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PESCLe
S— Mﬂc Le contexte...

H de 70 ans
ATCD CHIRURGICAUX :

Coarctation aortique 79
RVA mécanique de type bentall + PAC sur la CD 04 / Gradient de prothése 9 mmHg

Pontage aorto coronarien (mammaire interne droite — IVA, mammaire interne
gauche — bissectrice et marginale ) 2010

Stent fémoral gauche
DAI triple chambre 2013

ATCD MEDICAUX :

HTA

Dyslipidémie

Cardiopathie sévere mixte ( FEVG 25-30%)

Hypothyroidie a la cordarone

IRC modéré DFG 46ml/min — créat 134umol/l 2013
Sténoses carotidienne asymptomatique a 80% bilatérales
Malaise hypotensifs

Ordonnance
EUPANTOL 20 : 1 CP LE SOIR «  CORDARONE 200 : 1 CP LE MATIN
PREVISCAN 20 : INR CIBLE 2-3 e LASILIX 40 : 2 CP MATIN 1 CP MIDI
BISOPROLOL 2,5 : 1 CP MATIN ET SOIR «  ALDACTONE 25 : 1 CP MIDI

TAHOR 80 : 1 CP LE SOIR . PARACETAMOL 1G : ALD



PEECLE ), F1C HDM : Episode 1

« 27/02/2014

e Thrombo endartériectomie carotidienne
droite prophylactique sous ALR

* Reprise anticoagulation par HNF S/C le
27/02/2013 a 20H

e Sortie le 02/03/2014 avec consultation dans 1
mois en vue de programmation coté gauche



nestbe ) 74 ORDONNANCE DE SORTIE

Identification du prescripteur

HCL HOPITAL EDOUARD HERRIOT

CONVENTIONNE
SPLACE D"ARSONVAL

60437 LYON CEDEX 03

Le 02/03/2014
== 69 0 781810 1 221

TAE CONV. £ZISD IE SPEC

Prescriptions relatives au traitement de 1'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

- EUPANTOL 20 mg : 1 cp le soir

- BISOPROLOL 2.5 mg : 1 cp matin et soir

- TAHOR 80 mg : 1 cp le soir

- CORDAROME 200mg: 1 cp par jour le matin

- LASILIX 40 mg : 2 cp le matin et 1 a midi

- ALDACTONE 25 mg : 1 cp & midi

- CALCTPARIMNE 0.65ml : 1 injection SC matin et soir

- PARACETAMOL 1g : 1 cp matin midi et soir si douleur

- CONTRAMAL 50mg : 1 comprimé matin midi et soir si douleur malgré le PARACETAMOL.

- KARDEGIC 75mg : 1 sachet le midi au long cours
ﬁ (IHL)

QSP 1 mois




TMCQue pensez vous de cette ordonnance?

1 - U'anticoagulation est correct

2 - HBPM a la place HNF

3 - Schéma HNF en 3 injections

4 - Reprise AVK seul

5 - Reprise AVK avec HNF

6 - Introduction NACO
0%



» Patient porteur d’une valve mécanique cardiaque

Pour les patients traités par AVK pour une PVM, dans le cadre d'une chirurgie ou d'un
acte invasif programme, et en dehors des procédures ne necessitant pas damét
systematique des antivitamines K :

* le relais des AVK par des heparines est recommandée en perniopératoire (grade C) ;

* ce relais peut ére effectuée par HBPM (hors AMM) & dose curative en deux
injections sous-cutances quotidiennes, par HNF intraveineuse a la seringue
electrique, ou par HNF sous-cutanés (2-J injectionsfjour) a dose curative. Ces rois
options sont possibles (grade B). Les HBPM étudiees dans cette situation sont
I'encxaparine et la dalteparinge (niveau de preuve 2) ;

* en I'absence de données dans la litterature en penioperatoire, pour les procedures a
risque hemorragique modéereé ou eve, l'utilisation a dose curative dHBPM en une
injection par jour ou du fondaparinux ne peut tre recommandee |

» les heparnnes doivent €tre administrées a dose curative dans les 6 a 48 heures
postoperatoires, selon le risque hemormagigue et le risgue thrombo-emboligue. T est
recommandé de ne pas reprendre les héparines avant la 6° heure ;

* =i le traitement par héparine a dose curative n'est pas repris a la 6" heure, dans les
situations ol elle est indiquée, la prévention postopératoire précoce de la MTEV doit
etre realizés selon les modalités habituelles.

Reprise des AVE et amrét des heparines

En lNabsence de risque hémorragigue majeur et persistant, il est recommands de
reprendre les AVK dans les 24 premiéres hewres. Sinon, des gue possible aprées
limtervention.

Il est recommands de reprendre les AVEK aux posologies habitusllement recuss par le
patient sans dose de charge.



FESCUS |, 74 HDM : Episode 2

* Le 17/03/2014 a
13H10....

* Appel C15 pour
Dyspnée depuis
1 semaine +
douleur
épigastrique

* Equipe SMUR a
domicile

* Transport sur SU

Etat au moment de la prise en charge : heure: 1302 S confié par:
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* Biologie: — CRP :3,4 mg/I
— Hb:133 g/l — D-Dimeres : 2,180
— Plaquettes : 222 000 * Laclinique au SU :
— GB:4150 — Crépitants 1/3 des 2 champs
— TCA : 80,1 sec — Pas d’'OMI
— INR 1,01 — Souffle IA non connu
— Troponine | HS : 83 ng/I — Pas de frottement péricardique
— BNP : 3805 ng/I — LegerT)

— Créatinine 180 mmol/I ( MDRD :
33 ml/mn



RESCLE |, 7C Hypothéses Diagnostiques

1 - Pneumopathie

2 - Décompensation cardiaque post opératoire

3 - Thrombose de prothese



Arguments pour une Thrombose de
HEEEI:IE ﬂc g P

prothese Aortique

1 - Abolition bruits de la prothese

2 - Apparition / majoration souffle systolique

3 - Apparition / majoration souffle diastolique

4 - Hypotension

5 - Signes d’ IC congestive

6 - Syncope



8 e ames £Zamralarals

Notre patient

* Dégradation sur le plan respiratoire et
hémodynamique
* Mutation USIC

— CPAP
— Soutien vasopresseur : NA + Dobutamine

* TA81/46 FC 68 Sp02 100%






RESCLE |, FuC Echo....

1 - Coupe Parasternale
grand axe

2 - Coupe Apicale

3 - Doppler couleur
montrant une IA

4 - Doppler couleur
montrant une IM



18/03/2014 19:27:58




RESCLe || 7 Echo...

1 - Couper Parasternale grand axe

18/03/2014 19:27:58

2 - Coupe Parasternale petit axe

3 - A correspond Aorte

4 - B correspond au VD

5 - Ccorrespond au VG



TMC Radio-cinéma prothese aortique




7MC Radio-cinéma prothése aortique

1 - Blocage ailette

2 - Pas de blocage



RESCLIe || FHC CAT ?

1 - Traitement chirurgical en urgence

2 - Thrombolyse

3 - HNF au PSE



Bonou et al.

125

Table |. Recommendations in left-sided obstructive prosthetic valve thrombosis.

Guideline Publication Main determinant Treatment®
year
EsCH 2007 All patients Surgery (I. C) (Fibrinclysis if surgery is contraindicared)
ACCIAHAR 2008 MY HA -1V Surgery (lla, C) (fibrinolysis if surgery is contraindicated or unavailable)
MY HA -, large thrombus Surgery (lla, )
burden
MNYHA I-II, small thrombus Thrombalysis {lib, B)
burden
SHWVD= 2005 Thrambus size >5 mm Thrombeolysis {regardless of MY HA class, unless contraindicated,
presence of left atrial thrombus is contraindication)
ACCp 2008 Thrombus burden <08 cm? Thrombalysis (I, C) (regardless of MY HA class)

Thrambus burden =0.8 cm?

Surgery (Il. C) (thrombalysis if surgery is high risk or unavailable)

*Class and level of evidence are given. ACCAHA, American College of Cadiology/@merican Heart Association; ACCP, American College of Chest
Physicians; ESC, European Society of Cardiologs MYHA, Mew York Heart Association; SHWYD, Society of Heart Walve Disease.

Etat criﬂaue |
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Fibrinolyse sauvetage chirurgie
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/ /

/ /
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fibrinolyse

Figure 6. Algorithme décisionnel en fonction de ["état clinique du patient et des données des examens complémentaires.



“EEEH?M%MCTTT par Thrombolyse 90 mg sur 2H
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PESCLe

------------------ bFHC HDM Episode 3

 Amélioration clinique et biologique
* Controle échographique :
— Gradient transprothétique : 4 mmHg
— Petite IA, IM grade 2

* Annulation opération carotide G
* Etle relai HNF/AVK....

Reprise de la COUMADINE. On cible un INR entre 3 et 4 en association avec I'ASPIRINE.

Le risque de rethrombose de sa prothése est tres éleve. Le suivi de |'anticoagulation doit étre trés strict et
on accepte un sur-risque hémorragique de |'association COUMADINE-ASPIRINE.

Un chevauchement de 48h00 d'INR efficace (>3) et de TCA efficace est aussi recommandé ici.

Des que I'INR est stabilisé depuis 48h00 le patient peut sortir.




