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Management of antiplatelet therapy in patients undergoing elective
invasive procedures. Proposals from the French Working Group on
perioperative haemostasis (GIHP) and the French Study Group on
thrombosis and haemostasis (GFHT). In collaboration with the French
Society for Anaesthesia and Intensive Care Medicine (SFAR)
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Gestion péri-opératoire des AAP
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Risque hémorragique lié a la poursuite des AAP
lors d’une procédure invasive

Risque hémorragique Procédures réalisables sous bithérapie antiplaquettaire
faible L’'expérience avec le ticagrelor ou le prasugrel est limitée
—— Opérer sous bitherapie

Ex: cataracte, certains actes de chirurgie bucco-dentaire, d’urologie, de chirurgie
vasculaire, certaines bronchoscopies, certains actes d’endoscopie digestive

Risque hémorragique Procédures réalisables sous aspirine seule
iIntermédiaire Il s’agit de la majorité des procédures invasives

— Bithérapie : Arrét de I'anti-P2Y12
—— Monothérapie par clopidogrel : relais par aspirine
— Différer la chirurgie

Risque hémorragique Procédures non réalisables sous AAP
élevé Elles sont rares.

— Arréter la bithérapie
— Différer la chirurgie




Durée d’arrét des AAP avant une procédure invasive

Si I'arrét des AAP avant une procédure invasive est indiqué, il est proposé de
les arréter de la facon suivante :

- derniere prise d’aspirine a J-3 (JO correspond au jour de la procédure)
- derniere prise de clopidogrel et de ticagrelor a J-5

- derniere prise de prasugrel a J-7

~N oo w

* Pour la neurochirurgie intracranienne il est proposeé que la derniere prise soit a J-
5 pour 'aspirine, J-7 pour le clopidogrel et le ticagrelor, J-9 pour le prasugrel.

Il est recommandé de ne pas utiliser les HBPM ni les AINS en relais des AAP.



Evaluation du risque thrombotique

= AAP en monothérapie
- Prévention cardiovasculaire
- Antécédent d’accident vasculaire cérébral ischémique
- Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

= Bithérapie antiplaquettaire chez le patient porteur de stent coronaire



«o - GEStION de la bitherapie antiplaquettaire @mg;gga
Ji chez le patient porteur de stent S

Il est proposé de reporter toute chirurgie non cardiaque a la fin de la durée recommandée
de la bitherapie antiplaguettaire quand cela ne génere pas de risque vital ou fonctionnel
majeur pour le patient. (Accord fort)



2017 ESC focused update on dual antiplatelet
therapy in coronary artery disease developed
in collaboration with EACTS

The Task Force for dual antiplatelet thorapy in coronary artery
disease of the European Society of Cardiology (ESC) and of the
European Assoclation for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)
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i chez le patient porteur de stent

Il est proposé de reporter toute chirurgie non cardiaque a la fin de la durée recommandée
de la bitherapie antiplaguettaire quand cela ne génere pas de risque vital ou fonctionnel
majeur pour le patient. (Accord fort)

Si ce report n'est pas possible, Il est proposé de repousser toute chirurgie non cardiaque
au-dela du 1°" mois qui suit la pose de stent, quel que soit le type de stent, quelle que soit
I'indication (IDM ou coronaropathie stable). Si le geste ne peut étre différé au-dela du ler
mois, il est proposé de realiser cette chirurgie en poursuivant 'aspirine et dans un centre
ayant un plateau de cardiologie interventionnelle actif 24 heures sur 24. (Accord fort)
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o (GESTION de la bithérapie antiplaquettaire

en hémostase

i chez le patient porteur de stent

Il est proposé de reporter toute chirurgie non cardiaque a la fin de la durée recommandée de
la bithérapie antiplaquettaire quand cela ne génere pas de risque vital ou fonctionnel majeur
pour le patient. (Accord fort)

Si ce report n’est pas possible, Il est proposé de repousser toute chirurgie non cardiague au-
dela du 1°" mois qui suit la pose de stent, quel que soit le type de stent, quelle que soit
I'indication (IDM ou coronaropathie stable). Si le geste ne peut étre différé au-dela du ler mois,
Il est propose de réaliser cette chirurgie en poursuivant I'aspirine et dans un centre ayant un
plateau de cardiologie interventionnelle actif 24 heures sur 24. (Accord fort)

Chez les patients sous bithérapie antiplaquettaire dans les suites d’'un IDM ou en cas de pose
de stent associé a des caractéristiques a haut risque thrombotique, il est proposé de reporter
toute chirurgie non cardiaque au-dela du 6¢™¢ mois qui suit la pose de stent. (Accord fort)



«xo - GEStION de la bitherapie antiplaquettaire @w
i chez le patient porteur de stent S

Insuffisance renale chronique (i.e. CICr < 60 mL/min)

Maladie coronaire diffuse, en particulier chez le diabétique
Antécédent de thrombose de stent sous bithérapie antiplaquettaire

Stenting de la derniere artere coronaire permeable

Au moins trois stents implantés

AU moins trois lésions traitées

Bifurcation avec deux stents implantés

Longueur totale de stent > 60 mm

Traitement d’'une occlusion coronaire chronigue




Aspirin in Patients Undergoing Noncardiac Surgery

P.J. Devereaux, M. Mrkobrada, D.I. Sessler, K. Leslie, P. Alonso-Coello, A. Kurz,
C. Chow, S. Pettit, S. Chrolavicius, and S. Yusuf, for the POISE-2 Investigators*
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Il est propose de ne pas initier un traitement par aspirine en préopeératoire d’'une
chirurgie non cardiaque (a I'exception de I'endartériectomie carotidienne) dans
le but de réduire les évenements cardiovasculaires périopératoires. (Accord fort)

Il est proposé d’arréter I'aspirine en préopératoire lorsqu’elle est prescrite en
prevention primaire. (Accord fort)



Aspirin in Patients With Previous Percutaneous Coronary Intervention Annals of intemal Medicine
Undergoing Noncardiac Surgery 2017

Michelle M. Graham, MD; Daniel I. Sessler, MD; Joel L. Parlow, MD, MSc; Bruce M. Biccard, MBChB, MMedSci, PhD; Gordon Guyatt, MD,
Mendoza, MD; Silvia Ramirez, MD; Pierre A. Diemunsch, MD, PhD; Salim Yusuf, MD, DPhil; P.]. Devereaux, MD, PhD
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G Gestion des AAP @Eﬁ#gﬁi&?
R chez le patient non porteur de stent S

Il est propose de ne pas arréter I’aspirine en preopeératoire lorsqu’elle est prescrite
en prévention cardio-vasculaire secondaire (post-accident vasculaire cérébral
Ischemique, coronaropathie, artériopathie des membres inférieurs), a I'exception
des procédures a risque hémorragique €elevé. (Accord fort)

Il est proposé que la reprise de 'AAP soit aussi précoce que possible, en fonction
du risque de saignement postoperatoire, chez les patients ayant une indication a un
traitement par AAP en monothérapie au long cours (Accord fort).



Groupe d'intérét

amne  €StION des agents antiplaquettaires (AAP)
péri-opératoire , . . ,
pour une procédure invasive programmeée

Risque hémorragique de la procédure
A évaluer avec le chirurgien ou le responsable de la procédure

Faible Intermédiaire Elevé

+— . . , . - n . Arrét Arrét
S Aspirine en prevention 1are Arrét ou poursuite
T

, . Aspirine . Poursuite Arrét
o .
S AAP en preventlon _ en monothérapie Poursuite
S cardio-vasculaire (coronaropathie,
o | artériopathie des membres inférieurs, post- Clopidogrel Poursuite ) . . R
g accident vasculaire cérébral ischémique) en monothérapie Arrét et relais par aspirine Arret
3
o) L . . ) : Différer la procédure Différer la procédure Différer la procédure
£| Bithérapie antiplaguettaire | -Stent<lmois _
2 pour stent coronaire - Stent pour ”.DM\<6 mo's Si impossible : Si impossible : Si impossible :
c - Stent <6 mois a haut risque . : L
] thrombotique * Poursuivre les 2 Poursuivre I'aspirine Interrompre les 2 AAP
g Différer la procédure a la fin de la AAP Interrompre I'anti-P2Y,, o
o bithérapie antiplaquettaire
D | enabsence de risque vital ou fonctionnel Aucun des 3 critéres Poursuivre les 2 Poursuivre 'aspirine Interrompre les 2 AAP
o ci-dessus AAP Interrompre 'anti-P2Y,, P

Risque hémorragique de la procédure

Faible : Réalisable sous bithérapie antiplaquettaire (ex: cataracte)
Intermédiaire : Réalisable sous aspirine seule (ex: PTH)

Elevé : non réalisable sous AAP (ex: ampullectomie endoscopique)

* Stent a haut risque thrombotique

Délai d’arrét des AAP : deriére prise a:
J-3 pour I'aspirine
J-5 pour le clopidogrel et le ticagrelor
J-7 pour le prasugrel
(Ajouter 2 j a chaque durée si neurochirurgie intra-cranienne)

En post-opératoire, reprendre les 2 AAP au plus vite

» Antécédent de thrombose de stent sous bithérapie AAP

» Maladie coronaire diffuse en particulier chez le diabétique
* Insuffisance rénale chronique (i.e. CrCl < 60 ml/min)

* Traitement d’'une occlusion coronaire chronique

« Stenting de la derniére artére coronaire perméable

» Au moins 3 stents implantés

* Au moins 3 lésions traitées

« Bifurcation avec 2 stents implantés

 Longueur de stent totale > 60 mm

** Si stent <1 mois, discuter un relais par AAP injectable




Procédure invasive non programmeée chez un patient traité par agent(s) antiplaquettaire(s) (AAP)

Procédure réalisable sous AAP?

ok

/\.

Procédure de sauvetage ou urgente

oui —» Réaliser la procédure

Procédure semi-urgente

A4

Possibilité d'attendre
les durées optimales
d'interruption des AAP **

U |
Procédure Procédure non
neurochirurgicale neurochirurgicale

!

l Commencer
Neutralisation la procédure
du / des AAP
saignement per-procedural
v non contrblable
Realiser la attribué a la bithérapie
procedure antiplaquettaire
Neutralisation
du / des AAP
FIGURE 1

.

non 1 ;
| / oin

Attendre
puis réaliser
la procédure

* Derniére prise a :

J-3 pour |'aspirine

J-5 pour clopidogrel® et ticagrelor®
J-7 pour prasugrel®

(Ajouter 2 j pour la neurochirurgie
intracranienne quel que soit I'AAP)
(°) inhibiteurs de P2Y,,

# En cas de chirurgie de pontage
coronaire semi-urgente, il est proposé
d'utiliser un test fonctionnel plaquettaire
pour raccourcir les durées d'arrét des
des inhibiteurs de P2Y,,, dans les
équipes formées et rompues a son
utilisation

Fracture du col fémoral : un traitement
par clopidogrel ne doit pas retarder la
chirurgie

Pas d'ALR rachidienne chez les patients
traités par un inhibiteur de P2Y,,

Moyens de neutralisation : cf figure 2

Prise en charge des agents antiplaquettaires (AAP) pour une procédure invasive non programmée




Hémorragie chez un patient traité par agent(s) antiplaquettaire(s) (AAP)

Hémorragie intracranienne Choc hémorragique Hémorragie grave Hémorragie non grave
Traitement symptomatique et étiologique
' y
Indication Bithérapie Echec
neurochirurgicale? antiplaquettaire? des traitements
1 1 1 etiologiques et |
. symptomatiques Pas de neutralisation
ou fon oui non et persistance de du / des AAP
l l l 1 I'hémorragie ?
du / des AAP Neutralisation neutralisation ,
| 1 des AAP des AAP y non
aspirine || autre AAP l
Pas de
(L - Neutralisation neutralisation
Pas de Pas de proposition du/des AAP  du/ des AAP
neutralisation Discuter la neutralisation
de I'aspirine
AAP Moyens de neutralisation proposés
aspirine Transfusion plaquettaire & dose standard (0,5 4 0,7x10"" pour 10 kg de poids)
clopidogre! | Transfusion plaquettaire : 2 x dose standard
Efficacité réduite si <6h aprés la derniére prise d’AAP
prasugrel Transfusion plaquettaire : > 2 x dose standard
Efficacité réduite si <6h aprés la derniére prise d’AAP
ticagrelor Derniére prise< 24 h : pas de propostition - transfusion plaquettaire inefficace ; discuter rFVila
Derniére prise>24h : transfusion plaquettaire pour une neutralisation partielle
FIGURE 2

Prise en charge des agents antiplaquettaires (AAP) en cas d'hémorragie




