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I- INTRODUCTION 

 L’utilisation des antiagrégants plaquettaires (AAP) et anticoagulants (AC) n’a 

cessé d’augmenter ces dernières années. En 2013, on estimait que 3,12 millions de 

patients avaient reçu au moins un AC. Parallèlement,  la vente des anticoagulants oraux 

avait doublée entre 2000 et 2012, passant de 195 millions à 394 millions de Dose Définie 

Journalière [1] . 

Les AAP ont pour cible thérapeutique les plaquettes. Ils sont indiqués en 

prévention primaire ou secondaire d’un évènement athéromateux ou thrombotique tels 

que l’infarctus du myocarde, l’accident vasculaire cérébral (AVC). Les AC ciblent quant à 

eux les facteurs de coagulation et, sont prescrits en prophylaxie ou en curatif d’un 

évènement thromboembolique (TE). En conséquence, ils sont associés à un risque 

hémorragique élevé, d’une part à cause de leur pharmacologie, mais aussi parce que les 

patients recevant ces traitements peuvent avoir d’autres facteurs de risques : facteurs de 

risques cardiovasculaires (âge supérieur à 50 ans, obésité, diabète, dyslipidémie…) 

compliqués ou non d’un évènement TE, défaillance(s) d’organe(s) 

associée(s) (insuffisance rénale, hépatique, cardiaque), âge très avancé ou dénutrition. 

Ainsi les antivitamines K (AVK) sont la première cause d’hospitalisation pour iatrogénie 

en France : ils sont responsables de 17.000 hospitalisations par an (soit 13% des 

hospitalisations) [2,3] et 5.000 décès par an secondaires à une hémorragie [1]. 

Dans le contexte actuel de vieillissement de la population, d’augmentation de 

l’incidence des pathologies cardio-vasculaires [1,4], des constants progrès sur les 

maladies TE ; les autorisations de mise sur le marché et recommandations s’élargissent 

continuellement et la gestion de ces traitements devient parfois difficile. La prise en 

charge péri-opératoire des patients sous AAP et AC nécessite une gestion spécifique 

pour chaque molécule. En effet, la complication hémorragique est à envisager en fonction 

du risque lié au patient et, du risque lié à la chirurgie. Dans le cas des AAP, leur 

interruption pour un acte invasif est un facteur de risque d’accident thrombotique tandis 
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que leur poursuite majore le risque hémorragique. Ces deux facteurs étant antagonistes, 

la balance bénéfice-risque doit être réfléchie pour chaque patient afin d’optimiser sa prise 

en charge [5]. Concernant les anticoagulants, s’ajoute la question des relais pré- et post-

opératoires en fonction des antécédents du patient [6]. De nombreuses 

recommandations et propositions de référentiels ont été publiées afin de standardiser la 

prise en charge des patients (Tableau I). 

Les patients traités par ces médicaments sont nombreux chaque année à subir 

une procédure invasive programmée ou urgente. Leur gestion péri-opératoire est une 

pratique pluriquotidienne de l’Anesthésiste Réanimateur. Ce constat rend nécessaire une 

évaluation des pratiques professionnelles. 

Tableau I . Liste des recommandations et propositions de référentiels concernant la 
gestion péri-opératoire des agents antiplaquettaires et anticoagulants.  

Titre Année Société 

Gestion des agents antiplaquettaires pour une procédure invasive 
programmée 2018 

GIHP 
SFAR 

Prise en charge des hémorragies et des gestes invasifs urgents 
chez les patients recevant un anticoagulant oral et direct anti-IIa 
(dabigatran) 

2016 GIHP 

Gestion des Anticoagulants Oraux Directs Pour la chirurgie et les 
actes invasifs programmés 2015 GIHP 

Les anticoagulants en France en 2014 : état des lieux, synthèse et 
surveillance 2014 ANSM 

Prise en charge des complications hémorragiques graves et de la 
chirurgie en urgence chez les patients recevant un anticoagulant 
oral anti-IIa ou anti-Xa direct 

2013 GIHP 

Prise en charge des surdosages en antivitamines K, des situations 
à risque hémorragique et des accidents hémorragiques chez les 
patients traités par antivitamines K en ville et en milieu hospitalier 

2008 HAS 

Les blocs périmédullaires chez l’adulte 2007 SFAR 

GIHP : Groupe d’Intérêt en Hémostase Péri-opératoire ; SFAR : Société Française d’Anesthésie et de 
Réanimation ; ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé ; HAS : 
Haute Autorité de Santé  
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L’internat d’Anesthésie Réanimation et de Médecine Péri-opératoire dure 5 ans, 

soit 10 semestres pendant lesquels les internes doivent effectuer au moins 3 stages de 

réanimation et 4 d’anesthésie. Au CHU de Caen, la formation pratique est réalisée auprès 

des patients et repose sur le compagnonnage des internes par les médecins séniors. 

L’enseignement théorique est prodigué au travers de cours magistraux bimensuels ainsi 

que de séminaires thématiques inter-régionaux. 

 

Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de notre travail était d’évaluer le niveau de connaissance des 

internes inscrits en Diplôme d’Etudes Spécialisées en Anesthésie-Réanimation et 

Médecine Péri-opératoire (DESAR) du CHU de Caen sur les recommandations 

concernant la gestion péri-opératoire des antiagrégants plaquettaires et anticoagulants.  

L’objectif secondaire était d’identifier des axes d’améliorations dans la formation 

des internes, au travers des lacunes identifiées. 
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II- MATERIELS ET METHODES 

Sur la période de janvier 2018 à février 2018, nous avons réalisé une enquête 

déclarative anonyme par questionnaire, adressé DESAR du CHU de Caen. Ce 

questionnaire a été soumis lors d’un cours magistral, sous forme papier, sur lequel ils 

indiquaient leur année de formation. Les questions étaient posées à l’oral avec un temps 

de réponse limité à environ 20 secondes. 

 

1. Elaboration du questionnaire 

Il s’agissait d’un questionnaire à choix unique ou multiple, de 36 questions, en 6 

parties (Annexe 1) :  

• La première partie concernait les AAP et était notée sur 8 points 

• La deuxième partie concernait les AVK et était notée sur 6 points 

• La troisième partie concernait les héparines et était notée sur 8 points 

• La quatrième partie concernait les AOD et était notée sur 8 points 

• La cinquième partie concernait les AAP et AC dans le cadre d’une anesthésie 

locorégionale (ALR) et était notée sur 4 points 

• La sixième partie concernait la pharmacologie et était notée sur 2 points 

Les 5 premières parties étaient construites sur un plan similaire, portant sur des situations 

programmées et urgentes. La dernière portait sur les AAP, AVK, héparines et AOD. 

Ce questionnaire a fait l’objet d’une validation par le Professeur HANOUZ, responsable 

de l’enseignement des internes au CHU de Caen. 

Lors du recueil des données, une note a été attribuée à chaque étudiant. Les bonnes 

réponses ont été comptées individuellement et le ratio du nombre de bonnes réponses 

sur le total de bonnes réponses admises a été réalisé. Lorsque des réponses étaient 
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contradictoires ou mauvaises, des notes négatives pouvaient être attribuées (tiers ou 

demi-point selon le nombre de bonnes réponses à chaque question). La note maximale 

pour chaque question était de 1/1, et la note minimale 0/1. La note maximale pour tout le 

questionnaire était de 36/36 rapportée secondairement à une note sur 20. 

Dans un premier temps nous avons recueilli le taux de bonnes réponses, exprimé en 

pourcentage pour chaque partie ; puis dans un deuxième temps nous avons analysé les 

notes obtenues dans chaque promotion. 

 

2. Population 

Les 63 DESAR du CHU de CAEN inscrits au cours de l’année universitaire 2017-2018, 

réparties sur les 5 promotions (DESAR 1 à 5) étaient la population cible de cette étude. 

 

3. Recueil des données et analyse des résultats 

Les réponses ont été transcrites dans un tableau grâce au logiciel Microsoft EXCEL, sous 

forme de données codées à l'aide de lettres. Les résultats sont présentés sous formes 

d’effectifs (n) et/ou de pourcentages (%), et de moyennes (sous forme d’histogrammes). 

Le Logiciel Microsoft EXCEL a été utilisé pour les calculs des pourcentages et des 

moyennes en valeur absolue ainsi que la réalisation des graphiques. 

Le seuil de significativité était fixé à 0,05.  



6 

 

III- RESULTATS  

1. Participants 

Tableau II . Population des DESAR du CHU de CAEN inscrits en 2017-2018 et taux de 
participation. 

 Effectif (n) Nombre de 
participants (n) 

DESAR 1 14 11 (78) 

DESAR 2 16 12 (75) 

DESAR 3 14 10 (71) 

DESAR 4 11 10 (91) 

DESAR 5 8 6 (75) 

Total 63 49 (78) 

Les résultats sont exprimés en nombre (%) 

DESAR : Diplôme d’études spécialisées en anesthésie-réanimation. Le chiffre correspond 
à l’année de formation. 

 

Figure 1 . Répartition des internes ayant répondu au questionnaire 

 

DESAR : Diplôme d’études spécialisées en anesthésie-réanimation. Le chiffre correspond 
à l’année de formation. 

  

DESAR 1
23%

DESAR 2
25%

DESAR 3
20%

DESAR 4
20%

DESAR 5
12%
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2. Résultats généraux 

La moyenne générale obtenue par les DESAR était de 12,94 / 20. 

 

Figure 2 . Répartition des notes obtenus par les DESAR 

 

 

Figure 3 . Notes moyennes sur 20 en fonction de l’année de formation 

 

p<0,001 par rapport aux DESAR 4 et 5 réunis. DESAR : Diplôme d’études spécialisées en 
anesthésie-réanimation. Le chiffre correspond à l’année de formation. 

 

Les « anciens internes » (DESAR 4 et 5), avaient des notes significativement plus 

élevées que les jeunes internes (DESAR 1,2 et 3) p< 0,001.   
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3. Résultats du questionnaire par partie 

a. Antiagrégants plaquettaires 

Question 1 : Après pose d'un stent nu coronarien, q uelle est selon vous la durée 
minimale pendant laquelle l'association Aspirine - Clopidogrel doit être maintenue ? 

Figure 4 . Durée minimum de bi-antiagrégation plaquettaire après pose d’un stent nu 

 

Les résultats sont exprimés en nombre (%) 

 Bonne réponse : au moins 4 à 6 semaines  

 Mauvaises réponses : supérieure à 4 à 6 semaines 

 
 

Question 2 : Après pose d'un stent actif coronarien , quelle est selon vous la durée 
minimale pendant laquelle l'association Aspirine - Clopidogrel doit être maintenue ? 
 
Figure 5 . Durée minimum de bi-antiagrégation plaquettaire après pose d’un stent actif 

 

Les résultats sont exprimés en nombre (%) 

 Bonne réponse : au moins 12 mois   

 Mauvaises réponses : inférieure à 12 mois 

 

 

La moitié des internes (50%) arrêtaient tous les AAP sauf l’aspirine dans le cadre 

d’une chirurgie programmée hémorragique à risque intermédiaire ou élevé dans le 

but de réduire le saignement. 

15(30)

34 (70)

35 (71)

14 (29)
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80% des DESAR arrêtaient l’aspirine en pré-opératoire lorsqu’elle était prescrite en 

prévention primaire.  

Dans le cadre d’une chirurgie à risque hémorragique intermédiaire ou élevé hors 

contre-indication 83 % poursuivait l’aspirine. 

 
 
 
Question 6 : Selon vous, lorsqu'un traitement par A spirine doit être interrompu pour 
une chirurgie à risque hémorragique élevé (hors neu rochirurgie), combien de temps 
avant le geste faut-il l'arrêter ? 
 
Figure 6 . Délai d’arrêt nécessaire pour l’aspirine avant une chirurgie 

 

Les résultats sont exprimés en nombre (%) 

 Bonne réponse : 3 jours  

 Mauvaises réponses : supérieurs à 3 jours 

 

 

98% des internes ne prescrivaient pas de surveillance biologique après initiation ou 

réintroduction des AAP. 

En situation urgente nécessitant un geste à risque hémorragique intermédiaire ou 

élevé, 58% réalisaient un geste d’hémostase sans traitement pharmacologique. Les 

autres prescrivaient des plaquettes avant le geste. 

  

20 (41)
29 (59)
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 b. Antivitamines K 

 

80% des DESAR prescrivaient un arrêt de 5 jours des antivitamines K (AVK) en 

pré-opératoire.  

48% prescrivaient le relai par héparine de façon correcte ; les autres proposaient 

soit un relais par héparine en préventif, soit un relais par héparine en curatif trop 

précocement. 

Pour 80% des internes, l’INR cible pré-opératoire choisi était bien < 1,5.  

 

 

Question 12 : Selon vous, sous quel délai l'AVK peu t être ré-introduit après un geste 
considéré à risque hémorragique intermédiaire ou él evé (hors neurochirurgie) ?  

Figure 7 . Délai de reprise des AVK en post-opératoire 

 

Les résultats sont exprimés en nombre (%) 

 Bonne réponse : reprise dès 48 heures  

 Mauvaises réponses : reprise dès 24 heures ou dans la semaine 

 

 

93 % des internes ne prescrivaient que l’INR comme élément de surveillance. 

En situation d’urgence nécessitant un geste à risque hémorragique intermédiaire ou 

élevé 78% prescrivaient l’administration de Concentré de Complexes 

Prothrombotiques (CCP) et de vitamine K comme il est recommandé. 

  

25 (51)24 (49)
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c. Héparines 

 

98% des DESAR arrêtaient bien l’héparine non fractionnée (HNF) en seringue 

électrique 4 à 6 heures avant une chirurgie.  

Quand une héparine de bas poids moléculaire (HBPM) était prescrite en préventif, 

elle était bien arrêtée douze heures avant une chirurgie chez 80% des internes et, 

vingt-quatre heures avant lorsqu’elle était prescrite en curatif pour 88%.  

Concernant la réintroduction de l’HNF en seringue électrique et de l’HBPM en 

préventif, 68% des internes prescrivaient un délai minimum de 6h.  

 

Question 18 : Quel délai minimum doit-on selon vous  respecter avant la 
réintroduction d'une HBPM après un geste à risque h émorragique, pour une HBPM à 
dose curative ? 
 
Figure 8 . Délai de reprise des HBPM curatif en post-opératoire 

  

Les résultats sont exprimés en nombre (%) 

 Bonne réponse : reprise dès 48 heures 

 Mauvaises réponses : reprise avant 48 heures ou dans la semaine 

 

 

63% ne prescrivaient bien qu’une formule plaquettaire pour la surveillance 

biologique. Dans les 37% des cas restant un TCA était prescrit. 

 

  

8 (16)

41 (84)
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Question 20 : Chez un patient traité par héparines à dose curative qui nécessite un 
geste urgent non différable à risque hémorragique i ntermédiaire ou élevé, quelle est 
votre attitude ? 

 
Figure 9 . Attitude chez un patient sous héparine à dose curative en cas de chirurgie en 
urgence à risque hémorragique intermédiaire ou élevé 

 

Les résultats sont exprimés en nombre (%) 

 Bonne réponse : Réalisation du geste sans traitemen t pharmacologique à visée 
hémostatique 

 Mauvaises réponses : Administration de protamine  

 

  

48 (98)

1 (2)
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d. Anticoagulants oraux directs  

 

Pour une chirurgie à risque hémorragique faible, les anticoagulants oraux directs 

(AOD) ne doivent pas être pris la veille au soir ni le matin de l’intervention : 50% 

des internes respectaient cette recommandation. 

Pour une chirurgie à risque hémorragique intermédiaire ou élevé, 65% des DESAR 

prescrivaient les durées d’arrêts recommandés pour l’apixaban et le dabigatran. 

 

Question 23 : En cas d'arrêt des AOD, quel relai pr éconiseriez-vous ? 
 
Figure 10 . Attitude après l’arrêt des AOD en pré-opératoire 

 

Les résultats sont exprimés en nombre (%) 

 Bonne réponse : Pas de relai  

 Mauvaises réponses : Relai par héparine 

 

En post-opératoire, la reprise d’un AOD est possible 24-72 heures après le geste 

chirurgical selon le GIHP. 58% des DESAR respectaient ce délai. Les autres 

prescrivaient une réintroduction trop précoce. 

Concernant la surveillance biologique, nous avons considéré 2 réponses correctes : 

« aucune » et « créatininémie ». 95% des internes ont bien répondu. 

Dans le cadre d’un geste chirurgical en urgence à risque hémorragique très élevé, 

58% des internes administraient le CCP en première intention. Dans les autres cas 

certains prescrivaient de la vitamine K ou des concentrés plaquettaires, ou 

proposaient un geste hémostatique sans antagoniser l’AOD. 

28 (58)
21 (42)
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Question 27 : Vous recevez un patient au bloc des u rgences en choc hémorragique 
dans un contexte d’AVP vélo contre véhicule léger ;  vous savez qu’il est traité par 
Dabigatran pour une ACFA. Quelle est votre attitude  vis-à-vis de l’AOD ? 
 
Figure 11 . Attitude devant un patient en choc hémorragique sous dabigatran 

 

Les résultats sont exprimés en nombre (%) 

 Bonne réponse : Dosage et antagonisation du dabigat ran puis geste 

 Mauvaises réponses : antagonisation de l’AOD sans dosage, ou geste hémostatique 
sans antagonisation préalable 

 

18% des DESAR pensaient que le dabigatran n’avait pas d’antidote spécifique. 

Dans le cas clinique ou l’on demandait à partir de combien de temps peut-on faire 

un relai AOD vers HBPM, 30% des internes répondaient un délai de 12h minimum. 

17 (35)

32 (65)
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e. Anesthésie locorégionale 

73% des DESAR autorisaient une rachianesthésie chez un patient ayant 90.000 

plaquettes/mm3.  

Pour 5% l’aspirine contre-indique la rachianesthésie et, 63% le clopidogrel. 

100% des DESAR étaient d’accord pour arrêter le clopidogrel 5 à 10 jours avant la 

rachianesthésie. 

70% des internes permettaient une rachianesthésie lorsque l’INR était à 1,4 ; et 

40% autorisaient l’antagonisation des AVK pour une rachianesthésie si nécessaire. 

Après une ponction lombaire traumatique, 38% des internes laissaient bien un délai 

de 24 heures avant la première injection d’HBPM.  

63% des DESAR attendaient bien au moins 12 heures entre une injection d’HBPM 

préventive et une rachianesthésie ; les autres (37%) attendaient 24 heures. 

 
Question 32  : Chez un patient sous AOD 
 
Figure 12 . Attitude vis-à-vis de l’ALR chez les patients sous AOD 

 

 Bonne réponse  

 Mauvaises réponses 
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f. Pharmacologie 

Pour les AAP, 55% des DESAR répondaient que l’aspirine inhibait la COX-1 des 

plaquettes, et pour 63% le clopidogrel et prasugrel avaient la même cible d’action.  

55% répondaient que l’action de l’héparine se faisait par augmentation de l’activité 

antithrombine, mais 18% pensaient que l’activité anticoagulante des HBPM était 

supérieure à celle des HNF. 

18% des DESAR avaient faux sur les facteurs vitamines K dépendants ou sur le fait 

que la vitamine K permettait d’avoir une réversion prolongée des AVK. 

78% des internes répondaient correctement en disant que le Dabigatran s’éliminait 

à quatre-vingt pour cent par voie rénale.  

 
Question 34 : Concernant la pharmacologie des AOD 
 
Figure 13 . Taux de réponses concernant la cible pharmacologique des AOD. 

 

Les résultats sont exprimés en nombre (%) 

 Bonne réponse  

 Mauvaises réponses 

 

20% des DESAR pensaient que l’Idarucizumab était l’antidote spécifique de 

l’Apixaban.  

Enfin 80% des internes étaient d’accord pour dire qu’un DFG à 28 ml/min contre-

indiquait le Dabigatran, les autres n’avaient pas répondu à la question. 

29 (60)10 (20)

10 (20)
Le dabigatran a une activité anti-IIa

L'apixaban et rivaroxaban ont une activité anti-IIa

Pas de réponse
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4. Résultats obtenus par chaque promotion 

a. Promotion des DESAR 1 

La note moyenne obtenue dans cette promotion était de 10,56 / 20. 

Figure 14. Taux de bonnes correctes chez les DESAR 1 en fonction de chaque 
partie du questionnaire 

 

AAP : anti agrégants plaquettaires ; AVK : antivitamine K ; HPRN : héparine ; AOD : 
anticoagulants oraux directs ; ALR : anesthésie loco-régionale ; PHRMC : pharmacologie 

 

 

 b. Promotion des DESAR 2 

La note moyenne obtenue par la promotion de DESAR 2 était de 12,31/20. 

Figure 15 . Taux de réponses correctes chez les DESAR 2  

 

AAP : anti agrégants plaquettaires ; AVK : antivitamine K ; HPRN : héparine ; AOD : 
anticoagulants oraux directs ; ALR : anesthésie loco-régionale ; PHRMC : pharmacologie 
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c. Promotion des DESAR 3 

La note moyenne obtenue par la promotion de DESAR 3 était de 13,80/20. 

Figure 16 . Taux de réponses correctes chez les DESAR 3 en fonction de chaque 
partie du questionnaire 

 

AAP : anti agrégants plaquettaires ; AVK : antivitamine K ; HPRN : héparine ; AOD : 
anticoagulants oraux directs ; ALR : anesthésie loco-régionale ; PHRMC : pharmacologie 

 

 

d. Promotion des DESAR 4 

La note moyenne obtenue par la promotion de DESAR 4 était de 14,15/20. 

Figure 17 . Taux de réponses correctes chez les DESAR 4 en fonction de chaque 
partie du questionnaire 

 

AAP : anti agrégants plaquettaires ; AVK : antivitamine K ; HPRN : héparine ; AOD : 
anticoagulants oraux directs ; ALR : anesthésie loco-régionale ; PHRMC : pharmacologie 
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e. Promotion des DESAR 5 

La note moyenne obtenue par la promotion de DESAR 5 était de 15,13/20. 

Figure 18 . Taux de bonnes réponses chez les DESAR 5 en fonction de chaque 
partie du questionnaire 

 

AAP : anti agrégants plaquettaires ; AVK : antivitamine K ; HPRN : héparine ; AOD : 
anticoagulants oraux directs ; ALR : anesthésie loco-régionale ; PHRMC : pharmacologie 

 

Figure 19 . Taux de bonnes réponses par thème, toutes années confondues 

 

AAP : antiagrégants plaquettaires ; AVK : antivitamine K ; HPRN : héparine ; AOD : 
anticoagulants oraux directs ; ALR : anesthésie loco-régionale ; PHRMC : 
pharmacologie 
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IV- DISCUSSION 

1. Commentaires généraux 

Il ressort de ce travail que les DESAR ont une bonne connaissance des 

recommandations sur la gestion péri-opératoire des AAP et AC. Quelques points restent 

néanmoins à préciser. Ce travail est original car il s’agit de l’unique étude évaluant  les 

connaissances des internes sur la gestion péri-opératoire des AAP et des AC. Il a ainsi 

été possible de les interroger sur des situations cliniques quotidiennes. Cette évaluation 

s’inscrit dans le cadre de la formation professionnelle continue, rendue obligatoire par la 

loi HPST (Hôpital, Patients, Santé, Territoire) de 2009. 

 

2. Commentaires sur les résultats 

a. Antiagrégants plaquettaires 

Concernant les AAP, des Recommandations Formalisées d’Experts de la SFAR et du 

GIHP publiées en 2018  portent sur la gestion en vue d’une procédure invasive 

programmée [7] (Annexe 2). Les internes ont une bonne maitrise de cette thématique.  

Une confusion persiste néanmoins. Premièrement, sur la durée minimum de la bi-

antiagrégation plaquettaire suite à la pose d’un stent nu : seuls 1/3 des DESAR la 

maintenaient au moins 1 mois (Figure 4). Alors que la majorité (70%) indiquaient la bonne 

durée quand il s’agissait d’un stent actif (Figure 5). Ensuite, selon les dernières 

recommandations de l’HAS, la plupart des procédures sont réalisables sous aspirine [8]. 

Cependant, lorsque le risque hémorragique est supérieur au risque thrombotique, son 

interruption est nécessaire. Plus de la moitié des DESAR (59%) l’arrêtaient au moins 5 

jours avant alors que le délai recommandé n’est que de 3 (hors neurochirurgie 

intracrânienne) (Figure 6). Une confusion est probablement faite avec le clopidogrel. 

Enfin en situation d’urgence, l’attitude à adopter devant une chirurgie à risque 
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hémorragique intermédiaire ou élevé, est de réaliser la chirurgie. L’indication de 

transfusion de culots plaquettaires doit être motivée par un saignement. Ce message ne 

semble pas pleinement intégré car 42% des internes prescrivaient des plaquettes en 

prophylaxie. Une mauvaise interprétation des recommandations sur la réanimation du 

choc hémorragique [9] pourrait expliquer cette méconnaissance. 

 

b. AVK 

Malgré un engouement certain de la Société Européenne de Cardiologie pour les 

AOD dans le cadre d’une fibrillation auriculaire (FA) non valvulaire [10], l’HAS soutient 

que les AVK doivent rester le traitement de première intention [11].  

Deux points semblent poser problème aux DESAR. Premièrement, la question du relai 

par héparine en pré-opératoire. Si le délai d’arrêt des AVK est bien compris, les 

indications d’un relai par héparine semblent moins évidentes. Dans notre questionnaire, 

le patient était traité par Previscan ou Coumadine pour une FA avec antécédent d’AVC 

embolique. Moins de la moitié (48%) des DESAR préconisaient un relai par héparine à 

dose curative 48 heures après de l’arrêt de l’AVK. Les autres prescrivaient soit l’héparine 

à dose curative trop tôt (dès 24 heures d’arrêt), soit à dose préventive. Deuxièmement, 

la reprise du traitement par AVK dans la période post-opératoire : une reprise n’est 

possible qu’au-delà de la 48ème heure d’héparine à dose préventive. La réponse était 

correcte uniquement pour la moitié des DESAR (Figure 7). 1/3 autorisaient une reprise 

plus précoce et les autres autorisaient la reprise seulement après une semaine. Pourtant, 

les recommandations sur la gestion des AVK publiées par l’HAS en 2008 HAS [8] 

(Annexe 3 et 4), n’ont pas subies de modification. Mais les DESAR semblent tout de 

même avoir une bonne connaissance de ces recommandations puisque cette partie du 

questionnaire a obtenu le plus fort taux de bonnes réponses (75%). Ils sont probablement 
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plus familiers avec ces molécules que les autres puisque leur gestion fait en plus partie 

du programme de l’examen national classant de fin d’externat.  

 

c. Héparines 

Les DESAR semblent bien connaître le délai d’arrêt pré-opératoire des héparines. 

Une large majorité (80%) a répondu correctement aux questions portant sur cette notion. 

Cependant le délai de réintroduction post-opératoire à doses curatives pose problème. 

En effet, les DESAR instaurent une anticoagulation curative trop précocement (Figure 8) 

tandis que l’ANSM recommande une réintroduction des anticoagulants à dose curative 

qu’après un délai minimal de 48 heures après un acte invasif.  

Dans un contexte de chirurgie urgente à risque hémorragique intermédiaire ou élevé 

chez un patient sous héparine à dose curative, quasiment tous les participants 

prescrivaient le sulfate de protamine avant la réalisation d’un geste chirurgical (Figure 9). 

Il n’existe pas de recommandation formelle concernant cette situation, d’autant plus qu’il 

ne s’agissait pas dans cette question d’une situation hémorragique. L’utilisation de 

protamine n’étant pas dénuée de risque [12], en particulier allergique [13]. 

 

d. AOD 

Les AOD sont des molécules récentes apparues sur le marché en 2009. Elles 

constituent une alternative aux AVK et aux HBPM. Leurs indications sont limitées 

(Annexe 5) : prévention d’évènements TE en chirurgie orthopédique majeure (prothèse 

totale de genou et de hanche) [14], traitement de la thrombose veineuse profonde ou 

embolie pulmonaire [15,16], et enfin dans la FA non valvulaire pour la prévention d’AVC 

et embolies [17–19]. Ils ne sont pas indiqués pour une valve cardiaque mécanique [20]. 

En 2015 la Société Européenne de Cardiologie exprimait une préférence pour les AOD 
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par rapport aux AVK. En conséquence, un nombre croissant de patient aux antécédents 

de FA seront traitées par ces molécules. 

Pour les actes à risque hémorragique faible (par extension, les même que ceux 

considérées par l’HAS sur la gestion des AVK en 2008) seul la non prise la veille au soir 

et le matin de l’opération est recommandée, mais cette notion n’est acquise que par la 

moitié des DESAR. Une des grandes différences avec les AVK est l’absence de relais 

lors d’un arrêt en vue d’une chirurgie. Près de la moitié des DESAR en prescrivait 

néanmoins un relai (Figure 10). Douketis et al. avaient montré un surrisque hémorragique 

lorsqu’un relai par héparine était pratiqué, sans bénéfice sur la prévention TE [6,21]. 

Cependant, avant les dernières propositions du GIHP de 2015 [22] (Annexe 6), 

l’héparinothérapie était recommandée dans certaines situations, ce qui pouvait porter à 

confusion. 

Dans le cadre de l’urgence, deux références sont disponibles : pour l’apixaban et 

rivaroxaban il faudra se baser sur un document du GIHP de 2013 [23] (Annexe 7 et 8), et 

pour le dabigatran (seul AOD ayant un antidote spécifique) un document du GIHP de 

2016 [24] (Annexe 9 et 10) . Dans le cas de cette dernière molécule, 2/3 des DESAR 

oubliaient son dosage (Figure 11) et 18% ne connaissaient pas l’existence d’un antidote 

spécifique. Aussi pour presque la moitié des DESAR l’antagonisation des AOD passait 

par la vitamine K ou la transfusion de culot plaquettaires, ce qui suggère un manque de 

connaissance en pharmacologie. 

 

 

 

 



24 

 

e. Anesthésie locorégionale 

En 2007, la SFAR publiait des recommandations sur l’anesthésie périmédullaire chez 

l’adulte. Datant de plus de dix ans, elles ne traitent pas des AOD mais reste la référence 

pour les autres produits. Ainsi pour compléter, il faudra se référer aux documents plus 

récents du GIHP (Annexe 11).  

Un résultat étonnant concerne le délai minimum entre la dernière injection d’HBPM 

en préventif et la réalisation d’une rachianesthésie car seulement 63% des DESAR 

attendaient bien 12 heures, alors qu’ils étaient 80% à bien attendre ce délai avant un acte 

chirurgical dans la partie « héparine » (Annexe 12). Cette partie du questionnaire a aussi 

permis de mettre au clair la place des blocs périphériques superficiels sous AOD, dont le 

bloc axillaire et le bloc sciatique poplité (Annexe 11) : ces derniers sont effectivement 

réalisables sous AOD si le rapport bénéfice/risque est en leur faveur. 1/4 des DESAR 

pensaient qu’ils étaient formellement contre-indiqués (Figure 12). 

 

f. Pharmacologie 

Le mode d’action des agents antiplaquettaires et des héparines n’est compris que par 

la moitié des internes. Alors que les notes étaient bonnes sur la gestion des AVK, 1 

interne sur 5 se trompait sur les facteurs vitamines K dépendant ou sur le mode d’action 

de la vitamine K.  

La pharmacologie des AOD semble mieux comprise (Figure 13) ; 2 questions 

insistaient sur l’élimination principalement rénale du Dabigatran avaient un fort taux de 

bonnes réponses, sujet sur lequel nous pensions qu’il était important d’insister. 
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3. Commentaires selon les promotions 

Les notes les plus basses étaient obtenues par les internes en début de formation. 

Dans la promotion de DESAR 1, la note médiane était de 10,46 / 20, ce qui signifie que 

parmi les 11 participants, 5 ont obtenu une note inférieure à 10/20. De plus un taux de 

réponses correctes de 41 % a été obtenu pour les questions sur l’ALR, ce qui est bas. 

Lors de la soumission du questionnaire, les DESAR de cette promotion n’avaient 

commencé leur internat que depuis 3 mois, d’où leur manque d’expérience.  

Dans les autres promotions, aucune note en dessous de 10 / 20 n’a été relevée. 

Un excellent taux de bonnes réponses a été obtenu chez les « Anciens internes » 

(DESAR 4 et DESAR 5) : au terme de la quatrième année d’internat, l’enseignement 

théorique et pratique est sanctionné par un examen oral ; ces épreuves englobant un 

large programme sur l’anesthésie et la réanimation, les étudiants sont ainsi amenés à 

être interrogés sur les recommandations en vigueur ainsi que sur la pharmacologie des 

produits rencontrés dans notre spécialité. La dernière année de formation est marquée 

par la « séniorisation » des internes, qui sont alors autonomisés et responsabilisés dans 

leurs terrains de stages, où ils sont amenés à prendre des décisions thérapeutiques. 

Globalement les actes invasifs programmés semblent mieux appréhendés par les 

DESAR que les actes urgents, toutes promotions confondues. 

 

4. Forces et faiblesses de l’étude 

a. Perspectives pour la poursuite de la diffusion d u questionnaire 

La population de notre étude est limitée. Dans le cadre d’une Evaluation des 

Pratiques Professionnelles elle pourrait s’étendre aux médecins séniors, ce qui ouvrirait 

le débat sur l’interprétation de certaines recommandations, et permettrait de discuter des 

situations où les recommandations ne sont pas clairement établies.  
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Soumettre une seconde fois le questionnaire dans le cadre d’un audit ciblé 

permettrait d’évaluer la compréhension des recommandations et d’intégrer une 

démarche d’Evaluation des Pratiques Professionnelles comme promu par l’HAS. 

On note le caractère monocentrique de l’étude. Il serait intéressant de l’étendre 

aux services de chirurgies, qui sont aussi d’importants prescripteurs d’AAP et AC, 

notamment dans le cadre de reprise post-opératoire et à domicile. 

Le questionnaire pourrait être soumis au niveau inter-régional « NORD-

NORMANDIE-PICARDIE » voire au niveau national, par sondage informatique. 

 

b. Perspectives pour l’amélioration de la pratique clinique 

A l’issu de ce travail et dans le cadre d’une démarche d’amélioration de la qualité 

des pratiques, nous proposerions un document de référence local en accord avec les 

différents services et recommandations sous forme d’une annexe de cahier d’anesthésie 

(Annexe 13).  

Les différents protocoles pourraient aussi être affichés dans les salles de 

consultations pré-anesthésiques, blocs opératoires dans le but d’homogénéiser les 

pratiques. L’objectif étant la mise en place d’informations simples et régulières pour 

mettre à jour les connaissances de chacun et lutter contre les habitudes et certitudes.  

 

c. Limites de l’étude 

Le taux de non-participation est de 22% soit 14 étudiants sur 63.  Les réponses de 

ces étudiants auraient pu moduler les résultats.  

Les différentes parties du questionnaire ne comportent pas le même nombre 

de questions. Celles concernant l’ALR et la pharmacologie étant plus courtes, 

l’évaluation du champ connaissance est probablement plus restreinte dans ces parties. 

La difficulté était de constituer un questionnaire suffisamment court mais exhaustif, pour 
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obtenir un maximum concentration des internes sans les lasser au risque d’obtenir des 

résultats moins bons.  

La tournure de certaines questions semblait porter à confusion, notamment 

lorsqu’il s’agissait de situations urgentes. Les DESAR confondaient une situation à risque 

hémorragique intermédiaire ou élevée, et une situation hémorragique. La frontière étant 

parfois floue, la tendance était de se mettre dans la condition la plus grave avec pour 

conséquence une prise en charge inadaptée. 

Notre questionnaire aurait pu contenir un item sur le ressenti des DESAR par 

rapport à leur niveau de connaissance, leurs méthodes d’apprentissage et, leur souhait 

de formation complémentaire. Plusieurs outils pédagogiques étants disponibles, 

l’enseignement peut ainsi être complété par la participation aux congrès, le visionnage 

de conférences régulièrement mises à jour sur les sites internet de nos sociétés savantes. 

L’objectif étant l’amélioration de la qualité de soins prodigués aux patients. 

 

IV- CONCLUSION 

Les connaissances des DESAR concernant la gestion péri-opératoire des 

antiagrégants plaquettes et anticoagulants est satisfaisantes mais demeurent perfectible. 

Il convient de bien différencier les différentes situations cliniques, programmées ou 

urgentes, afin de mieux cibler leur enseignement DESAR. 

La diffusion des protocoles, et recommandations dans les services aiderait à avoir 

une prise en charge homogène de nos patients. La création d’un document de référence, 

complété d’un enseignement théorique répété permettrait de consolider les 

connaissances des internes. 
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Annexe 1. QUESTIONNAIRE (EN VERT = REPONSES CORRECTES) 
 
CONCERNANT LES AGENTS ANTIPLAQUETTAIRES 
Question 1  : Après pose d'un stent nu coronarien, quelle est selon vous la durée minimale pendant 
laquelle l'association Aspirine - Clopidogrel doit être maintenue ? 

a) Au moins 4-6 semaines 
b) Au moins 3 mois 
c) Au moins 6 mois  
d) Au moins 12 mois 

 
Question 2  : Après pose d'un stent actif coronarien, quelle est selon vous la durée minimale pendant 
laquelle l'association Aspirine - Clopidogrel doit être maintenue ? 

a) Au moins 4-6 semaines 
b) Au moins 3 mois 
c) Au moins 6 mois 
d) Au moins 12 mois 

 
Question 3  : Parmi les agents antiplaquettaires suivants, lesquels selon vous doivent être systématiquement 
interrompus dans le but de réduire le saignement péri-opératoire avant une chirurgie programmée à risque 
intermédiaire ou élevé ? 

a) Aspirine (ex : Kardégic) 
b) Clopidogrel (ex : Plavix) 
c) Ticagrélor (ex : Brilique) 
d) Ticlopidine (ex : Ticlid) 
e) Dipyridamole (ex : Asasantine) 
f) Prasugrel (ex : Efient) 

 
Question 4  : Chez un patient sous Aspirine 75mg/j en prévention primaire, quelle est votre stratégie en 
vue d'une chirurgie programmée à risque hémorragique intermédiaire ou élevé ? 

a) Arrêt sans relai 
b) Arrêt avec relai par héparine 
c) Arrêt avec relai par Clopidogrel 
d) Poursuite de l'Aspirine à la dose de 75mg par jour 

 
Question 5  : Chez un patient sous Aspirine 75mg/j en prévention secondaire (stent coronarien, AVC, ...), 
quelle est votre stratégie en vue d'une chirurgie programmée à risque hémorragique intermédiaire ou élevé ? 

a) Arrêt sans relai 
b) Arrêt avec relai par héparine 
c) Arrêt avec relai par Clopidogrel 
d) Poursuite de l'Aspirine à la dose de 75mg par jo ur 

 
Question 6  : Selon vous, lorsqu'un traitement par Aspirine doit être interrompu pour une chirurgie à risque 
hémorragique élevé (hors neurochirurgie), combien de temps avant le geste faut-il l'arrêter ? 

a) 3 jours 
b) 5 jours 
c) 7 jours 
d) 10 jours 
e) 14 jours 

 
Question 7  : Quelle surveillance biologique préconisez-vous après initiation/réintroduction d'un traitement 
antiagrégant plaquettaire ? 

a) Aucune 
b) Numération plaquettaire 
c) TP/JNR 
d) TCA 
e) Activité anti-Xa 

 
Question 8  : Chez un patient sous antiagrégants plaquettaires qui nécessite un geste urgent non différable 
à risque hémorragique intermédiaire ou élevé, quelle est votre attitude ? 

a) Réalisation du geste sans traitement pharmacolog ique â visée hémostatique 
b) Transfusion de concentré plaquettaire 
c) Administration de concentré de complexes pro-thrombiniques (=PPSB) ou FEIBA 
d) Administration de protamine 
e) Administration de vitamine K 



31 

 

CONCERNANT LES ANTIVITAMINE K (AVK)  
Nous nous intéresserons ici au cas d'un patient traité par AVK pour ACFA  avec antécédent d'AVC 
embolique . Nous ne traiterons ici que du fluindione (Previscan)  et de la warfarine (Coumadine)  
 
Question 9  : Chez ce patient bénéficiant d'une anticoagulation stable avec un INR à 2.5, que 
préconiseriez-vous en vue d'une chirurgie programmée à risque hémorragique intermédiaire ou élevé ? 

a) Pas d'arrêt 
b) Dernière prise 3 jours avant l'intervention 
c) Dernière prise 5 jours avant l'intervention 
d) Dernière prise 7 jours avant l'intervention 
e) Dernière prise 10 jours avant l'intervention 

 
Question 10  : En cas d'arrêt des AVK, quel relai préconiseriez-vous chez ce patient (hors cas 
particuliers) ? 

a) Pas de relai 
b) Relai par héparine à dose préventive 24 heures après l'arrêt de l'AVK 
c) Relai par héparine à dose préventive 48 heures après l'arrêt de l'AVK 
d) Relai par héparine à dose curative à 24 heures de l'arrêt de l'AVK 
e) Relai par héparine à dose curative à 48 heures d e l'arrêt de l'AVK 

 
Question 11  : Selon vous, quel est l'INR cible pour permettre une chirurgie à risque hémorragique 
intermédiaire ou élevé ? (hors neurochirurgie) 

a) < 2,0 
b) <1,8 
c) <1,5 
d) <1,2 
e) <1,0 

 
Question 12  : Selon vous, sous quel délai l'AVK peut être ré-introduit après un geste considéré à risque 
hémorragique intermédiaire ou élevé (hors neurochirurgie) ? 

a) Dès la 6e heure post-opératoire 
b) Dès la 12e heure post-opératoire 
c) Dès la 24e heure post-opératoire 
d) Dès la 48 e heure post-opératoire 
e) Après la première semaine 

 
Question 13  : Quelle surveillance biologique préconisez-vous après initiation/réintroduction d'un 
traitement par AVK ? 

a) Aucune 
b) Numération plaquettaire 
c) TP/INR 
d) TCA 
e) Activité anti-Xa 

 
Question 14  : Chez un patient traité par AVK qui nécessite un geste urgent non différable à risque 
hémorragique intermédiaire ou élevé, quelle est votre attitude ? 

a) Réalisation du geste sans traitement pharmacologique à visée hémostatique 
b) Transfusion de concentré plaquettaire 
c) Administration de concentré de complexes pro-thr ombiniques (—PPSB) ou FEIBA 
d) Administration de protamine 
e) Administration de vitamine K 
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CONCERNANT LES HEPARINES  
Nous traiterons ici de patients traités par héparines  (ne présentant pas d’insuffisance rénale) et devant 
bénéficier d'un geste à risque hémorragique intermédiaire ou élevé. 
 
Question 15  : Chez un patient traité par héparine non fractionnée (HNF) administrée en intra-veineuse par 
seringue électrique, combien de temps faut-il arrêter le traitement avant l'intervention ? 

a) 4 à 6 heures avant 
b) 8 à 12 heures avant 
c) 24 heures avant 
d) 48 heures avant 

 
Question 16  : Chez un patient traité par héparine de bas poids moléculaire (HBPM) en sous-cutané, 
combien de temps faut-il arrêter le traitement avant l'intervention ? 
16-A : Pour une HBPM à dose préventive : 

a) 6 heures avant 
b) 12 heures avant 
c) 24 heures avant 
d) 48 heures avant 

 
16-B : Pour une HBPM à dose curative : 

a) 6 heures avant 
b) 12 heures avant 
c) 24 heures avant  
d) 48 heures avant 

 
Question 17  : Quel délai minimum doit-on respecter avant la réintroduction d'une HNF administrée en 
intra-veineuse par seringue électrique après un geste à risque hémorragique ? 

a) 6 heures 
b) 12 heures 
c) 24 heures 
d) 48 heures 

 
Question 18  : Quel délai minimum doit-on selon vous respecter avant la réintroduction d'une HBPM après 
un geste à risque hémorragique ? (2 réponses) 
18-A : Pour une HBPM à dose préventive : 

a) 6 heures 
b) 12 heures 
c) 24 heures 
d) 48 heures 

 
18-B : Pour une HBPM à dose curative : 

a) 6 heures 
b) 12 heures 
c)  24 heures 
d) 48 heures 

 
Question 19  : Quelle surveillance biologique préconisez-vous après initiation/réintroduction d'un traitement 
par HBPM ? 

a) Aucune 
b) Numération plaquettaire 
c) TP/INR 
d) TCA 
e) Activité anti-Xa 

 
Question 20  : Chez un patient traité par héparines à dose curative qui nécessite un geste urgent non 
différable à risque hémorragique intermédiaire ou élevé, quelle est votre attitude ? 

a) Réalisation du geste sans traitement pharmacolog ique à visée hémostatique 
b) Transfusion de concentré plaquettaire 
c) Administration de concentré de complexes pro-thrombiniques (=PPSB) ou FEIBA 
d) Administration de protamine 
e) Administration de vitamine K 
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CONCERNANT LES AOD (ANTICOAGULANTS ORAUX DIRECTS)  
Nous nous intéresserons ici au cas d'un patient traité par AOD pour ACFA avec antécédent d'AVC 
ischémique  embolique . Pour rappel : Dabigatran = Pradaxa® ; Rivaroxaban = Xarelto® ; Apixaban = Eliquis® 
 
Question 21  : Chez ce patient bénéficiant d'une anticoagulation efficace par AOD, que préconisez-vous 
en vue d’une chirurgie programmée à risque hémorragique faible ? 

a) Dernière prise d’Apixaban ou de Xarelto à J-3 ; et de Dabigatran à J-4 ou J-5 selon la fonction rénale 
b) Pas de prise la veille au soir, ni de prise le m atin de la chirurgie 
c) Prise la veille au soir autorisée, pas de prise le matin de la chirurgie 
d) Poursuite des AOD à la dose habituelle 

 
Question 22 :  Chez ce patient bénéficiant d'une anticoagulation efficace par AOD, que préconiseriez-
vous en vue d'une chirurgie programmée à risque hémorragique intermédiaire ou élevé ? 

a) Pas d'arrêt 
b) Pour l’Apixaban : arrêt 3 jours avant l'interven tion 
c) Pour l’Apixaban : arrêt 5 jours avant l'intervention 
d) Pour le Dabigatran : arrêt 4 à 5 jours avant l'intervention en fonction de la fonction rénale 
e) Un dosage de l’AOD en pré-opératoire est nécessaire 

 
Question 23  : En cas d'arrêt des AOD, quel relai préconiseriez-vous ? 

a)  Pas de relai  
b) Relai par héparine à dose préventive le jour de l'arrêt de l'AOD 
c) Relai par héparine à dose préventive 48 heures après l'arrêt de l'AOD 
d) Relai par héparine à dose curative le jour de l'arrêt de l'AOD 
e) Relai par héparine à dose curative à 48 heures de l'arrêt de l'AOD 

 
Question 24  : Ce patient subit une cholecystectomie par voie coelioscopique. Selon vous, sous quel 
délai l'AOD peut être réintroduit après ce geste ? 

a) Dès que l’hémostase le permet, soit à partir de la 6e heure 
b) Dès que l’hémostase le permet, soit à partir de la 12e heure 
c) Dès que l’hémostase le permet, soit à partir de 24-72h heures 
d) A une semaine en post-opératoire 

 
Question 25  : Quelle surveillance biologique préconisez-vous après initiation/réintroduction d'un traitement 
par AOD ? 

a) Aucune 
b) Plaquettes 
c) TP/INR 
d) TCA 
e) Activité anti-Xa 
f) Créatininémie 

 
Question 26  : Chez un patient traité par Rivaroxaban (Xarelto) qui nécessite un geste urgent non 
différable à risque hémorragique très élevé, quelle est votre attitude ? 

a) Réalisation du geste sans traitement pharmacologique à visée hémostatique 
b) Transfusion de concentré plaquettaire 
c) Administration de concentré de complexes pro-thr ombiniques (=PPSB) ou FEIBA 
d) Administration de protamine 
e) Administration de vitamine K 

 
Question 27  : Vous recevez un patient au bloc des urgences en choc hémorragique dans un 
contexte d’AVP vélo contre véhicule léger ; vous savez qu’il est traité par Dabigatran pour une 
ACFA. Quelle est votre attitude vis-à-vis de l’AOD ? 

a) Il faut réaliser un dosage sanguin du Dabigatran  
b) Réalisation d’un geste hémostatique en urgence sans antagonisation pharmacologique 
c) Antagonisation pharmacologique en urgence puis g este chirurgical hémostatique 
d) Il n’existe pas d’antidote spécifique au Dabigatran 

 
Question 28  : Un patient est traité par AOD en préventif en post-opératoire d’une PTG. Celui 
présente une épistaxis récidivante ; on décide alors de changer l’AOD par HBPM. Quel est le délai 
minimum entre la dernière prise d’AOD et la première injection d’HBPM 

a) Pas de délai spécifique, chevauchement possible car cibles différentes 
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b) 12 heures minimum 
c) 24 heures minimum 
d) 48 heures minimum 

 
 
CONCERNANT L’ANESTHESIE PERIMEDULLAIRE (APM) / ALR ET ANTICOAGULANTS  
Question 29  : Chez un patient sous agent antiplaquettaire (AAP) 

a) Un taux de plaquettes à 90.000/ml autorise la ré alisation d’une rachianesthésie 
b) L’aspirine contre-indique la réalisation d’une rachianesthésie 
c) Le clopidogrel contre-indique la réalisation d’u ne rachianesthésie 
d) La rachianesthésie est réalisable après 5 jours d’arrêt du clopidogrel 
e) La rachianesthésie est réalisable après 10 jours  d’arrêt du clopidogrel 

 
Question 30  : Chez un patient sous AVK 

a) Il faut un arrêt d’au moins 10 jours pour pouvoir réaliser l’APM 
b) On peut réaliser un APM si l’INR du patient est à 1,8 
c) On peut réaliser un APM si l’INR du patient est à 1,4 
d) En cas d’urgence on peut antagoniser les AVK par l a vitamine K et PPSB pour une rachianesthésie  

 
Question 31  : Chez un patient sous HBPM 

a) En cas de ponction(s) traumatique(s), il faut retarder la première injection de 12h 
b) En cas de ponction(s) traumatique(s), il faut re tarder la première injection de 24h 
c) En cas de ponction(s) traumatique(s), le délai de 1e injection reste le même 
d) Chez un patient sous HBPM en préventif, l’APM est possible si la dernière injection date d’au moins 12h 
e) Chez un patient sous HBPM en préventif, l’APM est possible si la dernière injection date d’au moins 24h 

 
Question 32  : Chez un patient sous AOD 

a) La réalisation d’un bloc axillaire chez un patient sous AOD est contre-indiquée 
b) La réalisation d’un bloc sciatique en fosse poplitée chez un patient sous AOD est contre-

indiquée 
c) La réalisation d’une rachianesthésie chez un pat ient sous AOD est contre-indiquée 
d) La réalisation d’une péridurale chez un patient sous AOD est contre-indiquée 

 
PHARMACOLOGIE 
Question 33  : 

a) L’Aspirine inhibe de façon irréversible la COX-1  des plaquettes 
b) Le Clopidogrel (Plavix ®) et le Prasugrel (Effient®) ont la même cible d’a ction  
c) L’héparine a un effet anticoagulant par augmentation de l’activité de l’antithrombine  
d) L’activité anticoagulante des HBPM est supérieure à celle des HNF 
e) Les facteurs vitamines K dépendants sont les facteurs : IV, VII, IX, X 
f) La vitamine K per-os permet d’avoir une réversion rapide et prolongée des AVK 

 
Question 34  : 

a) Le Dabigatran s’élimine sous forme active par vo ie rénale à 80%  
b) Le Dabigatran s’élimine sous forme active par voie rénale à 30%  
c) L’Apixaban et le Rivaroxaban ont une activité anti-IIa 
d) Le Dabigatran a une activité anti-IIa 
e) L’Apixaban a pour antidote spécifique l’Idarucizumab (Praxbind®) 
f) Un DFG à 28 ml/min contre-indique l’utilisation du Dabigatran 
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Annexe 2 . Synthèse de la gestion des agents antiplaquuettaire s pour une 
procédure invasive programmée  
 

 
 

 

Annexe 3. Prise en charge d’une hémorragie grave ch ez un patient sous AVK 

 
CCP = concentré de complexe prothrombinique 
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Annexe 4. Actes programmés nécessitant l’interrupti on des AVK 

 
 
 
Annexe 5. Indications et posologies usuelles des AO D 

 

TVP : thrombose veineuse profonde ; EP : embolie pulmonaire ; MTEV : maladie 
thromboembolique veineuse ; AVC : accident vasculaire cérébral ; FA : fibrillation atriale ; Cl Cr : 
clairance de la créatinine selon la formule de Cockcroft et Gault ; P‐gp : p-glycoproteine 
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Annexe 6. Gestion Péri-opératoire des AOD en foncti on du risque hémorragique 
pour un acte chirurgical programmé 

 

 

 

Annexe 7. Prise en charge d’un patient traité par r ivaroxaban pour un geste invasif 
urgent 
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Annexe 8. Prise en charge d’une hémorragie chez un patient traité par rivaroxaban 

 
 
 
 
Annexe 9. Prise en charge d’une hémorragie chez un patient traité par dabigatran 
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Annexe 10. Prise en charge d’un patient traité par dabigatran pour un geste invasif 
urgent 

 

 

 

Annexe 11. Anesthésie, analgésie et intervention ch irurgicale urgente sous 
dabigatran 
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Annexe  12. Délai de réalisation d’une anesthésie p éri-médullaire et 
héparinothérapie 

 
APM : anesthésie périmédullaire 

 
 



 

Annexe 13. SYNTHESE DE LA GESTION PERI-OPERATOIRE DES ANTIAGREGANTS PLAQUETTAIRES ET 

ANTICOAGULANTS  

Arrêt pré-opératoire des anti-agrégants plaquettaires 

• Aspirine en prévention PRIMAIRE = ARRÊT 

• Aspirine en prévention SECONDAIRE = POURSUITE sauf si contre-indication chirurgicale 

• Clopidogrel / Prasugrel en monothérapie : remplacer par Aspirine dès J-7 

• Bi-antiagrégation : ne garder dans l’idéal que l’Aspirine (en accord avec équipe chirurgicale) 

Si arrêt impératif des anti-agrégants plaquettaires  
« Règle des 3-5-7 » 

• J-3 : dernière prise d’Aspirine 

• J-5 : dernière prise de Clopidogrel (Plavix®) et Ticagrelor (Brilique®) 

• J-7 : dernière prise de Prasugrel (Efient®) 

• AJOUTER + 2 jours si neurochirurgie intracrânienne  

Source : SFAR 2018 

 

Actes pouvant être réalisées sans interrompre les AVK 

• Chirurgie cutanée 

• Cataracte  

• Actes de rhumatologie à faible risque hémorragique*  

• Certains actes de chirurgie bucco-dentaire**  

• Certains actes d’endoscopie digestive*** 

Conditions :  

• INR entre 2 et 3, à contrôler avant le geste  

• Pas de risque associé : médicament / comorbidité 

interférant avec l’hémostase ou avec l’équilibre des AVK 

Indications au relais AVK � HEPARINE 

• Valve mécanique 

• ACFA emboligène 

• MTEV à haut risque  
o TVP prox et/ou EP < 3 mois 

o MTEV récidivante (n ≥ 2, ≥ 1 sans f. déclenchant) 

o Thrombophilie sévère 

Arrêt pré-opératoire des AVK 

• Dernière prise à J-5 

• Relais par héparine dose curative  

o  à J-4 si Sintrom 

o  à J-3 si Coumadine ou Previscan 

• Dernière injection héparine curative à H-24 

• Dosage INR à J-1 : objectif < 1,5 (neurochirurgie < 1,2) 

Source : HAS avril 2008 ; Sites consultables : * www.rhumatologie.asso.fr ; ** www.societechirbuc.com ; *** www.sfed.org 

 

Héparine : arrêt pré-opératoire 
• HBPM curatif : dernière prise à H-24 

• HBPM préventif : dernière prise à H-12 

• HNF sous-cutanée : dernière prise à H-12 

• HNF IVSE : dernière prise à H-4 

Doses d’héparine (SC) 
• Lovenox préventif : 2000 à 4000 UI x1 par jour selon risque 

• Lovenox curative : 100 UI/kg x2 par jour 

• Innohep préventif : 2500 à 4500 UI x1 par jour selon risque 

• Innohep curative : 175 UI/kg x1 par jour 

• Héparine calcique préventif : 5000 UI x2 par jour 

• Héparine calcique curatif : 500 UI/kg par jour EN 2 ou 3 fois 

Source : SFAR 2007 ; VIDAL 2018 

 

ANTICOAGULANTS ORAUX DIRECT 
Acte à risque hémorragique faible (cf. Actes pouvant être réalisées sans interrompre les AVK) 

• Pas de prise la veille au soir, ni le matin de l’opération 

Acte à risque hémorragique modéré 

• Eliquis et Xarelto : dernière prise à J-3 

• Pradaxa : dernière prise à J-4 si DFG ≥ 50 ml/min ou J-5 si DFG < 50 ml/min 

Acte à risque hémorragique élevé : neurochirurgie intracrânienne, ponction-anesthésie neuraxiale (rachiA / péridurale) :  

• Dernière prise à J-5 pour tous les AOD 

• Si insuffisance rénale ou > 80 ans* : prolonger l’arrêt +/- dosage pré-opératoire 

PAS DE DOSAGE PRE-OPERATOIRE (sauf exception*) 

PAS DE RELAIS QUEL QUE SOIT LES ATCD : EXCEPTION SI TRAITEMENT ACTUEL D’UNE TVP 

Source : GIHP septembre 2015
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Gestion péri-opératoire des antiagrégants plaquetta ires et anticoagulants : 
Evaluation des connaissances des internes en anesth ésie-réanimation du CHU 

de CAEN 

 

Introduction  : La prise d’anti agrégants plaquettaire (AAP) et anticoagulant (AC) est 
fréquente chez nos patients, et leur gestion en vue d’une chirurgie peut être complexe. 
Plusieurs recommandations ont été émises ces dernières années à ce sujet. Une enquête 
a été réalisée auprès des internes en anesthésie réanimation et médecine péri-opératoire 
(DESAR) du CHU de Caen pour évaluer leur niveau de connaissance sur ce thème. 

Matériel et Méthode  : Un questionnaire de 36 items a été soumis aux DESAR, 
comportant 6 parties : gestion des AAP, antivitamines K, héparine, anticoagulants oraux 
directs, l’anesthésie locorégionale dans un contexte péri-opératoire et une partie 
pharmacologie. Une note sur 20 a été attribué à chaque participant. 

Résultats  : Le taux de participation était de 78%. La moyenne générale était de 12,94 / 
20, allant de 10,56 / 20 pour la promotion de DESAR 1 à 15,13 / 20 chez les DESAR 5. 
Toutes années confondues les taux de réponses correctes pour chaque partie dépasse 
50%.  

Discussion : Cette démarche entre dans le cadre d’une formation professionnelle 
continue. Les DESAR en fin de cursus (4e et 5e année) avaient des notes 
significativement plus élevées que leurs collègues plus jeunes.  Cependant gestion des 
AAP et AC semble être moins maîtrisée lorsqu’il s’agit d’urgence, sauf pour les AVK. 
L’extension de ce travail pour une évaluation au niveau inter-régional voir national serait 
une perspective intéressante. 

Conclusion : La formation des DESAR sur les AAP et AC peut être améliorée. Une 
meilleure diffusion des protocoles et recommandations, avec un enseignement répété 
permettrait de consolider les connaissances des internes. 

Mots-clés  : anti agrégants plaquettaires ; anticoagulants ; antivitamines K ; héparine ; 
anticoagulants oraux directs ; pharmacologie ; DESAR ; recommandations ;  
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Perioperative management of antiplatelet and antico agulant therapy: Evaluation 
of anesthesia and intensive care medicine resident' s knowledge at the Caen 

University Hospital 

 

Introduction:  Antiplatelet (AP) and anticoagulant (AC) therapies are common amongst 
our patients, and their management for surgery can be difficult. Several guidelines have 
been published these last few years. We therefore conducted a survey of residents in 
anesthesia and intensive care medicine (DESAR) at the Caen University Hospital to 
assess their knowledge level of preoperative anticoagulant management.  

Material and methods : A 36 item questionnaire was submitted to the residents that 
included 6 sections: AP management, vitamin K antagonists (VKA), heparin, direct oral 
anticoagulants, locoregional anesthesia in a perioperative context and one section about 
pharmacology. A total score out of 20 was assigned to each participant.  

Results : The participation rate was 78%. The average score was 12.94 / 20, ranging from 
10.56 / 20 for year 1 residents to 15.13 / 20 for year 5 residents. All years combined, the 
correct response rates for each part exceeds 50%.  

Discussion : This approach is part of a continuing professional development. Residents 
at the end of their studies (years 4 and 5) had significantly higher scores than their 
younger colleagues. However, management of AP and AC seems to be less satisfactory 
for all residents when it comes to emergency situations, except for the management of 
VKA. The extension of this work towards an assessment at inter-regional or national level 
would be an interesting prospect.  

Conclusion : The resident’s knowledge about AP and AC can be improved. A better 
spread of the protocols and guidelines, with repeated teaching sessions would 
consolidate the knowledge of all residents. 

Keywords : anti platelet aggregates; anti coagulants; vitamin K antagonists; heparin; 
direct oral anticoagulants; pharmacology; DESAR; guidelines; 

 


