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Connaissez vous les traitementsConnaissez vous les traitements 

anti coagulantsanti‐coagulants

disponibles au Maroc?



Anti‐agrégants plaquettaires
1. KARDEGIC    

2. ASPEGIC  CARDIO     

3. LISASPIN        

4. PLAVIX    

5 THROMBOPAT5. THROMBOPAT    

6. XARELTO

7. IBUSTRIN    

8. CATALGINE    

9. DISGREN 

10 PINDIONE10. PINDIONE 

11. TICLID
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Les héparinesLes héparines
1. LOVENOX

2. INNOHEP

3. NOVEX

4 FRAXIPARINE4. FRAXIPARINE

5. CALCIPARINE

6. FRAXODI

7. ARIXTRA

8. FRAGMIN

9 HEPARINE ROCHE9. HEPARINE ROCHE

10. LIQUEMINE



LES AVK

1. PINDIONE 

2. XARELTO2. XARELTO

3. COUMADINE

4. SINTROM    



LES AVK

1. PINDIONE 

2. XARELTO2. XARELTO

3. COUMADINE

4. SINTROM    



Complications des traitements anti coagulantsComplications des traitements anti‐coagulants.

h b l h l• Thrombose vasculaire chez les patients 
hypo dosés.ypo dosés

• Les hémorragies chez les patients hyper 
dosésdosés.



Le risque hémorragique avec 
l ti t l tt i

1. Une étude portant sur 1 500 anesthésies péridurales réalisées chez des femmes

les anti‐agreggants plaquettaires.

1. Une étude portant sur 1 500 anesthésies péridurales réalisées chez des femmes 

enceintes sous aspirine n’a rapporté aucune complication.

2. Une autre étude portant sur 386 anesthésies péridurales sous antiagrégants 

plaquettaires a abouti aux mêmes conclusions.p q

3. Le risque hémorragique est indépendant de la dose de l’aspirine, la ticlopidine

et le clopidrogel = mode d’action irréversible sur les plaquettes {jusqu’à la mort 

de la plaquette en sept à dix jours}

4. Le risque hémorragique est dose dépendant avec les anti‐inflammatoires non 

té ïdi (AINS) i i hib t l l é d f é ibl {D i istéroïdiens (AINS) qui inhibent la cyclo‐oxygénase de façon réversible. {Demi vie 

de la molécule} Clasp : Lancet 1994.
Horlocker TT, Anesth Analg 1995.



Risque hémorragique.
AVKAVK



Rhumatologue est confronté à 3 situationsRhumatologue est confronté à 3 situations

Prise en charge d’un malade sous anti-coagulant :

1. Co prescription.

2. Geste local.

3. Reconnaitre une manifestation rhumatologique comme

complication d’un traitement anti-coagulant.p g



CAS CLINIQUE N°1CAS CLINIQUE N 1

 Monsieur A. E. âgé de 62 ans.

 Consulte pour mono arthrite de la 1ère MTP gcheConsulte pour mono arthrite de la 1 MTP gche
évoluant depuis 7 jours.

ATCD ATCD : 
Hypercholestérolémie sous statine.

4 ans avant : IDM avec un double pontage coronaire 
sous Sintom.sous Sintom.

 Examen clinique : 



 Le diagnostic : goutte avec: 

– Acide urique à 95 mg/l.

C é i i à 9 /l– Créatinine à 9 mg/l.

 Il vous apprend que la même perturbation avait 

été notée à deux reprises il y a 2 ans.



Question n°1:
Quel renseignement est incontournable chez votre 
patient pour entamer une prise en chargepatient pour entamer une prise en charge 
thérapeutique?

1. Son taux de plaquettes.

2. Son TP.

d’3. Son taux d’INR.

4 Son bilan lipidique4. Son bilan lipidique.

5 Son ECG5. Son ECG.



Complications des traitementsComplications des traitements 
anti‐coagulants.

• Thrombose vasculaire chez les patients hypo• Thrombose vasculaire chez les patients hypo 
dosés.

• Les hémorragies chez les patients hyper dosésLes hémorragies chez les patients hyper dosés.



Question n°1 : 
Réponse 

1. Son taux de plaquettes.

2. Son TP2. Son TP

3. Son taux d’INR

4. Son bilan lipidique.

5. Son ECG5. Son ECG



Question n°2 : 
Comment soulager ce patient? 

1. AINS.

2. Paracétamol.2. Paracétamol.

3. Colchicine.

4. Zyloric.

5. Vessie de glace sur la MTP5. Vessie de glace sur la MTP





PRINCIPAUX MÉDICAMENTS POTENTIALISANT L’ACTION 
DES AVK

I. Créant un risque hémorragique éventuellement grave (Associations CI) :
1. Phénylbutazone* (Butazolidine)

2. Miconazole* (Daktarin)

3. Les antibiotiques actifs sur la flore intestinale : tétracyclines et dérivés

II Nécessitant un contrôle de l’INR et ajustement des doses d’AVK pourII. Nécessitant un contrôle de l INR et ajustement des doses dAVK pour 
éviter une hypocoagulabilité excessive :

1. Érythromycine*(Érythrocine, Abboticine, Biolid, Ery 500, Erycocci, Propiocine, Pédiazole)y y ( y , , , y , y , p , )

2. Cisapride (Prépulsid)

3. Cotrimoxazole (Bactrim, Eusaprim, Bactekod)

4 Fluconazole* (Triflucan)4. Fluconazole* (Triflucan)

5. Isoniazide* (Rimifon, Dexambutol‐INH, Rifater, Rifinan)

6. Métronidazole (Flagyl, Rodogyl)

7. Chloramphénicol (Tifomycine, Cébénicol, Cébédexacol)

8. Amiodarone* (Cordarone, Corbionax)†

9 Cimétidine* (Tagamet)9. Cimétidine  (Tagamet)

10. Alcool



PRINCIPAUX MÉDICAMENTS POTENTIALISANT L’ACTION 
DES AVK

11. Propafénone* (Rythmol)

12 Clofibrate* (Lipavlon) et les autres fibrates (Lipanthyl Secalip Befizal Lipanor Bilipanor12. Clofibrate  (Lipavlon) et les autres fibrates (Lipanthyl, Secalip, Befizal, Lipanor, Bilipanor, 
Lipénan, Lipur)

13. Oméprazole* (Mopral, Zoltum)

14. Allopurinol (Zyloric, Xantéric, Désatura)

15. Propranolol*§ (Avlocardyl)

16 Cholestyramine* (Questran)16. Cholestyramine* (Questran)

17. Griséofulvine* (Griséfuline, Fulcine forte)

18. Rifampicine* (Rifadine, Rimactan, Rifater, Rifinan)p ( , , , )

19. Barbituriques* (Gardénal, etc.)

20. Chlordiazépine* (Librium, Librax)

21. Sucralfate* (Ulcar, Kéal)

22. Carbamazépine* (Tégrétol)

23 Aliments riches en vitamine K (choux feuilles vertes) ou s’opposant à l’action23. Aliments riches en vitamine K (choux, feuilles vertes) ou s opposant à l action 
des antivitamines K (avocats en grande quantité*)



Mise au point sur l’interaction médicaments et 
Alimentation (13/10/2008)Alimentation (13/10/2008)

 Associés à certains aliments, l’activité de certains médicaments peut être altérée.ssoc és à ce a s a e s, ac é de ce a s éd ca e s peu ê e a é ée
Les interactions entre médicaments et aliments peuvent être à l’origine d’une
augmentation des effets indésirables ou d’une diminution de l’efficacité du
médicamentmédicament.

 Les aliments riches en vitamine K (choux, brocolis, épinards, avocats, persil,
l it b t )laitue,abats).
Ils sont à consommer avec parcimonie avec les médicaments anticoagulants
oraux, destinés à fluidifier le sang. Ces aliments sont à l’origine d’une diminution
de l’efficacité du traitement et donc d’un risque accru de thromboses (formation
de caillot dans les veines).

Il est conseillé, en cas de traitement avec des anticoagulants oraux, de ne pas 
manger plus d’une portion de légume par jour, ainsi que de ne pas modifier 
soudainement ses habitudes alimentaires en cessant ou augmentant toutesoudainement ses habitudes alimentaires, en cessant ou augmentant toute 
consommation.





Thesaurus = guide pharmaco‐thérapeutique des interactions

médicamenteuses, délivrant une information de référence

 Evaluée et retenue par le Groupe de Travail « Interactions

Médicamenteuses » de l’AfssapsMédicamenteuses » de lAfssaps,

 Validée par la commission d’AMM.

 Résultat de 20 ans d’expertise scientifique basée sur :

 d ét d li i d’i t ti ( l t i i ti t ) é t t AMM des études cliniques d’interaction (volontaires sains ou patients), pré‐ et post‐AMM,

 des données de la littérature (cas cliniques isolés, autres études d’interaction),

 des données cliniques non publiées (Base Nationale de Pharmacovigilance alimentée 

par les CRPV, database des laboratoires).

 Ce référentiel prend le relais du livret additif VIDAL des Interactions 

médicamenteuses.















Autres traitements en rhumatologieg

 Traitements de fond de la PR

 Classiques

• Méthotrexate

• Sulfasalazine• Sulfasalazine

• Sel d’or



 Biothérapies
Anti‐TNF

 Biothérapies

1. Etanercept

2. Infliximab

3. Adalimumab

Abatacept

Rituximab







Traitement anti‐arthrosiques.

Chondroïtine sulfate : action anticoagulante.

 Bisphosphonates

 R él t d t ti Ranélate de strontium.



Question n°2 : 
Comment soulager ce patient? 

1. AINS.

2. Paracétamol.2. Paracétamol.

3. Colchicine.

4. Zyloric.

5. Vessie de glace sur la MTP5. Vessie de glace sur la MTP



Question n°2 : 
Réponse

1. Un AINS.

2. Du paracétamol.2. Du paracétamol.

3. Colchicine.

4. Zyloric.

5. Vessie de glace sur la MTP5. Vessie de glace sur la MTP



CAS CLINIQUE N°2

 Mme A M 38 ans travaille depuis 8 ans dans une cuisine

CAS CLINIQUE N 2

 Mme A. M. 38 ans, travaille depuis 8 ans dans une cuisine 
d’un hôtel.

Ell ff d i 6 i d’ é i d li b ll Elle souffre depuis 6 mois d’une épicondylite rebelle aux 
AINS et à une dizaine de séances de Kinésithérapie

 ATCD : AVK pour embolie pulmonaire consécutive à une 
thrombose veineuse contractée il y a 6 ans dans les suites 
d’une méniscectomie.

 Son cardiologue vous invite à revoir votre prescription afin g p p
de lui permettre de juguler la perturbation de l’INR.



Question n°1
Vous proposer à votre patiente:

1. Une infiltration quelque soit l’INR.

2. Une infiltration après arrêt du traitement par 
AVK.AVK.

3. Une infiltration après arrêt de l’AVK et Switch à 
l’hél’héparine.

4. Une infiltration après Switch à l’héparine puis 4. Une infiltration après Switch à l héparine puis
arrêt de l’AVK.





HAS Nov. 2008





Comment classer les hémorragies en fonction 
de leur gravité ?de leur gravité ?

Une hémorragie grave, ou potentiellement grave, dans le cadre d’un traitement 
AVK défi i l é d’ i d i è ipar AVK est définie par la présence d’au moins un des critères suivants :

1. hémorragie extériorisée non contrôlable par les moyens usuels ;

2 instabilité hémodynamique : PAS < 90 mmHg ou diminution de 40 mmHg par2. instabilité hémodynamique : PAS < 90 mmHg ou diminution de 40 mmHg par 
rapport à la PAS habituelle, ou PAM < 65 mmHg, ou tout signe de choc ;

3. nécessité d’un geste hémostatique urgent : chirurgie, radiologie 
i i llinterventionnelle,

– endoscopie ; nécessité de transfusion de culots globulaires ;

– localisation menaçant le pronostic vital ou fonctionnel, par exemple :

– hémorragie intracrânienne et intraspinale,

– hémorragie intraoculaire et rétro‐orbitaire,

– hémothorax, hémo et rétropéritoine, hémopéricarde,

– hématome musculaire profond et/ou syndrome de loge,

– hémorragie digestive aiguë,

– hémarthrose.

S’il n’existe aucun de ces critères, l’hémorragie est qualifiée de non grave.



Question n°1
Vous proposer à votre patiente:

1. Une infiltration quelque soit l’INR.

2. Une infiltration après arrêt du traitement par 
AVK.AVK.

3. Une infiltration après arrêt de l’AVK et Switch à 
l’hél’héparine.

4. Une infiltration après Switch à l’héparine puis 4. Une infiltration après Switch à l héparine puis
arrêt de l’AVK.



CAS CLINIQUE N°2

 Mme A M 38 ans travaille depuis 8 ans dans une cuisine

CAS CLINIQUE N 2

 Mme A. M. 38 ans, travaille depuis 8 ans dans une cuisine 
d’un hôtel.

Ell ff d i 6 i d’ é i d li b ll Elle souffre depuis 6 mois d’une épicondylite rebelle aux 
AINS et à une dizaine de séances de Kinésithérapie

 ATCD : AVK pour embolie pulmonaire consécutive à une 
thrombose veineuse contractée il y a 6 ans dans les suites 
d’une méniscectomie.

 Son cardiologue vous invite à revoir votre prescription afin g p p
de lui permettre de juguler la perturbation de l’INR = 4,5



Question n°1
Vous proposer à votre patiente:

1. Une infiltration quelque soit l’INR.

2. Une infiltration après arrêt du traitement par 
AVK.AVK.

3. Une infiltration après arrêt de l’AVK et Switch à 
l’hél’héparine.

4. Une infiltration après Switch à l’héparine puis 4. Une infiltration après Switch à l héparine puis
arrêt de l’AVK.



Modalités du relais par une héparine, si nécessaire, en cas d’acte programmé

Il faut arrêter les anti‐coagulants et démarrer l’héparine.

AVANT GESTE :

Il faut arrêter les anti coagulants et démarrer l héparine.

1. Arrêt des AVK et introduction des héparines à dose curative

Il est recommandé de mesurer l’INR 7 à 10 jours avant l’intervention :

 Si l’INR est en zone thérapeutique, il est recommandé d’arrêter l’AVK 4 à 5 jours avant 

l’intervention et de commencer l’héparine à dose curative 24 à 48 heures après la dernière .

 Si l’INR n’est pas en zone thérapeutique, l’avis de l’équipe médico‐chirurgicale doit être pris pour 

moduler les modalités du relais.

2. Arrêt pré‐geste de l’héparinothérapie

Il est souhaitable que les gestes aient lieu le matin.

L’ êt d hé i t f ti d l d i i d l’hé iL’arrêt des héparines est en fonction de la demi vie de l’héparine



APRES GESTE :

Reprise des héparines après l’intervention

Les héparines doivent être administrées à dose curative dans les 6 à 48 heures selon le risque 

hé i t l i th b b lihémorragique et le risque thrombo‐embolique.

Il est recommandé de ne pas reprendre les héparines à dose curative avant la 6eme heure.

Reprise des AVK et arrêt des héparines

En l’absence de risque hémorragique majeur et persistant, il est recommandé de

reprendre les AVK dans les 24 premières heures. 

Sinon, dès que possible



Complications hémorragiques dans la pratiqueComplications hémorragiques dans la pratique

 32 infiltrations 

 Patients sous AVK

 INR inf à 4.5

• Pas de complication hémorragique

Thumboo J, O’Duffy Arthritis Rheum 1998.



Complications hémorragiques dans la pratiqueComplications hémorragiques dans la pratique



CAS  CLINIQUE N°3
 Un patient de 45 ans.

 Consulte pour une douleur du pli de l’aine droit.

 Evoluant depuis 36 heures Evoluant depuis 36 heures.

 Dlr aigue, continue, s’aggravant au mouvement.

 Examen :
– Flexion irréductible de la hanche.Flexion irréductible de la hanche.

– Contracture douloureuse .

– Hypoesthésie superficielle à la face antérieure de la cuisse.Hypoesthésie superficielle à la face antérieure de la cuisse.

– Parésie du quadriceps.

– Une douleur à la palpation de la fosse iliaqueUne douleur à la palpation de la fosse iliaque.

– Rachis : mobilisation impossible : posture.



Question N°1
Un hématome du psoas en rapport avec un accident des 
AVK t é é i l à l’i t t iAVK est évoqué si vous relever à l’interrogatoire:

1. Absence de surveillance biologique régulière du 
traitement anticoagulant

2. Modification récente du régime alimentaire
3 Absence d’antécédent de lombalgie ou de3. Absence d antécédent de lombalgie ou de 

radiculalgie
4 Cruralgie sans lombalgie associée4. Cruralgie sans lombalgie associée
5. Cruralgie de début aigu, très intense, avec une 

impotence fonctionnelle totaleimpotence fonctionnelle totale



Question n°2Question n 2
Quelles explorations complémentaires vous orientera p p
d’avantage vers un hématome de psoas?

 INR supérieur à 3, habituellement supérieur à 5.

 ASP : Disparition de l’ombre du psoas.

 Echographie ou scanner abdomino‐pelvien.



COMMENT TRAITER UN HÉMATOME MUSCULAIRE 
PAR SURDOSAGE EN AVKXXPAR SURDOSAGE EN AVKXX

« Toute cruralgie ou toute douleur musculaire aiguë, spontanée ou d’origine traumatique

( i di i di ) d i f i é l’h hè d’(traumatisme direct ou indirect), survenue sous AVK, doit faire évoquer l’hypothèse d’un

hématome musculaire et impose »

1. l’arrêt immédiat de l’effort éventuel

2 l’évaluation de la gravité de l’hématome2. l évaluation de la gravité de l hématome

– intensité de la douleur.

( )– retentissement de l’hémorragie : anémie, trouble hémodynamique (fréquence cardiaque, TA).

– volume de l’hématome (tuméfaction musculaire, échographie/scanner).

– INR > 20 : correction du retentissement de l’hémorragie ; traitement antalgique, administration 

d’une dose de 10 mg de vitamine K par voie intraveineuse lente, associée selon l’urgence à du 

plasma frais congelé ou à un concentré de facteurs vitamine K‐dépendants (Kaskadil). 



En cas d’hématome de petit volume et sans retentissement : p

 antalgiques (en évitant le paracétamol qui peut augmenter l’INR), 

 suppression d’une ou deux prises d’AVK,

 administration de vitamine K per os selon INR administration de vitamine K per os selon INR 

a) 1 à 2 mg si 5 < INR < 10 

b) 3 à 5 mg si 10 < INR < 20)

 Contrôle de l’INR 12 à 24 heuresContrôle de l INR 12 à 24 heures.

 La guérison de l’hématome sera suivie par l’échographie ou le scanner.



ConclusionConclusion
Gestion en pratique d’un patient de 

rhumatologie sous anti‐coagulants.

1. Type de l’anticoagulant.

2. Des interactions des thérapeutiquess en cours.

3 D l’ i ité d t3. De l’agressivité du geste en vue


