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ABREVIATIONS

AAP : Antiagrégant Plaquettaire

AFFSAPS : Agence Francaise de Sécurité Sanitaire du médicament et des Produits de Santé
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AIT : Accident Ischémique Transitoire

ANSM : Agence Nationale de la Santé et du Médicament
AOD : Anticoagulants Oraux Directs
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HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire
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SCA : Syndrome Coronarien Aigu

SFAR : Société Francaise des Anesthésistes et Réanimateurs
SFMI : Société Francaise de Médecine Interne

SFMV : Société Francaise de Médecine Vasculaire

TIH : Thrombopenie Induite par Héparine

TVP : Thrombose Veineuse Profonde

URPS : Unions Régionales des Professionnels de santé
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INTRODUCTION

1. Histoire des antiagrégants plaquettaires

1.1 L aspirine

L’aspirine ou acide acétylsalicylique est connue depuis tres longtemps. Les premieres
utilisations remontent a la période égyptienne et assyrienne. Elle fut ensuite utilisée par les
Grecs, a partir de la feuille de Saule, pour soulager les douleurs. Hippocrate 1’utilisait
notamment pour les douleurs de 1’accouchement.

Ce n’est qu’a partir de 1940, que sont décrit les effets antithrombotiques de 1’aspirine, non
pour sa vertu thérapeutique mais plutét pour ses effets indésirables. C’est Gibson en 1948, qui
proposera de I’aspirine a ses patients souffrant d’angine de poitrine ou de maladie thrombo-
embolique veineuse.

Quelques années plus tard, John Vane, en 1982, recut un prix Nobel en démontrant que
I’aspirine inhibait la production de prostaglandines en bloquant la cyclo-oxygénase.

Des études plus récentes parues dans les années 90 ont prouvé I’existence de la cyclo-
oxygénase (COX) 1 et 2. La COX 1 est présente de fagcon constitutive alors que la COX 2
n’apparait que lors de stimuli inflammatoires. Ceci explique donc la moindre efficacité de
I’aspirine sur la COX 2 et la nécessité d’augmenter les doses (un a trois grammes par jour) si
I’on veut avoir une action anti-inflammatoire ; alors que pour avoir une action anti-

thrombotique, des doses allant de 75mg a 300mg suffisent. (1)

1.2 Les Thiénopyridines (inhibiteurs du récepteur P2Y12)

La découverte des inhibiteurs du récepteur P2Y12 est contemporaine de celle des stents
utilisés lors des procédures endovasculaires. Grace a la premiere génération des
thiénopyridines, la Ticlopidine, le stent a pu se développer en permettant de s’affranchir de la
complication redoutable qu’était la thrombose aigué de stent.

La deuxiéme génération des thiénopyridines, comprenant le Clopidogrel, joue un réle pivot en
association avec 1’aspirine dans la prise en charge des syndromes coronaires aigus.

Le Prasugrel représente la troisieme génération de cette classe thérapeutique et a ouvert une

nouvelle ¢re thérapeutique ou prévaut 1’hypothése qu’une inhibition plus forte du récepteur

21



P2Y12 est associée a un rapport bénéfice/risque favorable par rapport au Clopidogrel,
traitement de référence.(2)

Le Ticagrelor a été découvert quelques années plus tard. Il fait partie d’une famille voisine
(cyclopentil-triazolo-pyrimidines) mais agit aussi comme un antagoniste sélectif du récepteur
P2Y12 de I’ADP. Prasugrel et Ticagrelor ont un effet antiplaquettaire plus puissant et plus
rapide que le clopidogrel (en moyenne 70 a 80% d’inhibition plaquettaire contre 40 a 50%
pour le clopidogrel). (3)

2. Mécanismes d’action

2.1 L’aspirine

L’aspirine agit en se fixant de facon irréversible sur la COX1 de la plaquette dont 1’activité est
inhibée pendant toute sa durée de vie. La COX est une glycoprotéine qui existe sous 3
isoformes (COX- 1, -2 et -3). La COX1 libére du thromboxane, qui est un puissant

vasoconstricteur et inducteur de I’agrégation plaquettaire. (4)

L’aspirine fait obstacle a 1’accés de 1’acide arachidonique aux sites de fixation actifs,
entrainant une inhibition irréversible de la COX 1. Les plaquettes ne synthétisent pas de
nouvelles protéines, I’inhibition de la COX1 apparait irréversible donc 1’action de 1’aspirine

sur les plaguettes reste permanente durant toute leur durée de vie. (5)[Annexe 1]

A partir d’'une dose de 75 mg I’aspirine exerce son effet antiplaquettaire. Par voie orale,
I’efficacité systémique d'une forme soluble d’aspirine est rapide (trente minutes) et perdure
pendant toute la vie des plaquettes qui étaient circulantes au moment de 1’absorption
intestinale haute, ¢’est-a-dire au maximum dix jours. A I’arrét d’un traitement par ’aspirine,
du fait du taux de renouvellement plaquettaire, il faut donc au moins une semaine pour qu’un
pourcentage efficace de plaquettes n’ayant pas connu 1’aspirine circule. Du fait de son effet
préférentiel anti-Cox 1, I’aspirine inhibe aussi la cyclo-oxygénase gastrique, entrainant une
gastrotoxicité responsable de gastralgies chez environ 15 % des patients, et un risque

d’hémorragie digestive grave chez 1 a 2 % des patients. (6)
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2.2 Le Clopidogrel

Le Clopidogrel est classé comme une prodrogue, 85 % est hydrolysé in vivo par des estérases
en dérivés inactifs carboxyliques, les 15% restant sont oxydés en un métabolite actif par le
cytochrome p450 notamment. Le métabolite actif du Clopidogrel apparait comme un
inhibiteur irréversible des récepteurs P2Y12, de ce fait, I’ADP ne peut plus s’y fixer pour
stimuler I’activation et I’agrégation plaquettaire.

Selon des parametres génétiques ou méedicamenteux, il existe une variation interindividuelle
qui explique des proportions métabolisées différentes de Clopidogrel engendrant 1’expression
admise de « résistance au Clopidogrel ».

La dose habituelle de Clopidogrel est de 75mg/jour. (5)

2.3 Le Prasugrel

Tout comme le Clopidogrel, le Prasugrel a besoin d’une biotransformation hépatique afin de
libérer son principe actif. Cependant, I’effet du Prasugrel est obtenu plus rapidement qu’avec
le Clopidogrel, car I’absorption du Prasugrel est compléte et rapide.

L’inconvénient découle d’un effet prolongé du Prasugrel aprés arrét du traitement, ce qui

induit un risque hémorragique lors de chirurgies urgentes. (5)

2.4 Le Ticagrelor

Le Ticagrelor exerce les mémes effets que les deux molécules précédentes, il a cependant la
particularité d’étre un inhibiteur réversible des plaquettes (du récepteur P2Y12 plus
précisément) et il n’est pas nécessaire qu’il soit métabolisé pour étre actif (ce n’est pas une
prodrogue).

La fonction des plaquettes peut étre récupérée avant qu’elles ne soient régénérées du fait que
la fixation est réversible.

La concentration de Ticagrelor est au maximum au bout de 1 heure 30 et sa demie vie est de
7 heures. (5)
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3. Indications et risque hémorragique des antiagrégants

plaquettaires

Les antiagrégants plaquettaires inhibent la participation des plaquettes en lien avec le
phénomene de thrombose. Ces dernieres sont particulierement impliquées lors des thromboses
artérielles en cours de constitution. L’indication de ces médicaments intéresse donc la
prévention chez les patients a haut risque thrombotique artériel, le traitement a la phase aigu
d’un événement thrombotique artériel notamment dans le cas des accidents vasculaires
cérebraux et des syndromes coronariens aigu, mais également pour la prévention

thrombotique de la récidive immédiate ou précoce apres une angioplastie coronaire. (6)

Cependant les agents antiplaquettaires, tout comme les traitements anticoagulants, exposent a
un risque hémorragique. Leur efficacité a réduire le risque thrombotique a longtemps été au
centre des reflexions, tandis que le saignement était considéré comme une complication
inévitable et acceptable. Depuis I’arrivée sur le marché du Prasugrel et du Ticagrélor, ces
nouveaux inhibiteurs du récepteur plaquettaire P2Y12, plus puissants que le Clopidogrel, le
risque hémorragique a augmenté. Toute la difficulté de leur utilisation & ce jour repose
désormais sur [’évaluation du bénéfice en réduisant le risque absolu d’événement

thrombotique et les risques encourus par I’augmentation du risque d’hémorragie. (7)

Le syndrome hémorragique est a considérer au sens large et peut intéresser plusieurs organes
par augmentation du temps de saignement, tels que des hématomes, hémorragies urogénitales,
¢pistaxis, gingivorragies, purpuras... On note également que des hémorragies gastro-
intestinales et intracraniennes peuvent également survenir et que dans certains cas, le

pronostic vital peut étre engagé, en particulier chez les sujets agés. (8)

4. Cas particulier : grossesse, post partum et thrombose

La maladie thromboembolique est une maladie fréquente dans la population générale. Elle
I’est d’autant plus pendant la grossesse estimée a 1/1 000 a 2 000 grossesses, ce qui
correspond a un risque relatif multiplié par 5, par rapport au risque thromboembolique pour
une population féminine de méme &age. Le risque est encore plus grand en post partum, il

augmente d’un facteur dix. (9)
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Ceci est expliqué par une augmentation physiologique des taux de la plupart des facteurs de
coagulation notamment du fibrinogene, du facteur VIII et du facteur von Willebrand. Alors
que les facteurs inhibiteurs physiologiques diminuent, 1’antithrombine n’est pas sensible aux
variations hormonales. Pourtant on observe une diminution de 15% du taux pendant la

grossesse. (10)

La grossesse est une période particuliere car elle engendre une certaine inquiétude chez les
femmes enceintes vis a vis de la prise médicamenteuse. C’est une crainte qui est partagée par
le corps médical, car le placenta est une véritable zone d’échange entre la femme et son foetus.
Il faut savoir que dans la population générale, environ 2% des enfants présentent une
malformation congénitale majeure dont moins de 5% sont liées a une cause médicamenteuse.
Or de nombreuses femmes enceintes ont tendance a arréter brutalement un traitement
chronique ou a étre « sous-traitées» dans I’idée de faire courir moins de risque a I’enfant.
Mais ceci risque de conduire a une décompensation de la pathologie avec des consequences
parfois majeures pour la mere et/ou son enfant. Un tel risque peut étre évité si un traitement

efficace adapté a la grossesse est poursuivi. (11)

5. Qu’en est-il des anticoagulants a I’heure actuelle ?

Le monde des anticoagulants ne cesse de se modifier et de se remettre a jour, il n’est donc pas
aisé de savoir manipuler ces molécules sans risque pour le patient.

L’utilisation des anticoagulants €tait historiquement dominée par les antivitamines K (AVK)
car ils étaient les premiers développés sur le marché. De plus, la prescription des
anticoagulants ne cesse de croitre de par le vieillissement de la population, qui entraine plus
de comorbidités. Les ventes d’AVK ont doublé entre 2000 et 2012. (12) Cependant la
prescription de cette classe thérapeutique est d’autant plus compliquée chez cette population
de sujets « fragiles », car leur risque hémorragique est plus important. En effet, 40% des
patients de plus de 65 ans présenteraient des critéres de fragilité selon une étude a partir du
registre RIETE sur 1’anticoagulation. (13)

Toutefois, depuis 1’arrivée des anticoagulants oraux directs (AOD) sur le marche, la vente des
AVK a décru depuis 2013, et les AOD représentent désormais 40% des prescriptions des
anticoagulants oraux. Leur essor a été permis par leur faible variabilité interindividuelle (dose
standard utilisée sans adaptation de posologie pour certains), leur faible interaction
médicamenteuse, et ’absence de suivi biologique. Cependant, méme si notre arsenal

thérapeutique s’élargit, en aucun cas les AOD ne peuvent, remplacer compléetement les autres
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classes médicamenteuses, par voie orale ou injectable, qui restent indispensables selon
certaines situations. (12)

Nous verrons dans la suite de ce travail, les nouvelles mises a jour et les études en cours.

6. Thromboclic.fr : I’outil numérique d’aide a la prescription des

anticoagulants

Le site web www.thromboclic.fr est un outil numérique d’aide a la prescription des
anticoagulants (AVK et AOD), créé en 2013 par un comité d’experts constitué de médecins
vasculaires, de pharmaciens, de cardiologues et de médecins généralistes, en collaboration
avec ’URPS Grand Est qui finance ce projet. C’est un instrument gratuit, sans lien d’intérét
quelcongue, qui permet aux médecins de les aider dans leur démarche de prescription et de
gestion des anticoagulants.

Ses données reposent sur les recommandations des sociétés savantes d’experts notamment.

Le site permet aux médecins de se renseigner sur la gestion des anticoagulants en cas
d’urgence, mais aussi de gérer ces traitements en cas de geste opératoire programmé selon le
risque hémorragique de I’intervention. Il peut également servir pour 1’aide de ressource a la
prescription des anticoagulants lors de la découverte d’un événement thromboembolique
veineux ou bien d’une fibrillation auriculaire non valvulaire. Enfin, on y trouve un onglet

rassemblant les recommandations concernant les traitements anticoagulants.

On peut y retrouver une partie du site web réservée aux patients, s’interrogeant sur leur
pathologie ou leur traitement. Ils peuvent y consulter la définition des anticoagulants, les
précautions d’emploi, et notamment leur surveillance.

C’est un outil trés intéressant permettant de renforcer 1’éducation thérapeutique du patient et

de le rendre d’autant plus acteur vis a vis de son traitement médicamenteux.

7. Objectif principal de la thése

L’objectif principal de ce travail est de renforcer le substrat de thromboclic.fr en y incluant les
antiagrégants plaquettaires dans la grande famille des antithrombotiques, notamment dans la

gestion des antiagrégants plaquettaires en situation de geste opératoire programme.
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http://www.thromboclic.fr/

La gestion périopératoire des antiagrégants plaquettaires est délicate et son application varie
selon le traitement utilisé par le patient, selon son risque thrombotique, selon le risque

hémorragique de I’intervention.

8. Objectifs secondaires de la these

Les objectifs secondaires de la thése visent a élargir les informations contenues dans le site
web, en y incluant une partie réservée a la grossesse et a 1’allaitement en cas de prise de
traitement antithrombotique. En effet, il existe quelques spécificités a prendre en compte dans
cette situation afin de limiter les risques pour le feetus lors de la grossesse ou du nourrisson en
cas d’allaitement.

Les données déja traitées sur le site web a propos des anticoagulants sont a remettre a jour
grace aux nouvelles recommandations parues.

L’onglet patient est également a renforcer afin d’améliorer et renforcer 1’éducation

thérapeutique du patient traité par antithrombotiques.

Accueil du site web Thromboclic.fr avant la mise & jour :

Apropos  Liensutiles  Formation  Accésrapide  Bibliographie

~ MEDECIN  ~ PATIENT

OUTIL INDEPENDANT A USAGE DES

PROFESSIONNELS DE SANTE D'AIDE A LA -
DECISION THERAPEUTIQUE - =
POUR UN BON USAGE DES N
ANTICOAGULANTS < A -

OUTIL D'AIDE A LA COMPREHENSION DU
TRAITEMENT ANTICOAGULANT
A DESTINATION DES PATIENTS

Aide ala Situations Gestes sous Vous étes
prescription d'urgences antithrombotiques . patient ?
Accés a loutil d'aide & la l Gestion des AVK et AOD La déclaration des effets . Votre état de santé
ch entre en i iés a usf 'un
ilants et aux d n é

ul
clair: de la
créatinine, CHADS2,
CHA2DS2-VASc, HAS.
BLED et
HEMORR2HAGES.
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AVANCEE DU SITE WEB THROMBOCLIC.EFR :
UN OUTIL NUMERIQUE D’AIDE A LA PRESCRIPTION
ET A LA GESTION DES ANTITHROMBOTIQUES.

Update to website Thromboclic.fr : a digital tool for the prescription and management of antithrombotics.

A .CAMPI', D. WAHL®, J-M. BOIVIN**, N. GIRERD?, M. ESCOLANO! H.

BENAYAD.

! Service de médecine vasculai re, centre de compétence régional des maladies vasculaires rares et systémiques et auto-immunes,
institut lorrain du cceur et des vaisseaux Louis-Mathieu, CHU de Nancy, rue du Morvan, 54511 Vandceuvre-lés-Nancy, France
2 Inserm UMR_S 1116, Nancy University, 54000 Nancy, France

® Département de médecine générale, université de Lorraine, Vandoeuvre-les-Nancy, France

* INSERM, centre d’investigations cliniques plurithématique 1433, UMR 1116, université de Lorraine et CHU de Nancy,

Vandoeuvre-les-Nancy, France

MOTS CLEFS :
Thromboclic, outil numérique,
antithrombotiques, anti-aggrégants
plaquettaires, AVK, AOD, grossesse,
allaitement, mise a jour, risques.

KEYWORDS:

Thromboclic, digital tool, antithrombotic
drugs, platelet aggregation inhibitors, VKA,
DOAC, pregnancy, breast feeding, update,
risks.

Résumé Introduction : La prescription et la gestion des antithrombotiques figure parmi les
sources les plus fréquentes d’effets indésirables et de mésusage. C’est pourquoi le site web
Thromboclic.fr a été créé en 2013. C’est un outil numérique d’aide a la prescription et gestion
des anticoagulants, dont la derniére mise a jour date de 2017. L’objectif principal de ce travail
consistait a la création d’un volet comprenant la gestion des antiagrégants plaquettaires dans le
cadre de la réalisation de gestes invasifs programmés. Les objectifs secondaires étaient le
développement d’un volet grossesse et allaitement, et 1’actualisation des données concernant les
anticoagulants déja traitées sur ce site web.

Matériel et Méthodes : Ce travail a pu étre réalisé grace a une recherche bibliographique axée
sur les derniéres recommandations des sociétés savantes via la base de données PUBMED, ou
des sites web comme la HAS ou I’ANSM.

Résultats : Cette mise a jour comporte désormais un volet permettant I’encadrement d’un geste
programmeée sous antiagrégant plaquettaire selon le traitement du patient et le risque chirurgical
de son intervention. Nous avons intégré un volet « grossesse et allaitement » afin de minimiser
les risques tératogénes liés aux antithrombotiques et d’y retrouver également les
recommandations de bonnes pratiques concernant la MTEV. Nous avons mis & jour les données
concernant les anticoagulants notamment par rapport aux AVK mais aussi I’'usage des AOD en
cas de SAPL.

Discussion : Les mises a jour récurrentes de Thromboclic.fr garantissent, a cet outil numérique
gratuit et accessible par tout praticien et patient, de rester pertinent et de répondre a des
problématiques de prescription, de gestion des anti-thrombotiques et d’éducation thérapeutique.

Summary Introduction: The prescription and management of antithrombotics is one of the most
common sources of adverse effects and misuse. That’s why the website Thromboclic.fr was
created in 2013. It is a digital tool for the prescription and management of anticoagulants, the last
update made in 2017. The main objective of this work consisted the creation of a part that deals
the management of antiplatelet agents in the context of programmed invasive procedures. The
secondary objectives were the development of a pregnancy and breastfeeding component, and
the updating of data on anticoagulants already processed on this website.

Material and Methods: This work could be realized thanks to a bibliographical research
centered on the last recommendations of learned societies via the PUBMED database, or
websites like HAS or ANSM.

Results: This update now includes a component allowing the management of a programmed
antiplatelet according to the patient's treatment and the surgical risk of his intervention. We have
integrated a "pregnancy and breastfeeding” component in order to minimize the teratogenic risks
related to antithrombotics and to also find the recommendations of good practices concerning
VTE. We have updated the data on anticoagulants especially with respect to AVK, but also the
use of DOACs in case of APLS.

Discussion: Thromboclic.fr recurrent updates guarantee that this free digital tool, accessible by
any practitioners and patients, will remain relevant and address issues of anti-thrombotic
management and prescription, and therapeutic education.
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1. INTRODUCTION

On dispose, en France, d’un large panel de choix de molécules antithrombotiques.

La prescription d’antiagrégants plaquettaires s’est majorée en raison de I’extension de leurs
indications avec 1’essor des techniques endovasculaires, illustré par la mise en place de stent,
ou les modalités de la prise en charge de la maladie athéromateuse que ce soit en prévention

primaire ou secondaire.

Les progres actuels de la chirurgie nous permettent d’opérer des patients plus fragiles, traités
par antithrombotiques, et les avancées de la science ont également permis de réduire le risque
hémorragique de gestes, auparavant invasifs.

Ceci confronte le praticien a devoir gérer deux risques antagonistes : le risque hémorragique

de I’intervention pouvant persister et le risque thrombotique du patient.

C’est dans cette perspective que le site Thromboclic.fr a vu le jour en 2013, permettant
d’aider les praticiens, libéraux et hospitaliers, a prescrire et a gérer les anticoagulants dans des
situations cliniques habituelles ou plus complexes et permettant ainsi de diminuer le risque
d’erreur médicale ou de complications.

De plus, c’est un outil qui est facile d’acces, gratuit, indépendant de toute influence de

laboratoires pharmaceutiques, et financé par I’'URPS.

A Theure actuelle, cet outil numérique permet de guider le praticien vers le choix du
traitement anticoagulant et la posologie correcte a initier selon chaque situation (MTEV,
fibrillation atriale non valvulaire), de connaitre les possibilités thérapeutiques en cas de
situation d’urgence, de savoir encadrer le traitement anticoagulant lors d’un geste programmé,
et de trouver les recommandations de bonne pratique concernant les anticoagulants. Il faut
également souligner qu’un volet patient a également été mis en place afin de renforcer

I’éducation thérapeutique, dans le but de diminuer les mésusages notamment.

L’objectif principal de ce travail était de poursuivre les mises a jour du site web concernant
’utilisation des anticoagulants, essentielles et nécessaires pour avoir un contenu scientifique
juste et précis et d’intégrer la gestion des antiagrégants plaquettaires, notamment dans le cadre

de gestes programmeés.
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En effet, une enquéte téléphonique francaise aupres de plus de 2500 médecins a mis en
évidence le besoin de mise au point sur cette thematique: 2 700 médecins parmi 4 581 ont été
tirés au sort pour participer a une interview téléphonique. Le critére principal de jugement
¢tait le taux d’interruption compléte de la bithérapie antiplaquettaire. L’arrét complet et
injustifi¢ de la bithérapie antiplaquettaire était plus fréquent qu’espéré (22,0 % versus 11,8
%)(14).

L’objectif secondaire était de créer un onglet concernant 1’utilisation des anticoagulants et des
antiagrégants plaquettaires durant la grossesse et le post-partum. En effet, la MTEV reste une
des premiéres causes de mortalité maternelle (10% des décés maternels) et certains
traitements anti-thrombotiques présentent un risque tératogéne et sont donc contre-indiqués.
Pour y faire face, des recommandations nationales et internationales ont été publiées et
permettent de gérer la prise en charge de la MTEV durant cette période. (15)

2. MATERIEL ET METHODES

Dans un premier temps, nous avons effectué une recherche bibliographique précise afin
d’inclure un contenu fiable et mis a jour, concernant les anticoagulants et les antiagrégants
plaquettaires.

La plupart des articles sélectionnés proviennent de la base de données Pubmed. Nous avons
choisi les publications dont 1’acces était intégral. Les articles écrits dans une autre langue que
francaise ou anglaise ont été exclus.

Le site www.em-premium.com était la seconde source d’information utilisée, puis plusieurs
sites webs de références ont été consultés pour déceler les derniéres recommandations
concernant la gestion des antithrombotiques .

Citons en exemple les sites de ’HAS, de I’ANSM, ainsi que les sites web des colleges de
chaque spécialité.

Concernant notre recherche sur les AAP, des combinaisons de mots-clés ont été utilisées
comme: «Platelet Aggregation Inhibitors AND Perioperative care AND Guidelines »
permettant d’extraire 53 articles, notamment une publication parue en 2019 écrite par le
Groupe d’Etude sur I’Hémostase et la Thrombose (GEHT), le Groupe d’Intérét en Hémostase
Périopératoire (GIHP) et la Société Francaise d’Anesthésie et Réanimation (SFAR)
s’intitulant la « Gestion des agents antiplaquettaires pour une procedure invasive

programmée ».(16)
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Nous pouvons également citer un article, paru dans la revue «Eurolntervention » et
permettant de classer les interventions chirurgicales selon leur risque hémorragique, et nous
orientant par la suite vers une conduite a tenir concernant 1’utilisation des antiagrégants
plaquettaires. (17)

Nous avons sélectionné certains documents fournis par I’HAS. On y retrouve « le bon usage
des antiagrégants plaquettaires » paru en juin 2012 (18) ainsi que les commissions de
transparence parues pour chaque traitement antiagrégant plaquettaire.

Enfin, les fiches Vidal pour chaque substance ont permis de vérifier leurs caractéristiques
propres.

Concernant la création d’un volet grossesse et allaitement, la combinaison de mots-clés
«Venous Thromboembolism AND Pregnancy AND Guidelines » a permis de filtrer 52
articles sur la base de données Pubmed, et de sélectionner un article publié dans I’« European
Heart Journal » en 2018 citant des recommandations de 1’ « European Society of Cardiology »
(19) a propos de la gestion thérapeutique des pathologies cardiovasculaires durant la grossesse
notamment la maladie thromboembolique veineuse.

Nous avons également consulté le site web du CRAT, afin d’étudier les effets tératogénes des
anticoagulants et des antiagrégants plaquettaires, et leur modalité de prescription pendant la

période de la grossesse et de I’allaitement.

3. RESULTATS

3.1) Gestes programmes sous antiagrégants plaquettaires

3.1.1) Constat du risque hémorragique des AAP

L’utilisation d’'un AAP augmente le risque hémorragique du patient, dans le cadre d’une
prévention primaire ou d’une prévention secondaire. Les hémorragies gastro-intestinales sont

les plus fréquentes. Ce risque hémorragique est dose dépendant. (7)

Une méta-analyse publiée dans I’American Journal of Medecine en 2006 mettait en évidence
que I’aspirine pouvait augmenter le risque hémorragique de 70% par rapport au placebo, mais
il était nécessaire de traiter 769 patients pendant un an pour entrainer un saignement

hémorragique majeur.(20)
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L’étude CAPRIE est une étude randomisée, publiée en 1998, comparant ’aspirine et le
Clopidogrel en monothérapie en prévention secondaire, incluant 19 185 patients atteints
d’AVC ou IDM ou AOMI symptomatique. Les résultats ont montré des taux similaires

d’hémorragic majeures et totales, mais le Clopidogrel entrainait moins d’hémorragies

digestives (0,52% vs 0,72% avec p<0,05).(21)

L’¢tude CURE publiée dans le New England Journal en 2001, a compare la bithérapie
aspirine-clopidogrel et I’aspirine seul chez des patients atteints de syndrome coronarien aigu,
et conclue a une augmentation des hémorragies totales (8,5% vs 5%, p<0,001) et majeures
(3,7% vs 2,7%, p<0,001) dans le groupe des patients traitées par bithérapie. (22)

La durée du traitement est un élément a prendre en compte, car une durée supérieure a trois
mois de bithérapie par rapport a une durée de traitement d’un mois, augmenterait les
saignements majeurs et notamment les saignements intracraniens avec un risque relatif de
1,76 avec un intervalle de confiance de 95% (1,22-2,54) pour une méme efficacité comme en
témoigne une méta-analyse parue en 2014. (23)

L’étude MATCH publiée dans le Lancet en 2004 a comparé la bithérapie anti-agrégante
plaquettaire et le Clopidogrel seul, chez des patients atteints d’AVC et retrouve également une
augmentation des complications hémorragiques majeures sous bithérapie (2% vs 1%,

p<0,001) sans réduire les événements ischémiques.(24)

Enfin, 1’étude Triton-Timi-38 a démontré une efficacité du traitement par bithérapie asprine-
prasugrel (qui présente une inhibition plaquettaire plus importante que le clopidogrel) sur la
prévention d’événement cardiovasculaire et de la mortalité comparée a la bithérapie aspirine-
clopidogrel chez un groupe de patient traité pour un SCA par angioplastie, mais au dépend
d’une augmentation significative du nombre d’hémorragies majeures menacant le pronostic
vital (1,4 vs 0,9%) et mortelles (0,4% vs 0,1%). (25)

L’essai PLATO a établi la supériorité du ticagrelor accompagné a 1’aspirine en comparaison a
la bithérapie aspirine-clopidogrel, pour prévenir la survenue secondaire d’un événement
cardiovasculaire ou de mortalité chez les patients revascularisés aprés un épisode de SCA. Il
n’a pas été démontré de majoration des hémorragies majeures ou fatales (11,6 vs 11,2%;

p=0,43) mais une augmentation des hémorragies gastro-intestinales. (26)
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3.1.2) Stratification du risque hémorragique

L’utilisation des antiagrégants plaquettaires majore donc le risque hémorragique. De plus, le
risque hémorragique est différent selon I’AAP utilisé, ce qui module la gestion de la période
préopératoire d’un geste invasif.

De méme, le risque hémorragique est distinct selon le type d’intervention chirurgicale réalise.
Il est donc nécessaire de classer les interventions chirurgicales selon leur risque

hémorragique.

Le projet proposé en 2014 et publié dans Eurolntervention, proposés par plusieurs sociétés
savantes et de facon globale par le groupe « Stent after Surgery » dont s’est inspiré le GEHT,
le GIHP et la SFAR pour établir leurs recommandations sur la gestion des agents
antiplaquettaires pour une procédure invasive programmée, permet selon chaque spécialité, de
classer les interventions chirurgicales en trois catégories : risque faible, risque intermédiaire et

risque élevé.(17) [Annexe 2-8]

Afin d’assurer une bonne gestion des antiagrégants plaquettaires lors de procédures invasives
programmées, le GEHT, le GIHP et la SFAR ont établi des propositions par vote permettant
d’établir des accords forts concernant certaines procédures. Il s’agissait d’un groupe de trente-
sept personnes. Pour qu’une proposition soit acceptée, celle-ci devait étre validé par au moins
50% des personnes du groupe, si 70% exprimaient leur accord, il s’agissait d’un accord fort.
[Annexe 9]

La durée d’interruption des antiplaquettaires dépend de plusieurs parametres, notamment 1e
type d’antiagrégant utilisé, qu’il soit d’action réversible (Ticagrelor) ou non réversible, ou que
ce soit un inhibiteur du Thromboxane A2 (Aspirine) ou bien un inhibiteur de 1’ADP
(Thiénopyridines).

De plus, il existe une variabilité interindividuelle de récupération de la fonctionnalité de la
cible. Enfin, le temps d’arrét varie si le patient est sous bithérapie ou sous monothérapie
antiagrégante plaquettaire. (26)

La durée d’arrét de 1’anti agrégation devra étre la plus courte possible et le traitement sera a

reprendre le plus tot possible apres I’intervention.
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La HAS recommande, en cas de nécessité d’arrét des antiplaquettaires, d’observer un arrét
d’au moins 3 jours pour I’aspirine, 5 jours pour le clopidogrel ou le ticagrelor, et 7 jours pour
le prasugrel. La HAS propose également que tous les cas d’arrét ou de maintien des agents
antiplaquettaires en prévention secondaire doivent avoir été validés apres discussion

multidisciplinaire. (5)

Trois niveaux de risque hémorragique de I’intervention ont été établis :

- Risque hémorragique faible :

Que le patient soit sous monothérapie d’aspirine ou de clopidogrel, ou sous bithérapie, il est

proposé de ne pas arréter le traitement (accord fort).

- Risque hémorragique intermédiaire (majorité des procédures invasives)

Le patient est sous monothérapie par aspirine et il s’agit d’un traitement en prévention
primaire, ’aspirine est a alors arréter trois jours avant.

S’il s’agit d’un traitement en prévention secondaire, il n’est pas nécessaire d’arréter 1’aspirine.
Le patient est sous monothérapie par clopidogrel, alors il est proposé de relayer le traitement
par de I’aspirine sept jours avant |’intervention, et de réaliser le geste sous aspirine.

Le patient est sous bithérapie, il est alors recommandé de poursuivre I’aspirine, et d’arréter la
thiénopyridine, s’il s’agit du clopidogrel ou du ticagrelor, il est proposé un arrét de cinq jours
avant I’intervention, s’il s’agit du prasugrel, alors il est recommandé un arrét de sept jours

avant 1’intervention. (accord fort) (17)

- Risque hémorragique éleve:

Ces interventions sont définies comme non réalisables sous AAP, méme sous aspirine en
monothérapie. Le risque hémorragique sous aspirine est soit inconnu mais considéré comme
potentiellement préoccupant, soit inacceptable ou jugé comme tel (risque létal ou
fonctionnel). Elles sont peu fréquentes et incluent, par exemple, certains actes d'urologie
lorsque des techniques alternatives ne peuvent pas étre utilisées, de nombreux actes de
neurochirurgie intracranienne, les chirurgies avec des délabrements importants ou de grandes

dissections, certains actes de chirurgie hépatique ou thoracique (accord fort). (16)
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Le patient est sous monothérapie par aspirine, il est donc proposé un arrét de trois jours avant
I’intervention. Cing jours d’arrét sont nécessaires en cas de monothérapie par clopidogrel.
Le patient est sous bithérapie, il faut donc arréter 1’aspirine trois jours avant 1’intervention,

cing jours pour le clopidogrel et le ticagrelor, et sept jours pour le prasugrel.

- Cas particuliers :

Lors d’une intervention neurochirurgicale intracranienne, il est recommandé un arrét plus
long des antiagrégants plaquettaires (cing jours pour 1’aspirine, sept jours pour le clopidogrel
et le ticagrelor, et neuf jours pour le prasugrel). (Accord fort)

Par ailleurs, si le patient est sous bithérapie pour une pose de stent associé a des
caractéristiques a haut risque thrombotique ou dans les suites d’un IDM, il est proposé de
privilégier le report de toute chirurgie non cardiaque au-dela du 6é mois qui suit la pose de

stent.

3.2) Création d’un volet grossesse et allaitement

- Précautions d’emploi et toxicité des anticoagulants :

La période de grossesse et d’allaitement est une période particuliere concernant la prise
médicamenteuse.

Les héparines sont le traitement de référence pendant la grossesse. Selon une méta-analyse
menée par Xu et al. , aucun événement a type de feetopathie n’a été décrit sous HBPM (alors
que cela a été démontré sous HNF).(27)

L’efficacité et la sécurité d’emploi des HBPM ont été démontrées dans une étude comprenant
2777 femmes enceintes traité pour un épisode de MTEV. Le risque de récidive de MTEV a
dose curative était de 1,15%, et le taux d’hémorragie majeure était 1,98%. Les episodes de
TIH étaient plus importants chez les patientes traitées par HNF. (28)

Le CRAT a référencé les heparines, et recommande leur usage au vu des données publiées et
de I’expérience clinique historique de leur usage, et indique qu’étant donné leur poids
moléculaire, ils ne passent pas la barriere hémato-placentaire. Utilisée également pendant
I’allaitement, il indique que leur passage dans le lait n’est pas attendu et leur absorption

digestive est peu probable. (29,30)
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A contrario, les AVK passent le placenta, a n’importe quel moment de la grossesse. Au
premier trimestre, le risque d’embryopathie y est majoré (risque d’anomalies pulmonaires,
d’hypoplasie nasale) dans 0,6 a 10% des cas. Le fait de substituer les AVK par des héparines
entre la sixieme et douziéme semaine permet d’¢liminer le risque d’embryopathie. Le risque
d’embryopathie augmente avec la dose et la durée du traitement. Les risques sont également
présents au second et troisiéme trimestre, avec un risque de 0,7 a 2% de foetopathie
(anomalies ophtalmologiques et neurologiques et risque de saignement intracranien). (27,31—
33)

Depuis décembre 2018, ’ANSM contre indique formellement I'usage de tous les AVK
pendant toute la durée de la grossesse. (34)

Le CRAT indique qu’une augmentation des pertes foetales est observée chez les femmes
enceintes sous AVK et le risque de fausse couche spontanée semble doublé. Les AVK ne
seraient responsable d’aucun effet malformatif au cours des 6 premicres semaines

d’aménorrhée.

Nous n’avons pas assez d’études valables et validées a ce jour pour évaluer les inhibiteurs
sélectifs du facteur Il ou X. (19)

Quelques études observationnelles ont étudié I’usage du Fondaparinux (inhibiteur indirect du
facteur X via I’antithrombine) et son usage pourrait étre considéré en cas d’allergie aux
héparines, mais les études manquent de puissance, et une seule étude a permis de démontrer

un passage mineur du Fondaparinux a travers le placenta. (35,36)

Concernant les AOD, nous n’avons que quelques données a propos du Rivaroxaban, et
uniquement concernant le premier trimestre. Une étude sur 137 grossesses a retrouve un taux
de fausse couche évalué a 23% et un taux d’embryopathie a 2,2%. (37) Il existe un passage
transplacentaire, et pour le moment le Rivaroxaban n’est donc pas recommandé lors de la
grossesse.

Il en est de méme concernant le Dabigatran et 1’ Apixaban, nous ne disposons pas assez de

données pour conclure a leur usage ou non.
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Si une patiente dispose de 1’'un de ces traitements lors de la grossesse, le CRAT invite les
médecins a prendre contact auprés d’eux. Il est également d’usage de faire une déclaration a

la pharmacovigilance.

- Précautions d’emploi et toxicité des antiagrégants plaquettaires :

Selon les recommandations datant de janvier 2017 de I’ANSM, les anti-inflammatoires non
stéroidiens y compris 1’aspirine & des doses supérieures a 100mg par jour sont contre-
indiqués. Ils ont été étudiés a des doses supérieures a 500 mg par jour a partir du sixieme mois
de grossesse et ont été responsables de complications cardiaques feetales (fermeture
prématurée du canal artériel, insuffisance cardiaque droite et hypertension artérielle

pulmonaire) et rénales (insuffisance rénale, oligohydramnios). (38)

Ces recommandations sont également validés par le college national de gynécologie-
obstétrique francais (CNGOF) qui en 2010, recommandait de ne pas dépasser 200mg par jour
d’aspirine quotidiennement chez la femme enceinte. (39)

Subtil and Al. ont montré dans I’étude ERASME, évaluant ’efficacité de 1’aspirine a faibles
doses contre placebo en prévention de la pré-éclampsie chez 3294 femmes enceintes, qu’il n’y
avait pas d’augmentation significative du risque d’hémorragies graves (hémorragies de la
délivrance, hématomes rétroplacentaires, anémies maternelles nécessitant une transfusion). A
propos du risque tératogéne, lors de 1’utilisation d’une dose inférieure a 200mg par jour, il n’a
pas été démontré d’effet nocif. (40)

L’aspirine est indiquée chez la femme enceinte dans le cas d’antécédent de maladie vasculaire
placentaire, c’est a dire un retard de croissance intra-utérin, une mort feetale in utero, une pré-
éclampsie, ou une anomalie du développement de la vascularisation placentaire. L aspirine a
également été proposée chez les femmes ayant présenté des fausses couches a répétition
inexpliquées mais nous ne reviendrons pas sur ces indications de facon détaillée. (41)

Le CRAT affirme que ['utilisation de I’aspirine est possible tout au long de la grossesse a
dose antiagrégante plaquettaire et qu’il n’y pas d’effet cardiaque ou rénal sur le feetus. Son
utilisation est envisageable pendant 1’allaitement également a la posologie la plus faible
possible, car la quantité ingérée par 1’enfant via le lait est trés faible. L’enfant recoit moins de
1 % de la dose maternelle. A ces posologies maternelles, aucun événement inquiétant n’a été

signalé chez les enfants allaités. (11,29,30)
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En ce qui concerne le Clopidogrel, Prasugrel, et Ticagrelor, ils ne sont pas recommandeés
pendant la période de grossesse et d’allaitement car nous manquons a ce jour de données
clinique a leur utilisation, et le principe de précaution est d’usage.

Les fiches VIDAL du Clopidogrel et du Prasugrel indiquent qu’il n’y a pas eu d’cffet délétére
retrouvé chez 1’animal lors de la gestation, du développement embryonnaire ou feetal, de
I'accouchement ou du développement postnatal. Ce n’est pas le cas du Ticagrelor ou une
toxicité a eté retrouvée, avec une excrétion dans le lait maternel animal est retrouvée. Nous
n’avons pas de données quant a leur utilisation sur 1’espéce humaine, ces substances ne sont
donc pas recommandeées. (42-44)

En cas d’utilisation pendant la grossesse ou l’allaitement, il est recommandé de faire un

signalement au CRAT et a la pharmacovigilance.

- Recommandations de bonnes pratiques :

En 2019 sont parues des recommandations de bonnes pratiques francaise de la prise en charge
de la maladie thromboembolique veineuse, par la réunion de plusieurs sociétés savantes
francaises (SFMI, SFAR, SFMV et...), donnant des recommandations classées en 1+ (il est
recommandé de faire ou de prescrire), 2+ (il est suggéré de faire ou de prescrire), 1- (il est
recommandé de ne pas faire ou de ne pas prescrire) et 2- (il est suggéré de ne pas faire ou de
ne pas prescrire). (45)

Il est alors indiqué de ne pas utiliser les AVK, ni le Fondaparinux, ni les AOD (grade 1-), et
que le traitement de référence est représenté par les HBPM (grade 1+). lls sont utilisés a dose
fixe adaptée au poids de la patiente au moment de I’évenement thromboembolique veineux ou
du debut de sa grossesse sans modification ultérieure (grade 2+). Il est suggéré également de
ne pas faire de surveillance plaquettaire lors de la grossesse (grade 2-) hormis en présence
d’un antécédent de TIH, et de ne pas surveiller I’activité antiXa, ni d’adapter le dosage en
fonction de son activité.

En post-partum, il est recommandé de relayer le traitement HBPM par un traitement oral
(grade 1+), et d’avoir recours a la Warfarine en cas d’allaitement. Le relais doit débuter entre
le deuxiéme et le cinquiéme jour en post-partum & cause du risque potentiel d’hémorragie
vaginale ou de complications hémorragiques en cas de césarienne.

En ce qui concerne la durée du traitement, si la thrombose est survenue pendant la grossesse,
il est recommandé de traiter pendant toute la grossesse et les 6 a 8 premiéres semaines du

post-partum (avec une durée minimale de trois mois) (grade 1+). Et si la thrombose est
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survenue pendant le post-partum, il est recommandé de traiter durant au moins trois mois
(grade 1+). (45)

Nous pouvons compléter ces recommandations, par les recommandations européennes parues
dans I’European Heart Journal en 2018. On retrouve une fois de plus que les HBPM sont le
traitement de référence en préventif et en curatif de la MTEV chez la femme enceinte (grade
Ib). Les HBPM a dose préventive doivent étre prescrites pendant la grossesse chez les
femmes a haut risque thrombotique (grade Ib), et toutes les femmes doivent bénéficier d’une
évaluation du risque thrombotique avant ou en debut de grossesse (grade Ic). La dose
d’HBPM doit étre adaptée au poids (grade Ic). Ils indiquent également que les AOD ne sont
pas recommandés pendant la grossesse (grade Ilic). [Annexe 10] (19)

En outre, ils proposent avant chaque introduction médicamenteuse chez la femme enceinte, de
se référer a sa fiche médicamenteuse pour s‘assurer de 1’absence de contre-indication, et le
cas échéant de se référer a un site recensant les effets secondaires et iatrogénes des
médicaments lors de la grossesse comme www.safefetus.com (ou www.lecrat.fr) (grade Ic).
[Annexe 11] (19)

3.3) Mise a jour concernant les anticoagulants

- Mise a jour concernant les AVK :

En novembre 2018, ’ANSM a fait paraitre un point d’information ainsi qu’une lettre aux
professionnels de santé stipulant que I’initiation d’un traitement par Fluindione (Previscan)
n’est plus autorisée.

En effet, en plus des risques hémorragiques liées a la famille des antivitamines K, ces
substances peuvent causer des effets indésirables d’ordre immuno-allergique, en particulier
des atteintes rénales tubulo-interstitielles, hépatiques, hématologiques ou des atteintes
cutanées a type de DRESS syndrome (qui est 1’association d’une éruption cutanée, d’une
fievre et d’une hyperéosinophilie). Ces effets indésirables sont plus fréquents avec la
fluindione que les coumariniques. lls surviennent le plus souvent dans les six premiers mois
du traitement et régressent apres 1’arrét du traitement et I’introduction d’une corticothérapie.
Mais en cas de retard diagnostic et de prise en charge thérapeutique, peuvent subvenir de

graves séquelles rénales. (34)
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Méme si ces complications sont rares, elles peuvent étre potentiellement grave, donc I’ANSM
a pris la décision de restreindre son indication. De ce fait, il est proposé de ne plus initier ce
traitement au profit d’un autre traitement anticoagulant (coumarinique ou autre), d’étre
attentif particulierement chez les patients traités de moins de six mois, et de poursuivre le
traitement chez les patients traités depuis plus de six mois et bien équilibré afin de ne pas
engendrer un risque hémorragique grave ou thrombotique lié au changement de molécule.
(34)

De plus, la fiche synthese VIDAL de la fluindione indique que ces effets sont non dose
dépendante et que les dérives de I'indanédione peuvent induire chez certains patients des états

d'hypersensibilité humorale ou cellulaire. (46)

- Mise a jour concernant les AOD :

L’EMA ainsi que ’ANSM ont signalé, en début d’année 2019, que les AOD ne sont pas
recommandés chez les patients atteint d’un syndrome des antiphospholipides.

Des études, ayant analysés la récidive d’événement thrombotique sous Rivaroxaban chez des
patient ayant un profil triple positif, c’est-a-dire ayant des anticorps anticardiolipines, des
anticorps antibéta2gpl et un anticoagulant circulant lupique tous positifs, mettent en évidence
une récidive importante d’événements. (47)

L’ANSM recommande donc, de réévaluer chez ces patients le traitement et discuter un relais
par antivitamine K, notamment en cas de profil trés thrombogene (patient triple positif).
(48,49)

- Gestes sous anticoagulants :

A propos des anticoagulants, tous les sites des sociétés francaises de chaque spécialité déja
traités sur le site Thromboclic.fr ont été consulté (dermatologie, rhumatologie, chirurgie
bucco-dentaire, endoscopie digestive) et n’ont pas pu mettre en évidence de nouvelles
recommandations concernant les gestes programmés sous anticoagulants.

Un article paru dans le journal de chirurgie viscérale a permis de mettre a jour la gestion des

anticoagulants lors de gestes chirurgicaux s’intéressant a la chirurgie viscérale.
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4. DISCUSSION

La discussion va porter sur les cing éléments qui caractérisent notre travail :

- Volet « Gestes sous antiagrégants plaquettaires programmés »
- Volet « Grossesse et Allaitement »

- Actualisation concernant les anticoagulants

- Amélioration et promotion du site web

- Statistiques

4.1) Volet « gestes sous antiagrégants plaquettaires programmés »

La premiére modification a été [Annexes 12-17], de rajouter la gestion des AAP en cas de
geste invasif programmé, pour les spécialités de chirurgie bucco-dentaire, de chirurgie
cardiaque, de chirurgie digestive, de chirurgie maxillofaciale, de chirurgie orthopédique, de
chirurgie plastique, de chirurgie thoracique, de chirurgie vasculaire, de dermatologie,
d’endocrinologie, d’endoscopie digestive, de gynécologie, d’hématologie, de néphrologie, de
neurochirurgie, d’ophtalmologie, de pneumologie, de radiologie interventionnelle, de

rhumatologie, de sénologie, et d’urologie, selon les recommandations des sociétés savantes.

Nous avons ensuite classé le risque hémorragique des interventions, selon trois catégories

[Image 1], comme mentionné dans I’article :

- Risque hémorragique faible
- Risque hémorragique modéré

- Risque hémorragique élevé

Image 1. Volet gestes sous antiagrégants plaquettaires programmés

A propos Liens utiles Formation Accés rapide Bibliographie

w PATIENT

Gestes sous antithrombotiques

Risque hémorragique de l'intervention
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Pour les gestes a risque hémorragique faible, le GEHT et le GIHP suggérent de ne pas

interrompre les AAP, méme en cas de bithérapie anti-agrégante.

Image 2. Volet gestes sous antiagrégants plaquettaires programmeés (risque hémorragique
faible)

~ Choix 1
Risque hémorragique faible

e Chirurgie dentaire : Traitement endodontique, Gigue dentaire.

= Chirurgie digestive : Appendicectomie, Cholécystectomie, Colectomie, Résection gastrique, Plastie de
hernie

e Chirurgie maxillofaciale : Cancer cutané, Réduction fermée d’'une fracture zygomatique ou mandibulaire,
Lipofilling, Arthrocentése temporomandibulaire) avec arthroscopie.

e Chirurgie orthopédique : Chirurgie de la main, Arthroscopie de coude ou de genou

Chirurgie plastique : Blépharoplastie, Rhino- otoplastie, Lifting, Implants et Reconstruction mammaire,

Lambeaux mammaires, Reprise de cicatrice.

Chirurgie thoracique : Vidéothoracoscopie, Résection de paroi thoracique

Chirurgie vasculaire : Endartériectomie carotidienne, Amputation de membre

Dermatologie : exérése, réparation cutanée

Endoscopie digestive : Oesogastroscopie ou coloscopie avec ou sans biopsie, Echoendoscopie sans

biopsie, Polypectomie <1cm, CPRE

e Gestes au service d'accueil des urgences : ponction lombaire diagnostique urgente.

= Gynécologie : Hystéroscopie avec biopsie endométriale et polypectomie, Curetage, Conisation cervicale,

Laparoscopie diagnostique, Stérilisation tubaire hystéroscopique, Ablation glandes de Bartholin.

Hématologie : myélogramme, ponction-biopsie ganglionnaire superficielle.

Neurochirurgie : Laminectomie(<2 endroits) sans arthrodése, Hernie discale, Dérivation ventriculaire,

Cathéter intraventriculaire.

Ophtalmologie : Injection intravitréenne, Cataracte, Anesthésie péribulbaire.

Pneumologie : Bronchoaspiration, Bronchoscopie, Lavage bronchioloalvéolaire.

Pneumologie : ponction pleurale

Radiologie interventionnel: Cathéters de dialyse PICC line, Filtre cave, phlébographie, biopsies et

aspirations superficielles (thyroide et ganglions superficiels), drainage d’abcées superficiels.

« Rhumatologie: Infiltrations articulaires postérieures lombaires , ponctions ou infiltrations articulaires
périphériques, hors coxo-fémorales , gestes périarticulaires, en dehors des infiltrations canalaires
profondes.

e Sénologie : cytoponction mammaire a laiguille fine

* Urologie : Urétéroscopie, Cystoscopie souple

e Autre : discussion pluridisciplinaire.

Recommandation(s)

= Pas d’arrét des antiagrégants plaquettaire méme si le patient a une bithérapie antiagrégante.

Concernant les procédures a risque hémorragique modéré, les recommandations proposent
une conduire a tenir différente en fonction de 1’AAP. Nous avons donc, dans cette
perspective, incorporé trois choix possibles: Aspirine / Clopidoprel / Bithérapie anti-

antiagrégante plaquettaire.

- Le patient est sous aspirine en monothérapie :
Il devra interrompre son traitement trois jours avant 1’intervention si celui-Ci est prescrit dans
le cadre d’une prévention primaire, ou le poursuivre si I’on est dans le cas d’une prévention
primaire.

- Le patient est sous clopidogrel en monothérapie :
Le traitement doit étre suspendu sept jours, au moins, avant 1’intervention et doit étre relayé

par I’aspirine 75mg ou 100mg/j.
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- Le patient est sous une bithérapie anti-agrégante plaquettaire :
L’aspirine pourra étre poursuivie, le clopidogrel ou le ticagrelor devront étre interrompus cing

jours avant, et le prasugrel devra €tre arrété sept jours avant ’intervention.

Enfin, si le patient doit bénéficier d’une intervention a risque hémorragique élevé, le praticien

peut également choisir entre trois possibilités:

- S’il est sous aspirine en monothérapie :
I1 devra interrompre, dans tous les cas, son traitement trois jours avant 1’intervention.
- Si le patient est sous clopidogrel en monothérapie :
Le traitement doit étre suspendu cing jours avant, sans relai par aspirine.
- Si le patient est sous une bithérapie anti-agrégante plaquettaire :
La prise d’aspirine devra étre cess¢ trois jours avant, le clopidogrel ou le ticagrelor devront
étre interrompus cing jours avant, et le prasugrel devra étre arrété sept jours avant

I’intervention.

4.2) Volet « Grossesse et Allaitement»

Dans le but de diminuer les événements iatrogéniques et d’accompagner les praticiens dans la
gestion des anticoagulants et des antiagrégants pendant la grossesse ou I’allaitement, notre
projet était d’inclure via ce site web les précautions et mises en garde concernant 1’utilisation
des antithrombotiques.

Un onglet supplémentaire nommé « Cas particulier : Grossesse et Allaitement » est donc
disponible dans le volet « Médecin ». Les recommandations de bonnes pratiques durant la

grossesse et le post partum vont paraitre sur le site web.

Concernant la grossesse :
- Les AAP : la poursuite du traitement par aspirine est possible aux doses efficaces les
plus faibles possible . Les thiénopyridines ne sont pas recommandées.
- L’Héparine : leur utilisation a dose curative ou préventive est possible.
- Les AVK: un autre traitement anticoagulant (héparine) devra étre prescrit sauf dans
de rares indications (prothése valvulaire cardiaque).

- Les AOD : absence de données concernant cette thérapeutique donc contre-indiqués.
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Concernant 1’allaitement :
- Les AAP : la poursuite du traitement par aspirine est possible aux doses efficaces les
plus faibles possible. Les thiénopyridines ne sont pas recommandées.
- L’Héparine : leur utilisation a dose curative ou préventive est possible.
- Les AVK: la coumadine et I’acénocoumarol peuvent étre utilisés, la fluindione est
contre-indiquée.

- Les AOD : absence de données concernant cette thérapeutique donc contre-indiqués.

Image 3. Volet grossesse

Vos choix

Choix 1
Grossesse

Choix possible(s)

Aspirine (a dose anti-agrégante plaquettaire)
Héparine (HBPM et HNF)

Anticoagulants anti-vitamine K (AVK)

AOD (Dabigatran, Rivaroxaban, Epixaban)

4.3) Actualisation concernant les anticoagulants

De nouvelles thérapeutiques sont commercialisées a 1’étranger, citons I’Edoxaban.

L’¢tude ENGAGE AF-TIMI48 comparant I’Edoxaban a la warfarine met en évidence des
taux de saignement majeur ainsi qu’une mortalité abaissées. Elle fait également ressortir une
survenue d’AVC et d’EP diminuée pour une posologie de 60mg d’Edoxaban. (50)

D’autres molécules sont en développement a des phases plus précoces, comme le bétrixaban
ainsi que le darexaban (inhibiteurs directs du facteur Xa) et le AZD0837 (inhibiteur direct de
la thrombine). (51-53)

Nous avons également mis a jour le volet « Utilisation des AVK », présent dans « L’aide a la
prescription ».

En effet, I’onglet « Initiation d’un traitement par Fluindione (Préviscan) chez les patients de
18 & 70 ans » et « Initiation d’un traitement par Fluindione (Préviscan) chez les patients de

plus de 70 ans », ont été supprimé, selon les recommandations en vigueur (34), permettant de
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diminuer les risques immunoallergiques. Il n’y a que 1’«ajustement posologique sous
fluindione » qui est consultable.

Nous avons ajouté de plus dans la partie « Recommandations », qu’il n’est pas recommandé
de prescrire un traitement par AOD chez un patient atteint d’un syndrome des
antiphospholipides (notamment en cas de triple positivité), selon ’ANSM et L’European
Medecines Agency. (48,49)

4.4) Améliorations et promotion du site web

Dans le cadre de ce travail, nous avons également allégé le site web. Les parties inutilisées,
telles que « Formation » et « Liens utiles », ont été retirées pour plus de visibilité.

Nous avons complété le volet patient en y ajoutant la mention de la carte «Je suis sous
anticoagulant », et rajouté des informations claires pour les patients concernant le réle des

antiagrégants plaquettaires.

A propos de la promotion du site web, nous avons contacté I’URPS Grand Est via le Dr
Bronner (président de I’Union Généraliste) afin de promouvoir cet outil numérique gratuit a
un maximum de praticiens, et leur permettre un acces simple au quotidien.[Annexe 18]

Une newsletter, se nommant « UG Zapping » et ciblant les médecins généralistes de la région
Grand Est, a donc mentionne le site web Thromboclic afin de le faire connaitre.

4.5) Statistiques

Grace a I’outil Google Analytics, nous avons pu étudié la répercussion du site web sur la

population mondiale.

Tout d’abord, le nombre d’utilisateurs quotidien a attiré notre attention. En effet celui-ci a
nettement augmenté en deux ans. Nous observons une courbe croissante entre le 01/08/2017
et le 06/08/2019. Le nombre moyen d’utilisateurs quotidien était de 18 au mois d’aout 2017,

et avoisine actuellement 200.
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Image 4. Nombre d’utilisateurs quotidien entre le 01/08/2017 et le 06/08/2019

by ) g \
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T aol(t 2017 -6 aolt 2019 = AUDIENCE (VUE D'ENSEMBLE) >

Nous avons analysé la durée moyenne de navigation sur le site web et le taux de rebond.

La durée moyenne d’utilisation d’une session était estimée a 1min20s, sachant que pour un
résultat optimisé, il faut que la durée soit supérieure a une minute.

Le taux de rebond correspond a I’interactivité du lecteur lorsqu’il est sur la page. Ainsi, si la
personne lit I’article et ferme la page, le taux de rebond augmentera. A contrario, si elle clique
sur un autre article depuis la page qu’elle est en train de lire, le pourcentage diminuera, car la
personne reste sur le site web en naviguant sur plusieurs pages, sans « rebondir ».

Google Analytics indique un taux de rebond mesuré a 62%. On peut I’interpréter de deux
fagons. Les internautes quittent la page sans cliquer sur une autre, a cause d’un temps de
chargement lent, ou d’une mauvaise navigation, ou au contraire, I’internaute s’est procuré

I’information recherchée dés son arrivée sur le site web et I’a donc quitté.

Concernant le profil des utilisateurs de thromboclic.fr, les données démographiques
recueillies entre 01/08/2017 et 01/08/2019 nous informent que les utilisateurs de la métropole
frangaise sont majoritaires(93%), secondés par les utilisateurs réunionnais(0,83%) puis par les

canadiens (0,61%), soit des utilisateurs francophones hormis quelques visiteurs américains.
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Image 5. Provenance géographique des utilisateurs de Thromboclic.fr durant la période Aout
2017- Aodt 2019

Pays Utilisateurs 34 Utilisateurs
49095 49095
% du total: 100,00 % (49 095) % du total: 100,00 %
(49095)
1. B[ France 45762 93,29 %
2. MW [T Réunion 405 0,83 %
3. m[*l Canada 299 0,61 %
4. B Algeria 266 0,54 %
5. (not set) 227 0,46 %
6. I 1 Belgium 189 0,39 %
7. Morocco 188 0,38 %
8 28 Martinique 177 0,36 %
9 ES United States 174 0,35 %
10. == Guadeloupe 170 0,35 %

Les villes francaises les plus représentées sont Paris (21%), Lyon (4%), et Toulouse (2,6%)
sur ces deux derniéres années. Bien que le site soit une création provenant de la région Grand

Est, I'utilisation est repartie sur tout le territoire national.

Image 6. Répartition des utilisateurs de Thromboclic.fr par ville durant la période Aolt 2017-
Aolt 2019

Ville Utilisateurs 2 )4 Utilisateurs
49095 49095
% du total: 100,00 % (49 095) % du total: 100,00 %
(49 095)
1. M Paris 11026 21,25 %
2. M (not set) 5542 10,68 %
3. M Lyon 2124 4,09 %
4. Toulouse 1374 2,65 %
5. Lille 1033 1,99 %
6. Bordeaux 892 1.72 %
7. Strasbourg 735 1,42 %
8. Rennes 672 1,29 %
. Nantes 598 1,15 %
10. Montpellier 571 1,10 %
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L’analyse de Google Analytics a permis de rechercher quelles pages internet étaient les plus
consultées. Hormis la page d’accueil, 1’ajustement d’un traitement par Fluindione et
I’ajustement d’un traitement par Coumadine étaient les pages les plus fréquemment
visualisées. Nous pouvons en deduire que la gestion des AVK reste une difficulté pour les

praticiens.

Image 7. Pages les plus consultées du site web Thromboclic.fr de ao(t 2017 a aolt 2019

Page Pages vues i Pages vues ;
(par rapport a la moyenne du site)
116216 116216
4 du total: 100,00 % (116216) 9% du total: 100,00 % (116216)
1./ @ 15770 _1 148,40 %
/medecin/recommandations/AVK/ajustement_posologique_de la_wa
2| farine.html @ 15463 PIIIIIHMJO%
/medecin/recommandations/AVK/ajustement_posologique_de_la_flui
8. ndione_previscan.html & 13888 999.41%

4.  /medecin/aide-a-la-prescription/simulation_par_pathologie.html & 12310 874,50 %

1

5. | /medecin/recommandations/recommandations_sur_dabigatran.html (& 3928 10,95 %

-

6. | /medecin/recommandations/recommandations_sur_apixaban.html (& 3626 h187‘(}4 %
7. medecmfrecommandatlonszVKfrecommandauons_sur_les_AVK.ht @ 1425 PWHS %
/medecin/recommandations/AVK/initiation_traitement_warafine_plus
8| "de_70_ans.hml & 3320 sz&%
9. /medecin/recommandations/AVK/initiation_traitement_warafine_18-7 @ 3222 155,06 %
0_ans.html
10. | /medecin/aide-a-la-prescription/switch-des-anticoagulants.html @ 3101 P145,48 %

Le support utilisé pour consulter le site web, durant ces six derniers mois, a retenu notre
attention. En effet, 56% des utilisateurs consultent le site web via un ordinateur alors que 38%
I’utilise au travers d’un smartphone. Ceci laisse entrevoir I'intérét de la création d’une

application pour smartphone, a condition de fonds financiers suffisants.

Image 8. Support utilisé pour consulter le site web Thromboclic.fr de Janvier a Aodt 2019

Catégorie d'appareil Utilisateurs s Utilisateurs Contribution au total :  Utilisateurs ¥
25526 25526

% du total: 100,00 % (25526) % du total: 100

(2 6)

1. M desktop 14231 56,23 %
2. ™ mobile 9651 38,14 %
3. M tablet 1425 5,63 %
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5. CONCLUSION

Ce travail a pour objectif de mettre a jour le site web Thromboclic.fr dont les dernieres

modifications ont été effectuées au mois de juin 2017,

Cet outil est pratique, gratuit et facile d’acces pour les praticiens libéraux ou hospitaliers ainsi
que pour les patients, mais son contenu doit étre constamment actualisé et vérifié tres
fréquemment.

Notre recherche bibliographique nous a conduit a intégrer la gestion des AAP dans le cadre
d’une intervention programmée, de créer un volet grossesse et allaitement pour resituer la
place de chaque thérapeutique pendant cette période, ainsi que d’actualiser la prescription des

anticoagulants.

Les statistiques mettent en évidence une consultation de plus en plus fréquente du site web.
D’autres travaux seront a 1’évidence nécessaires pour I’améliorer, le faire perdurer et évaluer

son impact.

6. Déclarations d’intéréts

Les auteurs, avec clarté, déclarent ne pas avoir de conflits d’intéréts en relation avec cet

article.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

A D’¢ére de I’expansion du numérique, et a I’image d’autres outils informatisés comme
Antibioclic, Vaccinclic ou encore Diabétoclic, le site web Thromboclic.fr permet une aide
rapide et gratuite concernant la gestion des antithrombotiques.

Des mises a jour réguliéres doivent étre réalisées, afin d’obtenir un contenu scientifique précis

et juste.

Ce travail nous a permis de 1’actualiser en mettant a jour la prescription des anticoagulants,
notamment les AVK.

Nous avons également créer deux volets supplémentaire : la gestion des AAP au cours d’un
geste invasif programmé et les recommandations concernant les anticoagulants et les AAP
durant la grossesse et I’allaitement.

Nous avons amelioré la visibilité du site web en supprimant les parties superflues non
utilisées.

Nous avons renforcé le volet « Patient » dans la perspective d’un complément de 1’éducation

thérapeutique et de I’observance du patient.

De nombreux travaux peuvent étre envisagés concernant le site web Thromboclic.fr.
La prochaine amélioration du site pourrait se concentrer sur la diminution du nombre de

« clic » afin d’obtenir encore plus facilement la réponse recherchée.

Concernant I’impact du site web, il serait utile de développer un questionnaire destiné aux
médecins généralistes afin d’évaluer leur connaissance ou non du site web ainsi que leur

utilisation au quotidien.
Nous vivons dans un monde connecté, et la majorité des praticiens détiennent désormais un

smartphone. La réalisation d’une application smartphone pourrait étre pertinente pour les

visites au domicile du médecin ou lors de situations urgentes.
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ANNEXES

Annexe 1 : Mode d’action des antiplaquettaires(5)

Clopidogrel
Prasugrel
Elinogrel

N , Ticagrelor
Ticlopidine

TXAg

AS

COX1

N\

GPla/lla/PAR
[
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Annexe 2 : Classification des différentes interventions

chirurgicales selon la spécialité, en 3 catégories de niveau de

risque hémorragique. (17)

Table 2. Cardiac surgery.

Thrombaotic risk

Intermediate risk

- Resume within 24-72 hours, with a loading doss

~ Minithoracotomy ASA: continue Elective surgery: postpone Elective surgery: postpone
E —TAVI (apical approach) | P2Y, receptor inhibitors: Non-deferrable surgery: Non-deferrable surgeny:
ITj —OFCAB - Discontinue 5 days before® ASA: continue ASA: continue
E i —CABG - Resume within 24-72 hours, F2Y , recepbor inhibitors: F2Y,, recaptor inhibitors:
o E — Valve replacement with a lnading dose - Discontinue 5 days before ® - Discontinue 5 days before ®
2B - Resume within 24-72 hours, with a loading dose - Resume within 24-72 hours,
£ E with a loading dose
= Bridge therapy with GP lIbAlla inhibitors ®
ar
Z — Reintervention ASA: continue Elective surgery: postpone Elective surgery: postpone
— Endocarditis P2Y, receptor inhibitars: Non-deferrable surgery: Non-deferrable surgery:
= — CABG in PCI fail ure - Discontinue 5 days before® ASA: continue ASA: continue
i=l —Aortic dissections - Resume within 24-T2 hours, P2Y, receptor inhibitors: PZY,, receptor inhibitors:
_‘En with a loading dose - Discontinue 5 days before® - Discontinue 5 days before *
=

- Resume within 24-72 hours,

with a lnading dose
Bridge therapy with GP lI/lla inhibitors ®

* 7 days prior for prasugrel; ® collegial discussion of risk, even with family/ patient. References? 105000805 4S8 aspirin; CABG: coronary artery bypass grafting; OPCAB: off-pump coronary
artery bypass; PCI; percirtaneous coronary intenvention or caronary angioplasty; TAVI: transcatheter aortic valve implantation

Table 3. General surgery.

Hernioplasty, plastic surgery of
incisional hemias,
cholecystactomy, appendectomy
and colectomy, gastric resection,
intestinal resection, breast
surgery

Law risk

Low risk

ASA: continue
P2Y,, receptor inhibitors:
- Discontinue 5 days before 2
- Resume within 24-72 hours,
with a loading dose

Elective surgery: postpone
Non-deferrabla surgary:

ASA: continue

P2Y, receptor inhibitors: continue

Thrombotic risk

Intermediate risk High risk

Elective surgery: postpone
MWon-deferrable surgery:

ASA: continue

P2¥,, receptor inhibitors: continue

Haemorrhoidectomy, splenectomy,
gastrectomy, obesity surgery,
rectal resection, thyroidestomy

Intermediate risk '

=
22
=
=
="+]
=
=
=
=
=3
E
ax
-]
=

Hepatic resection,
duodenccefalopancreasectomy

High risk

ASA: continue
P2Y_ receptor inhibitors:
- iscontinue 5 days before *
- Resume within 24-72 hours,
with a loading dose

ASA: Discontinue
P2y, receptor inhibitors:
Biscontinue 5 days before ®
- Resume within 24-72 hours,
with a loading dose

Elective surgery: postpone
Mon-deferrable surgery:
AShA: continue
P2Y,, receptor inhibitors:
- Discontinue 5 days before *
- Resume within 24-72 hours, with
a loading dosa®

Elective surgery: posipone
MNon-deferrable surgery:
ASA: continue
P2Y, receptor inhibitors:
- Discontinue 5 days before *
- Resume within 24-72 hours, with
a loading dosa®

* T days prior for prasugrel; ® collegial discussion of risk, even with famity/patient, References -9, ASA: aspirin

Elective surgery: postpone
Non-deferrable surgery:
ASA: continue
P2¥,, receptor inhibitars:
- Discontinue 5 days before
- Resume within 24-T2 hours, with a loading dose

Bridge therapy with GPIIb/lla inhibitors *

Elective surgery: postpone
Mon-deferrable surgery:
ASA: continue
P2Y,, receptor inhibitars:
- Discontinue & days before *
- Resume within 24-72 hours, with a loading dose

Eridge therapy with GPIIb/lla inhibitors *
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Annexe 3 : Classification des différentes interventions

chirurgicales selon la spécialité, en 3 catégories de niveau de

risque hémorragique. (17)

Table 4. Vascular surgery.

Carotid endarterectomy,
bypass or endarterectomy of
lower extremity, EVAR, TEVAR,
limb amputations

ASA: continue
P2Y , receptor inhibitors:
Biscontinue 5 days before*
- Resume within 24-72 hours,
with a loading dose

Thrombotic risk

Intermediate risk

Elective surgery: not contraindicated.
Consider FTA or stenting

ASA: continue

P2¥,_ receptor inhibitors: continue

Elective surgery: postpone at least 30 days
after PCI

Cansider PTA or stenting

ASA: continue

PZ2¥,, receptor inhibitors: continue

Open abdominal aorta surgery

Haemorrhagic risk

ASA: continue
P2Y, receptor inhibitors:
- Discontinue 5 days before @
- Resume within 24-72 hours,
with a loading dose

Elactive surgery: postpone or consider EVAR
Urgency/ emergency

ASA: continue

P2Y,, receptor inhibitors: continue

Elective surgery: postpone or consider EVAR
Urgency’ emergency

ASA: continue

F2Y,, recaptor inhibitors: continue

Open thoracic and
thoracoabdominal surgery

High isk | Intermediate isk | Low risk

ASA: discontinue
F2Y,, receptor inhibitors:
- Discontinue 5 days before*
- Resume within 24-72 hours,

Elective surgery: postpone or consider TEVAR
Urgency/emergency
ASA: continue

Elective surgery: pastpone or consider TEVAR
Urgency' emergency
ASA: continue

with a loading dose

P2Y,, receptor inhibitors: continue

P2Y,, receptor inhibitors: continue

V7 days prior for prasugrel; Refarences ™" ASK: aspirin, EVAR: endavascular repair for aortic aneurysm, POl pereutaneaus coranary intervention of cofonary angloplasty, PTA: percitaneous

transluminal angioplasty; TEVAR: thoracic endovascular aortic/aneurysm repair

Table 5. Orthopaedic surgery.

Thrombotic risk
Low risk Intermediate risk High risk
— Hand surgery ASA: continue Elective surgery: postpone Elective surgery: postpane
— Shoulder and knee arthroscopy | P2Y,, receptor inhibitors: Non-deferrable surgery: Non-deferrable surgery:
— Minor spine surgery | - Disconfinue 5 days ASA: continue ASA: continue
before * F2Y , receptor inhibitors: P2Y, receptor inhibitars: continue
- Resume within 24-72 - Discontinue 5 days before®
hours, with a loading - Resume within 24-72 hours, with a leading
dose dose®
=l =B Prosthetic shoulder surgery ASA: continue Elective surgery: postpone Elective surgery: postpane
bl Bl — Iajor spine surgery PZY,, recephor inhibitors: Non-deferrable surgery: Non-deferrable surgery:
T‘:" 42 — Knee surgery (anterior cruciate | - Discontinue 5 days ASA: continue ASA: continue
E=B-l ligament, osteatomies) before * F2Y,, receptor inhibitors: P2Y,, receptor inhibitors:
RN — Foot surgery - Resume within - Discontinue 5 days before * - Discontinue 5 days before ®
§ E 20-72 hours, with - Resume within 24-72 hours, with a - Resume within 24-72 hours, with a loading dose
= | = a loading dose loading dose* Bridge therapy with GP Ib/lla inhibitors ®
— Major prosthetic surgery (hip | ASA: continue Elective surgery: postpone Elective surgery: postpone
- or knee) PZY,, receptor inhibitors: Non-deferrable surgery: Non-deferrable surgery:
-l — Major traumatology [ pelvis, - Discontinue 5 days ASA: continue ASA: continue
.E: long bones) before* P2Y,, receptor inhibitors: P2Y,, receptor inhibitors:
C g — Fractures of the proximal - Resume within - Discontinue 5 days before® - ﬁisumtinue 5 days before ¢
femur in the elderly 24-72 hours, with - Resume within 24-72 hours, with a leading | - Resume within 24-72 hours, with a loading dose
a loading dose dose® Bridge therapy with GP lIb/lla inhibitors®

* 7 days prior for prasugrel; b collegial discussion of risk, even with family'patient; cin case af femur fracture may be appropriate to pm{-:ael:l immediately to surgery, despite dual antiplatelet

therapy, without warting for the 5-day suspension, References #1212 AR aspirin,
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Annexe 4 : Classification des différentes interventions

chirurgicales selon la spécialité, en 3 catégories de niveau de

risque hémorragique. (17)

Tahle 6. Urology surgery.

~
"
]

=
=
=
=
E
o
o=
=

Low risk

Flexible cystoscopy,

Low risk

ASA: continue

Intermediate ri

Thrombotic risk

Intermediate risk

nephrectomy,

Percutaneous lithotripsy,
Cystectomy and radical
prostatectomy,

TURP,

High risk

TURBT,
Penectomy,
Partial orchiectomy

Percutaneous nephrostomy,

P2Y,, receptor inhibitors:
- Discontinue 5 days before®

- Resume within 24-72
hours, with a loading dose -

Mon-deferrable surgery:

ASA: continue, if possible

P2¥ ,_mceptal inhibitors:

iscontinue 5 days befores

- Resume within 24-72 hours, with a loading
dose*

discontinwed

Bridge therapy with GP lb/lla inhibitors® if ASA is.

Elective surgery: not contraindicated Elective surgery:
Ureteral catheterisation, P2Y,, receptor inhibitors: ASA: continue not contraindicated
Ureteroscopy - Discontinue 5 days before* | P2Y, receptor inhibitors: continue ASA: continue
- Resume within F2Y, receptor inhibitors: continue
24-72 hours, with
2 loading dose
Prostate biopsy, ASA: discontinue Elective surgery: postpone Elective surgery: postpone
QOrehiectomy, P2Y _ receptor inhibitors: Non-deferrable surgery- Non-deferrable surgery:
Circumcision - Hlmntlnue 5 days before® | ASA: continue ASA: continue
- Resume within P2Y,, receptor inhibitors: P2Y_ . receptor inhibitors:
24-72 hours, with a - Ibis::nrlﬁnue 5 days before* - Discontinue 5 days before®
Inading dose - Resume within 24-72 hours, with a loading - Resume within 24-72 hours, with a loading
dose" dose®
Eridge therapy with GP llb/Illa inhibitors®
Radical and partial ASA: discontinue Elective surgery: postpone

Elective surgery: postpone
Non-deferrable surgery:
ASA: continue
P2Y., receptor inhibitors:
- Discontinue 5 days before »
= Resume within 24-72 hours, with a loading
dose®
Bridge therapy with GP [Ib/lla inhibitors®

* T days prior for prasugrel. b collegial discussion of risk, even with family'patient. References &8 135137 450 aspirin; TURP: transurethral resaction of prostate; TURBT: transurethral resection
of bladder tumour

Tahle 7. Thoracic surgery.

Haemorrhagic risk

Thrombotic risk

Low risk Intermediate risk High risk
Wedge resection ASA: continue Elective surgery: postpone Elective surgery: postpone
Diagnostic P2Y,, receptor inhibitors: Non-deferrable surgery: Non-deferrable surgeny:
PN videothoracoscopy - Discontinue 5 days ASA: confinue ASA: continue
E=0 Chest wall resection before® Y, receptor inhibitors: F2Y , receptor inhibitors:
3 - Resume within - Discontinue 5 days before® - Discontinue 5 days befone*
= 24-72 hours, with - Resume within 24-72 hours, with a loading - Resume within 24-72 hours, with a loading
a loading dose dose* dose
Bridge therapy with GP llb/1lla inhibitors®
— Lobectomy ASA: discontinue Elective surgery: postpone Elective surgery: postpone
,‘é — Preumonectamy P2Y, E.rmeptcn' inhibitors: Non-deferrable surgery: Non-deferrable surgeny:
Y™ — Mediastinoscopy - Biscontinue 5 days ASA: continue ASA: continue
Pl — Sternotomy before® P2Y . receptor inhibitars: P2Y , receptor inhibitors:
- Mediastinal mass - Resume within - Biscontinue 5 days before® - Eiscunlinue5 days before
= ewcision 24-72 hours, with - Resume within 24-72 hours, with a loading - Resume within 24-72 hours,
= a lading dose dose® with a loading dose
Bridge therapy with GP llb/1la inhibitors®
— Desophagectomy ASA: discontinue Elective surgen: postpone Elective surgery: postpone
— Fleuropneumonectomy | P2Y ,_receptor inhibitors: Non-defermrable surgery: Non-deferrable surgeny:
P —Decortication of lung - I!)lscnntinue 5 days ASA: discontinue ASA: discontinue
= before® PF2Y . receptor inhibitors: P2Y  recephor inhibitors:
=) - Resume within - b’ist:antinue 5 days before® - Eiswntinue 5 days before*
= 24-72 hours, with - Resume within 24-72 hours, with a loading - Resume within 24-72 hours,
a loading dose dose with a loading dose

Bridge therapy with GP IIbAlla inhibitors®

Bridge therapy with GP libv/1llz inhibitors®

* 7 days prior for prasugrel; * collegial discussion of risk, even with family/patient. Referances 1012580 ASA. aspirin
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Annexe 5 : Classification des différentes interventions

chirurgicales selon la spécialité, en 3 catégories de niveau de

risque hémorragique (17)

Online Table 7. Ophthalmology.

— Intravitreal injections | Elective surgery: not contraindicated

bl - Cataract surgery AsA; continue
; — Peribulbar F2¥,, receptor inhibitors:
= anaesthesia - Discontinue 5 days before®
- Resume within 248-72 hours, with a loading dose
— Witrectomy ASA: continue
— Trabeculectomy I’2'|;2 receptor inhibitors:
- Discontinue 5 days befare®

- Resume within 24-72 hours, with a loading dose

Haemorrhagic risk

Thrombotic risk

Intermediate risk

Elective surgery: pestpone Elective surgery: postpone
Non-defesrable surgery: Non-deferrable surgery:
ASA: continue ASA: continue

P2Y, receptor inhibitors: continue

PZY,, receptor inhibitors: continue

Elective surgery: postpone Elective surgery: postpone
Non-deferrable surgery. Non-deferable surgery:
ASA: continue ASA: continue

P2Y, receptor inhibitors:
- Diseontinue 5 days before?
- Resume within 24-72 hours,

with a loading dose® dose

P2Y,, receptor inhibitors:
- Discontinue 5 days before®
- Resume within 24-72 hours, with 2 loading

Bridge therapy with GP [1b/lla inhikitars®

Mighrisk | Intermedate risk

' T days prior for prasugrel; * collegial discussion of risk, even with family/patient, References ™2 ASA: aspirin

Table 8. Digestive endoscopy.

Thrombotic risk

Intermediate risk High risk
8 — EGD or colonoscopy +/— biopsy ASA: continue Elective surgery: not Elective surgeny: postpone
§=M - Echoendoscopy without biopsy P2¥,, receptor inhibitars: contraindicated ASA: continue
E — Polypectomy/polyps <1 cm continue ASH: continue F2Y,, receptor inhibiters: continue
e — ERCF, stent, dilated papilla without sphincterotomy P2Y , receptor inhibitors: continue
— Endoscopy + fine needle aspiration biopsy (FNA) for ASA: continue Elective surgery: postpone Elective surgery: postpone
= solid lesions P2Y , receptor inhibitors: Mon-deferrable surgery: Non-deferrable surgery:
i—8 — Stenosis dilatation (pesophageal, colorectal) - Hmnllnm!i days before* | ASA: continue ASA: continue
= -§ — Gastroenterc stents - Resurne within P2Y , receptor inhibitors: P2Y , receptar inhibitors:
N -B — Argon plasma coagulation treatment 24-72 hours, with - Discontinue 5 days before - iscontinue 5 days before*
2 -g ~ Polypectomy/polyps >1 cm a loading dose - Resume within 24-72 hours, - Resume within 24-72 hours,
E .E — PEG (percutaneous endoscopic gastrostomy) with a bading doset with a loading dose
s | = — Binding/vanceal sclerosis Bridge therapy with GP lIb/llla
E — Binding/Masmarrhoids sclerosis inhibitors
= — Dilatation in achalasia ASA: discontinue Elective surgery: postpone Elective surgery: postpone
— Mucosectomy/submucosal resection P2¥ , receptor inhibitors: Non-deferrable surgery: Non-deferrable surgery:
— Echography with FNA biopsy of pancreatic cystic lesions | - ﬁunntinm 5 days before® | ASA: discontinue ASA: continue
— Ampullectomy of the ampulla of Vater - Resurne within P2Y , receplor inhibitors: P2Y, receptor inhibiters:
24-72 hours, with - Discontinue 5 days before - Discontinue 5 days before*
a loading dose - Resume within 24-72 hours, - Resume within 24-72 hours,
with a loading dose® with a loading dose
Bridge thera py with GP 11b/1l2 Bridge therapy with GP lIb/Illa
inhibitors* inhibitors®

* T days prior for prasugrel: ® collegial discussion of risk. even with family/patient. References V-2 A3 aspirin;

cholangiopancreatography

EGD: vesophago-pastro-duodenoscopy: ERCP: endoscopic retrograde
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Annexe 6 : Classification des différentes interventions

Online Table 1. Maxillofacial surgery.

=
=
2
&
£
=
=]
E
& |
=

Low risk

Intermediate risk

High risk

Closed reduction of zygomatic arch fracture,

closed reduction of mandibular fracture;
lipofilling; arthrocentesis and
temporomandibular joint arthroscopy, skin
cancer Surgery

risque hémorragique (17)

ASA: continue
P2Y,, receptor inhibitors:
- Discontinue 5 days before*
- Resume within 24-72 hours,
with a loading dose

Thrombotic risk
Intermediate risk
Elective surgery: postpone

Ron-defemrable surgerny:
ASA: continue

P2Y¥,, receptor inhibitors: continue

chirurgicales selon la spécialité, en 3 catégories de niveau de

High risk

Elective surgery: postpone
MNon-deferrable surgeny:

ASA: continue

PZY , receptor inhibitors: continue

Implantology and oral surgery, closad
reduction of nasal bone fracture, open
reduction of jaw fracture; parotidectomy,
orthognathic surgery, facial reanimation
paralysis in acute and chronic

ASA: continue
P2Y__ receptor inhibitors:
- Discontinue 5 days before®
- Resume within 24-72 hours,
with a loading dose

Elective surgery: postpone
Nan-deferrable surgery:
ASA: continue
P2Y , receptor inhibitors:
- Discontinue 5 days before®
- Resume within 24-72 hours,
with a lnading doss*

Elective surgery: postpone
Non-deferrable surgery:
ASA: continue
P2Y ., receptor inhibitors:

- Discontinue 5 days before®

- Resume within 24-72 hours,

with a loading dose

Bridge therapy with GP lIb/llla inhibitors®

Radical and reconstructive cancer surgery of

head and neck; open reduction of fracture
orbito-zygomatic arch; sialoadenectomy
submandibular

ASA: discontinue
P2Y__ receptor inhibitors;
- Discontinue 5 days before®
- Resume within 24-72 hours,
with a loading dose

Elective surgery: postpone
Non-deferrable surgery:
ASA: continue
P2Y , receptor inhibitors:
- Discontinue 5 days before®
- Resume within 24-72 hours,
with a loading dose*

Elective surgery: postpone
Non-deferrable surgery-
ASA: continue
P2Y ., receptor inhibitors:

- Discontinue 5 days before*

- Resume within 24-72 hours,

with a loading dose

Bridge therapy with GP lIb/llla inhibitors®

v 7 days priar for prasugrel; * collegial discussion of risk, even with family/patient. References 19910 ASA: aspirin

Dnline Table 2. Plastic surgery.

Haemorrhagic risk

Intermediate risk

Excision and suturing small epitheliomas and small benign skin
lesions, scarring correction, treatment of soft tissue pathology of

ASA: continue

P2Y, receptor inhibitors:

Thrombotic risk
Intermediate risk

Elective surgery: postpone
Non-deferrable surgery:

High risk

Elective surgery: postpone
Mon-deferrable surgery:

tubular breasts, etc). Treatment of gynecomastia. Lower, upper

B2y receptor inhibitors:

Non-deferrable surgery:

the hand (carpal tunnel, trigger finger, tendon and articular cysts, - Discontinue 5 days ABA: continue ASA: continue
Dupuyiren). Upper blepharoplasty, lower blephanoplasty, before® FZ¥  receptor inhibitors: P2Y , receptor inhibitors:
rhinoplasty, otoplasty, breast reconstruction after total removal - Resume within continue continue

{mastectomy) or part (quadrantectomy) for oncological reasons, 24-72 hours, with

positioning with artificial implants. Breast augmentation; lifting; a loading dose

flap microsurgical breast reconstruction, removal of tumours of

considerable extent of face and neck soft tissues and plastic

reconstruction using microsurgical flap

Treatment of breast abnormalities (asymmetry, tuberous breasts, ASA: continue Elective surgery: postpone Elective surgery: postpone

Mon-deferrable surgery:

Post surgery— Bariatric surgery

limbs liposuction and abdomen of medium entity. Functional - Discontinue 5 days ASA: continue ASA: continue

treatment of trauma (car accidents, surgery outcomes, etc. ), loss of biefore® P2Y , receptor inhibitors: P2¥ , receptor inhibitors:
substance after demolishing of medium entity in the detail of the - Resume within - Discontinue 5 days before? - Discontinee 5 days before
face, the region of peri-ocular (eyelid scars with functional 24-72 hours, with - Resume within - Resume within 24-72 hours,
alteration), upper and lower limbs peribuccal, by local flaps, skin a loading dose 24-72 hours, with with a loading dose

graft, with or without use of artificial dermal substitute. Treat leg a loading dose® Eridge therapy with GP Ilb/1lla
ulcers (ASA Class Il - I). Correcting scars and depressions inhibitors®

(lipafilling) of madium entity. Surgical treatment of burns (10% <X

<15%). Facelift, breast reduction, abdominoplasty

Functional treatment of trauma (car accidents, surgery outcomes, ASA: continue Elective surgery: postpone Elective surgery: postpone

atc. ), loss of substance atter demolishing of substantial entity, P2Y¥ _ receptor inhibitors: | Non-deferrable surgery: Non-detarrable surgery:
especially of face and upper and lower limbs, abdomen, back, using - Discontinue 5 days ASA: continue ASA: continue

microsurgical flaps or multi-tissue pedicled flaps of substantial biefore® P2Y,, receptor inhibitors: P2Y , receptor inhibitors:

entity, Lower limbs, upper abdomen serious liposuction. Surgical - Resuma within - Discontinue 5 days before® - Discontinue 5 days before®
treatment of burns (=15%). Treat leg ulcers (ASA Class V - IV - 1), 24-72 hours, with - Resume within 24-72 hours, - Resume within 24-72 hours,
Correcting scars and depressions (lipofilling) of significant entity. a loading dose with a loading dose with a loading dose

Eridge therapy with GP IIb/lla
inhibitors®

T days prior for prasugrel; ® collegial discussion of nisk, even with famity/patient, Rnfe;encns: AL 121555 A5 zspin’n; MSA class: Amencan Society of .ﬂ.mr;ihasnlagy classification
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Annexe 7 : Classification des différentes interventions
chirurgicales selon la spécialité, en 3 catégories de niveau de

risque hémorragique. (17)

Online Table 3. Gynaecology.

Haemaorrhagic risk

Intermediate risk

High risk

— Diagnostic hysteroscopy with endometrial biopsy and

ypectomy, rectoscopic hysteroscopy polypectomy, metroplasty,

pol
dilatation and curettage of uterus (D & C),

ASA: continue
P2Y,_ receptor inhibitors:

Thrombotic risk
Intermediate risk

Elective surgery: postpone
MNon-deferrable surgerny:

High risk

Elective surgery: postpone
Mon-deferrable surgery:

continue ASA: continue ASA: continue
— Cervical conisation with diathermy loop (LEEF), - Discontinue 5 days P2, receptor inhibitors: P2Y, , receptor inhibitors:
— Marsupialisation S Bartholins gland/cyst removal, |aparoscopic befara* continue continue

remaoval / laparotomic annex for benign disease, lapa v - Resume within
laparotomy for mild endometriosis, tubal sterilisation hysteroscopic/ 24-72 hours, with
laparoscopic, diagnostic laparoscopy or with minimal operation a loading dose
{simple adhesiolysis, endometrictic implants DTC)
— Resettoscopic hysteroscopy fmyomectomy, endometrial ablation ASA: continue Elective surgery: postpone Elective surgery: postpone

— Lapamscopy / lapanotomy for end

triosis (intermediate)

— Simple abdominal hysterectomy for benign diseasa
— Simple vaginal hysterectomy for benign disease / prolapse

P2Y,, receptor inhibiters:
- Discontinue 5 days
before*

Mon-deferrable surgery:
ASA: continue
F2Y ., receptor inhibitors:

Mon-deferrable surgery:
ASA: continue
P2Y,, receptor inhibitors:

— Fascial vaginal reparative surgery (repair cystocele / rectocele) - Resume within - Discontinue 5 days before® - Discontinue 5 days before®

— Reparative vaginal prosthetic surgery 24-72 hours, with - Resume within 24-72 hours, - Resume within 24-72 hours,

— Radical Vulvar Surgery a loading dose with a loading doss” with a loading dose

— Dmentectomy Bridge therapy with GF lib/lla
inhibitors®

— Laparotomy or [aparoscopic hysterectomy for large uten (=750 g} | ASA: discontinue Elective surgery: postpone Elective surgery: postpone

— Myomectomy laparotomic / laparoscopic
— Lapamscopy / laparotomy for severa’deep endometriosis

— Debulking surgery for ovarian cancer

P2Y,, receptor inhibitors:
- Discontinue 5 days
before*

Mon-deferrable surgery:
ASA: continue
P2Y,, recaptor inhibitors:

Mon-deferrable surgery:
ASA: continue
P2Y ., recaptor inhibitors:

— Radical surgery for carcinoma of cervix and endometrium - Resume within - Discontinue 5 days before® - Discontinue 5 days before®
— Pelvic/ lombo-aortic lymphadenectomy 24-72 hours, with - Resume within 24-72 hours, - Resume within 24-72 hours,
— Pelvic evisceration a loading dose with a loading doss” with a loading dose

* 7 days prior for prasugrel; * collegial discussion of risk, even with family/patient. ASA.--aspirin: DTC: diathermoouaguiation

Online Table 4. Neurosurgery.

-
=
=
L2
=
o
=
E
=1
E
as>
o
=

Intermediate risk

High risk

Low risk

Thrombotic risk

Intermediate risk

Bridge therapy with GP likv/Illa
inhibitors®

High risk

— Spinal neurosurgery- disc herniation, ASA:- discontinue Elective surgery: postpone Elective surgery: postpone
laminectomy (<2 spaces) without P2Y¥,, receptor inhibitors: Urgency: haemorrhage, cerebral Urgency: haemorrhage, cerebral
arthrodesis - Discontinue 5 days before= oedema oedema

— Cranial neurosurgery: external ventricular - Resume within 24-72 hours, with | ASA: continue ASA: continue

derivation, intraventricular catheter
placement for intracranial pressure
manitoring, intraventricular reservoir
placement

a lnading dose

P2Y¥,, receptor inhibitors:

- Discontinue 5 days before?

- Restart of antiplatelet therapy to be
discussed (with a loading dose)®

P2, receptor inhibitors: continue

— Spinal neurosurgery: laminectomy >2

ASA: discontinue

Elective surgery: postpone

Elective surgery: postpone

spaces, spinal arthrodesis (any type) P2Y,, receptor inhibitors: Urgency: brain/spinal haematoma Urgency: haematoma brain injury/
— Cramial neuros urgery: ventriculoperitoneal - Discontinue 5 days before® ASA: continue spinal
shunt, removal of extradural lesion - Resume within 24-72 hours, with | P2¥, receptor inhibitors: ASA: continue

a loading dose

- Restart of antiplatelet therapy to
be discussed (with a loading
dose)

- Discontinue 5 days before®
- Restart of antiplatelet therapy to be
discussed (with a loading dose)®

PZ‘FI,‘, receptor inhibitors:

- Discontinue 5 days before®

- Restart of antiplatelet therapy to be
discussed (with a loading dose)?

Urgency: intracerebral haematoma

(platelet transfusion to be discussed)

P2Y,, receptor inhibitors:

- Discontinue 5 days before*

- Restart of antiplatelet therapy to be
discussed (with a loading dose)*

— Spinal and cranial neurosurgery: removal of | ASA: discontinue Elective surgery: postpons Elective surgerny: postpone
intradural lesions {intracerebral tumours, P2Y,, receptor inhibitors: Non-deferrable surgery: MNon-deferrable surgery:
intraparenchymal haemorrhage) - Discontinue 5 days before= ASA: discontinue ASA: discontinue

I':!'l',I receptor inhibitors:

- Discontinue 5 days before®

- Restart of antiplatelet therapy to be
discussed (with a loading dose)*

Urgency: intracerebral haematoma

{platelet transfusion to be discussed)

* 7 days prior for prasugrel; ® collegial discussion of risk, evan with family/patient. References %=1, ASA: aspirin
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Annexe 8 : Classification des différentes interventions
chirurgicales selon la spécialité, en 3 catégories de niveau de

risque hémorragique. (17)

Online Table 5. Interventional pulmonology.

Thrombotic risk

Intermediate risk

— Bronchoscopic ASA: continue Elective procadure: postpang Elective procedure: postpons
5 inspection P2, receptor inhibitors: Non-deferrable procedure: Non-deferrable procedure:
=8 —Bronchoaspiration - Discontinue 5 days before* ASA: continue ASA: continue
=@ — Eronchoalveslar - Resume within 24-72 hours, PQ\'“ receptor inhibitors: continue P:_*‘ifI2 receptor inhibitors: continue
lavage with a loading dose
>3 — Bronchial biopsy ASA: continue Elective proced ure: postpone Elective procedure: postpone
.ﬁ = —Transbronchial needle | P2Y | receptor inhibitors: Non-deferrable procedure: Mon-deferrable procedure:
E -,—': aspiration - Discontinue 5 days before* ASA: continue ASA: continue
| B - Resume within 24-72 hours, F2Y,, receptor inhibitors: P2Y,, receptor inhibitors:
£ | E with a loading dose - Discontinue 5 days before* - Discontinue 5 days before®
s | B - Resume within 24-72 hours, with - Resume within 24-72 hours, with a loading dose
E = a Inading dose® Bridge therapy with GP lIbAlla inhibitors®
= ~Lung and ASA: continue Elective procadure: postpone Elective procedure: postpone
transbronchial biopsy | P2Y,, recaptor inhibitors: MNon-deferrable surgery: Non-deferrable procedura:
= —Rigid bronchoscopy - Discontinue 5 days before® ASA: continue ASA: continue
; — Medical thoracoscopy - Resume within 24-72 hours, F2Y, receptor inhibitors: P2Y,, receptor inhibitors:
-:'.“—:': with a loading dose - Discontinue 5 days before* - Discontinue 5 days before®
- Resume within 24-72 hours, with - Resume within 24-72 hours, with a loading dose
a loading dose® Bridge therapy with GP lIb/lla inhibitors
7 days prior for prasugrel; * collegial discussion of risk, even with family/patient. References “*1%, ASA: aspirin

Online Table 6. Dentistry.

=
=
]
&
£
E
]
2 |

High risk |Intermediate risk| Low risk

— Non-surgical periodontal therapy (including

Low risk
ASA: continue

Thrombotic risk
Intermediate risk
ASA: continue

High risk
ASA: continue

supragingival scaling); P2Y, receplor inhibitors: continue | P2Y, receplor inhibitors: continue | P2Y , receplor inhibitors. continue
— Endodontic therapy;
— Rubber dam positioning
— Surgical periodontal therapy (resective surgery, ASA: continue Elective surgery: postpene Eleciive surgery: postpone
regenerative surgery, mucogingival surgery) PZY,, receptor inhibitors: continue | Non-deferrable surgery: Mon-deferrable surgery:
— Oral surgery in general (testh extractions. ASA: continue ASA: continue

pre-prosthetic reconstructive surgeny), implant
SUrgery

P2Y,, receptor inhibitors: continue

P2Y , receplor inhibitors: continue

Referances 14 ASA: aspirin
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Annexe 9 : Synthese des propositions concernant la gestion des

antiagrégants plaquettaire en cas de procedure invasive

programmee (16)

Gestion des agents antiplaquettaires (AAP) Risque hémorragique de la procédure
pour une procédure invasive programmée A évaluer avec lo chirurgien ou e responsable de la procédure
Faible Intermédiaire Elevé
Aspirine en prévention Arrét ou Amét Arrét
» primaire poursuite
& | AAP en prévention secondaire Aspirine . Poursuite At
B |  (prévention cardiovasculaire, en monothérapie
anériopathie des membres
B | infaieurs, antécédent d'sccident Clopidogred Poursuite Arrét et relais par A
S| vascutaire cérébralischémique) | e monothérapie aspirine
% Différer la Differer Diférer
Bithérapie antiplaquettaire - Stent =1 md; procédure la procédura la pracédure
E pour stent coronaire - M‘E'““"*m_ . . y . N
risque thrombotique Siimpossibla ; Si impossible ; Si impossibie ;
i Différer ia procédure 4 la fin de ja | - 'DM<6 mois Poursuivre les 2 | Poursulvre Il’asplrlm Irrlsrrnn'lpri les
2 bithérapie mm AAP Interrompre l'anti-P2Y ,, 2AAP
n absence de nisque vital ou Aucun des 3 critéres | Poursuivie les 2 | Poursuivre laspiine | Infemompre les
fonctionnel ci-dessus AAP Interrompre I'anti-P2Y,, 2 AAP

Risque hémorragique de la procédure “Caractéristiques d'un stent & haut risque thrombotique

Faible : Réalisable sous bithérapie antiplaguetlaire (ex: calaracte)
Intermédiaire : Réalisable sous aspiring seule (ex: PTH)
Elevé : non réalisable sous AAP (ex: ampullectomie endoscopique)

* Antécédent de thrombose de stent sous bithérapie AAP

* Maladie coronaire diffuse en particulier chez le disbétique
+ Insuffisance rénale chronique (i.e. CrCl < &0 mimin)

* Traitement d'une occlusion coronaire chranique

* Stenting de la demiére artére coronaire parmeable

* Au moins 3 stents implantés

* Au moins 3 lésions railées

- Bifurcation avec 2 stents implantés

+ Longueur de stent totale > 60 mm
** Si stent =1 mois, discuter un relais par AAP injectable

Delai d'arrét des AAP ; demniére prise a:
J-3 pour Faspiring
J=5 pour le clopidogre et le ticagrelor
J-7 pour le prasugrel
(Ajouter 2 | & chaque durée si neurochirurgie intra-cranienne|

En post-opératoire, reprendre les 2 AAP au plus vite, en fonction
du risque hémarragigue

FIGURE 1
Synthése des propositions
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Annexe 10 : Recommandations européennes (ESC) de bonnes

pratiques de la prise en charge de la MTEV (19)

Recommendations for the prevention and treatment of venous thrombo-embolism

Recommendations

LMWH is recommended for the prevention and treatment of VTE in pregnant patients.”
| For high-risk women, it is recommended to give a weight-related prophylactic dose of LMWH (g enaxaparin 0.5 mglkg once daily). "™
| A documented assessment of risk factors for VTE before pregnancy or in early pregnancy is recommended in all women "7
It is recommended that the therapeutic dose of LMWH is based on body weight."

Thrombolytics to manage patients with pulmonary embolism is only recommended in patients with severe hypotension or shocd ™!

In high-risk women, it is recommended to convert LMVWH to UFH at least 36 h prior to delivery and stop the UFH infusion
44 h prior to anticipated delivery. aPTT should be normal before regional anaesthesia.™

I low-risk women on therapeutic LMVWH, induction or caesarean section is recommended to be performed 24 h after the last
dose of LMWH

For women after in vitro fertilization complicated by OHSS, thromboprophylaxis with LMVWH is recommended during the first
trimester*1®

In women who are on antenatal anticoagulation, it should be considered to actively manage the third stage of labour with
o105
oxytocin.

If compression ultrasound is negative, using magnetic resonance venography should be considered to diagnose pelvic thrombo-
sis before using computed tomagraphy pulmanary angiography or ventilation perfusion scanning.™

In women en therapeutic LMWH, planned delivery should be considered at around 39 weeks to avoid the risk of spontaneous
lahour while fully anticoagulated (LMWH is only partially reversed with protaming).*?

DESC 2018

Direct oral anticoagulants are not recommended in pregnancy. 2’

aFTT = activated partial thromboplastin time; LMYWH = low molecular weight heparin; OHS3 = ovarian hyperstimulation syndreme; UFH = unfractionated heparin; WTE =
venous thrombo-embelism.

*Class of recommendation.

5 evel of avidence.
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Annexe 11 : Recommandations européennes a 1’utilisation des

médicaments pendant la grossesse. (19)

Recommendations for drug use in pregnancy

Before pharmacological treatment in preg-
nancy is started, it is recommended to
check Table 7 for clinical safety data.

In the absence of clinical safety data, it is
recommended to check the electronic drug
table (www.safefetus.com) for pre-clinical
safety data.

In the absence of adequate human safety
data, decision-making should be based on
individual drug efficacy and safety profiles,
and the available animal data, and the deci-
sion must be made together with the
patient.

Decision-making based on former FDA cat-
egories alone is no longer recommended.’”

2 ESC 2018

FDA = U5 Food and Drug Administration.
*Class of recommendation.
BLevel of avidence.
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Annexe 12 : page d’accueil avant vs apres la mise a jour

t%) Thromboclic ~ MEDECIN

‘THROMBOCLIC AVK ET AOD

OUTIL INDEPENDANT A USAGE DES
PROFESSIONNELS DE SANTE D'AIDE A LA
DECISION THERAPEUTIQUE

POUR UN BON USAGE DES

ANTICOAGULANTS

OUTIL D'AIDE A LA COMPREHENSION DU
TRAITEMENT ANTICOAGULANT
A DESTINATION DES PATIENTS

Situations
d'urgences

Gestion des AVK et AOD

en situations d'urgences

Aide a la
prescription
Acces  loutil d'aide 3 la

prescription, switch entre
les anticoagulants et aux
outils de calcul de la

chirurgicales ou
d'hémorragie.
clairance de la Comimens
créatinine, CHADS2,

CHA2DS2-VASc, HAS-

~v PATIENT

Qs

Apropos  Liens utiles

Gestes sous
antithrombotiques
La déclaration des effets
indésirables liés 3
Lutilisation d'un
médicament est une
démarche essentielle
pour faire progresser la
sécurité des patients.

Accés rapide

Bibliographie

Vous étes

patient ?

Votre état de santé
justifie la prise d'un
médicament
anticoagulant. Le menu
déroulant en haut de la
page va vous permettre
de trouver des réponses

Annexe 13 : Page d’accueil apres la mise a jour :
A propos Bibliographie

& Thromboclic ~ MEDECIN

OUTIL INDEPENDANT A USAGE DES
PROFESSIONNELS DE SANTE D’AIDE A LA
DECISION THERAPEUTIQUE

UR UN BON USAGE DES
TE:OAGULANTS ET ANTIAGREGANTS
UETTAIRES

OUTIL D'AIDE A LA COMPREHENSION DU
TRAITEMENT ANTICOAGULANT

A DESTINATION DES PATIENTS

wv PATIENT

v ACCES RAPIDE
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Annexe 14 : Intégration des antiagrégants plaquettaires lors

d’une procédure programmee.

Bienvenue sur Thrombaoclic A propos Liens utiles Formation Acces rapide Bibliographie

& Thromboclic [EELUNEIHN v PATIENT

Gestes sous antithrombotiques Accueil / Médecin / Gestes sous antiagrégants plaquettaires programmés

. - . m . Gestes sous antithrombotiques
Risque hémorragique de I'intervention _

» Evaluation du risque hémorragique

Risque hémorragique faible

¥ Evaluation du risque thrombaotique
Risque hémorragique intermédiaire

> bibliographie.html
Risque hémorragigue élevé

& Thromboclic v MEDECIN BN

Gestes sous antithrombotiques Accueil / Médecin / Gestes sous antiagrégants plaquettaires programmés

. Gestes sous antithrombotiques
Vos choix =]

¥ Evaluation du risque hémorragique

~ Choix 1
RiquE hémo'mgique faible ¥ Evaluation du risque thrombotique
« Chirurgie dentaire : Traitement endodontique, Gigue dentaire.
+ Chirurgie digestive : Appendicectomie, Cholécystectomie, Colectomie, Résection gastrique, Plastie de > bibliographie.html
hernie

Chirurgie maxillofaciale : Cancer cutané, Réduction fermée d'une fracture zygomatique ou mandibulaire,
Lipofilling, Arthrocentése temporomandibulaire) avec arthroscopie.

Chirurgie orthopédique : Chirurgie de la main, Arthroscopie de coude ou de genou

Chirurgie plastique : Blépharoplastie, Rhino- otoplastie, Lifting, Implants et Reconstruction mammaire,
Lambeaux mammaires, Reprise de cicatrice.

Chirurgie thoracique : Vidéothoracoscopie, Résection de paroi thoracique

Chirurgie vasculaire : Endartériectomie carotidienne, Amputation de membre

End pie digestive : Oesogastroscopie ou coloscopie avec ou sans biopsie, Echoendascopie sans
biopsie, Polypectomie <1cm, CPRE

Gynécologie : Hystéroscopie avec biopsie endométriale et polypectomie, Curetage, Conisation cervicale,
Laparoscopie diagnostique, Stérilisation tubaire hystéroscopique, Ablation glandes de Barthelin.
Neurochirurgie : Laminectomie(<2 endroits) sans arthrodése, Hernie discale, Dérivation ventriculaire,
Cathéter intraventriculaire.

Ophtalmologie : Injection intravitréenne, Cataracte, Anesthésie péribulbaire.

Pn legie : Bronchoaspiration, Bronchoscopie, Lavage bronchioloalvéolaire.
Urologie : Urétéroscopie, Cystoscopie souple

Autre : discussion pluridisciplinaire.

Recommandation(s)

= Pas d'arrét des antiagrégants plaquettaire méme si le patient a une bithérapie antiagrégante.
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- Gestes sous antithrombotiques
Vos choix (e ]

» Ewvaluation du risque hémorragique
Choix 1
R|5que hemorraglque intermédiaire » Evaluation du risque thrombotique
= Chirurgie cardiaque : TAVI, Pontage aortocoronarien, Remplacement de valve
Chirurgie dentaire : Chirurgie périodontique, Extractions dentaires,limplant dentaire. > bibliographie.html
id lie, splénectomie, gastrectomie, chirurgie bariatrique, résection

Chirurgie digestive : Hémorr
rectale.

Chirurgie maxilllofaciale : Chirurgie orale, Réduction fermée d'une fracture nasale, Réduction ouverte
d'une fracture de la machoire, Parotidectomie , Chrirurgie esthétique.

Chirurgie orthopédique : Prothése dépaule, Chirurgie du ligament antérieur du genou, Ostéatomie,
Chirurgie du pied.

Chirurgie plastique : Anomalie mammaires (asymétrie), Gynécomastie, Traitement post traumatique,
Chirurgie de la région périoculaire, Traitement des ulcéres de jambe(ASA | et ), Traitement chirurgical
des brilures (surface <15%), Réduction mammaire, Abdeminoplastie.

Chirurgie thoracique : Lobectomie, Pneumectomie, Médiastinoscopie, Sternotomie, Excision masse
médiastinale.

Chirurgie vasculaire : Chirurgie ouverte de l'aorte abdominale.

Endoscopie digestive : Dilatation de sténose, Stent gastroentérique, Polypectomie>1cm, Sclérose de
varice, Endoscopie gastrique percutanée, Biopsie de lésion solide, Coagulation a l'argon.
Gynécologie : Omenmectommie, Chirurgie vulvaire, Prothése vaginale, Vagino-hysterectomie simple
pour une pathologie bénigne, Prolapsus, Laparoscopie, Laparotomie pour endométriose, Ablation
endométre, Myomectomie.

MNeurachirurgie : Laminectomie > 2 endroits, Athrodése, Shunt ventriculopéritonéale, Lésion extradurale.
Ophtalmologie : Vitrectomie, Trabeculectomie.

Pneumeoclogie : Biopsie bronchigue, Aspiration transbronchique a l'aiguille fine.

Urologie : Biopsie de prostate, Orchiectomie, Circoncision.

= Autre :

iscussion pluridisciplinaire.

Choix possible(s)

ithéra

antiagrégante plaquettaire

Gestes sous antithrombotiques Accueil Médecin Gestes sous antiagrégants plaquettaires programmeés

. Gestes sous antithrombotiques
Vos choix [ ]

> Evaluation du risque hémorragique

Choix 1
Risque hémorragique élevé » Evaluation du risque thrombotique
= Chirurgie cardiaque : Endocadite, Dissection aortique, Réintervention cardiaque
= Chirurgie digestive : Duodénopancréasectomie, Résection hépatique > bibliographie html
= Chirurgie maxillo-faciale : Chirurgie reconstructive aprés un cancer de la téte et/ou du cou, Réduction
ouverte dune fracture orbito-zygomatique, Sialoadénectomie submandibulaire.
Chirurgie orthopédique : Prothése de hanche ou de genou, Traumatologie du pelvis ou des os longs,
Fracture proximale du fémur chez la personne dgée.
Chirurgie plastique : Chirurgie des brilures (>15%), Chirurgie fonctionnelle aprés un traumatisme haute
cinétique, Ulcéres de jambe (ASA Ill a V), Reprise de cicatrice importante.
Chirurgie thoracique : Oesophagectomie, Pleuropneumectomie.
Chirurgie vasculaire : Chirurgie thoracique ou thoraco-abdominale.
+ Endoscopie digestive : Dilatation lors achalasie, Mucosectomie, Echographie avec biopsies pancréatique,
Ampullectomie de Vater.
Gynécologie : Eviscération pelvienne, Lymphadenectomie pelvienne ou lombaire, Chirurgie de cancer
ovarien, Hystérectomie par Laparotomie ou laparoscopie pour un utérus >750g, Laparotomie ou
laparoscopie pour une endométriose sévére.
Meurochirurgie : Lésions intradurales (hémorragie intraparenchymateuse, tumeur cérébrale)
s Pneumologie : Biopsie de poumon, Bronchoscopie le, Thoracoscopie thérapeutique.
s Urologie : Néphrectomie, Néphrectomie percutanée, Lithotripsie percutanée, Prostatectomie, RTUPR,

Penectomie, Orchiectomie partielle.

Choix possible(s)

Aspirine en menothérapie
Clopidogrel en monothérapie
Bithérapie antiagrégante plaquettaire
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Annexe 15 : Intégration grossesse et allaitement

Bienvenue sur Thromboclic

A propos Bibliographie

v MEDECIN

eﬁa Thromboclic ~ PATIENT s ACCES RAPIDE

Cas particulier grossesse et allaitement Accueil Médecin Cas particulier grossesse et allaitement

Choix possible(s)

Allaitement

Blenvenue sur Thromboclic

A propos Bibliographie
&, Thromboclic  UlZi=e |~ PATIENT  ~ ACCES RAPIDE
Cas particulier grossesse et allaitement Accueil / Médecin / Cas particulier grossesse et allaitement

Vos choix

~ Choix 1
Grossesse

Choix possible(s)

Aspirine (a dose anti-agrégante plaquettaire)

Héparine (HBPM et HNF)

Anticoagulants anti-vitamine K (AVK)

AOD (Dabigatran, Rivaroxaban, Epixaban)

Bienvenue sur Thrombaclic A propos Bibliographie

& Thromboclic 2VE0=e 1l w PATIENT  ~ ACCES RAPIDE

Cas particulier grossesse et allaitement Accueil Médecin Cas particulier grossesse et allaitement
Vos choix
-~ Choix 1
Allaitement
Choix possible(s)

Aspirine (a dose a grégante plaquettaire)

Héparines (HBPM et HNF)

Anticoagulants anti-vitamine K (AVK)

Dabigatran, Rivaroxaban, Epixaban)
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Annexe 16 : Allegement et suppression de I’initiation a la

Fluindione avant vs apres la mise a jour.

Bienvenue sur Thromboclic

& Thromboclic « MEDECIN v PATIENT

Accés rapide

Recommandations sur le dabigatran

Algorithme décisionnel du dabigatran

Recommandation sur le rivaroxaban

Algorithme décisionnel du rivaroxaban

Initiation d'un traitement par warfarine chez les 18-70 ans
Initiation d'un traitement par warfarine chez les patients de plus de 70 ans
Initiation d'un traitement par fluindione

Ajustement pasolegique sous warfarine

Ajustement poasologique sous fluindione

Comparatif des différents AVK

Prise en charge d'un surdosage asymptomatique sous AVK
Chirurgie urgente et dabigatran

Chirurgie urgente et rivaroxaban

Chirurgie et actes invasifs sous AVK

Hémorragies et dabigatran ou rivaroxaban

Hémorragie et AVK

HAS-BLED

HEMORR2AGES

CHADS2

CHA2DS2-VASc

Bienvenue sur Thromboclic

& Thromboclic v MEDECN v PATIENT

Accés rapide

B AVK
8 Antiagrégant Plaquettaire

B Scores utiles

A propos Liens utiles Formation Bibliographie

Accueil En plus

> Apropos

> Liens utiles
» Fermation

» Bibliographie

» Signaler un effet indésirable

Apropos  Bibliographie

v ACCES RAPIDE

Accueil / Accés rapide

+
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eﬁ;Thromboclic v MEDECIN ~ w PATIENT

Accés rapide

I AOD

Recommandations sur le dabigatran
Algorithme décisionnel du dabigatran
Recommandation sur le rivaroxaban
Algorithme décisionnel du rivaroxaban
Chirurgie urgente et dabigatran

Chirurgie urgente et rivaroxaban
Hémorragies et dabigatran ou rivaroxaban

.

B AVK
I8 Antiagrégant Plaguettaire

I Scores utiles

& Thromboclic v mepean

Accés rapide

Initiation d'un traitement par warfarine chez les 18-70 ans

Ajustement posologique sous warfarine

Ajustement posologique sous fluindione

Comparatif des différents AVK

Prise en charge d'un surdosage asymptomatique sous AVK
Chirurgie et actes invasifs sous AVK

Hémorragie et AVK

8 Antiagrégant Plaquettaire

B Scores utiles

Initiation d'un traitement par warfarine chez les patients de plus de 70 ans

v ACCES RAPIDE

Accueil / Accés rapide

+ Accés rapide

w ACCES RAPIDE

Accueil / Accés rapide

'
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Annexe 17 : Réorganisation de I’onglet « patient » avant vs

aprés la mise a jour.

Bienvenue sur Thromboclic A propos Liens utiles Formation

& Thromboclic ~ MEDECIN

Recommandations

Accés rapide Bibliographie

MNom du traitement

THROM BOCLIC AVK ET AOD Que font les anticoagulants ?

OUT”_ IN DEPENDANT A USAGE » Pourquoi étre traité par un nouvel anticoagulant ?

PROFESS'ON N ELS DE SANTE D‘ 4 Quels sont les patients qui ne peuvent pas bénéficier des nouveaux anticoagulants oraux? | .
DECISION THERAPEUTIQUE
POUR UN BON USAGE DES
ANTICOAGULANTS

Comment prendre le traitement
Conduite a tenir si oubli d'une dose

Précautions d'utilisation des anticoagulants

OUTIL D'AIDE A LA COMPREHEN
TRAITEMENT ANTICOAGULANT [ETETERER RS
A DESTINATION DES PATIENTS

Informer de son traitement anticoagulant

Aide a la
prescription
Acces a loutil d'aide a la

prescription, switch entre
les anticoagulants et aux
outils de calcul de la
clairance de la
créatinine, CHADS2,
CHA2D52-VASc, HAS-

En voyage
Situations Gestes sous Vous étes
d'urgences antithrombotiques patient ?

Gestion des AVK et AOD
en situations d'urgences
chirurgicales ou
d’hémorragie.
Commencer »

Qs

La déclaration des effets
indésirables liés &
Lutilisation d'un
médicament est une
démarche essentielle
pour faire progresser la
sécurité des patients.

Votre état de santé
justifie la prise d'un
médicament
anticoagulant. Le menu
déroulant en haut de la
page va vous permettre
de trouver des réponses

BLED et Commencer » a vos questions.
HEMORR2HAGES. Commencer »
Bienvenue sur Thromboclic A propos Bibliographie

& Thromboclic

~ MEDECIN | 2250200 |~ ACCES RAPIDE

Recommandaticns

THROMBOCLlC' AOD‘ AVK Nom du traitement
ET ANTIAGREGANTS PI—AQU ETT Que font les anticoagulants ?

OUTIL INDEPENDANT A USAGE 0 Pourquoi &tre traité par un nouvel anticoagulant ?

PROFESSl ONNELS DE SANTE D' A Quels sont les patients qui ne peuvent pas bénéficier des nouveaux anticoagulants oraux? )
DECISION THERAPEUTIQUE
Po%ﬁ UN BON USAGE DES

Comment prendre le traitement

ANTICOAGULANTS ET ANTIAGRE I CE R ae T rrog e
PLAQUETTAIRES Précautions d'utilisation des anticoagulants
OUTIL D'AIDE A LA COMPREHEN SEGCIEEEIFELE T
TRAITEMENT ANTICOAGULANT

Informer de son traitement anticoagulant

A DESTINATION DES PATIENTS

En voyage

Que font les antiagrégants plaquettaires
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Bienvenue sur Thromboclic

& Thromboclic  vMepeon [REEUM v ACCES RAPIDE

Informer de son traitement anticoagulant

La carte anticoagualant permet de minimiser les risques d'accident.

Présente dans les boites d'anticoagulants oraux ou remise par le médecin ou le pharmacien, la carte contient les
informations essentielles que doit connaitre le patient sur son traitement ; informations qui seront également trés
importantes pour permettre aux professionnels de santé doptimiser la prise en charge du patient en cas durgences vitales
(notamment permettre Lutilisation le cas échéant d'un antidote qui existe pour certains anticoagulants oraux).

Cette carte doit étre portée en permanence sur soi.

Bienvenue sur Thromboclic

& Thromboclic  vmepecn BEAAIEGA v ACCES RAPIDE

Que font les antiagrégants plaquettaires

Les antiagrégants plaquettaires sont des molécules ayant pour but de Lutter contre
l'agrégation des plaquettes dans le sang.

Ce type de molécules est utilisé, dans certaines maladies, pour prévenir la formation de thrombus (caillots sanguins).

Les plaquettes ou thrombocytes, sont des cellules sanguines. Elles sont fabriquées a partir de la moelle osseuse, et restent
dans la circulation sanguine, pendant 8 jours puis sont éliminées.

Les plaquettes ont un réle primordial dans le processus de formation du caillot sanguin. En cas de rupture d'un vaisseau,
d'une plaque de cholestérol, les plaquettes vont se fixer et sassembler au niveau de la rupture, et constituer un bouchon,
mais ce bouchon est encore peu solide.

Les antiagrégants plaguettaires se présentent généralement sous forme de comprimés et de sachets de poudre par voie
orale.

Apropos  Bibliographie

Accueil / Patient

> Recommandations
> Nom du traitement
> Que font les anticoagulants ?

> Pourquoi tre traité par un nouvel anticoagulant ?

Apropos  Bibliographie

Accueil Patient

> Recommandations

> Nom du traitement

» Que font les anticoagulants ?

> Pourquoi étre traité par un nouvel anticoagulant ?

> Quels sont les patients qui ne peuvent pas
bénéficier des nouveaux anticoagulants oraux ?

> Comment prendre le traitement

> Conduite a tenir si oubli d'une dose
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Annexe 18 : Mail de I’'URPS de promotion du site web
www.thromboclic.fr a I’ensemble des médecins généralistes du
Grand Est.

UG —
® 7
IZAPPlNG b AEV:

N°142 - 19 Mai 2019

SITES UTILES Thromboclic et Vaccinclic

Le site Thromboclic est un outil trés pratique qui balaye |la problématigue des anticoagulants, tant pour les médecins gue
pour les patients. Le site Vaccinclic aborde largement le sujet vaccin. Ces deux sites sont indépendants de lindustrie et le
résultat d'un travail de thése. A utiliser et recommander sans modération |

Dr Claude BRONNER
PréZsident d'Unlon Généraliste
Vice-Frasident de la FMF

0607 8818 74
dr.coronner@wanadoo. fr

LES GEMERALISTES
IDE LA FMF

Se désinscrire de la liste de diffusion d'UG Zapping

Cat UG Zapping st un document parsonnel réalisé sous |a seule responsabilité du Dr Claude Bronner. Il st néanmoing rédigé
pour fradulre |es positions et plus largement I'ambdance du 2 éme syndicat de médecins libéraux frangals : la Fédération des
Médecins de France (FMF). S| vous &tes médecin et en accord avec UG Zapping, n'hésitez pas a adhérer a la FMF pour
participer aux débats Intermes. S| vous n'étes pas en accord, adhéraz aussi @ a la FMF, un aghérent = une volx. ADHERER A LA
FMF EN LIGNE PAR CE LIEN.

Cet UG Zapping est envoyé & tous les médecins 8t & d'autres partenalres dont nous avons l'adresse de courmel via le fichier
"Espace Médecine”. Ce fichier est utilisé par plusieurs structures de formation (fmc ActioN, A2FM, Apima) et par le
syndicat FMF. 1l sert parfois de média d'envoi pour d'autres structures qui nous sollicitent et pour des théses ou
travaux divers. Ce service se fait toujours sans divulgation des adresses mail et sans participation financiére.
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : La prescription et la gestion des antithrombotiques figure parmi les sources les
plus fréquentes d’effets indésirables et de mésusage. C’est pourquoi le site web
Thromboclic.fr a été créé en 2013. C’est un outil numérique d’aide a la prescription et gestion
des anticoagulants, dont la derni¢re mise a jour date de 2017. L’objectif principal de ce travail
consistait a la création d’un volet comprenant la gestion des antiagrégants plaquettaires dans
le cadre de la réalisation de gestes invasifs programmes. Les objectifs secondaires étaient le
développement d’un volet grossesse et allaitement, et 1’actualisation des données concernant
les anticoagulants déja traitées sur ce site web.

Matériel et Méthodes : Ce travail a pu étre réalisé grace a une recherche bibliographique
axee sur les dernieres recommandations des sociétés savantes via la base de données
PUBMED, ou des sites web comme la HAS ou I’ANSM.

Résultats : Cette mise a jour comporte désormais un volet permettant 1’encadrement d’un
geste programmeée sous antiagrégant plaquettaire selon le traitement du patient et le risque
chirurgical de son intervention. Nous avons intégré un volet « grossesse et allaitement » afin
de minimiser les risques tératogénes liés aux antithrombotiques et d’y retrouver également les
recommandations de bonnes pratiques concernant la MTEV. Nous avons mis a jour les
données concernant les anticoagulants notamment par rapport aux AVK, mais aussi ’'usage
des AOD en cas de SAPL.

Discussion : Les mises a jour récurrentes de Thromboclic.fr garantissent, a cet outil
numeérique gratuit et accessible par tout praticien et patient, de rester pertinent et de répondre
a des problématiques de prescription, de gestion des anti-thrombotiques et d’éducation
thérapeutique.

TITRE EN ANGLAIS : Update to website Thromboclic.fr : a digital tool for the prescription
and management of antithrombotics.

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2019

MOTS CLES : Thromboclic, outil numérique, antithrombotiques, anti-aggrégants
plaquettaires, AVK, AOD, grossesse, allaitement, mise a jour / Thromboclic, digital tool,
antithrombotic drugs, platelet aggregation inhibitors, VKA, DOAC, pregnancy, breast
feeding, update.

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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