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Les anticoagulants
oraux directs dans la
FA

OBJECTIFS / PLAN DE LA FORMATION

6 cas cliniques
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Objectif 1 : Connaitre les indications et contre-indications des

AOD
&

Objectif 2 : Savoir ajuster la posologie chez les sujets a risque

0.’.

Objectif 3 : Savoir gérer les périodes péri-opératoires

Objectif Bonus : Connaitre les posologies dans la TVP et 'EP

Pourquoi cette formation ?

1500 000 patients sous AC
(chiffres assurance maladie fin
2016)

Fin 2016, le nombre de patients
sous AVK (928 000) restait
supérieur a ceux sous AOD
(569 000).

L'utilisation des AVK diminue
lentement mais surement

L'utilisation des AOD explose
(+360% entre 2012 et 2016)
L’augmentation la plus
importante concerne les > 80 ans

INTRODUCTION

Agence Nationale de la Sécurité du
Meédicament ANSM 2012
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AOD et FA : un peu d’histoire

AMM en France des AVK :
+ entre 1971 et 1993
AMM en France des AOD : Recommandations Européennes 2016 :
+ 2010 : DABIGATRAN - Pradaxa (Etude Re- - AOD en premigre intention, AVK en
W seconde intention
+ 2011 : RIVAROXABAN - Xarelto (Etude
Rocket-AF)
+ 2014 : APIXABAN - Eliquis (Etude Aristotle)

+ ASMR IV pour I'Apixaban »

Réévaluation du PREVISCAN en 2017 :

+ NON indiqué en premiére intention (AVK
avec le moins bon rapport bénéfice-risque)

Plusieurs messages des AODs mis en évidence

*  Prescriptions non indiquées (CHADVASC = 0)
* Prescriptions contre-indiquées (FA valvulaires)
* Sous Dosages (intentionnels / non intentionnels)

< Ab d’adaptation de la posologi

S * 2016 : EDOXABAN - Lixiana (Etude Engage é
= AFTIMI) Réévaluation 2018 : N =  Association non indiquée avec Aspirine
o Réévaluation des 3 AOD en 2014 : « Prescription AOD ou AVK en premicre 5
intention au choix
=] * SMR du Dabigatran dégradé d'important & 0o Jalisé =2
o modéré (puis rechangé pour important en 0) toujours pas commercialisé en ) " oAl " .
o 2015) France o + Cibles d’amélioration des pratiques
& + AOD préconisés en 2d intention par x
= rapport aux AVK >
Source : Commission transparence HAS 2018
e A d’aatiili i La prescription d’AOD est en train d'exploser (plus de 50% des prescriptions sont faites par des médecins
Difficulté d’équilibration des AVK La preserpic in dexploser ( prescrp p i
45-60% des patients dans la fenétre thérapeutique
Milicns de 0)
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0 2 MONIQUE

63ans

04 JEREMY 05 CLARE 06 pf:::—.

22ans B2ans

Micheline, 61 ans

HTA, Diabéete
Diamétre OG normal
Pas d'insuffisance cardiaque
M | C H E L I N E Aucun ATCD hémorragique notable
Palpitations éparses
Holter ECG des 24 heures : accés de FA (9 h)
| CICr: 89 mL/min
Bilan hépatique normal
Anti-Coagulation ?
Quelle AC ? Posologie ?

61 ans

CAS CLINIQUE 1
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REPONSE

Proposez-vous une anticoagulation
a Micheline ?

Proposez-vous une
anticoagulation a Micheline ? -

QuestiorfAS CLINIQUE 1

REépOonseCAS CLINIQUE 1

REPONSE

Quelle(s) Molécule(s) ? Quelle(s)
Posologie(s) ?

Quelle(s) Molécule(s) ? Quelle(s)
Posologie(s) ?

Xarelto: 20mg x1/j
Eliquis : 5mg x 2/j
Pradaxa : 150mg x 2/j
LIXIANA : 60mg x 1/j

AVK (éviter Previscan en initiation)
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hémorragique 23

N - X R CHA,DS,- Rate of
Score de risque embolique : CHA2DS2-VASc VASG strokelother TE
total score  (%lyear) (95%
CHA,DS,"VASC Score ch*
i X . i criteria 0 0 (0-0)
Mécanismes d’action des différents anticoagulants Congestive heart 1 0.6  (0.0-
VOIE ORALE i VOIE PARENTERALE failure/
left ventricular 16 (0.3-
| dysfunction
Fondaparinux Hypertension 1 3.9 @7-
Age >75 yrs 2
Diabetes mellitus 1 19
- - Stroke/transient 2
B E ischaemic attack/TE 5 00) 32 (07—
o (o4 i -
= | N =rrotheobi Orgaran E | Va§cu|ar d|sea§e 1 3 a6 ©4-
= i = _(pnor r_nyocarrjhal 123) v 4
o [Y——— T - m o infarction, peripheral 5
» - Dabigatran )\_- ” artery disease or 7 80 (1.0-
:() J Arganova < aortic plaque) 26.0)
Fibri — ibr
ibrinogéne Fibrine ;?c@’ne:fl Age 65-74 yrs 1 8 111 (03—
20092001 Sex category (i.e. 1 48.3)
prnt dor: female gender) 9 (2.5-
A378/che.
$1.09-1584 100)
Score de risque hémorragique : HASBLED Rappel sur le score HASBLED
e i amoagene st e s i v 21
Table 10 Clinical characteristics comprising the HAS- Hémo rragies ! o pR— points
HAS.BLED bleeding risk score W WiA(PAS > 180 mmig g
BLED e i 8
Letter|  Clinical characteristic* Points awarded A s ipamaun (orhosn cu ltinérnie » 2% nl nansarmmasen » 3H) Tz
3 moa :
. ' L 11 e :
- B | csson (1 pos ewch} for2 1 1.0 fabie 10 Clinical charater the | T P — o
w $5  |Suche 1 HAS-BLED bleeding risk score e
> B [Besdng [ 2 Letter] Points awarded
o [ i i :
< ypartansion
= B |Bdarly fog a0 265 par) ! 3 Abnormal renal and ke
rt D | Drugs o skeabol {1 paine esch) lar2 A | function (1 poiee each) ferd
) e o 4 e i
» B | Bess i
s 2 23 Tnrn ‘
o
X E | Eiderh (o 0p0 55 yours) i
risque HAS-BLED © | Drugs or akobal (1 poine sach) lor2
Mt 3 pars
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Anticoaguler un patient présentant une FA

FA non yalvulaire
/ ~

FA valvulaire

CHA2DS2-VASCc  RM, RAA,
/

<65ans et (#ur sain
Prothése mitfale

Faut-il préférer un AOD ou un AVK en premiére intention en 2018 pour traiter une FA ?

+ Selon la HAS (2013) : AVK en premiére intention. Arguments : absence de
preuve solide en faveur des AODs

« Depuis, plusieurs études en faveur des AODs notamment une méta-analyse

publiée en 2014 dans le Lancet : [ro——

/ Prothése aortjque AVC ischémiquo 0921083 -1.02)
- — =
o JEE " A Mmorie 4 ooen-omn
B s S petLona
4 o\l o4 oM .97 (078 -1.20)
= Anti-coagulants = s
S M S Touta cause Martallti .90 (0.85 -0.95)
. —HASH > ZS e 6043
© Pas d’anti-cSagulants HASBLED2 3 ©
» » oz 75 H H
< . < pour HAGO o Warlaring
© NAcos AvK © po Pp—
* Nouvelles recommandations HAS 2018 : AOD ou AVK en premiére intention en 'absence de contre-
indication (alors que les recommandations européennes de 2016 proposent AOD en 1¢7 intention
et AVK en 2d) :
- Indispensable chez les hommes avec un CHADSVASC > 1 (classe 1)
- Indispensable chez les femmes avec un CHADSVASC > 2 (classe 1) . .
- Aconsidérer chez les hommes avec un CHADSVASC = 1 (classe 2a) donc PLUTOT OUI Les bilans de coagulatlon
- Aconsidérer chez les femmes avec un CHADSVASC = 2 (classe 2a) donc PLUTOT OUI
. Le TP et le TCA ne sont pas adaptés :
* Les erreurs a ne pas commettre sont r: lées dans les r dations de * Mauvaise eyaluatl:)n du n|vea‘u d ant,coagulatlon
- Tests faussés par I’AOD : non interprétables
2018 :
. ) ) ) o _ . . g A s -
- NE PAS combiner Anticoagulation orale + antiagrégant plaquettaire en activité Anti-Xa et Temps de Thrombine dilué (HemoClot®)
w N - e ) 4 . . w - tests spécifiques
S5 I"absence d’indication spécifique (infarctus récent, angioplastie, SCA) S i ‘te d itre Uh de la dernie .
4 - NE PAS anticoaguler un homme avec un CHADSVASC = 0 ou une femme o4 nlecelislted e cqnnal ;e 4heure € la derniere prise
z avec un CHADSVASC = 1 en I'absence d’indication spécifique (post ablation z resultats donnes en 3 a a1 X
5 de FA...) (le poids du facteur sexe est donc quasi nul...) - - pas en routine ++ (suspicion de surdosage, contexte d’urgence
o < o N 4 N (8] i i
" - NE PLUS proposer une stratégie utilisant un antiagrégant plaquettaire ”» chirurgicale...
< (Kardégic...) : INEFFICACITE + RISQUE HEMORRAGIQUE <
o - NE PAS prescrire un AOD chez un patient porteur d’une valve mécanique o

ou d’un rétrécissement mitral au moins modérément sévere (inefficacité
prouvée)
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)2 | MONIQUE

63 ans

CAS CLINIQUE 2

Monique, 63 ans

Diamétre OG normal

Pas d’insuffisance cardiaque, pas d’autre ATCD

Palpitations éparses

Holter ECG des 24 heures : acces de FA (3 h)

CICr: 42 mL/min
Bilan hépatique normal

Anti-Coagulation ?
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Anti-Coagulation ?
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REPONSE

Anti-Coagulation ?

Non (CHADSVASC = 1 chez une femme)
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CAS CLINIQUE 3

Inés, 41 ans

Diametre OG normal
Pas d'insuffisance cardiaque
ATCD d’AIT
Palpitations éparses
Holter ECG des 24 heures : acces de FA (4 x 40min)
CICr: 28 mL/min (polykystose rénale)
Bilan hépatique: ASAT-ALAT x2

Anti-Coagulation ?
Quelle molécule ? Posologie ?
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Anti-Coagulation ?

REPONSE

Anti-Coagulation ?
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REPONSE

Quelle molécule ? Quelle posologie ?

Xarelto 15mg x 1/j (prudence)

Lixiana 30mg x 1/j (prudence)

Pradaxa contre-indiqué si DFG < 30mL/min
AVK (Eviter Previscan)

Eliquis 2,5mg x2

Quel molécule ? Quelle posologie ?
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Attention, en cas de

ue ou de désir de grossesse : AODs contre-
indiqué:

Penser aux béta-hCG si besoin
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Quel AOD ? Quelle posologie ? Chez qui baisser les doses ? Dans Ia FA: tout est i 1

FRADAXA idabgitr)
| tiong |

ELQUIS spasin)
5

* ASAVOIR :
« PAS DE : Pradaxa 75mg / Xarelto 2,5mg / Xarelto 10mg dans la FA
* Bien prescrire 2 FOIS PAR JOUR : Pradaxa / Eliquis
* Prise du XARELTO PENDANT LE REPAS

* Pradaxa actuellement moins remboursé que Xarelto / Eliquis (30%
VS 65%)

CAS CLINIQUE 3
CAS CLINIQUE 3
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En cas de FA + Insuffisance rénale

Les contre-indications des AODs

* Insuffisance hépatique : Atteinte sévére avec COAGULOPATHIE associée ou cirrhose Child B ou C

Isdatien FRADAXA dabigatrn) QU (apasbin]
g 150mg | 25mg Wy | 15w | sm
PP T asminnn
Tydeahs ‘m-'-\::; o . “"_ + Insuffisance rénale séveére : Clairance < 30mL (PRADAXA) ou < 15mL (XARELTO / ELIQUIS)
INCT L RS
Comm PMJV»\UM*\h\(JDF\:«\rl"\w!'l'\uwylr.U“ « Allergie
o & Lo ACD st s,  dhersdogre, 13 g sttt o cocn v ra o
o o vl et o e e o sl
w w
=} @ L'apixaban n'est pos recommandé sifa CICr < 15 mUmin ; § peut dtre ullieé, mais & faible dose (S mplour, en cos > « Situations a haut risque hémorragique ou hémorragie sévére en cours
o G0k campric ae 15,6135 mm
o4 o
= & Ls dubiguins <30 i & =
z i modinte (CICr ant 30 8 50 miin), 18 nécesst d\no faibl dose doi e évalbe indsidustement z 3 3
- - +  Association avec un autre anticoagulant
- @ La rivaroxaban 1'est pas recommancé en cas de C 15 miJmin ; § dolt tre utilisé avec Prudence o A fabie -
o doee (15 molour) il CICr 89 comprss enirs 15 et 20 L 3]
[} @ L'edoxaban® n'est pas recommandé si la CICr < 15 m 0. il peut dtre usilisé, mais & faile dose (30 mgour), en 192}
< Gt do CICx compeie enire 16 el 20 mLimn. R i < + Interaction médicamenteuses spécifiques pour le PRADAXA
o [6)
Médicaments & éviter avec le PRADAXA
* Interactions avec la P-gp
- Contre-indication : kewconaw\e, cyclosporine,
itraconazole, tacrolimu:
- Eviter: dronédarone, ma:rohdes, posoconazole, . -
tifampicine, phénytoine, carbamazépine Baie de Goji
- Réduction posologique si vérapamil 110mgX2 /j
©® .
*  Autres médicaments ayant une incidence sur la P-gp
w Association non recommandée : inhibiteurs des
3 protéases (Traitement HIV)
= Administration concomitante de LIXIANA avec des inhibiteurs de la glycoprotéine P (P-gp)
z « Chez les patients recevant de fagon concomitante LIXIANA e les. mh-nweurs de la P-gp suivants
- ou la do da LIXIANA
o ast de 30 mg &n une saule prise par jour,
Aucune réduction de la dose n'est nécessaire en cas d'administration concomitante d’amiodarone,
2 de quiniding ou de vérapami,
&)

10
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Jérémy, 22 ans

| Diametre OG normal
Pas d'insuffisance cardiaque, pas d’autre ATCD
Symptomatique (quelques palpitations courtes mais fréquentes)
Holter ECG des 24 heures : acces de FA (9 h)
CICr: 87 mL/min
Bilan hépatique: ASAT-ALAT x2

Anti-Coagulation ?

Anti-Coagulation ?

CAS CLINIQUE 4

QuestiorfAS CLINIQUE 4

REPONSE

Anti-Coagulation ?

05 CLAIRE

82 ans
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Claire, 82 ans
HTA traitée et bien controlée
Diamétre OG modérément dilaté
Insuffisance cardiaque NYHA Ilb
FEVG 41%
FA anticoagulée par AVK, INR trés labiles,
Elle demande a passer sous NACO C HAD S 2VAS 2 C 7
CICr: 33 mL/min H
Bilan hépatique: ASAT-ALAT normales
CHADS2VAS2C ?
HAS-BLED ?
Anti-Coagulation ?

Quelle molécule ?

CAS CLINIQUE 5

QuestiorfAS CLINIQUES

REPONSE

CHADS2VAS2C ?

HAS-BLED ?
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REPONSE

HAS-BLED ?

10u 2 : Age +/- Rein (si créat > 200) (HTA <
160mmHg ne compte pas)

Anti-Coagulation ?

REépOonseCAS CLINIQUE 5

QuestiorfAS CLINIQUES

REPONSE

Anti-Coagulation ?

Quelle molécule ?

Oui (éducation +++)
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REPONSE

Quelle molécule ?

Eliquis 2.5 mg x2/j

Débuter un traitement par AODa

+~ Education thérapeutique +++
- ce sont des anticoagulants
- attention au risque de banalisation lié 2 leur facilité d’emploi
- remettre la carte de prise ’AOD au patient

Calculer la clairance de la créatinine + fonction hépatique
- formule de Cockeroft

o . - Contréle tous les 3 a 6 mois
M Xarelto 15 mg x1/j -
3
= P . w i ié
z + Traitements associés
E Lixiana 30mg x1/j ) ementsassociés
) o - vérapamil, aspirine, clopidogrel, AINS...
o ) . o
3 Pradaxa 110 mg x2/j (attention au DFG) z
g N R G « Evaluer 'observance thérapeutique
5 AVK (Coumadine >> Previscan) ot - Sujet agé  fonctions cognitives
a
K <
x [6)
« Attention aux ulcéres gastro-intestinaux (Pradaxa, Xarelto) : penser aux IPP
Adapter la posologie chez le sujet agé Les relais
9. Comment passer d'un AVK & un ADD (et iversement) ? PENSER AU TTR
o
. 400 ot st
‘ ooy : et
: P
Comment prescrire un AOD en cas d'ége > 75 ans et/ou poids < 60 kg ?
PR o————
@ L'apixaban peut &tre utlisé chez ces patients, mais & faible dose (5 mg/jour) en présence d'au moins deux des .
caractéristiques suivantes : age 2 80 ans, poids < 60 kg, créatinine sérique = 1,5 mg/dL. Pt catigaman. s moce e de reims dégerdert e Snctun renie du gt
@ Le dabigatran peut étre utilisé, mais a faible dose (220 mg/jour), chez les patients gés d'au moins 80 ans. Chez -,.,,. masurd & nouvea 24 heures apds b demides grisa de FADD.
) les patients agés de 75 4 B0 ans, s nécessié d'une faible dose doll &re évaluée individueliement. w0
g @ Le rivaroxaban peut &re utilisé & dose standard (20 mgfour) chez ces patients. g Relai AC injectable — AOD dans la FA :
[e3 @ Uedoxaban® peut tre utilisé, mais a faible dose (30 mgfjour), chez les patients avec un poids < 60 kg. o *  Prise AOD 2 heures avant la prochaine injection prévue
= = +  Stop héparine (pas de chevauchement)
S 5
o (&)
Relai AOD - AC injectable
] (9]
< < * Injection a I'heure et 4 la place de la prochaine prise d’AOD (pas de chevauchement)
&) (6]

14
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Role de I'education therapeutique E o~ 16:5%
am
,.v. - 78 an
™ R N3 INRCLS  INRLS

TTR autour de 60% dans les etudes des AOD et dans les registres

Pierre, 78 ans

HTA traitée et bien controlée
TTT: Olmetec, Eliquis 5mg x 2
FA paroxystique, actuelle avec épisodes prolongés

ATCD AVC ischémique transitoire (deux)
DFG = 48ml/min/m2
Pierre doit bénéficier de la pose d’un implant dentaire
(dent numéro 14), puis de la réalisation d’une coloscopie de dépistage

(antécédents familiaux de CCR) et enfin une infiltration en regard de son
genou gauche en pleine poussée d’arthrose.

CAS CLINIQUE 6

Il vous demande comment gérer ses anticoagulants.
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Quelle gestion pour I'implant ?

15
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REPONSE

Quelle gestion pour I'implant ?

Saut de 2 prises : pas de prise la veille au soir
ni le matin de I'intervention. Au moins 6
heures entre le geste et la reprise de ’ELIQUIS
le soir méme. Pas de dosage, pas de relai.

Quelle gestion pour la coloscopie ?

REépOonseCAS CLINIQUE 6

QuestiorfAS CLINIQUE 6

REPONSE

Quelle gestion pour la coloscopie ?

Quelle gestion pour linfiltration ?

Exactement pareil
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REPONSE

Quelle gestion pour linfiltration ?

Exactement pareil
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POUR ALLER

Gestion des AOD en péri-opératoire programmé

Une seule Question : | ~EETF EET i & DIEAIIE LIERAPOR A IR £AIDIE A1 EYEVE A1 TES E1EVE 37

@ N En théorie, c’est au chirurgien (ou a 'anesthésiste le cas échéant) de
z pro—— z . . . N
5 i [l [ 3 classer le geste en fonction de son risque hémorragique.
= sdosaban 3
0 I e p— »

matin de Facte invasif 230y | DT prise D14 L .

> e geste. dabigatran 3 La preuve : chaque société savante a son propre tableau officiel.
: K [e— z
u Pas de dosage w Mais en pratique... “mon dentiste m’a dit de vous demander”....
2 ‘Antcoagulant  dose « prophyiscioue » 2

Apris | Reprise & Pheure habituetie et e v et ity
3 au moins 6 h aprés la fin de @
2 =D Facte invasif Anticoagulant & dose u curative » =)
° e e Pmastan e permes °
< e et e 240473 res) g

17
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Gestion des AOD en péri-opératoire : dentiste

Societechirorale.com

Gestion des AOD en péri-opératoire : endoscopies

z =z
o ) Haut risque
2 pt
" " At des ADD (42,47,40,9+1)
=} =l
o ot Polypectami
o o
x @ Dissection sous mugueuse
w w
j j tique Echoendoscopie Ponction, drainage
< < omve CPRE sphinctérotomie, sphinctér +
14 o
8 g Dilatations digestives et prothéses, SGPE, LVO préventive
o o
Gestion des AOD en péri-opératoire : rhumato Cas particulier du risque faible (fréquent ++)
sfr.larhumatologie.fr Figure 1. Gestes invasifs 2 faible risque hémorragique
e T ey
resvesmon
z e i z
o e e— lomboire, dpdduclacy  périphétiaue o A00
* Panction/inkliraton. "
- i ' ot introdurale = Poncion mihwfion de. - ‘en deux prises. . X X — |
0 piriphiicue hors cono- ) « Fonction/ifitaficn [Pk (%) par jour 1 M 0 I
> inccdes * Heckonla puosds ypenvo corvicce, & fition o =]
- i forominale =
a * Infitraten canoloire: rochi i * Poncion kyve poplis a
x S ek oo | orsen Hopsdeccla | x 200 X
L o . anumaprise
- Chopdadaddonte s poncsca/inbvoion " ~Bopinyovie w e matin »” " n m
o rochidiene dorscle Ly T— -
< costoveribrole <
* Ponckan/inthraton
14 * Poacson/infilvotion sheredvicdaie o
o rochidiarrs lomboira, =) ADD X
» Ponckan/inbhraton o0 une prise
° ool Py o e =
5 o ir 2 129 0 Bl
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Conclusion : AOD et chirurgie programmée :

Pas de ... RELAI (ni de dosage)

AOD et chirurgie urgente

C'est I'affaire des équipes spécialisées mais globalement :

z z
o ) * Dosage si suspicion de surdosage ou doute derniére prise
3 ]
n 0
3 3 * Antidote commercialisé pour le PRADAXA (Praxbind), efficacité en quelques
a o minutes
x @
w w
r a
| o * Facteurs pro-coagulant pour les autres (FEIBA / CCP)
< <
x x
8 g Antidote commun aux antiXa en attente de mise sur le marché
o a
A . , .
En cas d’hémorragie En cas d’oubli
Qe foire en cas de saignement sous A0D ? Que faire en cas d'oubli d'une prise d'un AOD?
@ W est important de bien faire préciser par le patient 'heure de la derniére prise et la dose utilisée. 2
® Du fait de |a briéveté de leur demi-vie, plus courte que celle des AVK, leur action est trés sensible & foubli dune

® Avec ' i I'edoxaban®, la fhémostase demande 12 & 24 heures. prise.
z z o i
3 © Aveclo dabgatan, a nommatsaton o [hémosiase domande 12 4 24 heurss s foncton nalost rarmale. En 3 .55 micocons W& pees sulvenelr doll ¢ SoLtiéa our compenads Und Hose otIea.

1t dautant plus la fonction

| rénale est ahrée.  aut maiteni 1 durése. Une hémodialyse est envisageabie o @ Pour Capliatuans 8140M cobbe Gl G inw (18 pubent ' gl L doos achi i ok ko pion
% @ La prise en charge des saignements repose sur des mesures non spécifiques qui devront étre adaptées & la w e s
=} situation cinique : compression mécanique, geste hémostatique, transfusions de culots globulaires ou plaquettares, o @ Pour lo dabigatran, la dose oubliée peut étre prise si I'oubli est constaté jusqu'a 6 heures avant la dose suvante.
rt remplissage vasciaire, elc. Si &a demiére prise de 'AOD est récente, ladminisiation de charbon actf peut étre - ® Pour ol fedoxaban. e pris etlo traltement poursuivi
o ‘envisagée pour en limier I'absorplion digestive. a normalement dés le lendemain, & a dose recommandée.
o oLe a-n-lnn est le soul AOD disposant d'un agent de noutralisation spécifique (idarucizumab, * @ e souvet qu e pallen e so pas i d avol s e dose O médcamen. Pour éuter cee ncatude,
w Praxbind®). So cas d'hémorragie Ello est indiquée w un piler est recommandée, suriout s Je conditionnement primaira ne posséde pas de repbre
=} uniquement si ne réversion rapide des effets anticoagulants du dabigatran est requise, en cas =} ”"’“E"" (a8 gl o5 Praxdu ne dolv e e Hicondaionindes .
< « de saignements incontriés ou menagant le pronostic vital <
o « durgence chirurgicale ou de prooédures urgentos. @
=) . . 4 2
o Antidote commun pour les antiXa en développement o
o o
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115'agit d'une solution dégradée en cas d'indisponibilité immédiate de dosage spécifique Les patients et leurs forums

= ” 1) FEIBA® 30-50 Ut / kg *

morragio dans un organe ciibaue .
o o v cner ST «Bonour, . o
J'ai 30 ans et suis depuis 1 mois sous AVK. Je suis quelqu'un de trés sportif :
= z Judo, natation, vélo mais mon médecin m'a fortement déconseillé la pratique
o [e] de tous sport, pouvez-vous me m'expliquer pourquoi et me donner des
3 + $iratio TCAS 1.2 ot ratio TQ'S 1.2 (TP 2 70 - 80 %) ] conseils.Merci »
+ pas d'antagonisation -

n 0
> - X § X >
2 eorraole tre * Privilégior un gosto hémostatique si réalisable 2

selon la définition HAS 2008 « BDnjOUr
x hors cas précedent) . o . . ! . o .
w j:::mfg)m:m‘:;‘%“” 20P< w je suis sous Previscan depuis bientot 4 ans et en ce qui
- 70-80 %) s ¢ - me concerne mon hématho me fait porter les bas de contention a chaque fois
< »;w 4 peradt. < que je prend l'avion et sa pour n'importe quelle duree de vol et je n'ai jamais
. tenir un dosage ique x eue de prob,j'espere t'avoir aidee. Moi en plus, je les utilise le soir, comme ¢a
B @ P Ay — > mon mari me fout la paix a bientot »
[¢] o
o a

Mr G, 60 ans
Mr G 60 ans

Consulte 6 mois plus tard pour dyspnée et
.. 7 . palpitations

HTA, dyslipidémie Symptomes évauant depuis >3-4 semines

ECG en FA rapide

Palpitations faisant découvrir des passages en ETT: VG non i, dysfction VG sévire
FE25-30%
FA paroxystique Coronarogaphie normale

ETT: bonne fonction ventriculaire gauche, OG un
peu dilatée

Mis sous anticoagulation (CHADS2Vasc 1) et
antiarythmique (flécainide+ bisoprolol)
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Que faire?

* Ralentissement seul par béta-bloquants
* Ralentissement seul par digoxine

* Cardioversion et amiodarone
 Ablation de fibrillation atriale

Insuffisance cardiaque aigue

acute
row QRS tachycardia in the absence of an established
diagnosis

Recommendation

Haemodynamically unstable patients
Syrechronized DC cardioversion s recom-
manded for hasnodynamically unstable

R

mE |

A 12 lead ECG during tchycarda &
recommended.
Vagal marceures, referably n the supire
position wah leg eievaion. are

et

Adenosine (618 mg Lv. bolus) i recom-
mended i vagal manosuwres il %
Verspamt or ditiazem (.. shouid be consd-
ered. i vagal manoeuwres and adencsine
P
Beta-iockers (. esmolol or metoproiol)
should be comsdered ffvagil manoeres and
Pt
Synchronized direct current cardioversion s

recommended when drug therapy fafs to con-

vert or control the tachycarda ™™

M -

» c

Cardioversion aprés charge en Amiodarone

i yoerosiy
i shouk not be used in patiencs with kong QT ierval

Controle du rythme ou de la frequence?

* Pas de difference pronostique dans la
population generale

* Insuffisance cardiaque aigue - suspicion de
cardiomyopathie rythmique
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[ Initiation of long rhythm apy to imp AF ]
T
‘ v ’
Coronary artery disease,
No or minimal signs .
[ e ] [ s, tmorma 1V ] [Mmﬂ]
| |
= ——

AF = 107l fbrittion: HF = heart ik LVH = W venericalar hypersrophy
“Soralol requres arehd evalation of prowrrhyteic sk
Casheter abiation

Cathater abiaon 211 st thrapy a usuaby reserved for heart fhure patients weh tachycarompopaty
‘Amicdarcne 1 3 16Cond-Choica therapy In many pacents because of ks extracardic sde-efecs.

Figure 17 Initiation of long-term rhythm control therapy in symptomatic patients with atrial fibrilation.

Que faire?

Ralentissement seul par béta-bloquants
Ralentissement seul par digoxine
Cardioversion et amiodarone

Ablation de fibrillation atriale

Ablation de fibrillation atriale

£ L J &
* Taux de complication

global 4-6%

* Isolation des veines
pulmonaires en RF ou
cryoablation

* Mr G : normalisation de la
FE a 1 mois

Mme D, 39 ans

Aucun antecedent pathologique personnel
FRCV: tabac

Décrit des palpitations trés occasionnelles,
plutét d’effort

Consulte a la suite d’un AIT sylvien
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Quel bilan réaliser?

Doppler TSAo

IRM cerebrale et ARM
ETT, ETO + test aux bulles
Bilan de thrombophylie
Holter ECG

Les causes « rares » sont-elles rares ?
4'445 AVC ischémiques consécutifs (2003-6/2017)
Multiple Unclassified

25-30% des AVC prdutpe U
e i % 29 .
cryptogeéniques . ::““’:; Sl pm*
apres bilan A sclerosis

standard [ 1?;/0 Undetermined Cardio
S /

other embolic

Modified TOAST classification, standardized workup

O Source: AGuEAL Michel& Eskandar, ungublahed

AVOAIT

Pour tous les patients:

+ Anamése + status

+ ECG.radio du thorax, iboratoire
« CT/RM cérébral

* US carotidien ou angio-CT/IRM

+ Monitoring cardiaque

T~
e l e
- .
Absence de source
ardioembolique suspectée
(par exemple:AVC facunaire | | S0Urce cardaque
ou athérothrombotique, suspectée (par Mécanisme
et codun | | exemple:antéce. | | embolique sans source
B etk cardodue | | dents cardaques | | cardaque retrouvée
o) o i indcaton | | Connus.ou anomabe (par exempie:
pebsainergly AIECG.radiodu | | AVC cryptogénique)
contre-indication  une thory)
anticoagutation
+ ETT suivie par
ETOsintgatve | |+ ETO
Pas d'autres investigations | |+ Holter et moni- + Holter et monitoring
crdaques toring cardaque ardisque prolongé
siforte sl forte suspicion
suspicion de FA de FA paroxystique
paroxysque

Quel bilan réaliser?

Doppler TSAo

IRM cerebrale et ARM
ETT, ETO + test aux bulles
Bilan de thrombophylie
Holter ECG
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41.8%

La détection de
FA augmente
avec la durée

d'enregistrement

2°ECG Monitoring  Retest  MPIENt o
initial 24h 7jours Portable® o i
1 mois

Up ta 7d; Jauiadan, Stroke 2004, Beyand: 1) Sanna/CRYSTAL NEIM 3014; Brachmann/CRYSTAL Circulation
2016; 2) Gladstone/EMBRACE NEIM 2014

Holter implantable

Remboursement dans le bilan de I'AVC cryptogenique
Eude Crystal AF NEJM 2014

Mme D 39 ans

* Reveal implanté en 2016

* Rien pendant 10 mois

* FA d’effort correspondant
a ses symptomes

* Changement AAS par
AOD

MrS, 42 ans

* Pas d’antecedents personnels
* Pas de facteurs de risque

* Aucun traitement

* Sportif en club (squash)

» Décrit des palpitations rapides uniquement pour
les efforts intenses
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MrS, 42 ans

* ECG normal
* Holter: RS, ESA isolees precoces (P/T), pas de FA
* ECG et EE normaux

Que faire?

* Holter de longue durée

* Implantation d’un enregistreur d’événements
(Reveal)

* Nouvelles technologies?

Que faire?
* Holter de longue durée

* Implantation d’un enregistreur d’événements
(Reveal)

SELON LES RECOMMENDATIONS ACTUELLES

MrS, 42 ans

* Holter 3 semaines non
concluant

* Palpitations rares mais
génantes (championnat
de squash en vue)
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HE A b

1 ol ARG PP RE POBEAAS N BN

Tt

L]

L,LM«E«M'”

L

bt

Quel traitement?

Rien

Flecaine si besoin (pill in
the pocket)

Cordarone

Ablation d’emblée

Anticoagulation au long
cours

TSR IO SRR SRS
- o ] Quel traitement?
: 1 _
[ No or minival sgns ] [mmﬁ ] [HMHMJ Rien o -
e disease, abnormal LVH Flecaine si besoin (pill in
\ e pocken
Cordarone

Figure 17 Initiation of long-term rhythm control therapy in symptomatic patients with atrial fibrillation.

Ablation d’emblée

Anticoagulation au long
cours

CHA2DS2vasc 0

26



03/02/2020

+ MrH, 64 ans

* Homme de 64 ans

* Pas de facteurs de risque cardiovasculaire
hormis une hérédité d’AVC; pas de traitement

* Apparition de palpitations et dyspnée -
consultation aux urgences

Flutter commun a conduction 2/1

SRR SRR (AR S | b

' REESBRIrTTE TERI R

m\\m‘x‘\ﬁl{‘\w\l

ey \’\%“‘"«'\I\.A\"\""y'\'\’\'\‘:*‘!f‘/\l\‘t\ﬁ!lN\N’}“"‘""‘L S Jl'

<+ Quel traitement proposer?

1. Anticoagulants au long cours, amiodarone
2. Anticoagulants au long cours, ablation

3. Pas d’anticoagulants, ralentissement par beta-
bloquants

4. Anticoagulants pour 3 mois, ablation

i Oral anticoagulation
indicated
OAC shoid be Assess for contra-mescations.
considered (1) A Correct revarsible
’

s
.

LAA oechudng devices
iy be considered in
paiencs with dear . Kl

cons-rdeaon
for OAC (IbC) - VKA 1Ay
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Recommendations for management of atrial flutter

Ischaemic attack, and systemic embolism in the
CHA;DS;-VASc score
Autser should be considered

CHA.DS:-VAS« rik factor Points 5.0 amrrative o elecirical

o) ardiomersion, depanding on lecal

Congesive hears faure |
Seruympooms of beart ek o cbjects vdence f |
el Wk v gccon faceon

Mypertension ‘ “ ‘
Restng blood presture >1 4090 mrnHg on ¢ st two.

Age 75 years or older. 2

Diabetes melitus .
Fasting glucose >125 mgidl. (7 mmo) or restmers:
e ol bypogycaemic gent wiior inndny

conderes a1 part of the AF sbiatin
proceture.

Previous stroke, transien ischaemic attack, or 2
hromboemboliam

Vascular disease .l
Preveus myocardal inrcoon. pergrary artary dsesse.
orvorsc g

Age 6574 yoars i

‘Sex category (female) ]

CHADS, VASc = Congestive Hear fsre. ypertension, Age 275 (coutied,
Dot Vascula dsesse. Age 65-74 [

as in AF, patients AR
Patients with atral t AF should but
iched M1-47

0

Cath Sympt typical
Catheter abiation is of CTi-dependent flutter.™ 144
Catheter sbiaton CTidependent
e 228209

Catheter abiation P depn £
o TCMPM
Beta-blockers or non-dihnydropyridine caicium channel blockers (veraparmi or ditiazem, i the absence HFEF) should be considered
i ablation is not desirable or feasible. ™"

sinus rhythen i il *

Av ) Hadthe

above fail and the patient has symptomatic persistent macro-re-entrant atrial arrhytheias with fast ventricular rates.

Class®  Lewel®

< |- Fibrillation atriale et anticoagulants

* Flutter ralenti par beta-bloquants a la phase
aigue, anticoagulation

¢ Score CHA2DS2vasc a 0 - pas d’anticoagulation
au long cours

* Flutter persistant symptomatique

<+ Quel traitement proposer?

4. Anticoagulants pour 3 mois, ablation
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Un mot sur le(s) services

Cardiologie Eaubonne: 28 lits de salle, 8 lit d’'USIC, 6 lit
d’HDS

Ouverture d’'un Centre de Douleur Thoracique (2 lits)

Consultations premiére fois et consultations orientées
rythmologie (01 34 06 62 30)

Coronarographie; pose pacemaker, Reveal, EEP

UTIC, imagerie cardiaque compléete

Un mot sur le(s) services

Cardiologie Pontoise: 31 lits de salle, 11 lits d’'USIC

Consultations urgentes (dans la journée- 01 30 75 40 27)
et consultations de rythmologie ( 01 30 75 40 20)

Coronarographie, activité de rythmologie interventionnelle
compléte (pacemaker, défibrillateurs, resynchronisation,
ablations complexes)

UTIC, imagerie cardiaque

MERCI POUR VOTRE ATTENTION
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