Anticoagulation orale chez les
patients cardiaques qui nécessitent -
une intervention chirurgicale élective:
quelle attitude adopter?
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Which attitude for anticoagulated cardiac
patients undergoing a surgical procedure

Clinicians are often required to decide how
to manage patients receiving long-term anti-
coagulant therapy, and who need a surgical
procedure. The decisions are based on the
perceived risk of continuing or stopping the
treatment. Generally, warfarin must be stop-
ped before all interventions at high risk of
bleeding, but can be maintained unchanged
before oral and skin surgery. For patients
with a high risk of thromboembolism, heparin
should be administered preoperatively, when
the INR is <2. The estimation of this risk de-
pends largely on the undelying heart disea-
se. In the postoperative phase, the restarting
of anticoagulant therapy must be weighed
against both thromboembolic and hemorra-
gic risks.
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Une anticoagulation orale (ACO) en prévention d’accidents
thromboemboliques (TE) est fréquemment indiquée en car-
diologie et pose un probléeme de prise en charge lorsqu’'une
intervention chirurgicale élective est envisagée. Dans chaque
cas, les risques liés a I'arrét ou non des anticoagulants doivent
étre soigneusement évalués. LACO doit étre stoppée avant
toute chirurgie a risque hémorragique élevé mais peut étre
maintenue pour une chirurgie cutanée mineure ou dentaire.
Pour les patients a risque TE élevé, une substitution par hépa-
rine doit étre prévue pour couvrir la période entre l'arrét de
I'ACO et l'intervention. Lestimation de ce risque differe en
fonction de I'affection cardiaque qui nécessite une anticoagu-
lation. Dans la phase postopératoire, le délai pour la reprise
de l'anticoagulation doit tenir compte a la fois du risque
hémorragique et du risque TE.

INTRODUCTION

Une anticoagulation orale en prévention d’accidents thrombo-
emboliques (TE) artériels est fréquemment indiquée en car-
diologie, particulierement chez les patients en fibrillation
auriculaire, et chez les porteurs de protheses valvulaires mé-
caniques. Ce traitement est souvent nécessaire au long cours
et pose un probleme de prise en charge lorsqu’une intervention
chirurgicale est envisagée. Dans la pratique courante, cette
anticoagulation orale doit étre généralement interrompue tem-
porairement pour diminuer le risque hémorragique lié a la procédure. Cepen-
dant, I'arrét des antagonistes de la vitamine K (AVK) expose le patient a un
risque TE potentiel, surtout dans certaines affections cardiaques. Ce risque pour-
rait étre encore augmenté par un effet prothrombotique provoqué par l'inter-
vention elle-méme.

Dans chaque cas, les risques liés a I'arrét ou non des anticoagulants doivent
étre soigneusement estimés, en tenant compte a la fois des risques TE associés
a la pathologie de base, et des complications hémorragiques possibles dues a
I'opération. 1l est primordial de bien évaluer les répercussions potentielles de
l'arrét de l'anticoagulation dans la phase périopératoire. En effet, les consé-
quences d’'un événement TE artériel sont souvent catastrophiques, avec une
mortalité d’environ 20%, et un handicap permanent de 40%.!

Cet article passe en revue les risques liés a I'arrét des anticoagulants oraux
lors de différentes interventions chirurgicales pratiquées chez des patients souf-
frant de diverses affections cardiaques.

RISQUES THROMBOEMBOLIQUES (TE) LIES A L’ARRET
DES ANTICOAGULANTS DANS CERTAINES AFFECTIONS
CARDIAQUES

Chez les patients cardiaques anticoagulés, l'interruption de 'AVK durant la

phase périopératoire s'accompagne d’'un risque TE accru. Dans certaines situa-
tions, ce risque est particulierement élevé et mérite les remarques suivantes.



La fibrillation auriculaire (FA)

La FA représente aujourd’hui l'indication la plus cou-
rante a un traitement anticoagulant au long cours. Sans ce
traitement, les patients souffrant d’'une FA chronique ou
intermittente présentent un risque TE annuel moyen de
4-5%. Chez ceux de moins de 60 ans, sans facteurs de
risque, cette incidence tombe aux alentours de 1%.2 Les
facteurs de risque clairement identifiés sont l'dge, I'in-
suffisance cardiaque, le diabéte, I'hypertension artériel-
le et les antécédents TE. Les plus défavorables sont les
épisodes antérieurs d’embolie ainsi que l'dge s'il est
cumulé avec plusieurs d’entre eux. Ils augmentent le
risque annuel a 10-12%, méme sous un traitement d’aspi-
rine (tableaux | et 2).34 Mentionnons encore quelques
situations particulierement a haut risque: la FA lors de
pathologie valvulaire mitrale rhumatismale ou chez les
porteurs de prothéses valvulaires, les patients avec
thrombus auriculaire et ceux avec contraste échogra-
phique spontané dans l'oreillette gauche.

Chez les malades souffrant de cette arythmie, une anti-
coagulation efficace (INR entre 2 et 3) diminue I'incidence
annuelle d'événements TE de deux tiers par rapport aux
non anticoagulés.

Les pathologies valvulaires

Certaines valvulopathies nécessitent impérativement
une anticoagulation orale efficace. Les risques emboliques
les plus élevés se rencontrent lors d’atteinte valvulaire
mitrale rhumatismale avec une incidence annuelle estimée
entre 1,5 et 4,7%. Ces accidents sont plus fréquents dans
les sténoses que dans les régurgitations et surviennent plus
fréquemment si la valvulopathie est associée a une fibril-
lation auriculaire.®

Tous les patients porteurs de prothéses valvulaires mé-
caniques doivent étre anticoagulés au long cours. Les an-
ciennes valves (caged-ball, monodisc) font généralement cou-

Tableau |. Recommandations de ’American College
of Chest Physician pour la prophylaxie antithrombo-
tique dans la fibrillation auriculaire

D’apres °.

Groupe a risque Recommandations
Faible risque

Age <65 ans, absence

de facteurs de risque

Aspirine (325 mg/j)

Aspirine ou warfarine
(INR cible 2,0-3,0)

Risque moyen
Age 65-75 ans, absence
de facteurs de risque

Haut risque
Age >75, ou facteurs de risque

Warfarine (INR cible 2,0-3,0)

Facteurs de risque: antécédent ’AVC/AIT ou d’embolie arté-
rielle, hypertension artérielle, pathologie valvulaire (prothése ou
pathologie mitrale d’origine rhumatismale), insuffisance cardiaque
ou dysfonction ventriculaire gauche, diabéte sucré.

rir un risque TE supérieur aux valves plus récentes (bilea-
flet). Leur localisation en position mitrale est plus dange-
reuse qu’en position aortique. Sans anticoagulation orale,
des incidences annuelles élevées d’événements TE ont été
rapportées a la fréquence suivante: 23% avec une Bjork-
Shiley (monodisc) en position aortique, 22% avec une St-
Jude (bileaflet) en position mitrale et 12% en position aor-
tique. Ces complications sont encore plus fréquentes avec
plusieurs valves mécaniques.®

Chez les porteurs de prothéses valvulaires mécaniques,
lI'incidence d’accidents TE apres arrét du traitement d’AVK
en prévision d’'une intervention chirurgicale fait I'objet de
données anciennes, difficilement appréciables en raison
des petits collectifs analysés. En I'absence de substitution
héparinique, elle varie considérablement, de 0 a 20%.738

Tableau 2. Recommandations de PAHA/ACC/ESC pour la prophylaxie antithrombotique dans la fibrillation

auriculaire
D’aprés “.
Age du patient Caractéristiques cliniques

< 60 ans

Présence d’une cardiopathie, absence de facteurs de risque

Présence de facteurs de risque

60-75 ans Absence de facteurs de risque

Absence de facteurs de risque, mais présence
d’une maladie coronarienne ou d’un diabete

Présence de facteurs de risque

=175 ans

Absence de pathologie cardiaque (FA isolée)

Présence ou absence de facteurs de risque

Recommandations

Aspirine vs aucune prophylaxie
Aspirine 325 mg/j

Anticoagulation orale

Aspirine 325 mg/j

Anticoagulation orale, aspirine (80-160 mg/j)
optionnelle

Anticoagulation orale

Anticoagulation orale

Facteurs de risque justifiant une anticoagulation orale avec INR 2,0-3,0: insuffisance cardiaque, FE du VG = 35%, hyperten-

sion artérielle, thyréotoxicose.

Facteurs de risque pouvant justifier une anticoagulation avec INR 2,5-3,5 ou plus haut: cardiopathie rhumatismale (sténose
mitrale), prothése valvulaire, antécédents TE, thrombus persistant dans 'oreillette gauche.
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Antécédents thromboemboliques (TE) récents

Le risque de récidive semble extrémement élevé a court
terme, juste aprés un premier accident TE d’origine car-
diaque. 1l serait de 'ordre de 0,5% par jour durant le mois
qui suit cet événement.?

RISQUE THROMBOEMBOLIQUE (TE) LIE A
LINTERVENTION CHIRURGICALE

Bien qu'il soit clairement démontré que la chirurgie aug-
mente le risque TE veineux, il n'y a pas d’évidence nette
concernant le compartiment artériel. Aucune étude rando-
misée n'a évalué la survenue d’accidents TE artériels lors
de l'arrét des AVK pour une intervention chirurgicale pro-
grammée. Plusieurs travaux montrent tout de méme une
incidence élevée dans la phase périopératoire. Dans une
étude prospective cas-contrdle, Torn et coll. ont recherché
cette complication chez 603 patients ayant cessé leur anti-
coagulation orale avant une procédure invasive. Les indi-
cations a ce traitement étaient les suivantes: fibrillation
auriculaire, prothése valvulaire cardiaque mécanique, status
apres infarctus du myocarde. Lincidence d’événements
TE observée durant les 21 jours qui ont suivi l'intervention
était de 2,3%. Celle-ci parait trop élevée pour n’étre expli-
cable que par l'arrét des anticoagulants.!0

Dans une revue systématique de la littérature médicale
réunissant 31 travaux, Dunn et Turpie concluent a une inci-

dence d'événements TE périopératoire de 1,6% (95% IC
1,0-2,1) aprées arrét des AVK. Ces données étaient malheu-
reusement insuffisantes pour comparer les patients qui
avaient bénéficié ou non d’'une substitution a 'héparine.!!

QUE FAIRE DANS LA PRATIQUE
COURANTE?

Dans la pratique courante, plusieurs problemes d'atti-
tude se posent au praticien qui doit envisager une opéra-
tion élective chez un patient cardiaque anticoagulé au long
cours. Nous exposons ci-apres les différentes options adop-
tées dans notre institution.

Attitude durant la phase préopératoire

Faut-il arréter les AVK ?

La poursuite de I'anticoagulation orale expose le pa-
tient opéré a un risque hémorragique accru, ceci d’autant
plus qu’elle n’est pas rapidement réversible en cas de
nécessité. Elle doit donc étre interrompue avant toute
procédure chirurgicale ou invasive, a I'exception de cas a
faible risque hémorragique (tableau 3). En pareille cir-
constance, il est proposé d’adapter la posologie des
AVK, en visant un INR entre 1,3 et 1,5 le jour de 'opéra-
tion.!2 Quelques interventions a tres faible risque hémor-
ragique pourraient méme s’effectuer sans modification
de l'anticoagulation orale. Lattitude en cas de chirurgie

Tableau 3. Recommandations de ’ACCP pour la prise en charge des patients anticoagulés dans la phase

périopératoire

D’aprés |2,
Condition Recommandations
Risque TE faible — Stop AVK quelques jours avant la chirurgie, viser un INR proche de la norme

— HNF* ou HBPM** s.c. 2 dose prophylactique optionnelle en préopératoire

— HNF ou HBPM s.c. a dose prophylactique en postopératoire

— Reprise rapide de '’AVK en postopératoire
Risque TE — Stop AVK quelques jours avant la chirurgie, viser un INR proche de la norme
intermédiaire — HNF ou HBPM s.c. a dose prophylactique en préopératoire

— HNF ou HBPM s.c. a dose prophylactique en postopératoire. Des doses thérapeutiques peuvent aussi étre

utilisées

— Reprise rapide de '’AVK postopératoire
Risque TE élevé — Stop AVK quelques jours avant la chirurgie, viser un INR proche de la norme

— HNF full-dose i.v., ou HBPM full-dose s.c. dés INR<2

— Stop héparine 6 heures avant I'opération, stop HBPM 12-24 heures avant I'opération

— HNF i.v ou HBPM s.c. a dose thérapeutique en postopératoire

— Reprise rapide de 'AVK en postopératoire
Risque — Poursuite des AVK a plus faible dose, en visant un INR entre 1,3 et |,5 pour I'opération
hémorragique — Reprise des AVK full-dose en postopératoire, avec HNF ou HBPM s.c. a dose prophylactique
faible si nécessaire

Faible risque TE: événement TE veineux de plus de 3 mois, FA sans antécédents d’AVC ou autres facteurs de risque, valve mécanique

bileaflet en position aortique.

Exemples de patients a risque TE élevé: événement TE veineux de moins de 3 mois, valve mécanique en position mitrale,

anciennes générations de valves mécaniques (caged-ball).
*HNF: héparine non fractionnée.
**HBPM: héparine de bas poids moléculaire.
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dentaire fait I'objet d’'un article séparé, publié dans ce
méme numéro de la revue.

Quand faut-il arréter les AVK ?

LINR prend habituellement plusieurs jours avant de se
normaliser apres l'arrét des AVK. Il est donc nécessaire
d'arréter ce traitement avant l'intervention. Le délai est
variable en fonction de la demi-vie de I'anticoagulant uti-
lisé. La littérature médicale nord-américaine recommande
habituellement quatre jours pour la warfarine, substance
non commercialisée en Suisse, et dont la demi-vie plas-
matique est de 40 heures.!? Il sera plus court pour I'acé-
nocoumarol (Sintrom®), dont la demi-vie plasmatique se
situe entre huit et onze heures.

Faut-il envisager une substitution par I'héparine ?

Contrairement aux AVK, une anticoagulation efficace est
obtenue en quelques heures dés l'initiation du traitement
héparinique. Par ailleurs, la réversibilité de I'héparine
standard est rapide, voire immédiate aprés administration
de protamine par voie intraveineuse. Elle est donc parti-
culierement indiquée pour couvrir la période comprise
entre l'arrét des AVK et l'intervention chirurgicale. Cette
substitution, bien que réservée aux patients a risque TE
élevé, reste largement utilisée dans la pratique courante.
Le tableau 3 résume l'attitude a adopter en fonction de
I'importance du risque TE.!2

Habituellement, la préférence est donnée a une hépa-
rine de bas poids moléculaire, plus simple d'utilisation, et
présentant une efficacité équivalente a I'héparine non
fractionnée.

Attitude durant la phase peropératoire

Lanticoagulation intraveineuse doit étre interrompue
durant l'intervention chirurgicale. Il est recommandé de
cesser I'administration d’héparine standard six heures avant
I'opération. Pour les patients sous HBPM, ce délai est de
douze heures pour les schémas a deux injections, et de 24
heures lors d’'une seule injection.

Attitude durant la phase postopératoire

Le risque hémorragique postopératoire

Ce risque dépend de multiples facteurs: type et tech-
nique de chirurgie (tomie ou scopie), durée et complexité
de l'intervention. Il dépend également de I'état du pa-
tient, et notamment de son age, de sa fonction rénale, de
la présence ou non d’'un diabéte ou d'une antiagrégation
concomitante.

Une reprise précoce de I'héparine a dose thérapeutique
en phase postopératoire doit étre réservée aux patients a
haute probabilité d’accidents TE uniquement. Elle ne doit
pas étre initiée tant que le risque hémorragique excede le
risque TE.!2 Il faut garder a I'esprit que sous cette substi-
tution, la survenue de saignements semble augmenter
globalement d’environ 3%. Dans ces circonstances, la mor-
talité est estimée a 3% et les handicaps permanents a
1,5%.13 Lintervalle entre la fin de I'intervention et le début
de I'administration d’héparine doit donc étre discuté de
cas en cas avec I'opérateur. Contrairement a la phase pré-
opératoire, le choix de I'héparine conventionnelle parait
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plus judicieux. Elle offre en effet I'avantage d'une réversi-
bilité beaucoup plus rapide que les héparines de bas
poids moléculaire en cas d’hémorragie.

Chez les patients a risque TE faible ou intermédiaire,
cette substitution peut étre discutée.

Comment rétablir 'anticoagulation orale avec les AVK?

En pratique courante, I'introduction d’AVK s’effectue sous
héparine non fractionnée ou héparine de bas poids molé-
culaire a dose thérapeutique. Cette procédure est adoptée
pour prévenir la phase d’hypercoagulabilité transitoire
provoquée par la reprise des anticoagulants oraux. Larrét
de I'héparine est envisagé aprés obtention de 2 INR effi-
caces.

SITUATIONS PARTICULIERES

La chirurgie cutanée

En chirurgie dermatologique, I'incidence d’hématomes
sans anticoagulants est estimée <2%, et ne semble pas
augmenter avec les AVK a dose thérapeutique. Les sé-
quelles a long terme sont rarissimes et largement plus
bénignes que celles d'une embolie artérielle. Il n'y a donc
aucune raison d'interrompre un traitement anticoagulant
chez les patients devant subir une petite intervention
cutanée, pour autant que I'INR n’exceéde pas la zone thé-
rapeutique.!4

Limplantation de pacemakers

Dans une série rétrospective de 150 patients (37 patients
opérés sous AVK, 113 patients sans anticoagulation), Gold-
stein et coll. ne retrouvent pas de différence significative
dans l'incidence d’hémorragies entre les deux groupes.
De plus, aucune de ces hémorragies n'a nécessité de re-
prise opératoire ni de transfusion sanguine.!> Une étude
prospective plus récente mentionne toutefois 20% d’hé-
matomes chez les patients sous héparine et 4% chez ceux
qui n’en avaient pas.!©

Les endoscopies digestives

Les oeso-gastro-duodénoscopies et les colonoscopies
avec ou sans biopsie, sont des interventions a faible risque
hémorragique, contrairement aux polypectomies. Une gran-
de revue rétrospective a analysé I'évolution de 104 patients
anticoagulés ayant subi 171 procédures endoscopiques
(111 a bas risque, et 60 a haut risque). Aucune hémorragie
ou événement TE n'ont été notés lors de la procédure et
durant le suivi a trois mois.!?

L'American Society for Gastrointestinal Endoscopy pré-
conise donc de maintenir le traitement anticoagulant oral
lors d’'une endoscopie, mais limite encore cette recomman-
dation aux procédures a faible risque hémorragique telles
que décrites ci-dessus.!8

La cataracte

La survenue de saignements associés a la poursuite
des AVK lors d'une opération de la cataracte semble fai-
ble. En effet, Katz et coll. ne rapportent aucune hémorra-
gie oculaire majeure parmi 526 patients opérés sans inter-
ruption du traitement de warfarine.!® Dans ces mémes cir-



constances, d’'autres auteurs rapportent la survenue de
complications mineures (hyphéma modéré et hémorragie
sous-conjonctivale) a une fréquence de 6 a 12%. Aucun de
ces événements n’a affecté I'acuité visuelle des patients a
long terme.20.21

CONCLUSIONS

Une anticoagulation orale au long cours reste impérative
dans de nombreuses affections cardiovasculaires a haut
risque d’accidents TE artériels et pose un probleme de
prise en charge lorsqu’une intervention chirurgicale électi-
ve est envisagée. Opérer ces patients sans interrompre ce
traitement leur ferait courir un risque hémorragique accru.
A l'inverse, I'arrét des AVK les expose a un risque throm-
boembolique non négligeable.

Cesser la prescription d’anticoagulants oraux quelques
jours avant la date opératoire est recommandée pour la
majorité des interventions a I'exception de celles a faible
risque hémorragique. Pour limiter les complications TE,
une substitution héparinique pré et postopératoire peut
étre envisagée. Toutefois, cette option est impérative chez
les patients a risque TE élevé (fibrillation auriculaire, acci-
dent thromboembolique récent et porteurs de prothéses

Lors d'intervention chirurgicale a faible risque hémor-
ragique, les recommandations sont moins claires. Le trai-
tement anticoagulant peut étre poursuivi sans modifica-
tions en présence d'une chirurgie cutanée mineure ou
dentaire.

En cas de doute, l'attitude a adopter devrait faire I'objet
d'une consultation téléphonique pluridisciplinaire en vue
d’établir un consensus préalable entre cardiologue, héma-
tologue et chirurgien. [ |

B Lanticoagulation orale doit étre stoppée avant toute chirur-
gie a risque hémorragique élevé. Elle peut étre maintenue
telle quelle pour une chirurgie cutanée ou dentaire

[ Chez les patients a risque thromboembolique élevé, une sub-
stitution préopératoire par héparine de bas poids moléculai-
re a domicile doit étre initiée dés que I'INR est < 2. Elle doit
&tre interrompue quelques heures avant l'intervention

B Dans la phase postopératoire, la reprise de I'anticoagulation
doit tenir compte a la fois du risque hémorragique et du

valvulaires mécaniques).
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