
Phamacie commanautaine i: |E|:

Indiquer |a date de procedure lorsqu'elle sera connue et telecopier cette ordonnance 3 la pharmacie communautaire de l'usager et au professionnel qui assurera
la gestion de I'anticoagulation. En cas de report de la procedure, telecopier a nouveau avec la nouvelle date fixes.

Anticoagulant et posologie: E“CIUiSmd 5 Mg BID

Raison d'anticoagulation :

Aenas Mol Jour
Creatinine serigue : 150 memoli CICr (Cockroft-Gault) - mL/min* Date : | 2|O |2 |O | ]l 2| O| 3|




ETAPE 1 : Evaluer le RISQUE THROMBOEMBOLIGUE selon les comorbidités de l'usager (voir Annexe 1)
Chez certains usagers ayant fait un evenement thromboembolique trés recent, il est souhaitable guune discussion ait lieu entre le
medecin qui fera la procedure et le medecin responsable de I'anticoagulation afin d'etablir le meilleur moment pour effectuer la procedure

et la meilleure fagon d"améter FAOD =7l y a lieu.

[ Faible & modéra [ Bleves
ETAPE 2 : Evaluer le RISQUE HEMORRAGIQUE inhérent 3 la procédure planifiée [voir Annexe Z)
[ Trés faible {aucun amét de FADD) [ ] Faible U Modérs 3 élevé

ETAPE 3 : [_] Compléter Fordonnance PRE et POSTPROCEDURE 3 la page 2. Obligation de statuer sur le risque
ol thromboembolique et le risque hemorragique.

[ IREFERENCE au besoin'?
* Lorsgue la clairance de la créatinine (CICr) calculée est inferieure 3 30 mL/min, @ peut étre utile de reférer a un specialiste ou a un phamacien
{etablissement ou GMF) afin d'evaluer la medleurs conduite a tenir.
* Lors de la gestion periprocedurale avec un AOQD, un pont avec une heparine de faible poids moleculaire (HFPM) n'est habituellement pas
necessaire, 3 moins gue l'usager presente un risque thromboemboligue tres eleve. Consulter alors un specialiste.
* Pour les procedures qui necessitent une anesthésie/analgesie peridurale ou rachidienne, ainsi que les neurcchirurgies, le risgue

thromboembolique et le Aisque hémomagigue doit etre evalue par un specialiste. Dans certains cas, un relais avec une HFFM peut
&tre souhaitable lorsque I'arrét plus long de 'ACD est desire.

Nom du prescripteuwr :

EF lbes Mot N® de permis :




ANNEXE 1

Evaluation du RISQUE THROMBOEMEOLIQUE selon les comorbidités de l'usager!

RISGUE FAIELE A MODERE

RISQUE ELEVE |

*+  Fibrillation auriculaire (FA) non valvulaire® SANS facteur
de risgue associé (score CHADS, a 3 ou moins)

Fibrillation auriculaire (FA) non valvulaire® AVEC facteurs
de risque associes (score CHADS, plus grand ou égal
a 4)

«  AVC, ICT ou embolique systémique (plus de 3 mois)

AVC, ICT ou embolie systémigue récente (3 mois ou
moing)

*  Thrombose veineuse profonde ou embolie pulmonaire
(pluz de 3 mois)

Cardioversion récente (de moins de 6 semaines)

= Cancer actif (fin de traitement dans les 6 demiers mois
ou traitement palliatif)

Thrombose veineuse profonde ou embolie pulmonaire
recente (3 mois ou moins)

Thrombopénie induite par Fhéparine (HIT) (3 mois ou
moing)

' Cette liste est non exhaustive. || est recommandé que les indications non reconnues dans les monographies fassent

Fobjet d'une évaluation par un spécialiste.

2 FA non-valvulaire = ABSENCE de prothése valvulaire meécanigue, de sténose mitrale rhumatismale ou de sténose mitrale

(modérée a sévere) non rhumatismale.




Calcul du score de CHADS;
Ewvaluafion du risque d'AVC cher les usagers atteints de FA non vabeulaine

F“i“t’: Score Risque annuel d"AVC
o

Insuffisance cardiaque Congestive ou dysfonciion du VG i 0 1,9 %
— g o
Age supérieur ou égal 3 75 ans 1 3 50 %
Diabéte 1 : B5%
Antécedent  accident vasculaire cersbral ou d actident ischemigue ) g Eg :
transitoire |5 pour sfroke) L

Total - 0-6

DONC, FA CHADS 4



1. Evaluation du risque thromboembolique

ANNEXE 1
Evaluation du RISQUE THROMBOEMBOLIQUE =selon les comorbidités de l'usager’

RISQUE ELEVE

» Fibnllation auriculaire {(FA) non valvulaire® AVEC facteu
de risque associes (score CHADS, plus grand ou égal
a 4)

RISGUE FAIELE A MODERE

*+  Fibrillation auriculaire (FA) non valvulaire® SANS facteur
de risgue associé (score CHADS, a 3 ou moins)

Méme si risque thromboembolique élevé, jamais de
relais avec une HFPM.

Si patient ACO pour événement thromboembolique
tres récent, souhaitable de discuter avec Md qui fera la
procédure pour établir le meilleur moment pour
effectuer la procédure et arréter ’'AOD s’il y a lieu




ETAPE 1 : Evaluer le RISQUE THROMBOEMBOLIGUE selon les comorbidités de l'usager (voir Annexe 1)
Chez certains usagers ayant fait un evenement thromboembolique trés recent, il est souhaitable guune discussion ait lieu entre le
medecin qui fera la procedure et le medecin responsable de I'anticoagulation afin d'etablir le meilleur moment pour effectuer la procedure

et la meilleure fagon d"améter FAOD =7l y a lieu.

[] Faible & modére B
ETAPE 2 : Evaluer le RISQUE HEMORRAGIQUE inhérent 3 la procédure planifiée [voir Annexe Z)
[ Trés faible {aucun amét de FADD) [ ] Faible U Modérs 3 élevé

ETAPE 3 : [_| Compléter Fordonnance PRE et POSTPROCEDURE 3 la page 2. Obligation de statuer sur le risque
ol thromboembolique et le risque hemorragique.

[ IREFERENCE au besoin'?
* Lorsgue la clairance de la créatinine (CICr) calculée est inferieure 3 30 mL/min, @ peut étre utile de reférer a un specialiste ou a un phamacien
{etablissement ou GMF) afin d'evaluer la medleurs conduite a tenir.
* Lors de la gestion periprocedurale avec un AOQD, un pont avec une heparine de faible poids moleculaire (HFPM) n'est habituellement pas
necessaire, 3 moins gue l'usager presente un risque thromboemboligue tres eleve. Consulter alors un specialiste.
* Pour les procedures qui necessitent une anesthésie/analgesie peridurale ou rachidienne, ainsi que les neurcchirurgies, le risgue

thromboembolique et le Aisque hémomagigue doit etre evalue par un specialiste. Dans certains cas, un relais avec une HFFM peut
&tre souhaitable lorsque I'arrét plus long de 'ACD est desire.

Nom du prescripteuwr :

EF lbes Mot N® de permis :




ANNEXE 2

Evaluation du risque hémorragigque (Liste non exhaustive)

Négligeable

(aucun amét de FACT)

Faible

Modérs

Elevé

» Implantation de cardiostimulateur™

» Coronarographie”

= Etude électrophysiologigue et ablation™
» SWAN-Ganz

» Fermeture appendice auriculaire

» Biopsie cardiaque

» Chinurgie de pontage

» Chirurgie walvulaire incluant TAVI
« Comection de CMP* congénitale

= Ponction péricardique

cardiaque « Mitrachip - Implantation de sonde épicardique
»W-Wave » Diésobsiruclion chronique (CTO)
« Fydrtca da hrnrhes sfamalas « Mhimirnia antinns
« Manometrie = Chirurgie hemaomoide » Gastrodilatation « Coloscopie +- biopsie +- polypectomie
« FH métrie = Chirurgie du sain « Herniz incisionnalle « Hépatectomie
Gastroentérologie |- Installation tube « Panction dascie - Biopsie hépatique ~ Biopsie splenigue
et chirurgie nasc-antérique » Chiurgie de paroi = Onycectomie » Chirurgie oncologique
générale » Gastroscopie +- {hemie inguinale et ombilicale) +ZPRE® -« Gastrostomie  « Whippls
biopsie « Cholécystectomie par « Cura hemnie hiatals
« Biopsie cutanée laparoscopie » Chiurgie bariatrique « Colectomie
- Colposcapie - Chirurgie wulve - Hysterectomie - Chirurgie gyneco-oncologique
~ Biopsie de » Dvariectomie
. . I'endomeire, col - Hystéroscopie operataire
Gynecologie utérin, vulve « Curetage
« Hystéroscapie « Resection a lanse diathermigue
diagnostique
Neurochirurgie, » Neurschinurgie
procédure = Panction lombaire
neuraxiale et - Péridurale
anesthésie = Chirurgie spinale
= Nethoyape. = Autre chinurgie dentaire, dont = Autre chirurgie ORL = Chirurgie ancologique
ORL et dentaire Db‘tlrllih_ﬂn;f i calle avec lambaau « Amygdalectomie
extraction dentaire  |. Exiraction dentaire (3 denis I
mins de 3 dents) on dentaire (3 dents ou plus)
Ophtalmalogie » Cataracie = Autre chirurgie ophtalmologique
L » Biopsie » Irfiltration articulaire « Chirurgie arthopedique « Chirurgie arthopedique du membre
Orthopedie moele gsseuse « Arthrocentase du membre supérisur imférizur (FTH* ou FTG®)
» Arthroscopie = Chirurgie spinale
» Bronchoscopie » Panction pleurale (usager sous » Panction pleurale (usager » Lobectomie
(sans biopsie) andivitamine k) sous ADD) » Pneumanectomis
= EBUSH, Pleur)?, BTB*ef EUS? (- (Esophagectomie
Preumologie et » Bronchoscopie avec biopsie « Chirurgie médiastinale
chirurgie - Mediastinoscopie
thoraci » Thoracoscopie
Tl - Binpsie inkra thoracique (BTTA)
» Biopsie de la mugueuse
bronchigue
» Installation drain thoracigue
» Drainage pleural
+ Vasactomia - Cystoscopie « Prostatacamie / RTUP™
» Circoncision » Chirurgie oncologique
Urclogie - Mephrectomie | nephrostomie
« Biopsie rénake
~ Biopsie prostate | vessie
= Varica « Saphénectomis - Endartérieciomie carofidienne |+ Cure AAAM

Wamrlaira




ANNEXE 2

Evaluation du risque hemorragique (Liste non exhaustive)

Negligeable

Type de procedure| | n amét de FAGO) Faible Moders Eleve
= Implantation de cardiostimulateur™ = Biopsie cardiague
» Coranarograpihia” = Chirurgie de pontage
: « Efude elecirophysiologigue et ablation™ = Chimurgie walwulare incluant TAVI®
Eﬂ:“‘;?“'“t - SWAN-Ganz - Comection de CMP* congénitale
g » Fermeature appendics awriculaing = Panchion pericardique
cardiaque « Mitraclip » Implantation de sonde épicardique
» V- Wave = DesobsirucSion chronique (CTO)
« Exérese de broches stemales e
« Manometrie « Chirurgie hemomoide = Gastrodilatation = Coloscapie +/- biopsie +- polypectomie
« PH medrie « Chirurgie du ssin » Hernie incisionnelle « Hepatectomie
Gastroentérologie | - Installation tube « Ponction d'ascite - Biopsie hepatique « Biopsie splenigue
et chirurgie nasc-antenque » Chirurgiie de parai = Dnycectomie = Chirurgie ancologique
géneérale + Gasfroscopie +/- themie inguinale et ombdicale) - CPRE* - Gastrostomie - Whipple
biopsie = Cholecystectomie par = Cura hemie hiatals
« Biopsie cutanse [aparoscope = Chirurgie banatrique - Colectamie

« Exerese de lesion cutanes




ETAPE 1 : Evaluer le RISQUE THROMBOEMBOLIGUE selon les comorbidités de l'usager (voir Annexe 1)
Chez certains usagers ayant fait un evenement thromboembolique trés recent, il est souhaitable guune discussion ait lieu entre le
medecin qui fera la procedure et le medecin responsable de I'anticoagulation afin d'etablir le meilleur moment pour effectuer la procedure

et la meilleure fagon d"améter FAOD =7l y a lieu.

[ Faible & modéra .|'5|eué=
ETAPE 2 : Evaluer le RISQUE HEMORRAGIQUE inhérent 3 la procédure planifiée [voir Annexe Z)
[ Trés faible {aucun amét de FADD) [ ] Faible B ioocr 5 cleve

ETAPE 3 :. Compléter I'ordonnance PRE et POSTPROCEDURE 3 la page 2. Obligation de statuer sur le risque
ol thromboembolique et le risque hemorragique.

[ |REFERENCE au besoin'?
* Lorsgue la clairance de la créatinine (CICr) calculee est nferieure 3 30 mL/min, @ peut étre utile de reférer a un specialiste ou a un phamacien
{etablissement ou GMF) afin d'evaluer la medleurs conduite a tenir.
* Lors de la gestion periprocedurale avec un AOQD, un pont avec une heparine de faible poids moleculaire (HFPM) n'est habituellement pas
necessaire, 3 moins gue l'usager presente un risque thromboemboligue tres eleve. Consulter alors un specialiste.
* Pour les procedures qui necessitent une anesthésie/analgesie peridurale ou rachidienne, ainsi que les neurcchirurgies, le risgue

thromboembolique et le Aisque hémomagigue doit etre evalue par un specialiste. Dans certains cas, un relais avec une HFFM peut
&tre souhaitable lorsque I'arrét plus long de 'ACD est desire.

Nom du prescripteuwr :

EF lbes Mot N® de permis :
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ORDOMMANCE - GESTION PERIPROCEDURALE - ANTICOAGULANT ORAL DIRECT (AOD)

JOUR 0 = jour de la procédure

ARRET PREPROCEDURE

Cocher la conduite selon le risque hémomagique inhérent (Annexe 2) et la fonction rénale

[l Risque hémomagigue ] Risque hémomagique [ Anesthésie péridurale,
faible madérs ou eleve rachidienne et newrochirurgie®
dabigatran (Pradaxa"™)
I:I . ) Diemier jour de traitement = Jour - 2 | Demier jour de traitement = Jour- 3 | Demier jour de fraitement = Jour - §
CICr 3 50 mLimin ou phus (ne pas prendre la veillz) (ne pas prendre 2 jours avant) (ne pas prendre 5 jours avant)
Diemier jour de traitement = Jour - 3 | Demier jour de fraitement = Jour- 5§ | Demier jour de traitement = Jour- 7
[ cicr 3 3048 mLimin {ne pas prendre 2 jours avant) {ne pas prendre 4 jours avant) (ne pas prendre & jours avant)
I:I . ) . I:I = jeur dEalhement = Diemier jour de fraitement = Jour- 8 | Demier jour de traiterment = Jour - 8
CICr 420 mLimin ou moins' ine ‘::‘;r -4 3‘?‘:]_"35 avant) {ne pas prendre 5 jours avant) (ne pas prendre 7 jours avant)
[] apixaban [Eliquis™) [ edoxaban {Lixiana™) [ rivaroxaban (Xaretta™)
Diemier jour de traitement = Jour - 2 | Demier jour de fraitement = Jour - 3 | Demier jour de traiterment = Jour - 4
[ oier 2 20 mimin ou plus {ne pas prendre la veillz) {ne pas prendre 2 jours avant) (ne pas prendre 3 jours avant)
Diemier jour de traitement = Jour - 3 | Demier jour de traitement = i our de frafiement = Jour -5
[ cicr 25 & 20 mUmin' {ne pas prendre 2 jours avant) iour-3 [ Jour-4 ) pou .
N . (ne pas prendre 4 jours avant)
(ne pas prendre 2 3 3 jours avant)
Diermier jour de fratement = Dremier jour de traitement = Demier jour de fraiternent = Jour - 5
D CICr 21 & 24 ml/min* |:| Jour - 3 I:IJDLr -4 |:| Jour - 4 D Jour - 5 (ne pas prendre 4 jours avant)
{re pas prendre 2 3 3 jours avant) {ne pas prendre 2 3 4 jours avant)
O eser 3 20 mUmin ou mins Reférer & un spécialist=

REPRISE POSTPROCEDURE. Cocher la conduite selon le risque hémorragique inhérent (Annexe 2)
[] Me s'applique pas : I'usager sera hospitalisé aprés la procédure

apixaban [Eliquis™) dabigatram [Pradaxa™) edoxaban (Lixiana™) rivaroxaban (Xarelto™)

[ risque hémomagique faible [ risque hémomragique modéré ou élevé [ Anesthesie péridurale, rachidienne ot
neurochirurgie

Dibaster Jour + 1 Dibuter Jour = 2 Débuter Jour +2 [ Jour=3 []

Cette ordonnance de reprise est valide en tout temps, 3 moins d’avis contraire du medecin ayant effectue la procedure s'il
détermine que le risque de saignement réel différe de celui préalablement établi. Il sera alors de sa responsabilité d’en aviser
le pharmacien communautaire de Fusager.

Nom du prescripteur :

= N° de permis :

Signature médicale (ou autorisée) : | | | | | . |




ORDONNANCE - GESTION PERIPROCEDURALE - ANTICOAGULANT ORAL DIRECT (AOD)

JOUR 0 = jour de la procedure

ARRET PREPROCEDURE

Cocher la conduite selon le risque hemomagique inherent (Annexe 2) et la fonction renale

] Risque hemomagique . Risque hemomagique U] Anesthésie pendurale,
faible modere ou eleve rachidienne et neurochirurgie®
dabigatran [Pradaxa™)

|:| ) _ Ciemier jour de fraitement = Jour - 2 | Demier jour de fraitement = Jour - 3 | Demier jowr de traiterment = Jour - &

CiCr 2 50 mLimin ou phus (ne pas prendre la vedle) (ne pas prendre 2 jours avant) (ne pas prendre 5 jours avant)
Ciermier jour de fraitement = Jour - 3 | Demier jour de fraitement = Jour - 5 | Demier jowr de traiterment = Jour - 7

L] cicr 2 3048 mimin (ne pas prendre 2 jours avant) (ne pas prendre 4 jours avant) (ne pas prendre & jours avant)
|:| . _ _ |:| = dE&ItEfTIE-I‘It - Diemier jour de traitement = Jour - & | Demier jowr de traiterment = Jour - B

CICr 3 28 mLimin ou mains' = inr -4 3‘?’;]_":35 awvan] ine pas prendre 5 jours avant) ine pas prendre 7 jours avant)

. apixaban (Eliquis™) [ ] edoxaban |Lixiana™) [ ] rivaroxaban [Xarelto™)

[ cacr 3 20 mimin ou phus

B cicr 25 2 20 mimine

Diermaer jour de traitement = Jour - 2

(ne pas prendre la weills)

Jour d’arrét = -3,
puisque FA CHADS 4

U loicr21 & 24 mUmin?

Demier jour de traitement =

|:|Ju:|ur-3 |:|JnLr-4

{ne pas prendre 2 3 3 jours avant)

Diemaer jour de fraitement = Jour - 3
(ne pas prendre 2 jours avant)

Cemier powr de traiternent = Jour - 4
(ne pas prendre 3 jours avant)

ier jour de traitement =
Jour-3 |:| Jour - 4
(ne pas prendre 2 3 3 jours avant)
Cemier jour de fraitement =
|:| Jour - 4 |:| Jour - 5

(ne pas prendre 2 3 4 jours avant)

Dernier jour de Tx =
13 déc 2020 (2 doses)

Cemnier jowr de traiternent = Jour - 5
(ne pas prendre 4 jours avant)

U] i 3 20 mUmin ou meins

Referer 3 un specialists




REPRISE POSTPROCEDURE. Cocher Ia conduite selon le risque hémorragique inhérent [Annexe 2)
[ ] Me s’applique pas - 'usager sera hospitalisé aprés |a procédure

apixaban {Equui&""h dabigatram (Pradaxa™) edoxaban [Lixiana™) rivaroxaban (Xarelto™)

[ ] Risque hémaomragique faible . Risque hemorragique moderé ou aleve [] Anesthésie peridurale, rachidienne et
neurochinurgie

Détuter Jour + 1 Débuter Jour & 2 Débuter Jour +2 [ Jour+3 [

DONC, reprise prévue le 18 déc 2020 - risque

hémorragique REEL devra étre statué par spécialiste
Cette ordonnance de reprise est qui effectuera la procédure ffectue la procedure s'il
determine que le risque de saignement reel anMTere ge CelUl prealaDiement eLanil. Il Sera alors ae sa responsabilite d’en aviser
le pharmacien communautaire de 'usager.




Le gastroentérologue a effectué la
coloscopie SANS effectuer de
biopsie ou d’'exérese de polypes.
Il complete I'ordonnance suivante
en vue de devancer la reprise
d’Eliquis™q.

Post-colono... version 1

ORDOMMANCE MEDICALE - EXTERNE .
REFRISE 0rUN ANTICOAGULANT POSTPROCEDURE

Pobde corrirdils : kg Tallle : T Allrghas .

i ol v i s
A Firfention d= |a pramace Ty -4
A Frfention |professionns

aszurant @ geshon pérproctdaae Ty -4
de Famticcaguiant)

& Lisager sous ADD (spécifler lequel)
. aptxaban (Ellquis~=) 7] dablgatran (Praada™) [T] edoxaban (Lixiana™| [ rivaroeaiban (Xarefio™)

|_| FOUSSUIVEE & condute POSTPROCEDIURE InEakement proposde par = médacn nefnent

|-| DECALER = schéma die reprise nEsyement proposs par k= meédecin refenemt F une jourmss.
.I:E' 'AMCER B cchira de repriss intaement propos® s = medscecin nefkeent o ure o,

Ij ANNULER |3 conduite FOSTPROCEDUSE nftials—ant proposss par = madecin ntdanent bodifer par :
Reprendre Eliquis™® 5 mg BID dés demain AM 17 décembre 2020




Le gastroentérologue a effectué la
coloscopie ainsi que I'exérése de 3 polypes.

POST‘CO'OHO A VerSiOn 2 Il s’agit d’une procédure complexe a TRES

haut risque de saignement. Il compléte
'ordonnance suivante en vue de retarder la

reprise d’Eliquis™q.

ORDOMMANCE MEDICALE - EXTERNE .
REFRISE 0FUN ANTICOAGULANT POSTPROCEDURE

Pobde oorrtrdis kg Tallle : aHm Al ks .

i ol dvanc as
A Firfention de |a pramace Ty -4
A Frfention |professionns

aszurant 3 geshon pérprocid e ™y -4
de Famticcaguiant)

& Lisager sous ADD (spécifler lequel)
.api:mm (Ellquis==) 7] dablgatran (Praxada™) [T] edoxaban (Lixiana™) [) rivaroeaiban (Xareho™)

|_| FOUSSUIVEE la condute POSTPROCEDURE InBEakement proposde par = médacn nefnent

.I:EG-.'LLEH.-E'EI:I'IIE"I'H = reprsE InEaEment propost par = mdsdecin nefEemt O une joumds

I:I DEVANCER e schima de reprise nalement proposé par i médedn néefement oune joumée.

Ij ANNLULER |3 conduie F'IIETFE:}L'.-E:I'..EE nitislsment proposte par e rddscin ffdtrent Modier par
Retarder la reprise d'Eliquis™® 5 mg BID au 19 décembre 2020 PM




Et qu’en est-il des plus

petites procédures?

Risque de saignement
négligeable > AUCUN
arrét de I’AOD



Figure 20 - OAC Interruption schedule for patients undergoing elective or non-urgent surgery.
Need for OAC interruption is as outlined in figure XXX. There is usually no need to interrupt VKA
for procedures with low bleeding risk. Certain low bleeding risk procedures may be performed
on uninterrupted DAOC, depending on the patients' risk of thromboembolism and physician
judgment. For patients undergoing procedures with intermediate or high risk of bleeding OAC,
the OAC interruption should be as outlined. For VKA patients at high risk of thromboembolism
(CHADS; score 23, mechanical heart valves, or recent thromboembolism), then low molecular
weight heparin bridging should be performed with enoxaparin 1 mg/kg twice daily, enoxaparin
1.5 mg/kg once daily, dalteparin 100 IU/kg twice daily, dalteparin 200 |U/kg once daily, or
tinzaparin 175 IU/kg once daily.

Interruption of OAC for Non-Urgent Procedures

OAC ‘ Day -4 Day -3 Day-2 Day-1 | Procedure | Day +1 Day +2 Day +3 Day +4
Warfarin VKA No VKA | No VKA T |
Usually no need to | |
interrupt VKA for procedures Heparin No No
with low bleeding risk Bridging* LMWH | LMWH
DOAC* Low/Moderate '
bleeding risk
High procedure 1
DOAC DOAC None None DOAC* DOAC
bleeding risk . | l
Dabigatran Low/Moderate ' '
+Crcl <50 mL/min bleeding risk DOAC ‘ DOAC ‘ None | DOAC* ‘ DOAC DOAC
High p{md'ure DOAC None None None ‘ DOAC DOAC
bleeding risk .

Ipatients in need of bridging during interrupted VKA therapy include those with valvular AF (mechanical heart valves or moderate-
severe mitral valve stenosis), non-valvular AF with a CHADS, score of 5-6, and those with a recent stroke or transient ischemic attack
(within 3 months).

2INR should be performed the day prior to the procedure. If >1.5 then consider administering vitamin K PO/IV.

3Give morning LMWH for bid dosed regimens (or % daily LMWH dose for once daily dosed regimens).

“This schedule applies to factor Xa inhibitors (apixaban, edoxaban, rivaroxaban) and dabigatran (but only when dabigatran is used in
patients with a CrCl 2 50 mL/min).

SDOAC/LMWH resumption following an invasive procedure should only occur once hemostasis has been achieved. Warfarin therapy

may be reintroduced almost immediately recognizing that it will take several days for the INR to achieve therapeutic range. . .
Lignes directrices canadienne en FA 2020




hitps://www.ciusss-
capitalenationale.gouv.qc.ca/professionnel

s-sante/pharmaciens/crsp/aco/irajectoire-
desanticoagulation

Isabelle.taillon@ssss.gouv.qc.ca



https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/professionnels-sante/pharmaciens/crsp/aco/trajectoire-desanticoagulation

