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INTRODUCTION 

 Histoire des antiagrégants plaquettaires 1.

1.1 L’aspirine 

L’aspirine ou acide acétylsalicylique est connue depuis très longtemps. Les premières 

utilisations remontent à la période égyptienne et assyrienne. Elle fut ensuite utilisée par les 

Grecs, à partir de la feuille de Saule, pour soulager les douleurs. Hippocrate l’utilisait 

notamment pour les douleurs de l’accouchement. 

Ce n’est qu’à partir de 1940, que sont décrit les effets antithrombotiques de l’aspirine, non 

pour sa vertu thérapeutique mais plutôt pour ses effets indésirables. C’est Gibson en 1948, qui 

proposera de l’aspirine à ses patients souffrant d’angine de poitrine ou de maladie thrombo-

embolique veineuse.  

Quelques années plus tard, John Vane, en 1982, reçut un prix Nobel en démontrant que 

l’aspirine inhibait la production de prostaglandines en bloquant la cyclo-oxygénase. 

Des études plus récentes parues dans les années 90 ont prouvé l’existence de la cyclo-

oxygénase (COX) 1 et 2. La COX 1 est présente de façon constitutive alors que la COX 2 

n’apparaît que lors de stimuli inflammatoires. Ceci explique donc la moindre efficacité de 

l’aspirine sur la COX 2 et la nécessité d’augmenter les doses (un à trois grammes par jour) si 

l’on veut avoir une action anti-inflammatoire ; alors que pour avoir une action anti-

thrombotique, des doses allant de 75mg à 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. Grâce à la première génération des 

thiénopyridines, la Ticlopidine, le stent a pu se développer en permettant de s’affranchir de la 

complication redoutable qu’était la thrombose aiguë de stent. 

La deuxième génération des thiénopyridines, comprenant le Clopidogrel, joue un rôle pivot en 

association avec l’aspirine dans la prise en charge des syndromes coronaires aigus.  

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

nouvelle ère thérapeutique où prévaut l’hypothèse qu’une inhibition plus forte du récepteur 
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P2Y12 est associée à 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 l’ADP. Prasugrel et Ticagrelor ont un effet antiplaquettaire plus puissant et plus 

rapide que le clopidogrel (en moyenne 70 à 80% d’inhibition plaquettaire contre 40 à 50% 

pour le clopidogrel). (3) 

 Mécanismes d’action  2.

2.1 L’aspirine 

L’aspirine agit en se fixant de façon irréversible sur la COX1 de la plaquette dont l’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 libère du thromboxane, qui est un puissant 

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

L’aspirine fait obstacle à l’accès de l’acide arachidonique aux sites de fixation actifs, 

entraînant une inhibition irréversible de la COX 1. Les plaquettes ne synthétisent pas de 

nouvelles protéines, l’inhibition de la COX1 apparait irréversible donc l’action de l’aspirine 

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

A partir d’une dose de 75 mg l’aspirine exerce son effet antiplaquettaire. Par voie orale, 

l’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 l’absorption 

intestinale haute, c’est-à-dire au maximum dix jours. À l’arrêt d’un traitement par l’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 l’aspirine circule. Du fait de son effet 

préférentiel anti-Cox 1, l’aspirine inhibe aussi la cyclo-oxygénase gastrique, entraînant une 

gastrotoxicité responsable de gastralgies chez environ 15 % des patients, et un risque 

d’hémorragie digestive grave chez 1 à 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, l’ADP ne peut plus s’y fixer pour 

stimuler l’activation et l’agrégation plaquettaire.  

Selon des paramètres génétiques ou médicamenteux, il existe une variation interindividuelle 

qui explique des proportions métabolisées différentes de Clopidogrel engendrant l’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, l’effet du Prasugrel est obtenu plus rapidement qu’avec 

le Clopidogrel, car l’absorption du Prasugrel est complète et rapide. 

L’inconvénient découle d’un effet prolongé du Prasugrel après arrêt du traitement, ce qui 

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

2.4 Le Ticagrelor 

Le Ticagrelor exerce les mêmes effets que les deux molécules précédentes, il a cependant la 

particularité d’être un inhibiteur réversible des plaquettes (du récepteur P2Y12 plus 

précisément) et il n’est pas nécessaire qu’il soit métabolisé pour être actif (ce n’est pas une 

prodrogue). 

La fonction des plaquettes peut être 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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 Indications et risque hémorragique des antiagrégants 3.

plaquettaires  

Les antiagrégants plaquettaires inhibent la participation des plaquettes en lien avec le 

phénomène de thrombose. Ces dernières sont particulièrement impliquées lors des thromboses 

artérielles en cours de constitution. L’indication de ces médicaments intéresse donc la 

prévention chez les patients à haut risque thrombotique artériel, le traitement à la phase aigu 

d’un événement thrombotique artériel notamment dans le cas des accidents vasculaires 

cérébraux et des syndromes coronariens aigu, mais également pour la prévention 

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

 

Cependant les agents antiplaquettaires, tout comme les traitements anticoagulants, exposent à 

un risque hémorragique. Leur efficacité à réduire le risque thrombotique a longtemps été au 

centre des réflexions, tandis que le saignement était considéré comme une complication 

inévitable et acceptable. Depuis l’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 à ce jour repose 

désormais sur l’évaluation du bénéfice en réduisant le risque absolu d’événement 

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

 

Le syndrome hémorragique est à considérer au sens large et peut intéresser plusieurs organes 

par augmentation du temps de saignement, tels que des hématomes, hémorragies urogénitales, 

épistaxis, gingivorragies, purpuras… On note également que des hémorragies gastro-

intestinales et intracrâniennes peuvent également survenir et que dans certains cas, le 

pronostic vital peut être engagé, en particulier chez les sujets âgés. (8)  

 Cas particulier : grossesse, post partum et thrombose 4.

La maladie thromboembolique est une maladie fréquente dans la population générale. Elle 

l’est d’autant plus pendant la grossesse estimée à 1/1 000 à 2 000 grossesses, ce qui 

correspond à un risque relatif multiplié par 5, par rapport au risque thromboembolique pour 

une population féminine de même âge. 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 fibrinogène, du facteur VIII et du facteur von Willebrand. Alors 

que les facteurs inhibiteurs physiologiques diminuent, l’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 particulière car elle engendre une certaine inquiétude chez les 

femmes enceintes vis à 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 fœtus. 

Il faut savoir que dans la population générale, environ 2 % des enfants présentent une 

malformation congénitale majeure dont moins de 5% sont liées à une cause médicamenteuse. 

Or de nombreuses femmes enceintes ont tendance à arrêter brutalement un traitement 

chronique ou à être « sous-traitées» dans l’idée de faire courir moins de risque à l’enfant. 

Mais ceci risque de conduire à une décompensation de la pathologie avec des conséquences 

parfois majeures pour la mère et/ou son enfant. Un tel risque peut être évité si un traitement 

efficace adapté à la grossesse est poursuivi. (11) 

 Qu’en est-il des anticoagulants à l’heure actuelle ? 5.

Le monde des anticoagulants ne cesse de se modifier et de se remettre à jour, il n’est donc pas 

aisé de savoir manipuler ces molécules sans risque pour le patient.  

L’utilisation des anticoagulants était 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 croître de par le vieillissement de la population, qui entraîne 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 critères de fragilité selon une étude à partir du 

registre RIETE sur l’anticoagulation. (13)  

Toutefois, depuis l’arrivée des anticoagulants oraux directs (AOD) sur le marché, 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 l’absence de suivi biologique. Cependant, même si notre arsenal 

thérapeutique s’élargit, en aucun cas les AOD ne peuvent, remplacer complètement 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 à jour et les études en cours. 

 Thromboclic.fr : l’outil numérique d’aide à la prescription des 6.

anticoagulants  

Le site web www.thromboclic.fr est un outil numérique d’aide à 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 l’URPS Grand Est qui finance ce projet. C’est un instrument gratuit, sans lien d’intérêt 

quelconque, 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 l’intervention. Il peut également servir pour l’aide de ressource à 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 très intéressant permettant de renforcer l’éducation thérapeutique du patient et 

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

 Objectif principal de la thèse 7.

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 programmé.  

http://www.thromboclic.fr/
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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 l’intervention.  

 Objectifs secondaires de la thèse 8.

Les objectifs secondaires de la thèse visent à élargir les informations contenues dans le site 

web, en y incluant une partie réservée à la grossesse et à l’allaitement en cas de prise de 

traitement antithrombotique. En effet, il existe quelques spécificités à prendre en compte dans 

cette situation afin de limiter les risques pour le fœtus lors de la grossesse ou du nourrisson en  

cas d’allaitement. 

Les données déjà traitées sur le site web à propos des anticoagulants sont à remettre à jour 

grâce aux nouvelles recommandations parues. 

L’onglet patient est également à renforcer afin d’améliorer et renforcer l’éducation 

thérapeutique du patient traité par antithrombotiques. 

 

Accueil du site web Thromboclic.fr avant la mise à jour : 
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AVANCEE DU SITE WEB THROMBOCLIC.FR :  

UN OUTIL NUMERIQUE D’AIDE A LA PRESCRIPTION 
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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 à la prescription et gestion 
des anticoagulants, dont la dernière mise à jour date de 2017. L’objectif principal de ce travail 

consistait  à 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 l’actualisation des données concernant les 

anticoagulants déjà traitées sur ce site web. 

Matériel et Méthodes : Ce travail a pu être réalisé grâce à une recherche bibliographique axée 
sur les dernières recommandations des sociétés savantes via la base de données PUBMED, ou 

des sites web comme la HAS ou l’ANSM. 
Résultats : Cette mise à jour comporte désormais un volet permettant l’encadrement d’un geste 

programmée 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 tératogènes liés aux antithrombotiques et d’y retrouver également les 

recommandations de bonnes pratiques concernant la MTEV. Nous avons mis à jour les données 

concernant les anticoagulants notamment par rapport aux AVK mais aussi l’usage des AOD en 
cas de SAPL. 

Discussion : Les mises à jour récurrentes de Thromboclic.fr garantissent, à cet outil numérique 

gratuit et accessible par tout praticien et patient, de rester pertinent et de répondre à 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. 

                                            
 

 

 

 

 MOTS CLEFS :  

Thromboclic, outil numérique, 

antithrombotiques, anti-aggrégants 

plaquettaires, AVK, AOD, grossesse, 

allaitement, mise à jour, risques.  

KEYWORDS: 

Thromboclic, digital tool, antithrombotic 

drugs, platelet aggregation inhibitors, VKA, 

DOAC, pregnancy, breast feeding, update, 

risks.  
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 INTRODUCTION 1.

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

La prescription d’antiagrégants plaquettaires s’est majorée en raison de l’extension de leurs 

indications avec l’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 progrès 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 à devoir gérer deux risques antagonistes : le risque hémorragique 

de l’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, à prescrire et à 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’accès, gratuit, indépendant de toute influence de 

laboratoires pharmaceutiques, et financé par l’URPS. 

 

A l’heure actuelle, cet outil numérique permet de guider le praticien vers le choix du 

traitement anticoagulant et la posologie correcte à 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 

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

 

L’objectif principal de ce travail était de poursuivre les mises à jour du site web concernant 

l’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 programmés. 
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En effet, une enquête téléphonique française auprès de plus de 2500 médecins a mis en 

évidence le besoin de mise au point sur cette thématique: 2 700 médecins parmi 4 581 ont été 

tirés au sort pour participer à une interview téléphonique. Le critère principal de jugement 

était le taux d’interruption complète de la bithérapie antiplaquettaire. L’arrêt complet et 

injustifié de la bithérapie antiplaquettaire était plus fréquent qu’espéré (22,0 % versus 11,8 

%)(14). 

L’objectif secondaire était de créer un onglet concernant l’utilisation des anticoagulants et des 

antiagrégants plaquettaires durant la grossesse et le post-partum. En effet, la MTEV reste une 

des premières causes de mortalité maternelle (10% des décès maternels) et certains 

traitements anti-thrombotiques présentent un risque tératogène 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) 

 MATERIEL ET METHODES 2.

Dans un premier temps, nous avons effectué une recherche bibliographique précise afin 

d’inclure un contenu fiable et mis à 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 l’accès était intégral. Les articles écrits dans une autre langue que 

française 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 dernières recommandations 

concernant la gestion des antithrombotiques . 

Citons en exemple les sites de l’HAS, de l’ANSM,  ainsi que les sites web des collèges 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 l’Hémostase et la Thrombose (GEHT), le Groupe d’Intérêt en Hémostase 

Périopératoire (GIHP) et la Société Française d’Anesthésie et Réanimation (SFAR) 

s’intitulant la « Gestion des agents antiplaquettaires pour une procédure invasive 

programmée ».(16)  

http://www.em-premium.com/
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Nous pouvons également citer un article, paru dans la revue « EuroIntervention » et 

permettant de classer les interventions chirurgicales selon leur risque hémorragique, et nous 

orientant  par la suite vers une conduite à tenir concernant l’utilisation des antiagrégants 

plaquettaires. (17) 

Nous avons sélectionné certains documents fournis par l’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 l’« European 

Heart Journal » en 2018 citant des recommandations de l’ « European Society of Cardiology » 

(19) à 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 tératogènes des 

anticoagulants et des antiagrégants plaquettaires, et leur modalité de prescription pendant la 

période de la grossesse et de l’allaitement. 

 RESULTATS 3.

3.1) Gestes programmés 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 l’American Journal of Medecine en 2006 mettait en évidence 

que l’aspirine pouvait augmenter le risque hémorragique de 70% par rapport au placebo, mais 

il était nécessaire de traiter 769 patients pendant un an pour entraîner un saignement 

hémorragique majeur.(20) 
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L’étude CAPRIE est une étude randomisée, publiée en 1998, comparant l’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’hémorragie majeures et totales, mais le Clopidogrel entrainait moins d’hémorragies 

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

 

L’étude CURE publiée dans le New England Journal en 2001, a comparé la bithérapie 

aspirine-clopidogrel et l’aspirine seul chez des patients atteints de syndrome coronarien aigu, 

et conclue à 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 à prendre en compte, car une durée supérieure à trois 

mois de bithérapie par rapport à une durée de traitement d’un mois, augmenterait les 

saignements majeurs et notamment les saignements intracrâniens avec un risque relatif de 

1,76 avec un intervalle de confiance de 95% (1,22-2,54) pour une même 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, l’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 à 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 menaçant 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 à l’aspirine en comparaison à 

la bithérapie aspirine-clopidogrel, pour prévenir la survenue secondaire d’un événement 

cardiovasculaire ou de mortalité chez les patients revascularisés après 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 l’AAP utilisé, ce qui module la gestion de la période 

préopératoire d’un geste invasif. 

De même, le risque hémorragique est distinct selon le type d’intervention chirurgicale réalisé. 

Il est donc nécessaire de classer les interventions chirurgicales selon leur risque 

hémorragique.  

 

Le projet proposé en 2014 et publié dans EuroIntervention, proposés par plusieurs sociétés 

savantes et de façon 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 être 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 paramètres, notamment le 

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 l’ADP 

(Thiénopyridines).  

De plus, il existe une variabilité interindividuelle de récupération de la fonctionnalité de la 

cible. Enfin, le temps d’arrêt varie si le patient est sous bithérapie ou sous monothérapie 

antiagrégante plaquettaire. (26) 

La durée d’arrêt de l’anti agrégation devra être la plus courte possible et le traitement sera à  

reprendre le plus tôt possible après l’intervention. 
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La HAS recommande, en cas de nécessité d’arrêt des antiplaquettaires, d’observer un arrêt 

d’au moins 3 jours pour l’aspirine, 5 jours pour le clopidogrel ou le ticagrelor, et 7 jours pour 

le prasugrel. La HAS propose également que tous les cas d’arrêt ou de maintien des agents 

antiplaquettaires en prévention secondaire doivent avoir été validés après discussion 

multidisciplinaire. (5) 

 

Trois niveaux de risque hémorragique de l’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 arrêter 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, l’aspirine est à alors arrêter trois jours avant.  

S’il s’agit d’un traitement en prévention secondaire, il n’est pas nécessaire d’arrêter l’aspirine.  

Le patient est sous monothérapie par clopidogrel, alors il est proposé de relayer le traitement 

par de l’aspirine sept jours avant l’intervention, et de réaliser le geste sous aspirine. 

Le patient est sous bithérapie, il est alors recommandé de poursuivre l’aspirine, et d’arrêter la 

thiénopyridine, s’il s’agit du clopidogrel ou du ticagrelor, il est proposé un arrêt de cinq jours 

avant l’intervention, s’il s’agit du prasugrel, alors il est recommandé un arrêt de sept jours 

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

 

- Risque hémorragique élevé:  

 

Ces interventions sont définies comme non réalisables sous AAP, même 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 être utilisées, de nombreux actes de 

neurochirurgie intracrânienne, 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 arrêt de trois jours avant 

l’intervention. Cinq jours d’arrêt sont nécessaires en cas de monothérapie par clopidogrel. 

Le patient est sous bithérapie, il faut donc arrêter l’aspirine trois jours avant l’intervention, 

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

 

- Cas particuliers :  

 

Lors d’une intervention neurochirurgicale intracrânienne, il est recommandé un arrêt plus 

long des antiagrégants plaquettaires (cinq jours pour l’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 à des 

caractéristiques à haut risque thrombotique ou dans les suites d’un IDM, il est proposé de 

privilégier le report de toute chirurgie non cardiaque au-delà du 6è 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 particulière 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 à type de fœtopathie 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 à 

dose curative était de 1,15%, et le taux d’hémorragie majeure était 1,98%. Les épisodes de 

TIH étaient plus importants chez les patientes traitées par HNF. (28) 

Le CRAT a référencé les héparines, et recommande leur usage au vu des données publiées et 

de l’expérience clinique historique de leur usage, et indique qu’étant donné leur poids 

moléculaire, ils ne passent pas la barrière hémato-placentaire. Utilisée également pendant 

l’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, à 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 à 10% des cas. Le fait de substituer les AVK par des héparines 

entre la sixième et douzième semaine permet d’éliminer 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 troisième trimestre, avec un risque de 0,7 à 2% de fœtopathie 

(anomalies ophtalmologiques et neurologiques et risque de saignement intracrânien). (27,31–

33) 

 

Depuis décembre 2018, l’ANSM contre indique formellement l’usage de tous les AVK 

pendant toute la durée de la grossesse. (34) 

 

Le CRAT indique qu’une augmentation des pertes fœtales 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 premières semaines 

d’aménorrhée. 

 

Nous n’avons pas assez d’études valables et validées à ce jour pour évaluer les inhibiteurs 

sélectifs du facteur II ou X. (19) 

Quelques études observationnelles ont étudié l’usage du Fondaparinux (inhibiteur indirect du 

facteur X via l’antithrombine) et son usage pourrait être 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 à travers le placenta. (35,36) 

 

Concernant les AOD, nous n’avons que quelques données à propos du Rivaroxaban, et 

uniquement concernant le premier trimestre. Une étude sur 137 grossesses a retrouvé un taux 

de fausse couche évalué à 23% et un taux d’embryopathie à 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 même concernant le Dabigatran et l’Apixaban, nous ne disposons pas assez de 

données pour conclure à leur usage ou non.  
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Si une patiente dispose de l’un de ces traitements lors de la grossesse, le CRAT invite les 

médecins à prendre contact auprès d’eux. Il est également d’usage de faire une déclaration à 

la pharmacovigilance. 

 

- Précautions d’emploi et toxicité des antiagrégants plaquettaires : 

 

Selon les recommandations datant de janvier 2017 de l’ANSM, les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens y compris l’aspirine à des doses supérieures à 100mg par jour sont contre-

indiqués. Ils ont été étudiés à des doses supérieures à 500 mg par jour à partir du sixième mois 

de grossesse et ont été responsables de complications cardiaques fœtales (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 collège national de gynécologie-

obstétrique français (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 l’étude ERASME, évaluant l’efficacité de l’aspirine à 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 tératogène, lors de l’utilisation d’une dose inférieure à 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 à dire un retard de croissance intra-utérin, une mort fœtale 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 à répétition 

inexpliquées mais nous ne reviendrons pas sur ces indications de façon détaillée. (41) 

Le CRAT affirme que l’utilisation de l’aspirine est possible tout au long de la grossesse à 

dose antiagrégante plaquettaire et qu’il n’y pas d’effet cardiaque ou rénal sur le fœtus. Son 

utilisation est envisageable pendant l’allaitement également à la posologie la plus faible 

possible, car la quantité ingérée par l’enfant via le lait est très faible. L’enfant reçoit 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 recommandés 

pendant la période de grossesse et d’allaitement car nous manquons à ce jour de données 

clinique à 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’effet délétère 

retrouvé chez l’animal lors de la gestation, du développement embryonnaire ou fœtal, de 

l'accouchement ou du développement postnatal. Ce n’est pas le cas du Ticagrelor où une 

toxicité a été retrouvée, avec une excrétion dans le lait maternel animal est retrouvée. Nous 

n’avons pas de données quant à leur utilisation sur l’espèce humaine, ces substances ne sont 

donc pas recommandées. (42–44) 

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

signalement au CRAT et à la pharmacovigilance. 

 

- Recommandations de bonnes pratiques : 

 

En 2019 sont parues des recommandations de bonnes pratiques française de la prise en charge 

de la maladie thromboembolique veineuse, par la réunion de plusieurs sociétés savantes 

françaises (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+). Ils sont utilisés à dose 

fixe adaptée au poids de la patiente au moment de l’évènement thromboembolique veineux ou 

du début 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 l’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 à la Warfarine en cas d’allaitement. Le relais doit débuter entre 

le deuxième et le cinquième jour en post-partum à 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 à 8 premières 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 l’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 à dose préventive doivent être prescrites pendant la grossesse chez les 

femmes à haut risque thrombotique (grade Ib), et toutes les femmes doivent bénéficier d’une 

évaluation du risque thrombotique avant ou en début de grossesse (grade Ic). La dose 

d’HBPM doit être adaptée au poids (grade Ic). Ils indiquent également que les AOD ne sont 

pas recommandés pendant la grossesse (grade IIIc). [Annexe 10]  (19) 

En outre, ils proposent avant chaque introduction médicamenteuse chez la femme enceinte, de 

se référer à sa fiche médicamenteuse pour s‘assurer de l’absence de contre-indication, et le 

cas échéant de se référer à un site recensant les effets secondaires et iatrogènes des 

médicaments lors de la grossesse comme www.safefetus.com (ou www.lecrat.fr) (grade Ic). 

[Annexe 11] (19) 

3.3) Mise à jour concernant les anticoagulants     

- Mise à jour concernant les AVK : 

 

En novembre 2018, l’ANSM a fait paraître un point d’information ainsi qu’une lettre aux 

professionnels de santé stipulant que l’initiation d’un traitement par Fluindione (Previscan) 

n’est plus autorisée. 

En effet, en plus des risques hémorragiques liées à 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 à type de DRESS syndrome (qui est l’association d’une éruption cutanée, d’une 

fièvre et d’une hyperéosinophilie). Ces effets indésirables sont plus fréquents avec la 

fluindione que les coumariniques. Ils surviennent le plus souvent dans les six premiers mois 

du traitement et régressent après l’arrêt du traitement et l’introduction d’une corticothérapie. 

Mais en cas de retard diagnostic et de prise en charge thérapeutique, peuvent subvenir de 

graves séquelles rénales. (34) 

http://www.safefetus.com/
http://www.lecrat.fr)/
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Même si ces complications sont rares, elles peuvent être potentiellement grave, donc l’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’être 

attentif particulièrement 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 synthèse VIDAL de la fluindione indique que ces effets sont non dose 

dépendante et que les dérivés de l'indanédione peuvent induire chez certains patients des états 

d'hypersensibilité humorale ou cellulaire. (46) 

 

- Mise à jour concernant les AOD : 

 

L’EMA ainsi que l’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’évènement thrombotique sous Rivaroxaban chez des 

patient ayant un profil triple positif, c’est-à-dire ayant des anticorps anticardiolipines, des 

anticorps antibéta2gp1 et un anticoagulant circulant lupique tous positifs, mettent en évidence 

une récidive importante d’évènements. (47) 

L’ANSM recommande donc, de réévaluer chez ces patients le traitement et discuter un relais 

par antivitamine K, notamment en cas de profil très thrombogène (patient triple positif). 

(48,49) 

 

- Gestes sous anticoagulants : 

 

A propos des anticoagulants, tous les sites des sociétés françaises de chaque spécialité déjà 

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 à jour la gestion des 

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

La discussion va porter sur les cinq 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 première 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 l’article :  

 

- Risque hémorragique faible 

- Risque hémorragique modéré 

- Risque hémorragique élevé  

 

Image 1. Volet gestes sous antiagrégants plaquettaires programmés  

 

À propos Liens utiles Formation Accès rapide Bibliographie 

~ Thromboclic v PATIENT 

Gestes sous antithrombotiques Accueil Médecin Gestes sous antiagrègants plaquettairrs programmés 

Risque hémorragique de l'intervention 
Gestes sous antithrombotiques 

> Evaluation du risque hémorragique 

> Evaluation du risque thrombotique 
Risque hemorrag1que 1nterm~1aire 

> bibliographie.html 
Risque hemorrag,que elrve 
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Pour les gestes à risque hémorragique faible, le GEHT et le GIHP suggèrent de ne pas 

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

 

Image 2. Volet gestes sous antiagrégants plaquettaires programmés (risque hémorragique 

faible) 

 

 

Concernant les procédures à risque hémorragique modéré, les recommandations proposent 

une conduire à tenir différente en fonction de l’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 l’intervention si celui-ci est prescrit dans 

le cadre d’une prévention primaire, ou le poursuivre si l’on est dans le cas d’une prévention 

primaire.  

- Le patient est sous clopidogrel en monothérapie :  

Le traitement doit être suspendu sept jours, au moins, avant l’intervention et doit être relayé 

par l’aspirine 75mg ou 100mg/j. 

  

- Choix 1 
Risque hémorragique faible 

• Chirurgie dentaire : Traitement endodontique, Gigue dentaire. 
• Chirurgie digestive : Appendicectomie, Cholécystectomie, Colectomie, Résection gastrique, Plastie de 

hernie 
• Chirurgie maxillofaciale : Cancer cutané, Réduction fermée d'une fracture zygomatique ou mandibulaire, 

Lipofilling, Arthrocentèse temporomandibulaire) avec arthroscopie. 

• Chirurgie orthopédique : Chirurgie de la main, Arthroscopie de coude ou de genou 
• Chirurgie plastique: Blépharoplastie, Rhine- 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 : exérèse, réparation cutanée 
• Endoscopie digestive : Oesogastroscopie ou coloscopie avec ou sans biopsie, Echoendoscopie sans 

biopsie, Polypectomie <lem, CPRE 
• 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 arthrodèse, 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 Une, Filtre cave, phlébographie, biopsies et 

aspirations superficielles (thyroïde et ganglions superficiels), drainage d'abcès superficiels. 
• Rhumatologie: Infiltrations articulaires postérieures Lombaires , ponctions ou infiltrations articulaires 

périphériques, hors coxo-fémorales , gestes périarticulaires, en dehors des infiltrations canalaires 
profondes. 

• Sénologie : cytoponction mammaire à l'aiguille fine 
• Urologie : Urétéroscopie, Cystoscopie souple 
• Autre : discussion pluridisciplinaire. 

Recommandation(s) 

• Pas d'arrêt des antiagrégants plaquettaire même si le patient a une bithérapie antiagrégante. 
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- Le patient est sous une bithérapie anti-agrégante plaquettaire : 

L’aspirine pourra être poursuivie, le clopidogrel ou le ticagrelor devront être interrompus cinq 

jours avant, et le prasugrel devra être arrêté sept jours avant l’intervention.  

 

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

peut également choisir entre trois possibilités: 

 

- S’il est sous aspirine en monothérapie : 

Il devra interrompre, dans tous les cas, son traitement trois jours avant l’intervention. 

- Si le patient est sous clopidogrel en monothérapie :  

Le traitement doit être suspendu cinq jours avant, sans relai par aspirine. 

- Si le patient est sous une bithérapie anti-agrégante plaquettaire : 

La prise d’aspirine devra être cessé trois jours avant, le clopidogrel ou le ticagrelor devront 

être interrompus cinq jours avant, et le prasugrel devra être arrêté sept jours avant 

l’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 l’allaitement, notre 

projet était d’inclure via ce site web les précautions et mises en garde concernant l’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 paraître 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 à dose curative ou préventive est possible. 

- Les AVK : un autre traitement anticoagulant (héparine) devra être prescrit sauf dans 

de rares indications (prothèse valvulaire cardiaque). 

- Les AOD : absence de données concernant cette thérapeutique donc contre-indiqués. 
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Concernant l’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 à dose curative ou préventive est possible. 

- Les AVK : la coumadine et l’acénocoumarol peuvent être utilisés, la fluindione est 

contre-indiquée. 

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

 

Image 3. Volet grossesse  

 

 

4.3) Actualisation concernant les anticoagulants  

De nouvelles thérapeutiques sont commercialisées à l’étranger, citons l’Edoxaban. 

L’étude ENGAGE AF-TIMI48 comparant l’Edoxaban à 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 à 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 à jour le volet « Utilisation des AVK », présent dans « L’aide à la 

prescription ».  

En effet, l’onglet « Initiation d’un traitement par Fluindione (Préviscan) chez les patients de 

18 à 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 

Vos choix 

Il Choix 1 

Grossesse 

Choix possible(s) 
Aspirine (à dose anti-agrégante plaquetta,re) 

Héparine (HBPM et HNF) 

Anticoagulants anti-v,tamme K (AVK) 

AOD (Dabigatran, R,varoxaban, Epixaban) 
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diminuer les risques immunoallergiques. Il n’y a que l’« 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 l’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 rôle des 

antiagrégants plaquettaires.  

 

A propos de la promotion du site web, nous avons contacté l’URPS Grand Est via le Dr 

Bronner (président de l’Union Généraliste) afin de promouvoir cet outil numérique gratuit à 

un maximum de praticiens, et leur permettre un accès simple au quotidien.[Annexe 18] 

Une newsletter, se nommant « UG Zapping » et ciblant les médecins généralistes de la région 

Grand Est, a donc mentionné le site web Thromboclic afin de le faire connaître. 

4.5) Statistiques 

Grâce à l’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 

 

 

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 à 1min20s, sachant que pour un 

résultat optimisé, il faut que la durée soit supérieure à une minute.  

Le taux de rebond correspond à l’interactivité du lecteur lorsqu’il est sur la page. Ainsi, si la 

personne lit l’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 à  62%. On peut l’interpréter de deux 

façons. Les internautes quittent la page sans cliquer sur une autre, à cause d’un temps de 

chargement lent, ou d’une mauvaise navigation, ou au contraire, l’internaute s’est procuré 

l’information recherchée dès son arrivée sur le site web et l’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 

française 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- Août 2019 

 

 

 

Les villes françaises les plus représentées sont Paris (21%), Lyon (4%), et Toulouse (2,6%) 

sur ces deux dernières années. Bien que le site soit une création provenant de la région Grand 

Est, l’utilisation est repartie sur tout le territoire national. 

 

 

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

Août 2019 

 

Pays ( Utilisateurs : ),&, Utilisateurs 

49095 49095 
% du total: 100,00 % (49095) % du total: 100,00 % 

(49095) 

1. • LI France 45762 93,29 % 

2. • • Réunion 405 0,83 % 

3. • l•I Canada 299 0,61 % 

4. Algeria 266 0,54 % 

5 . • (not set) 227 0,46 % 

6 . • 1:1 Belgium 189 0,39 % 

7. •• Morocco 188 0,38 % 

8. 
,...., ... ... Martinique 177 0,36 % 

9. ~ United States 174 0,35 % 

10. !!!il Guadeloupe 170 0,35 % 

VIIIe ( U tilisateurs ~ ..., Utllls ateurs 

49095 49095 
% du total: 100,00 % (49095) % du total: 100,00 % 

(49095) 

1 . • P a ri s 11 026 2 1 ,25 % 

2. • (no t set ) 5542 1 0 ,68 % 

3. • Lyon 2124 4,09 % 

4. To ulo u se 1374 2 ,65 % 

5 . • Lille 1 033 1 ,99 % 

6. • B o rdeau x 892 1 ,72 % 

7 . • S t rasbourg 735 1 ,42 % 

8 . R e nnes 672 1 ,29 % 

9 . N a ntes 598 1 , 15 % 

10. M o ntpellie r 571 1 , 1 0 % 
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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, l’ajustement d’un traitement par Fluindione et 

l’ajustement d’un traitement par Coumadine étaient les pages les plus fréquemment 

visualisées. Nous pouvons en déduire que la gestion des AVK reste une difficulté pour les 

praticiens.  

 

Image 7. Pages les plus consultées du site web Thromboclic.fr de août 2017 à août 2019  

 

 

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% 

l’utilise au travers d’un smartphone. Ceci laisse entrevoir l’intérêt de la création d’une 

application pour smartphone, à condition de fonds financiers suffisants.  

 

Image 8. Support utilisé pour consulter le site web Thromboclic.fr de Janvier à Août 2019 

 

Page Pages vues ; .j, 

1. 

2 /medecin/recommandations/AVK/ajustement_posologique_de_la_wa@J 
· rfarine.html 

3 /medecin/recommandations/AVK/ajustement_posologique_de_la_flui@J 
· ndione_previscan.html 

4. /medecin/aide-a-la-prescription/simulation_par_pathologie.html @J 

5. /medecin/recommandations/recommandations_sur_dabigatran.html ,!!J 

6. /medecin/recommandations/recommandations_sur_apixaban.html @J 

7 /medecin/recommandations/AVK/recommandations_sur_les_AVK.ht r,, 
. ml "" 

8 /medecin/recommandations/AVK/initiation_traitement_warafine_plus @J 
· _de_70_ans.html 

9 
/medecinlrecommandations/AVK/initiation _traitement_ warafine _ 18-7 @] 

· 0_ans.html 

10. /medecin/aide-a-la-prescription/switch-des-anticoagulants.html @J 

Catégorie d'appareil 

1. • desktop 

2. • mobile 

3. • tablet 

Utilisateurs 

25526 
% du total 100.00 % (25526) 

14231 

9651 

1425 

116216 
% du total 100,00 % (116216) 

15770 

15463 

13888 

12310 

Utilisateurs 

25526 
% du total: 100.00 01 

(25526) 

56,23 % 

38,14 % 

5,63% 

3928 

3626 

3425 

3320 

3222 

3101 

Pages vues 
(par rapport à la moyenne du site) 

116216 
%dutotal 100.00%(116216) 

1148,40 % 

~ 1124,10% 

1-999,41% 

~ 74,50 % 

~ 10,95% 

~ 187,04% 

~ 171,13% 

~ 162,82% 

~ 155,06% 

~ 145,48 % 

Contribution au total : Utilisateurs 
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 CONCLUSION 5.

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

modifications ont été effectuées au mois de juin 2017.  

 

Cet outil est pratique, gratuit et facile d’accès pour les praticiens libéraux ou hospitaliers ainsi 

que pour les patients, mais son contenu doit être constamment actualisé et vérifié très 

fréquemment.  

Notre recherche bibliographique nous a conduit à 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 à l’évidence nécessaires pour l’améliorer, le faire perdurer et évaluer 

son impact.  

 Déclarations d’intérêts 6.

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

article. 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

A l’ère de l’expansion du numérique, et à l’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 à jour régulières doivent être réalisées, afin d’obtenir un contenu scientifique précis 

et juste.   

 

Ce travail nous a permis de l’actualiser en mettant à 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 l’allaitement.  

Nous avons amélioré 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 l’éducation 

thérapeutique et de l’observance du patient. 

 

De nombreux travaux peuvent être 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 l’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 être 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)  

  

~ 
~ 

ADP 

Clopidogrel 
Prasugrel 
Elinogrel 
Ticagrelor 
Ticlopidine 
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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. 

Thrombot1c nsk • 
- Mirtlhoracolomy 
- TAV1 (apical approach) 
-OPCAB 
-CABG 
- Valve replacement 

ASA:. continœ 
P2'Y., receptor inhîbilors: 
- Oisoootinue 5di!Y$ belole' 
- Resume within 24-72 hours, 

'Mlh a loading close 

Eledive surgery, postpooo 
Non" eferrable surgery, 

/&., continue 
P2Y11 recept0< inhibitDrS, 
- Discontinue 5 days belon,• 

Ee:tivesurge,y, pastpoœ 
~efenable surge,y. 

~continue 
P2Y,, receptor inhibitDrS, 
-Discontinue 5 days belon,• 

- Resume lfflhin 24-72 hours, IIÏth a loading dose - Resume wlthin 24-72 hours, 

- ReinteM!ntion 
-Endocarditis 
- CJ\BG in PCI faihl'e 
- Aortic dissectioos 

~continue 
P2'Y., receptor inhibitors, 
, Oisooatinue 5days before• 
- Resuroe 'Nithin 24-72 hOIIIS, 

'M!h a loading dose 

Elective surgery, postpoœ 
Non" eferrable surgeiy, 

/<SA: cootinae 
P2Y., recept0< inbibitDrS, 
- Discontinue 5 days belon,' 

witb a loading dose 
Sndge theraPJWith GP llb/llla inhibnors . 

Ee:tivesurge,y, postpone 
~eferrable surge,y. 

ASA: continue 
P2Y., receptor inhibitDrS, 
- Discontinue 5 days before • 

- Resume within 24-72 hours, ,.;th a loading dose - Resume wnhin 24-72 hours, 
witb a loading dose 

Sndge thelaPJWith GP llb/llla inhibitors . 

• 7 days prilr for prosuglEI, 'collegial distussion of risk, ...,, wilh family /palient. Referentes>U•JUHOJ01-t1•. AS!. asjirin; CABGc œrona,yWry bypass grd ing; OPCA& off11ump COltll81J 
ar!By bypass, PCI, percutanews coron8l)' int-nbon or œrtnary angioplasty; TAVI, transcatheler aortic Yalw implantation 

Table 3. General surgery. 

Thrombotic risk 

l ow nsk lntermediate nsk H1gh risk 

Hernioplasty, plastic surgery of 
IRCÎSÎCllal hemîas, 
cholecystectomJ appendectomy 

_ and colectDmy, gastric res«tion. 
intestinal iesection, b<east 
surge,y 

Haenortoidectomy, spleœ:IDmy, 
gastrectomy, obesity surgery, 
rectal resection, lhyroodectomy 

Hepatic resection. 
doorlero:efalopancreasectorny 

ASA: contmue 
P2Y., receptor inhibilors, 

- Oiscootinue 5 days belore • 
- Resume within 24-72 hours. 

'Ailh a loading dose 

ASA: continue 
P2Y.,, receptor inhibilors, 

- uoscootinue 5 days before • 
- Resume vàthin 24-721101n, 

'Aith a loading dose 

ASA, Discontinue 
P2Y.,, receplor inhibnors, 

- UISconlinue 5 days before • 
- Resume •'ilhin 24-72 lloln, 

'Ailh a loading dose 

Electrve ..-gery, postpone 
Hon4elerrable surgery, 

~continue 
P2Y., receptor inhibit011' continue 

Elective SLtge,y, pastpcn, 
Hon4eferra ble su rgery, 

ASA:. continue 
P2Y11 recepta inh1bitcls: 
- Discontinue 5 days before • 
- lœsumewilhin 24-72 llours, with 

a loading close' 

Elective SPge,y, postpooe 
Hon4eferrable surgery, 

ASA:.continue 
P2Y,. lflCl!lllor inhibittn, 
- Discontinue 5 days before • 
- lœsumewilhin 24-72 llours, with 

a loading close' 

• 7 days Jlior for prasugre~ ' aillegjal d1sœssion of risk, even ~ilh lamil;patitnt. lœfurmces K.••. ASA aspim 

Elective surge,y, postpone 
Non-defenable surgery, 

t,Skconlitue 
P2Y,, receptor inhibitors, continue 

Elective surgery, poslpone 
Non-deferrable surgery, 

~continue 
P2Y O reœjllor mhibitors, 
- Oi$continue 5 days belole • 
- Resumewnhin 24-72 hours, with a loadingdose 

Blidge lherapywilh GPllb/llla inhibitors ' 

Elective surgery, postpone 
Non-defenable surge,y, 

AS/tco11tinue 
P2Y u receptor mhibitors, 
- Oi$conlinue 5 days belole ' 
- Resumewnhin 24-72 hours, with a loading dose 

Blidge lherapywilh GPllb/llla inhibitors ' 



58 

Annexe 3 : Classification des différentes interventions 

chirurgicales selon la spécialité, en 3 catégories de niveau de 

risque hémorragique. (17) 

 

 
  

Table 4. Vascular surgery. 

Ca1olld endarterectomy, 
bypass Ill endarterectomy or 
klller e>!1emit:y, EVAR, TEVAR, 
limb amputations 

Open abdominal aorta surgery 

Open t"1facic and 
thoracoabdominal surgery 

Thrombotic risk 

low nsk lntermediate nsk H1gh nsk 

ASA, continue 
P2Yv receptll! lnhlbltors, 

• uiscontinue 5 <lays before' 
• Resume within 24-72 hoors, 

with a loading dose 

ASA, continue 
P2Y,, reœptor inhibitors, 

• Discontinue 5 days before • 
• Resume wlthin 24-72 hoors, 

wlth a loading dose 

ASA, discontinœ 
P2Y,, receptor inhibitors, 

- Discontinue 5 days before' 
-Resume wlthin 24-72 hours, 

wlth a loading dose 

Electi,e surge,y, not contralndlcated. 
Conslder PIA or stenllng 
ASkcontinœ 
P2Yu roœpfCN' inhibitors: oonlinue 

Elective surge,y, postpone Ill oonsider EVAR 
Urgency/ emergency 
ASkcontinue 
P2Y11 receptcw inhibltors, oontinue 

Elective surgery, postpone cw oonsider TEVAR 
Urgency/emergency 
ASkcontinue 
P2Y., receptcw inhibltors: oontinue 

Elective surge,y, postpone al least 30 days 
alter PCI 
Consi<ler PTA Ill stenting 
ASkcontinœ 
P2Y11 reœptor inhibitors, oontinue 

Elective surgery, postpone cw oonsider EVAR 
Urgency/ ernergency 
ASkcontinue 
P2\, reœpt0< inhibitors, oontinue 

Electiw surgery, postpone cw oonsider TEVAR 
Urgency/ emergency 
ASk continue 
P2Y11 reœptor inhibitors: oontinue 

• 7 days prilr fo1 p1asugiel, References ,.,.,_ >SA, aspilin: EVAR, endovascula, repair foi ao1tlc aneul)'Sm: PCI, pe1tutaneous coninaiy lnterl'etllion 01 0010naiyangilptasty, PTA, pettutaneous 
tran~uminal angio~asty. TEVAR: thoracic endwascular aortic/anll!iysm rapair 

Table 5. Orthopaedic surgery. 

Thrombotic risk 

low risk lntermed1ate nsk H1gh risk 

- Hand surg"l' 
- Slloulder and knee arthroscopy 
- Minorspine ,,.gery 1 

- Prosthelic shoulder surgery 
- Majorspine sl#gery 
-Kllee surgel)' (anterior cruciate 

ligament, o~t eotomies) 
- Foot surgery 

-Major prosthetic surgery (hip 
or knee) 

- Major traumatology (pelvis. 
loog bones) 

• • -Fractures of the proximal 
temur in the elderly 

ASk continue 
P2Y., receptor inhibltors: 

- Discontinue 5 days 
befCl'e • 

- Re.ume wlthin 24-72 
hours, wlth a loading 
dose 

ASk continue 
P2Y11 receptor inhibitors, 

- Discontinue 5 days 
be.fore • 

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

ASk continue 
P2Y., 1eceptor inhibitits, 

- Discontinue 5 days 
befcwe· 

Elective ,,.geiy. postpone 
Non-deferrable surgel)': 
/&, continue 
P2Y,, receptor inhibltors, 

-Discontinue 5 days before• 
- Resumewithin 24-72 hours, with a loading 

dose' 
Elective s,.geiy. postpone 
Non-deferrable surgel)': 
/&: continue 
P2Y,, reœptOI inhibitors, 

-Discontinue 5 days before • 
-Resumewithin 24-72 hours, with a 

loading dose' 

Electi.e s,.gery, postpone 
Non-deferrable surgel)', 
/&, continue 
P2Y., receptor inhibltors, 

-Discontinue 5 days bef01e· 
-Resumewithin 24-72 hours, with a loading 

dose ' 

Elective sl#geiy. postpone 
Non-defeirable surgery, 
/&, continue 
P2Y,, receptor inhibltors, continue 

Elective sl#geiy. postpone 
Non-defeirable surgery, 
ASA: continue 
P2Y,, receptor inhibltors, 

- Discontinue 5 days befon, • 
- Resume wlthin 24-72 hours, with a loading dose 

Bridge therapywith GP llb/llla inhibltors • 

Elective s .. gery, postpone 
Non-defeirable suigery, 
ASA, continue 
P2Y, receptor inhibltors, 

- Biscontinue 5 days befon, •·• 
- Resumewithin 24-72 hours, with a loading dose 

- Resume within 
24-72 hours, wlth 

_________ .__a_loading dose __ .__ Bridge therapywith GP llb/llla inhibitors' _ ___.._...;_ 
• 1 days pôor for prasugre\ "coUogial discussion ot risk, eveowi1h tamil)lfpatienl; ~in ca:seof femur fracture may be approp1iate to p1oceed immediatetyto surgel)', dBSpite dual antiplalelet 
therap/, without waiting for the 5--day suspension. References ... ,n.u). ASA: aspirin. 
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Annexe 4 : Classification des différentes interventions 

chirurgicales selon la spécialité, en 3 catégories de niveau de 

risque hémorragique. (17) 

 

 

 
  

Tab le 6 . Urology surgery. 

n exible cysloscopy, 
UretEral catlleferisation, 
Ureteroscopy 

Prostate biopsy, 
Orehleclomy, 
Clrcumcisloo 

Radical and partial 
nephrecrorny, 
Percutaneous nephrostomy, 
Percutaneous lithotripsy. 
Cystectomy and radical 
pros:tatectomy, 
TURP, 
TURBT, 
Penectomy, 
Partial orchiectomy 

Thrombotic risk 

low nsk lntermediate nsk High risk 

ASA: continue 
P2Y1z receptor inhibitors: 

- DiS<)Olltinue 5 clays berore• 
- Resume within 

24-72 hours. with 
a loading dose 

ASA, discontinue 
P2Y ~ r<!COl)tor inhibitorsc 

- 61scontlnue 5 days before• 
- Resume withln 

24-72 hours, with a 
loadingdose 

ASA, discontinue 
PZY,. rOCE4>tor inhibitO<S< 

- Discontinue 5 days beklre' 
- Resume within 24-72 

hours, wftb a loading dose 

Elective surgery, oot contraindicaled 
ASA:œntinue 
P2Y., receptor inhibitors, continue 

Elective surge,y, postpone 
Non-defesrable surgery, 
ASA,oontinue 
P2Y , receptor lnhibitors, 

- Biscontinue 5 days before• 
- Resume within 24-72 hours, with a loadmg 

dose' 

Elective surgery: postpone 
Non-defesrable surgery, 
ASA, continue, if po$$ible 
P2Y ~ receptor inhibitors, 

- Boscontinue 5 days beforeo 
- Resume within 24-72 hours, wilh a loading 

dose• 
Bridge lherapy wilh GP llb/11la inhibitors• if ASA is 
disœntinued 

Elective sisgery, 
ool oootraindicated 
ASA, continue 
PZY., recei>tor inhibitors. continue 

Elective sisgery, pos:tpone 
Non-defenable surge,y, 
ASA, continue 
P2Y ,,_ r<!COl)ror I nM bltorS< 

- u,scontinue 5 days before" 
- Resume withn 24-n holws. with a loadmg 

dose' 
Bridge t.herapywith GP llblllla mh111rtors• 

Elective sisgery, postpone 
Non-defenable surge,y, 
ASA, continue 
P2Y lt recei>tor i nhibitors. 

- Discontinue 5 days before • 
- Resume within 24-72 hauts, with a loading 

dose' 
Bridge therapywith GP flblllla inhibitors• 

• 1 days prlor for prasugre~ •coueiilal discussion of risk, even i.ilh famil),'pati•11t. References u4 _,,..,.,_ASA, asplrln; TURP, lransurethral resectîon of prostate; TURBl transuretbral resection 
of bladder tumour 

Tab le 7 . Thoracic surgery. 

- t.obectomy 
- Pneu moriectomy 
- Media.slinoscopy 
- Sternoli>my 
- Mediastinal mass 

excision 

low risk 

P2Y u receptor ïnhibitors: 
- Discontinue 5 d ays 
before ' 

- Resumewithin 
24-72 hours, with 
a loading dose 

ASA, discontinue 
P2\t receptor inhibitors, 

- u,sconlinue 5 days 
before ' 

- Resume~·ithin 
24-72 hours, wilh 
a loading dose 

ASk discontinue 
P2Y,t receptor inhibitors, 

- O,scontinue 5 days 
before• 

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

Thrombotic risk 

lntermediate risk 

Elective surge,y, poslpone 
Nm-deferrable surgeiy, 
"5kcontinue 
P2Y,. receptor inhibitors, 

- Discontinue 5 days before• 
-Resumewithin 24-72 hours, with a loading 

dose• 

Elective surge,y, poslpone 
Non-deferrable surgeiy, 
~continue 
P2Y , reœptor inhibitors, 

- Bisconlinue 5 days before• 
- Resumewithin 24-72 hours, with a loading 

dose' 

High risk 

Elective surgeiy, postpme 
Non-deferrable surgery, 
l'&ccontinue 
P2Y., receptor inhibitors, 

- Discontinue 5 days before• 
- Resumewithin 24-72 hours, wilh a loading 

dose 
Bridge therapy with GP llblllla inblbitors• 

Elective surgeiy, postpone 
Non-deferrable surgery, 
ASA-.c:ontinue 
P2Y lt receptor inhibitms, 

- u1sœn1înue 5 days before• 
- Resumewilhin 24-72 hours, 

with a loading dose 
Bridge therapy with GP llblllla inhibitors' -------+--Elective surge,y, poslpone 

Non-deferrable surgery, 
ASA, discontinue 
P2Y., reœptor inhibitors, 

-Discontinue 5 days before • 
- Resume within 24-72 hours, with a loadi11g 

dose 
Bridge therapy wtth GP llblllla inhfbitors • 

E lectiw surgery, postpone 
Non-deferrable surgery, 
ASA, discontinue 
P2Y,t receptor inhibitors, 

- o,soontinue 5 days before-
- Resumewithin 24-72 hours, 

with a loading dose 
Bridge therapy with GP llblllla inhibitors• 
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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. 

Thrombotic nsk • - lnlravttreal injectioos 
- Cataracl surgery 

Elective surgert- DOi contraind1:ated 
ASk cmtinue 

Elective surge,y, paslpooe 
Noo-defenrable surgery, 
~continue 

Elective surgery, pastpoœ 
fm-delenable sage,y. 
ASA, continue -Penbulbar 

anaestllesia 
P2Y,, reœptor inhibitors, 
• Dîscontinue S days before• P2Y" receptor inhibijors, continue P2Y,, receptor inhibitln, continue 
• Resume within 24-72 Il-Ours. IWth a loacling dose 

- Yrtrecton,y ASk cuitinue 
- Trabeculedonly P2'S, reœptor inhibitors, 

- Disœlltinue S days before• 

Elective surge,y, paslpooe 
Non-defenrable surgery: 
~continue 

Elective surgery, pastpoœ 
fm-deferrable st.O&l!'Y­
ASA, continue 

- Resunie wlthin 24-72 Il-Ours, Mil a toading dose P2Y,, receplor inhibltors, P2Y,, receptor lnhibit!n, 
- Discontinue S da)!S before• - Discontinue S days before• 
- Resume wrt:hin 24-72 hour>, - Resumewithin N-72 hour>, wrtl1 a loading 

wijh a loading dose' dose 
Blidge therapy wijh GP llbnlla mhibilors • 

• 1 days pnorfor pra,3;ug,el; 'oolle&~I dix.u»ion e1 risk, ellenwith fam1typatient. Refmnçes 111·"'./!Sk aspirin 

Table 8. Dia;estive endoscopy. 

- EGO cr COIDOO!<Opy +/- biopsy 
- EctlleflOoscopywithOl!t b,opsy 
- i'Ut7P"'lumJlpolyps <l çm 
- ERC,, slt!nl, dilatt,d papila willwl i pl1incterutumy 

- EndoscoDY + fine needle aspiration bklosY ŒIW fer 
solid lesions 

- Steoosis dilalatlon (œsophagea~ colcrectaQ 
- Gasbœnteric stents 
- Arp plasma coagulatloa treatment 
- Poi)peclOmJlpolyps > 1 an 
- P[G (peleutaneous enaoscop1c gastrO<SIOl111l 
- 6lnclng1Vanœa1 scleml$ 
- Bindiug/lR1e1-.r1IU1b ~ u~i, 

- Dilalation in 31:halasia 
-1.1U(OSl!Ctomy/submucosal resection 
- Ecllography witll FNA biopsy of pantte.11ic cystic lesions 
- Amp~lectorny of the an,pulla of Yall!r 

ASA:. c:ootinue 
P2Yu receptor 11h1Ditcn: 
1.1JQÜIIUe 

~cootinue 
P2Y receptcr inhibijcn, 

- lfJSCOntinue 5 days before• 
- Resumewilhin 

24-72 hour>, witll 
aloadingclOOO 

~ discontiooe 
P2Y,.._ receptar inhiM<n, 

- UtSCOntinue 5 days before-
- Resume wilhin 

24-72 hours, witb 
aloadingdose 

Elective ... Cert- l1lll 
contramelacateCI 
ASA: t:C.llÜffUt! 
P2Y 

12 
~lur inhiibihn: t:Ollinue 

Elective swiery, DOStoone 
Non-delerrable sagery, 
ASA, cooUnue 
P2\, reœptor inhibltors, 

- uiscontinue S da)S befcre' 
- Resu11ewithm 24-72 mn, 

,mn a 10ao1ng OO$t" 

Elective SW2e<Y: D0Stoone 
Non-del erra ble SW(ery, 
ASA, discontinue 
P2Y ,.,_ reœptor inhibltors, 

- mscontinue 5 da)S befcre' 
- Resumewithin 24-72 mn, 

•·nn a 10aomg OO$t" 
6rlC!ge merapy wlth GP IIM•a 
i11hibi1.tn• 

Elective surgery, paslpooe 
ASA, coohnue 
P2Y

11
1-eQ.!Plo1 inhitilun: t:Vfftinue 

Elective SW~l't. POStllOll8 
lton-<leferrable surgery, 
ASA, contiaue 
P2\, receptor inhibitors, 

- uiscuitinue 5 days befcre' 
- Resumewithin 24-72 l>Our>, 

Wlth I loaOlng oose 
6110ge 11lenf7f Wlm GP llb/1113 
i•hibilurs • 

Elective SW281Y: l>OSlllOOe 
lton-<leferrable surgery, 
ASA, cooti•ue 
P2Y,.,_ receptor inhibitors, 

- u1scontinue 5 days befcre' 
- Resurœwlthin 24-72 l>Our>, 

with a IOaClmg dOSe 
6110ge lllenf7f 'Mth GP llb/llla 
Ndtibîlurs• 

• 7 days prior for prasugre~ • cdleglal discussion ol risk, even •ith famifJ'pall,nt. Ref,rences 11• "'· ~ asplri"' EGO, oesoillago-r,t.sll&-duodemscopy, ERCP, endoscopie ret,agrade J 
cllolangiopan:realllgraphy 
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Annexe 6 : Classification des différentes interventions 

chirurgicales selon la spécialité, en 3 catégories de niveau de 

risque hémorragique (17) 

 

  

Online Table 1. Max illofacial surgery. 

Thrombotic risk • ASkcontinue Closed reductîon of zygomatic arch fracture. 
closed reduction ol mandibular lracture; 
llpofilling; arthrocentesis and 
temporomandibular joint arthnmopy, sl<in 
canœrsurgery 

P2Y,. receptor inhibitors, 
ElectMl surgery, postpone 
Noct-deferrable surgery: 

Eklctlve surgery, postpone 
Hon>-deferrable surgery: 

- Discontinue 5 days IM!fore' ASkcootinue ASkcontinue 
- Res•mewithin 24-72 ho<as, P2Y,. receptor inhibitors, continue P2Y,. receptor inhibitors, cootinue 

with a loading dose 

ASAcootlnue lmplantology and oral surge,y, close<! 
reduction of nasal bone fracture, open 
reduction of 1a·1t fracture; parotldecl0f111, 
ortt,ognath,c surge~ facial reanimation 
paralysis in ac11te and chronic 

P2Y R receptor inhibrtors, 
- uiscormnue 5 days belore' 

Elective surgery, postpone 
Noct-deferrable surgery: 
ASA continue 

Elective surgery, postporae 
Noct-delerrable surgery: 
ASkcontinue 

- Resumewithin 24-72 holws, P2Y 
11 

receptor inhibitors, P2Y11 receptor inhibitors, 
with a loading dose - Discontinue 5 days before' - Discontinue 5 days belore' 

- Resume within 24-72 hoon. - Resume within 24-72 hcus. 
with a Joading dose' witll a loading dose 

Bridge therapy with GP llb/llla inhibltors• 

ASA discontinue Radical and reœnstructive cancer surgery of 
head and necl<; _, redlJClîon of fracture 
orbito-zygomatic arch; sialoa-omy 
submandibular 

P2Y R receptor inhibrtors, 
- uiscontinue 5 days belore' 

Elective surgery, postpone 
Noct-deferrable surgery: 
ASA continue 

Elective surgery, postporae 
Noct-delerrable surgery: 
ASA continue 

- Resumewithin 24-72 ho<as, P2Y 11 receptor inhibitors, P2Y,. receptor inhibitors, 
with a loading dose - Discontinue 5 days l)efore' - Discontinue 5 days before' 

- Resume within 24-72 Inn. - Resume within 24-72 hcus. 
with a Joading dose' witll a loading dose 

Bridge therapy with GP llb/llla inhibltors• 

• 7 d")'S pri)r for prasugrol: • colleg,al discussion ol ris)<. ewn with famlly/palient. RefOfences 111•11• . ASA, asp•in 

Online Table 2. Plast ic surgery. 

Excision and su1uring small epithelicmas and small benign skin 
lesîons, scarring correct01, l realment of soit tissœ pathology of 
the hand (carpal tunnel, biggerfinger, tendon and articularcysts, 
Dupuytreru. Upper blepharoplasty, lower blel)llaroplasty, 
rhinoplasty, otoplasty, breast reconstruction alter tota I removal 
(mastectomy) or part (quadrantectomyj for oocologlcal reasons, 
positioning with artiflcial implants. Bleast augmentation: lifting, 
flap microsurgical breast recoostruction, removal of tumoors of 
considerable extent of faœand raecksoft tissues and plastic 
reconstruction using mlcrosurgical Oap 

Treatmenl of breast abnormalrl1es (asymmetry, tuberous braasts, 
lubular IKeasts, eb:). Treatment of gynecomas11a. IDNer, upper 
limbs liposuction and abdomen of medium entity. Functional 
lrea1menl of trauma (car accidents, surgery outcomes, etc.), loss of 
substaooe after demolishing of medium entity in the detail of the 
face, the region of peri-ocular (l!)'elid scars with functîonal 
alteratioo). upper and lower fimbs peribuccal. by local flaps, sl<in 
graft, with orwithout use of artificial dermal subs!itute. Treat leg 
ulœrs (ASA Class Il - 1). Correcting scars and depressions 
(lipofilling) of medium entity. Surgical treatment of burns (10% <X 
<15%). Faœlift, breast reduction, abdominoplasty 

Functional trealment of t rauma (c.w accidents, surge,y outcornes, 
etc.), loss of subslaooe alter demolishing of substanlial entity. 
especiallyof face and upper and 1- limbs. abdomen, back, using 
microsurgical !laps or multi-tissue pedicled !laps of subs!antial 
entity. l.aw9 limbs, upper abdomen serious liposuc!Jon. Surg,cal 
treatment of burns (> 15%). Treat leg ulcers (ASA Class V - IV - Ill). 
Correcting scars and depressions (lipofilling) of significant entity. 
fl:)st surgery- Bariatric surgery 

Thrombotrc risk -------------------------------
l ow nsk lntennedr.ate nsk Hrgh risk 

ASA:. continœ 
P2Y

12 
receptor inhibitors, 

- Discontinue 5 days 
before' 

- Resume withi n 
24-72 hours, with 
a loading dose 

ASA:. continue 
P2Y R receptor inhibitors, 

- UJscontmue 5 days 
before' 

- Resume withi n 
24-72 hours, with 
a loading dose 

ASA continue 
P2Y R receptor inhibitors, 

- u,scontmue 5 days 
before' 

- Resume withi n 
24-72 hours, with 
a loading dose 

Elective surgery, postpone 
Non-d<!ferrable surgery, 
l&ccontinue 
P2Y 

12 
reœptor inhiMors, 

continue 

Elective surgery, postpone 
Non-d<!ferrable surgery, 
ASkcontinœ 
P2Y 12 receplor inhibitors, 

- Oiscootinue 5 days before' 
- Resume within 

24-72 lloors. with 
a loading dose' 

Elective surgery, postpone 
Non-œferra ble surgery, 
ASkcontinœ 
P2Y 12 reœplor inhibitors, 
- Discontinues diJYS belore' 

- Resume •irithin 24-72 hours. 
with a loading dose 

Elective sureery, postpone 
Non-deferrable surge,y, 
ASA, continue 
P2Y., recel)tor inhibmrrs, 
continue 

Electiw, sureery, postpone 
Non-deferrable surge,y, 
ASA: oontinœ 
P2Y u reœptor inhibrtors: 

- Dîscontinue 5 days before' 
- Resume within 24-72 heurs, 

with a loading dose 
Bridge therapy with GP llb,'111.i 
inhibitors' 

Electlw, surge,y, postpone 
Non-deferrable surge,y, 
ASA, continue 
P2Y., receptor inhibrtors, 

- Oîscontinue 5 days belore • 
- Resume within 24-72 heurs, 

with a loading dose 
Bridge therapy with GP llb,'l lla 
inhibitors' 

, • 1 days prior for prasugre~ • collegial discussion of rislc. evenv.ith family/patient Relerences, • .._., • .,, ... P.SA: aspîrin: ASA class, Amencan Socielyol Anesthesoogy classd,cabon 
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Annexe 7 : Classification des différentes interventions 

chirurgicales selon la spécialité, en 3 catégories de niveau de 

risque hémorragique. (17) 

 

 

  

Onl inc Tllblc 3. Gyn<>ccology. 

Thrombot,c risk 

~ 
- Oiagpost,c hysteroscopy with endomebial biol>sy and 

polypectomy, rectoscopie hysteroscopy pdypectomy, metroplasty, 
dilat.!t ioo and curettage of uterus !D & Cl, 

- Celvical conisatioo with diatllermy lœp (lEEP), 
- ~larsupialîsamn / Bartholins glandfcyst remC>\lal laparoscopie 

rennral / laparcmmic an-for benign disease. laparosoopy / 
laparotomy for mld endometriosis, tubai sterUisation hysteroscoplc/ 
laparoscopie, diagnostic lapan:)Salp)' or wilh minîmal opEration 
(simple adhesic,jysis, endomelrlo1ic Implants OTC) 

- Resettoscopoc hysteroscol]1 /m)O(Oeclomy, endornetrial ablation 
- lapa=py / laparotomy for endomebiosis (intermediate) 
- Simple al>dominal hysterectomyfor bEnign disease 
- Simple vaginal hysterectomyforbenign disease/ prolapse 
- f asc ial vaginal repa rative surgery (repair cystocele I rectocele) 

ASk continue 
P2Y,. reœptor inhibitors, 
continue 
- Discontinue 5 days 

before• 
- Resume within 

24-72 holrs, wilh 
a loadlng dose 

ASA: continue 
P2Y., reœptor rnhibitors, 
- Discontinue 5 days 

before• 

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

continue 

Elective surgery, postpone 
Non-deferrable surgery, 
ASA: continue 
P2Y,. receptor inhiMors: 
- Discontinue 5 days before• 

Elective surgery, postpone 
Non-deferrable surgery, 
ASA: continue 
P2Y., receptor inhibit<>r.k 

continue 

Elective surgery, postpone 
Non-deferrable surgery, 
ASA: continue 
P2Y,. receptor inhibitors: 
- Discontinue 5 days before• 

- Reparatiw vaginal prosthetic surgery 
- Resume within 

24-72 holrs. wilh 
a loading dose 

- Resume within 24-72 hours. - Resume witllin 24-72 hours, 
- Radical Vulvar Surgery 
- Omentectomy 

- Laparotomy or laparoscopie hysterectomyfor large uteri (>750 g) 
- Myomectomy laparotomie /laparoscOl)ic 
- Lapa=py / laparotomy for sewre/deep endometriosîs 
- Debulking surgery for ovarîan cancer 
- Radical surgery for carcinoma of cervix and endometrium 

ASk discontinue 
P2V., reœptor inhibitors, 
- Discontinue 5 days 

before• 

with a loading dose' 

Elective surgery, postpone 
Non-deferrable surgery, 
ASA: continue 
P2Y., receptor inhibitors, 
- Discontinue 5 days before• 

with a loading dose 
Bridge therapy \\ilh GP IIMlla 
inhibitors• 

Elective surgery, postpone 
Non-deferrable surgery, 
ASA: continue 
P2Y,. receptor inhibitors, 
- Discontinue 5 days before• 

- Pelvic/ lombo-aortic lymphadenectomy 
- Resume within 

24-72 holrs. wilh 
a loading dose 

- Resume within 24-72 hours. - Resume witllin 24-72 hours, 
- Pelvic evisceratioo with a loading dose' 

• 7 days priorfor prasllgllll, • collegial discussion of risk, ewn with family/patient. ASk a$pirin: DTC, diather11ocoagulation 

Online Table 4 . Neurosurgery. 

-Spinal neurosurgery, dise hemiatioo, 
laminectomy (,:2 spaces)without 
arlhrodesîs 

-Cranial rteurosurgery: externat ventricular 
derivaUon, intraventricular catheter 
ploccmcnt fo, intracranial ~ ure 
monitoring. întraventticular reservoir 
placement 

-Spinal neurosurgery, laminoctomy >2 
spa,œs, spinal arthrodes,s (anytype) 

- Cranial neurosurgery, ventriculoperitoneal 
sllunl removal ot extradural lesioo 

- Spinal and cranial neurosurgery, rern°"al ol 
intradural lesions (intracerebral tumours. 
intraparencbymal haemormage) 

ASk discontinue 
P2Y., reœptor inhibitors, 
- Discontinue 5 days before• 
- Resume wil hin 24-72 hours, with 

a loadlng dose 

ASk discontinue 
P2Y,. reœptor inhibitors, 
- Discontinue 5 days betore• 
- Resume within 24-72 hours, with 

a loading dose 

ASk discontinue 
P2Y_, receptor inhibitors, 
- Discontinue 5 days before• 
- Restart of a ntiplatelet therapy to 

be discussed (With a loading 
dose) 

Thrombotic risk 

Electi,e surgel)'c postpone 
Urgency, haemOtThage, cerebral 

œdema 
ASA, continue 
P2Y

12 
reœptor inhibi~ 

- Oi3C0ntlnuc 5 doys beforc• 
- Restart ol antiplatelet therapy to be 

d1scussed (with a loading dose)' 

Eleclî,e surgel)'c postpone 
Urgency, bfain/spînal haematoma 
ASA, continue 
P2Y., receptor inhibitors, 
- Discontinue 5 days before• 
- Restart ol antiplatelet therapy to be 

discussed (wfth a loading dose)' 

aectt,e surgel)'c postpone 
Non-deferrable surgery, 
ASA, discontinue 
P2Y,, reœptor inhibftors, 
- Discontinue 5 days before• 
- Restart ol antiplatelet tberapy to be 

discussed (with a loading dose)' 
Urgency, întraœrebral haematoma 
(platelet transfusion to be dîscussed) 

• 7 days pnor for p,asugrel: •cctlegial discussion of risk, ewn with lam,lylpatienl Refererœs '"'""· /!SA, asp<rin 

with a loading dose 
Bridge therapy \\ilh GP IIMlla 
inhibitors• 

ASA: contînue 
P2Y

12 
,eceptor inhibitors, continue 

Elective surgery, post pone 
Urgen:y, haematoma brain in1ury/ 

spinal 
/>SA, continue 
P2Y,, receptor inhibftors, 
- Discontmue 5 days befllfe' 
- Restart of antiplatelet therapyto be 

discussed (with a loading dose)• 

Elective surge,y: postpone 
Non-deferrable surgery: 
/>SA, discontinue 
P2Y,, receptor inhibitors, 
- Discontinue 5 days before • 
- Restart of antiplatelet therapy to be 

discussed (wilh a loading dose)• 
Urgen:y, lnl:Jaœrebral haematorna 
(platelet l:Jansfuslon to be dlscussed) 
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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. lnterventional pulmonology. 

Thrombotic risk • -Smnclloscopîc 
inspecliol 

- Smnchoaspiration 
- -Smnchoalvedar 

1.-.age 

- Smncllial biopsy 
-Transbr011:hial nee<lle 

aspiration 

- Lung and 
transbrorchlal biopsy 

- Rigid brorchosoopy 
- Mecl ica I llloracoscopy 

ASA, continue 
P2Y,, reœptor inhîMcn, 

- Discontinue 5 days before' 
- Resume within 24-72 h<xn. 

wilh a loading dose 

ASA, continue 
P2Y., receptor inhibitors, 

- Discontinue 5 days belore' 
- Resumewilhin 24-72 h<xn. 

wilh a loading dose 

ASA: œotinue 
P2Y,, r!œplof mhîbitms, 

- Discontinue 5 days belore' 
- Resumewithin 24-72 ho<n, 

wilh a loading dose 

Elective proœdure, postpone 
rloo-delenable proœdure, 
ASA, continue 
P2Y., reœptor inhiblt01'$, continue 

Elective proœdure, postpone 
llon-delenable proœdure, 
ASA, continue 
P2Y,, receptor inhiblt01'$, 

- Discolllinue 5 days belore' 
- Resume withia 24-72 hoin, wilh 

a loading dose' 

Elective proœdure, postpone 
lloo-delenable surge,y, 
ASA, continue 
P2Y,. receptor inhiblt01'$, 

- Discolllinue 5 days belore' 
- Resume withia 24-72 hoin, wilh 

a loadlng dose' 

Elective procedure, postpone 
No!Hleferrable procedure, 
ASA, continue 
P2Y

11 
receptor irlhibitors, continue 

Elective procedure, postpone 
No!Hleferrable pmcedure, 
ASA, continue 
P2Y12 reoeptor irlhibit01'$, 

- Discontinue 5 days before' 
- Resumewilllin 24-72 hours, witb a loading dose 

S(Klge lllerapy with GP llblllla inhîbltors' 

Elective pmcedure, postpme 
Noo-<lefarrable pmcedurec 
ASA, cooti nue 
P2Y,, reoeptor irlhibitors, 

- Discontinue 5 days before' 
- Resumewitllin 24-72 hours, witb a loading dose 

S(Klge lllerapy with GP llblllla inhîbitors• 

• 7 days pmr ror prasugrel, 1 collegial discussion ol li$k, Ewn with lami~patienl References '"'"· ASk aspi'in 

Online Table 6. Dentistty. 

- Noo-surgical periodontal thetapy (including 
supragingivat scaling); 

_ - Endodontic: therapy; 
- Rubber dam positioning 

-Sll'gical periodoolal therapy (resectiw surgl!r,. 
regenE11Jtiw surgery, mucogingival surgery) 

- Oral Sll'gery in general (teetb extractions, 
pre-prostbetic reconstru:tive surgery), implant 
surge,y 

ASA, continue 
P2Y11 receptor inhibilors, continue 

Thrombotic nsk 

Elective surgeiy, postpone 
Noo-<leferrable surgery, 
ASA continue 
P2Y., receptor inhibitors, cootinue 

Elective surgery, postpone 
Non-delenable surgery, 
/>SA continue 
P2Y., receptor inbibitor$< continue 
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Annexe 9 : Synthèse des propositions concernant la gestion des 

antiagrégants plaquettaire en cas de procédure invasive 

programmée (16) 

 

 
  

Gestion des agents antiplaquettaires (AAP) Rlaqut hémorr1glque dt 11 proddure 

pour une procédure Invasive programmée A év/J/uer avec le chirurgien ou le responsable de la procédure 

Faible lntennédiah Elevé 

Mplrlne en p,.ventlon Arrêlou Arrêt Arrêt 

- primaire poorsulte 

j MP tn prmntion 1tcond1ire Aspirine 
PourS1Jlto Poursuite Arrêt 

l (ptivMIÎ<N1 cardiovasculaite, en monothtrapie 

i BttMopathle des membres 
Ctopidogrel Pour5Uite inf6rieurs. enl6cédent d'occident Arr~t ~ relais par 

• en monothttapie asplrino 
Arrêt 

~ vaseulah cérébral Ischémique) 
Ir 

i Différer la Différer Différer 
t Bffhér1ple 1ntlplaquettalre . Stant <1 mols p<océduro la p<océduro la procédure 
e pour 1ttnt coronaire . Stant <6 moi, à haut 
6 risque thromboUque • Si impossible : Si impos1ible : Si impossible : 
! DWférer la prooodure à la f,n de la . IOM<6 mols P011rsulvre les 2 Poutsulvre rasphine lnterroffij)re les 
Ir • b/thénlplt antiplaquettalre AAP Interrompre l'anti•P2Y12 2AAP" 
i2 en absence de risque vital ou Aucun d9S 3 critères Poursuivra los 2 Poutsuivro l'ospirine lntorromj)ro los 

lonclionnlll ci-dessus AAP lnlerrompre l'snti.P2Y11 2AAP 

Risque hêmorragique de la procêdure 'CaracMristlaues d'un stent à haut risaue thrombotlaue 
Faible : Réalisable sous bilhérapie ant~Jaqueltaire (ex: cataracte) • Antè<:édent de thrombose de stent soos blthêrapie AAP 
lntermédiawe : Réalisable sous aspirine seule (ex: PTH) • Maladie 00<onaire diffuse en particulier chez le diabéli(J'Je 
Elevé: non réalisable sousAAP (ex: ampullectomie endoscopique) • Insuffisance rénale chroolque (I.e. CrCI < 60 mVmln) 

• Traitement d'une occlusion coronaire chronique 
Délai d'arrêt des AAP : dernière prise à ; • StenUng de la dernière a~ère coronal!e perméable 
J-3 pour raspirino 

• Au moins 3 stents Implantés J.5 pour le clopldogrel et le tlcagrelor 
J-7 pour le prasugrel • Au moins 3 lésioos traitées 

(Ajouter 2 j à chaque duree si neurochirurgie inlra,crânienne) • Bifurcalion avec 2 stents implantés 
• l.onqueur de stent totale > 60 mm 

En post-opératolre, reprendre les 2 AAP au plus vite, en fonction 1 .. Si stont <1 mois, discuter un relais par MP injectable 
du risque hémorrll!Jique 

FIGURE 1 

synthèse des propositions 



65 

Annexe 10 : Recommandations européennes (ESC) de bonnes 

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

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Recommendations for the prevention and treatrnent of venous thrombo-emboUsm 

lleconvnendatlons 

LMWH is recommended for the prevention and treatment of VTE in pregnant patients.13 

For 1-,gh,risk womel\ 4 is recommended to give a weight-related prophylactic dose of l.MWH (e.& enoxaparin 0.5 mg/kg once daily)_ll 

A documented assessment of rlsk factors for VTE before pregnancy or in early pregnancy is recommended in all women."' 

lt is recommended that the therapeut ic dose of LMWH is based on body weight.11 

Thrombolytics 10 manage patients with pulmonary embolism is only recommended in patients with severe hypotension or shock: 1 

ln h,gh-risk women, it ,s recommended to convert LMWH to UFH at least 36 h prior to delivery and stop the UFH infusion 
4-6 h prior to antlclpated delivery. am should be normal before reglonat anaesthe11a.22 

ln tow-nsk women on therapeutic LMWH, induction or caesarean section is recommended 10 be performed 24 h after the last 
dose of LMWH.21 

For women after in YiYo fertlllzabOn compbcated by OHSS, thromboprophylaxis with LMWH ls recommended dunng the flrst 
trimester.•1a 

ln women who are on antenata1 anticoagutation, it should be considered to actively manage the third stage of labour wrth 

oxytocin.'0s 

If compression ultrasound îs negative, using magnetîc resonance venography shoutd be considered to diagnose pelvîc thrombo­

sis before using computed tomography pulmonary angiography or ventilation perfusion scanning,18 

ln women on therapeutic LMWH, planned delivery should be considered at around 39 weeks to avoid the nsk of spontaneous 
labour while fully anticoagulllted (LMWH is only partially reversed with protamine)." 9 

Direct oral anticoagulants are not recommended in pregnancy." 0 

Cws• 

lla 

lla 

lla 

am = activated panial thromboplastin ti~ LMWH = tow molecu\ar weight heparin; OHSS = ovarian hyperstill'M.llation syndrome; UFH = oofractionated heparin; VTE = 
venous thrombo-emboUsm. 
•ctass of recommendation. 

bt.evel of evidence. 
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Annexe 11 : Recommandations européennes à l’utilisation des 

médicaments pendant la grossesse. (19) 

 

 
  

Recommendations for dn.ag use in pregnancy 

Recornn,enclatlon1 

Before pha.rm.acological treabnent in preg• 

nancy is started it is r&ommend ed to 

check Tabre 7 for d in · cal safety data 

ln the absence of clinical safety data, it is 

recommended to check the electron ic drug 

table {www.Silfefetus.com) for pre-dimcal 

safety data. 

ln the absence of ade,q uate hunun :safety 

da.ta, dedsion-making should be bas.ed on 

1 individual drug effiacy and sidety profiles, 
and the av-ail;1ble animal data, and the deci­

sion must be made togetll er with tl, e 

pa.tie:nt. 

Dec1s on-ma.t<lng hased on former FDA ca -

egorie-s alone i_s no longer recommended.11 

FDA - US Food 2:nd Dru:,! Admini:stratioo. 
~Cias;s; oi recommenda ·oo. 
1:,Level of e't'idenc.e. 

lla 

Cl) 
"!"'" --- ~ u 
r.n 
Lli 
@ 
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Annexe 12 : page d’accueil avant vs après la mise à jour 

 
 

 
 
 

Annexe 13 : Page d’accueil après la mise à jour : 

 

 
 
 
 
 
 
  

~ Thromboclic v MÉDECIN v PATIENT 

THROMBOCLIC AVK ET AOD 

OUTIL INDÉPENDANT À USAGE DES 
PROFESSIONNELS DE SANTÉ D'AIDE À LA 
DÉCISION THÉRAPEUTIQUE 
POUR UN BON USAGE DES 
ANTICOAGULANTS 

OUTIL D'AIDE À LA COMPRÉHENSION DU 
TRAITEMENT ANTICOAGULANT 
À DESTINATION DES PATIENTS 

Aide à la 
prescription 

Accès à l'outil d'aide à la 

prescription, switch entre 

les anticoagulants et aux 

outils de calcul de la 
clairance de la 

cn!atinine, CHAOS 2, 

CHA20S2-VASc, HAS· 

BLED et 

HEMORR2HAGES. 

D 

~ Thromboclic v MÉDECIN 

Situations 
d 'urgences 

Gestion des AVK et AOD 

en situation5 d'urgences 

chirurgie.iles ou 

d'hémorragie. 

Commencer• 

v PATIENT 

THROMBOCLIC, AOD, AVK 
ET ANTIAGRÉGANTS PLAQUETTAIRES 

OUTIL INDÉPENDANT A USAGE DES 
PROFESSIONNELS DE SANTÉ D'AIDE À LA 
DÉCISION THÉRAPEUTIQUE 
POUR UN BON USAGE DES 
ANTICOAGULANTS ET ANTIAGRÉGANTS 
PLAQUETTAIRES 

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

À propos Liens utiles Formation Accès rapide Bibliographie 

Gestes sous 
antithrombotiques 

La déclaration des effets 

indésirables liés à 

l'utilisation d'un 

médicament est une 
démarche essentielle 

pour faire progresser la 

sécurité des patients 

Commencer 

v ACCÈS RAPIDE 

Vous êtes 
patient? 

Votre état de santé 

justifie la prise d 'un 

médicament 

anticoagulant ~ menu 
déroulant en haut de la 

page va vous ~rmettre 

de tro~r des répon5es 

à vos questions. 

Commencer• 

À propos Bibliographie 
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Annexe 14 : Intégration des antiagrégants plaquettaires lors 

d’une procédure programmée. 

 

 

  

Bienvenue sur Thromboclic A propos Liens utiles Formation Accès rapide Bibliographie 

~ Thromboclic - vPATIENT 

Gestes sous antithrombotiques Accueil / Médecin Gestes sous antiagrégants plaquettaires programmés 

Risque hémorragique de l'intervention 
Gestes sous antithrombotiques 

Risque hémorragique faible 
> Evaluation du risque hémorragique 

Risque hemorrag1que 1ntermed1a1re 
Evaluation du risque thrombotique 

bibliographie.html 
Risque hémorragique élevé 

~ Thromboclic - v PATIENT 

Gestes sous antithrombotiques Accueil M~decin Gestes sous antiagr~ants plaquettaires programmés 

Vos choix 

• Choix 1 
Risque hémorragique faible 

Chirurgie dentaire : Traitement endodontique, Gigue dentaire. 
Chirurgie digestive : Appendicectomie, Cholécystectomie, Colectomie, Résection gastrique, Plastie de 
hernie 
Chirurgie maxillofaciale : Cancer cutané, Réduction fermée d'une fracture zygomatique ou mandibulaire, 
Lipofilling, Arthroc.entèse temporomandibulaire) avec. arthroscopie. 
Chirurgie orthopédique : Chirurgie de la main, Arthroscopie de coude ou de genou 
Chirurgie pla.stique : Blépharoplastie, Rhino- otoplastie, Lifting, Implants et Reconstruction mammaire, 
Lambeaux mammaires, Reprise de cicatrice. 
Chirurgie thoracique : Vidéothoracoscopie, Résection de paroi thoracique 
Chirurgie vuculiiire : Endartériectomie carotidienne, Amputation de membre 
Endoscopie digt'Stive : Oesogastroscopie ou coloscopie avec ou sans biopsie, Echoendoscopie sans 
biopsie, Polypectomie <1cm, (PRE 
Gynécologie : Hystéroscopie avec biopsie endométriale et polypectomie, Curetage, Conisation cervicale, 
Laparoscopie diagnostique, Stérilisation tubaire hystéroscopique, Ablation glandes de Bartholin. 
Neurochirurgie : Laminectomie(<2 endroits) sans arthrod!se, Hernie discale, Dérivation ventriculaire. 
Cathéter intraventriculaire. 
Ophtalmologie : Injection intravitréenne, Cataracte, Anesthésie péribulbaire. 
Pneumologie : Bronchoaspiration, Bronchoscopie, Lavage bronchioloalvéolaire. 
Urologie : Urétéroscopie, Cystoscopie souple 
Autre : discussion pluridisciplinaire. 

Recommandation(s) 

• Pas d'arrêt des antiagrégants plaquettaire même si le patient a une bithérapie antiagrégante. 

Gestes sous antithrombotiques 

Evall.ition dw, risque hémorragique 

Evaluation du risque thrombotique 

bibliographie.html 
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Vos choix 

Il Choix 1 
Risque hémorragique intermédiaire 

Chirurgie ardfa11que : TAVI, Pontage aortocoronarien. Remplacement de valve 
Chirurgie denbtire : Chirurgie périodontique, Extractions dentaires.limplant dentaire. 
Chirurgie digestive : Hêmorroïdectomie. splénectomie, gastrectomie, chirurgie bariatrique. résection 
rectale. 
Chirurgie rmaxiUlohiciale : Chirurgie orale. R~uction fermée d'une fracture nasale. Réduction ouverte 
d'une fracture de la m3choire, Parotidectomie , Chrirurgie esthétique. 
Chirurgie orthopédique : Prothèse d'épaule. Chirurgie du ligament antérieur du genou. Ost~tomie. 
Chirurgie du pied. 
Chirurgie plilstique : Anomalie mammaires (asymêtrie). Gynécomastie, Traitement post traumatique, 
Chirurgie de la riégion ~rioculaire. Traitement des ulcères de jambe(ASA I et Il). Traitement chirurgical 
des br0lures (surface <15"). Réduction mammaire. Abdominoplastie. 
Chirurgie thor.tciq~ : lobectomie. Pneumectomie, Médiastinoscopie. Sternotomie. Excision masse 
médiastinale. 
Chirurgie vascul.tire : Chirurgie ouverte de l"aorte abdominale. 
Endoscopie digestive: Dilatation de sténose, Stent gastroentérique, Polypectomie>lcm. Sclérose de 
varice, Endoscopie gastrique percutanée. Biopsie de lésion solide. Coagulation à l'argon. 
Gynécologie : Omenmectommie, Chirurgie vulvaire. Prothèse vaginale. Vagino·hysterectomie simple 
pour une pathologie bénigne, Prolapsus, Laparoscopie, Laparotomie pour e ndométriose, Ablation 
endomètre, Myomectomie. 
Neurochirurgie : Laminectomie > 2 endroits, Athrodèse. Shunt ventriculopéritonéale. Lesion extradurale. 
Ophbllmologie : Vitrectomie. Trabeculectomie. 
Pneumologie : Biopsie bronchique, Aspiration transbronchique à l'aiguille fine. 
Urologie: Biopsie de prostate, Orchiectomie, Circoncision. 
Autre : discussion p luridisciplinaire. 

Choix possible(s) 

Aspmne en monotherap1e 

Clop1dogrel en monotherap1e 

B1therap1e ant1agregante plaque tta,re 

Gestes sous antithrombotiques 

> Evaluation du risque hémorragique 

> Evaluation du risque thrombotique 

> bibliographie.html 

Gestes sous antithrombotiques Accueil Médecin Gestes sous antiagrégants plaquettaires programmés 

Vos choix -Choix 1 
Risque hémorragique élevé 

Chirurgie Cilrdiilque: E,1<.IU<..ddil~. Oi!>!>~C..lion dOlliqu~. R~ir,œ1vt!11lio11 C..dldidque 

Chirurgie digestive : Duodénopancrèasectomie. Résl!ction hépatiQUI! 
Chirurgie maxiUo•faciale : Chirurgie reconstructive après un cancer de la t~te eVou du cou, Réduction 
ouvertl! d\Jnl! fracturl! orbito•zygomatique, Sialoadt!nect.omil! submandibula1re. 
Chirurgie orthopédique : PrnthP.-. .. rlfl h;mrhfl nu rlfl gflnnu. Tr;mmatnlngifl <111 pfllvi._ nu tif'.-; n._ lnng"-. 

Fracture proximale du fèmur chez la personne âgée. 
Chirurgie plastique: Chirurgie des brotures (>159'), Chirurgie fonctionnelle après un traumatisme haute 
cinétique, Ulcères de j41mbe (ASA Ill à V), Repris• d• cic4!trica imporunt•. 
Chirurgie thoracique : Oesophagectomil!, PLl!uropnl!umectomie. 
Chirurgie vasculaire : Chirurgie thoracique ou thoraco-abdominale. 
Endoscopie d igestive : Dilatation lors achalasie, Mucosectomie, Echographie avec biopsies pancréa tique, 
Ampullectomie dl! Vater. 
Gynécologie : Eviscèration pelvienne, lymphadenectomie pelvienne ou lombaire. Chirurgie de cancer 
OVdfi~II, Hy:.lé1t!'C..lo111ie !)dl l...ipd JOlOlll ie ou l.dpd!U~c..opi~ !)OUI Ufl ullt'1u~ »750y, l...ipdlUlOlllie ou 

Laparoscopil! pour une endométriosl! St!'Vère. 
Neurochirurgie : Usions intradurall!s (hémorragie intraparenchymateuse, tumeur cérébrale) 
Pneumologie : li1ops1e de poumon, Hronchoscop1e rigide, 1 horacoscop1e therapeut1que. 
Urologie : NPr,hrflrtnmifl, NPr,hrflrtnmifl pflrr11tanPfl, 1 ithntrip.-.ifl ~rrutan~. Prn .. tatflrtnmifl, RTIJP, 

Pl!n~mil!, Orchiectomie partil!lle. 

Choix possible(s) 

kp1r1ne en monother•p1e 

Clop1dogrel e n monotherap1e 

B1thl!rap1e ant1agregante plaqul!na1re 

Gestes sous anüthrombotiques 

> Evaluation du risQue hemorraoiQue 

> Evaluation du risque thrombotique 

> bibliographil!.html 
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Annexe 15 : Intégration grossesse et allaitement 

 

 

 
 
 
  

Bienvenue sur ThrombocUc 

~ Thromboclic .. v PATIENT 

Cas particulier grossesse et allaitement 

Choix possible(s) 
Grossesse 

Allaitement 

~ Thromboclic Eii+iiiiif " PATIENT 

Cas particulier grossesse et allaitement 

Vos choix - Choix 1 
Grossesse 

Bi~ue sur Thromboclic 

Choix possible(s) 

Asp1rme (à dose ant1-agr~ante pi..quettairr) 

Héparine (HBPM et HNF) 

Ant1coagui..nts ant1-v1tamme K (AVK) 

AOD (Oablgatran. Rlva roxaban, Eplxaban) 

~ Thromboclic - v PATIENT 

Cas particulier grossesse et allaitement 

Vos choix 

• Choixl 
Allaitement 

Choix possible(s) 

Aspmne {à dose ant1-agrégante plaquettaire) 

Héparines (HBPM et HNF) 

Anticoagulants ant1-v1tamine K (AVK) 

AOD (Oabigatran, R1varoxaban. Ep1xaban) 

À propos Bibliographie 

v ACCÈS RAPIDE 

Accueil Médecin Cas particulier grossesse et alla itement 

À propos Bibliog raphie 

" ACCËS RAPIDE 

Accueil Médecin cas particulier grossesse et allaitement 

À propos Bibliographie 

v ACCÈS RAPIDE 

Accueil Médecin Cas particulier grossesse et allaitement 
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Annexe 16 : Allègement et suppression de l’initiation à la 

Fluindione avant vs après la mise à jour. 

 

 
 

 

8ienvem11.• sur Thromboclic 

tl Thromboclic 

Accès rapide 

Recommandations sur le dabigatran 
Algorithme décisionnel du dabigatran 
Recommandation sur le rivaroxaban 
Algorithme d!cisionnel du rivaroxaban 

v MÉDECIN 

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

v PATIENT 

Initiation d'un traitement par warfarine chez les patients de plus de 70 ans 
Initiation d'un traitement par fluindione 
Ajustement posologique sous warfarine 
Ajustement posologique 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 surîl'ro-ntoclic 

1 Thromboclic v MÉDECIN 

Accès rapide 

• AVK 

• Antiagrégant Plaquenaire 

1111 Scores utiles 

v PATIENT 

À propos liens utiles Formation 5 \liHW Bibliographie 

Accueil / En plus 

> À propos 

liens utiles 

Formation 

Accès rapide 

Bibliographie 

Signaler un effet indésirable 

À propos B"bliographie 

v ACCÈS RAPIDE 

Accueil / Accès rapide 

Accès rapide 
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i Thromboclic 

Accès rapide 

, 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 

• AVK 

• Antiagrégant Plaquettaire 

• Scores utiles 

i Thromboclic 

Accès rapide 

11 AOD 

v MÉDECIN 

v MÉDECIN 

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

V PATIENT 

v PATIENT 

Initiation d'un traitement par warfarine chez les patients de plus de 70 ans 
Ajustement posologique sous warfarine 
Ajustement posologique sous nuindione 
Comparatif des différents AVK 
Prise en charge d'un surdosage asymptomatique sous AVK 
Chirurgie et actes invasifs sous AVK 
Hémorragie et AVK 

Il Antiagrégant Plaquettaire 

Il Scores utiles 

v ACCÈS RAPIDE 

Accueil / Accès rapide 

Accès rapide 

v ACCÈS RAPIDE 

Accueil / Accès rapide 

Accès rapide 
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Annexe 17 : Réorganisation de l’onglet « patient » avant vs 

après la mise à jour. 

 

 
 

 
  

À propos Liens utiles Formation Accès rapide Bibliographie 

~ Thromboclic v MÉDECIN Ili 
~--------------------~ 

Recommandations 

Nom du traitement 

THROMBOCLIC AVK ET AOD Que font les anticoagulants ? 

Pourquoi ~tre traité par un nouvel anticoagulant ? OUTIL INDÉPENDANT À USAGE 
PROFESSIONNELS DE SANTÉ D' 
DÉCISION THÉRAPEUTIQUE 
POUR UN BON USAGE DES 
ANTICOAGULANTS 

Quels sont les patients qui ne peuvent pas bénHicier des nouveaux a nticoagulants oraux? 

Comment prendre le traitement 

Conduite à tenir si oubli d'une dose 

OUTIL D'AIDE À LA COMPRÉHEN 
TRAITEMENT ANTICOAGULANT 
À DESTINATION DES PATIENTS 

Précautions d'utilisation des anticoagulants 

Surveillance du traitement 

Informer de son tra itement anticoagulant 

Aide à la 
prescription 

Accès à l'outi l d'aide à la 

prescription, switch entre 

les anticoagulants et aux 

outils de calcul de la 

clairance de la 

crll!atinine, CHADS2, 

CHA2DS2.YASc, HAS· 

BLED et 

HEMORR2HAGES. 

~nue sur Thromt>cM:Uc 

D 

En voyage 

Situations 
d'urgences 

Gestion des AVK et AOD 
en situations d'urgences 

chirurgicales ou 
d'hll!morragie. 

Commencer • 

Gestes sous 
antithrombotiques 

La déclaration des effets 

indésirables lill!s à 

l'utilisation d'un 

médicament est une 

démarche essentielle 

pour faire progresser La 

sêcurité des patients. 

Commencer• 

~ Thromboclic v MÉDECIN 11111__: ACCÈS RAPIDE 

Recommandations 

THROMBOCLIC, AOD. AVK 
ET ANTIAGRÉGANTS PLAQUETT 

Nom du traitement 

Que font les anticoagulants 7 

Pourquoi être traité par un nouvel anticoagulant? 

& 
Vous êtes 
patient? 

Votre état de santé 
justifie La prise d 'un 

médicament 

anticoagulant.~ menu 

déroulant en haut de la 

page va vous permettre 

de trouver des réponses 

à vos questions. 

Commencer• 

À propos Bibliographie 

OUTIL INDÉPENDANT À USAGE 
PROFESSIONNELS DE SANTÉ D' 
DÉCISION THÉRAPEUTIQUE 
POUR UN BON USAGE DES 
ANTICOAGULANTS ET ANTIAG 
PLAQUETTAIRES 

Quels sont les patients qui ne peuvent pas bénéficier des nouveaux a nticoagulants oraux? 

OUTIL D'A IDE À LA COMPRÉHEN 
T RAIT EMENT ANTICOAGULANT 
À DESTINATION DES PATIENTS 

Comment prendre le traitement 

Conduite à tenir si oubli d'une dose 

Précautions d'utilisation des anticoagulants 

Surveillance du traitement 

Informer de son traitement anticoagulant 

En voyage 

Que font les antiagr~ants ptaquettaires 
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Bienvenue sur Thromboclic 

i Thromboclic v MÉDECIN • v ACCÈS RAPIDE 

Informer de son traitement anticoagulant 

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

Présente dans les boîtes d'anticoagulants oraux ou remise par le médecin ou le pharmacien, la carte contient les 

informations essentielles que doit connaître le patient sur son traitement ; informations qui seront également très 

importantes pour permettre aux professionnels de santé d'optimiser la prise en charge du patient en cas d'urgences vitales 

(notamment permettre l'utilisation le cas échéant d'un antidote qui existe pour certains anticoagulants oraux). 

Cette carte doit être portée en permanence sur soi. 

Bienvtnue sur Thromboc.lic 

~ Thromboclic v MrDECIN - v ACCtSRAPIDE 

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 à partir de la moelle osseuse, et restent 

dans la circulation sanguine, pendant 8 jours puis sont éliminées. 

Les plaquettes ont un rôle 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 s·assembler au niveau de la rupture, et constituer un bouchon, 

mais ce bouchon est encore peu solide. 

Les antiagrégants plaquettaires se présentent généralement sous forme de comprimés et de sachets de poudre par voie 

orale. 

À propos Bibliographie 

Accueil Patient 

Recommandations 

Nom du traitement 

Que font les anticoagulants ? 

Pourquoi être traité par un nouvel anticoagulant? 

À propos Bibliographie 
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> Recommandations 

> Nom du traitement 

> Que font les anticoagulants ? 

> Pourquoi être traité par un nouvel anticoagulant ? 

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

> Comment prendre le traitement 

> Conduite à tenir si oubli d'une dose 



75 

Annexe 18 : Mail de l’URPS de promotion du site web 

www.thromboclic.fr à l’ensemble des médecins généralistes du 

Grand Est. 
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DE LAFMF 
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FMF 

N°142 -19 Mai 2019 

Le site Thromboclic est un Olltil très pratique qui balaye la problématique des anticoagulants, tant pour les médecins que 
pour les patients. Le site Vaccinclic aborde largement le sujet vaccin. Ces deux sites sont indépendants de 11ndustrie et le 
résultat d\m travail de thèse. A utiliser et recommander sans modération 1 

LES GlNEJWJSTlS 
0( I.Af.M' -

Dr Claude BRONNER 
Pr~nt d\Jnlon Génoratlste 
Vlc&-Prè$denl Cie la FMF 

0801661 8 74 
dr.cllronner@wanacloo.lr 
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ce1 UG ZApplng est .., document personnel réakS6 sous la soule responsa0<Iné «ai Of Claude l!IOMer. u est néanmOlns r6dlgé 
pour tra<lJlre les positions et pus largement l'amlllanœ du 2ème syndicat Cie médecins ieeraux français : la Féderallon des 
Médeàls oe France (FMF). SI VllUS e1es médecin et en accord avec UG zapping, n'l>ésltez pas à adMrer à 1a FMF pour 
panrcIpor aux débats lntemes. SI vous n'êtes pas on accord, adhérez ausSI : à la l'MF. un adhérent • uno voix. ADHERER A LA 
FMF EN LIGNE.f'Af!CE LIEN. 

cet UG zapping eSI envoyé à tous les médecins et à <1'81JU'os panen~es dont nous avons l'adresse da coun1e1 via le fichier 
"Espace Médecine". Ce fichier est utlOS<I par plusieurs structures de lormatlon (fmc ActloN, A2FM, Apima) et par le 
syndicat FMF. Il sert parfois de média d'envoi pour d'autres structures qui nous sollicttent et pour des thèses ou 
travaux divers. Ce service se fait toujours sans divulgation dBS adresses mail et sans participation financière. 

http://www.thromboclic.fr/


RÉSUMÉ DE LA THÈSE :  

 

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 à la prescription et gestion 

des anticoagulants, dont la dernière mise à jour date de 2017. L’objectif principal de ce travail 

consistait  à 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 l’actualisation des données concernant 

les anticoagulants déjà traitées sur ce site web. 
 

Matériel et Méthodes : Ce travail a pu être réalisé grâce à une recherche bibliographique 

axée sur les dernières recommandations des sociétés savantes via la base de données 

PUBMED, ou des sites web comme la HAS ou l’ANSM. 
 

Résultats : Cette mise à jour comporte désormais un volet permettant l’encadrement d’un 

geste programmée 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 tératogènes liés aux antithrombotiques et d’y retrouver également les 

recommandations de bonnes pratiques concernant la MTEV. Nous avons mis à jour les 

données concernant les anticoagulants notamment par rapport aux AVK, mais aussi l’usage 

des AOD en cas de SAPL. 
 

Discussion : Les mises à jour récurrentes de Thromboclic.fr garantissent, à cet outil 

numérique gratuit et accessible par tout praticien et patient, de rester pertinent et de répondre 

à 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. 

 

THÈSE : MÉDECINE GÉNÉRALE – ANNÉE 2019 

 

MOTS CLES : Thromboclic, outil numérique, antithrombotiques, anti-aggrégants 

plaquettaires, AVK, AOD, grossesse, allaitement, mise à jour / Thromboclic, digital tool, 

antithrombotic drugs, platelet aggregation inhibitors, VKA, DOAC, pregnancy, breast 

feeding, update. 
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