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[anticoagulant] : concentration en anticoagulant
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AVK : antivitamine K

AOD : anticoagulant oral direct
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PO : per os

RCP : résumé des caractéristiques du produit
SAPL : syndrome des antiphospholipides

SC : sous-cutané

TP : taux de prothrombine

TCA : temps de céphaline avec activateur

TIH : thrombopénie induite par I'héparine

TT : temps de thrombine

TVP : thrombose veineuse profonde
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Introduction

Chaque année, prées de 10 % des patients traités par un anticoagulant oral au long cours (anti-
vitamine K (AVK) ou anticoagulants oraux directs (AOD)) pour de la fibrillation atriale (FA), une
maladie thromboembolique veineuse (MTEV) ou une valve cardiaque mécanique ont une
chirurgie ou une procédure invasive programmée. Ces patients nécessitent une prise en
charge spécifique de leur anticoagulant, qui a été formalisée dans différents textes : pour les
AVK les recommandations professionnelles de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2008,
pour les AOD les propositions du Groupe d’Intérét en Hémostase Péri-opératoire (GIHP) de
2011, mises a jour en 2015 et pour la MTEV, des recommandations frangaises de 2019 [1-4].
Ces référentiels sont anciens et différentes études impactant les pratiques ont été publiées
depuis, rendant nécessaire une mise a jour. Ainsi, le Groupe d’Intérét en Hémostase Péri-
opératoire (GIHP) a coordonné I'élaboration de Recommandations Formalisées d’Experts
(RFE) en collaboration avec la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR), et avec
les sociétés médicales concernées par le sujet, incluant la Société Frangaise de Cardiologie
(SFC), la Société Frangaise de Médecine Vasculaire (SFMV), la Société Francophone de
Néphrologie, Dialyse et Transplantation (SFNDT), la Société Frangaise de Neuro-Vasculaire
(SFNV), la Société Frangaise de Thrombose et d’Hémostase (SFTH) et le réseau INNOVTE
(Investigation Network On Venous Thrombo-Embolism), et avec les sociétés
d’interventionnels, incluant la Société Frangaise de Chirurgie Orale (SFCO), la Société
Frangaise d’Endoscopie Digestive (SFED), la Société Frangaise de Chirurgie Digestive
(SFCD), I'Association de Chirurgie Hépato-Bilio-Pancréatique et Transplantation Hépatique
(ACHBPT), la SOciété Francaise et Francophone de Chirurgie de I'Obésité et des Maladies
Métaboliques (SOFFCO-MM), la Société Francgaise de Chirurgie Pariétale — Club Hernie
(SFCP-CH), la Société Nationale Francaise de Colo-Proctologie (SNFCP), I'Association
Frangaise d’Urologie (AFU), le Colleége National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais
(CNGOF), la Fédération de Radiologie Interventionnelle (FRI), la Société Francaise de
Rhumatologie (SFR), la Société Frangaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
(SOFCOT), la Société Francophone d’Arthroscopie (SFA), la Société frangaise de Chirurgie
de la Main (SFCM), la Société Frangaise de la Hanche et du Genou (SFHG), le Groupe
Sarcome Frangais - Groupe d’Etude des Tumeurs Osseuses (GSF-GETO), la Société
Frangaise de Chirurgie Rachidienne (SFCR), la Société Frangaise de Neurochirurgie (SFNC),
la Société Frangaise d’Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie de la Face et du Cou (SFORL),
la Société Francaise de Chirurgie Plastique, Reconstructrice & Esthétique (SoFCPRE), la
Société Francaise de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire (SFCTCV), et la Société
Francaise de Chirurgie Vasculaire et Endovasculaire (SCVE).

L’objectif de ces RFE est d’aider les praticiens a choisir la gestion des anticoagulants la plus
appropriée a la procédure invasive et au patient, en proposant des stratégies optimisées a
partir des données publiées les plus récentes, afin de réduire la morbi-mortalité des
anticoagulants oraux.

Concernant la méthodologie, les questions abordées ont été définies par les experts et
formulées selon un format PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome). Dans les
cas ou les critéres de jugement étaient les mémes pour tout le champ considéré, ils n’ont pas
été répétés a chaque recommandation. Si le critére de jugement différait, il était alors cité dans
la recommandation.
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Les questions ont été attribuées a plusieurs groupes de travail, constitués de membres du
GIHP, et des autres sociétés. Un premier texte reprenant les recommandations de 2008 et
2015 et les données actualisées a été discuté et modifié par les autres groupes, puis soumis
a I'analyse critique des autres membres. Parallélement, I'évaluation du risque hémorragique
des procédures et des particularités que ces procédures induisaient dans la gestion de
I'anticoagulation était réalisée par les sociétés d’interventionnels. L'analyse de la littérature et
la formulation des recommandations ont été conduites selon la méthodologie GRADE. Un
niveau de preuve, pouvant étre réévalué en tenant compte de la qualité méthodologique des
études a été défini pour chacune des références bibliographiques citées. Un niveau global de
preuve était déterminé pour chaque critére de jugement en tenant compte des niveaux de
preuve de chacune des références bibliographiques, de la cohérence des résultats entre les
différentes études, du caractere direct ou non des preuves, de I'analyse de colt et de
limportance du bénéfice. Un niveau global de preuve « fort » permettait de formuler une
recommandation « forte » (il est recommandé de faire/il n’est pas recommandé de faire...
GRADE 1+/1-). Un niveau global de preuve modéré ou faible aboutissait a I'écriture d’'une
recommandation « optionnelle » (il est proposé de faire/il n’est pas proposé de faire... GRADE
2+/2-). Ces recommandations ont ensuite été validées par un vote (n=36), déterminant ainsi
la force de chaque recommandation. Pour retenir une recommandation avec un accord fort,
au moins 70% des membres devaient exprimer leur accord tandis que moins de 20% d’entre
eux pouvaient exprimer leur opposition. En I'absence d’accord fort, les propositions étaient
reformulées et soumises a nouveau au vote dans I'objectif d’obtenir un meilleur accord.
L’élaboration des recommandations a été conduite indépendamment de tout financement de
l'industrie.

Références

[1] HAS. Prise en charge des surdosages en antivitamines K, des situations a risque hémorragique et des accidents
hémorragiques chez les patients traités par antivitamines K en ville et en milieu hospitalier. 2008

[2] Sie P, Samama CM, Godier A, et al. [Surgery and invasive procedures in patients on long-term treatment with
oral direct thrombin or factor Xa inhibitors]. Ann Fr Anesth Reanim 2011; 30:645-50.

[3] Albaladejo P, Bonhomme F, Blais N et al. Gestion des Anticoagulants Oraux Directs pour la chirurgie et les
actes invasifs programmés : propositions réactualisées du Groupe d'Intérét en Hémostase Périopératoire (GIHP)-
Septembre 2015. Anaesth Crit Care Pain Med. 2017;36:73-76.

[4] Sanchez O, Benhamou Y, L Bertoletti L, et coll. Recommandations de bonne pratique pour la prise en charge
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Argumentaire
Définitions

Risque hémorragique d’une procédure invasive

Il est classé en deux catégories principales, définissant un risque faible ou élevé [1] :
- Les procédures a faible risque hémorragique sont définies comme des procédures

responsables de saignements peu fréquents, de faible intensité ou aisément contrélés. Elles
peuvent étre réalisées chez des patients traités par un anticoagulant. Toutefois, la prise
d’autres médicaments interférant avec I'hémostase (en particulier antiplaquettaires,
fibrinolytiques...), la présence d’'une coagulopathie congénitale ou acquise ou l'existence
d’'une comorbidité augmentant le risque hémorragique peuvent conduire a choisir I'interruption
de 'anticoagulant.

- Les procédures a risque hémorragique élevé nécessitent I'arrét de I'anticoagulant car leur
réalisation chez des patients anticoagulés augmente le saignement.

Les sociétés de chirurgie, d’endoscopie digestive, de colo-proctologie, de cardiologie
interventionnelle, de radiologie interventionnelle et de rhumatologie ont classé les procédures
programmeées les plus courantes en procédures a risque hémorragique faible ou éleveé.
Quelques procédures ont été associées a un risque hémorragique minime ou a un risque
hémorragique trés élevé. Ce classement est disponible en annexes.

Procédures neuraxiales
Elles incluent la ponction lombaire, la rachianesthésie, la péridurale et la péri-rachianesthésie
combinée. Elles n’incluent pas la chirurgie rachidienne.

Références
[1] HAS. Prise en charge des surdosages en antivitamines K, des situations a risque hémorragique et des accidents
hémorragiques chez les patients traités par antivitamines K en ville et en milieu hospitalier. 2008.
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Question 1 : Chez un patient traité par un anticoagulant et programmé pour une
procédure invasive, quels sont les éléments a prendre en compte pour déterminer la
gestion péri-procédurale des anticoagulants afin de réduire les complications
hémorragiques et thromboemboliques ?

Grade | Accord

Déterminants de la gestion péri-procédurale des anticoagulants
1 | Chez un patient traité par un anticoagulant et programmé pour une 1+ Fort
procédure invasive, il est recommandé de déterminer la gestion péri-
procédurale des anticoagulants en fonction du risque hémorragique
de la procédure, du risque thromboembolique du patient et de la
procédure et des conséquences d'un éventuel report de la
procédure lorsque les deux risques sont élevés.

Argumentaire

L’'arrét des anticoagulants augmente le risque thromboembolique, leur poursuite augmente le
risque hémorragique de la procédure. Il s’agit de mettre en balance ces 2 risques pour chaque
situation afin de définir la conduite optimale, entre poursuite des anticoagulants oraux, arrét
sans relais et arrét avec relais pré et/ou post-procédural. Quand le risque thrombotique est
temporairement trés élevé, comme précocement aprés une embolie pulmonaire ou un
accident cérébral ischémique, le report de la procédure est a envisager, en particulier si son
risque hémorragique est élevé, quand cela n’altére pas le pronostic vital ou fonctionnel du
patient.
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Question 2 : Chez un patient traité par un anticoagulant et programmé pour une
procédure invasive a faible risque hémorragique, faut-il arréter I’anticoagulant afin de
réduire les complications hémorragiques ?

Coordonnée par Stéphanie Roullet et Charles Tacquard

Grade | Accord

Patients traités par un AVK

2.1 | Chez un patient traité par AVK et programmé pour une procédure 2+ Fort
invasive a faible risque hémorragique, il est proposé de poursuivre
les AVK et de contréler I'INR dans la semaine précédant la procédure
pour vérifier I'absence de surdosage.

Patients traités par un AOD

2.2 | Chez un patient traité par AOD (apixaban, edoxaban, rivaroxaban, 2+ Fort
dabigatran) et programmé pour une procédure a faible risque
hémorragique, il est proposé de sauter les prises de la veille au soir
et du matin de la procédure, quel que soit le schéma thérapeutique
(une prise le matin, une prise le soir ou deux prises par jour) et de
reprendre les AOD aux doses habituelles du patient, au moins 6
heures apreés la fin du geste invasif.

Argumentaire

Les procédures a faible risque hémorragique peuvent étre effectuées chez des patients sous
anticoagulation curative.

Les recommandations de la HAS de 2008 proposaient que ces actes soient réalisés sans
interruption du traitement par AVK, mais en s'assurant que le patient ne soit pas en surdosage
[1]. Une mesure de I'INR dans la semaine précédant la procédure laisse un délai suffisant en
cas de surdosage asymptomatique pour mettre en ceuvre des mesures correctives [1]. Aprés
la procédure, les AVK sont repris a I’heure habituelle a la posologie habituelle.

Concernant les AOD, le GIHP propose depuis 2015 de ne prendre ni la dose de la veille au
soir (si une prise le soir ou deux prises par jour) ni celle du matin (si une prise le matin ou deux
prises par jour), afin de ne pas étre au pic de concentration de 'AOD au moment de la
procédure [2]. En effet, 'étude CORIDA avait rapporté des concentrations en rivaroxaban
élevées 12 a 24h aprés la derniére prise [3]. Une méta-analyse d’études observationnelles
ayant dosé au pic et a la vallée les concentrations plasmatiques d’apixaban et rivaroxaban,
avait aussi montré une grande variabilité des concentrations, selon le schéma thérapeutique,
mais également I'age et la fonction rénale [4]. Cela conduit a privilégier une réalisation de la
procédure alors que la concentration d’AOD se trouve a la vallée. Cette stratégie est appuyée
par les résultats de I'étude PERIXa qui a évalué prospectivement 1902 patients avec de la FA
bénéficiant d’'un geste a risque hémorragique faible, avec arrét de ’'AOD anti-Xa 24h avant la
procédure [5]. Aucun événement thromboembolique n’a été observé et seulement deux
saignements majeurs ont été rapportés (0,1 %). L'étude PAUSE a évalué une stratégie proche,
omettant les prises de la veille de la procédure, qui s'est avérée sire d'un point de vue du
risque hémorragique, comme du risque thrombotique [6]. Aprés la procédure, les AOD sont

Version du 20 avril 2026 15



repris a I'’heure habituelle aux posologies habituelles et au moins 6h aprés la fin de la
procédure pour éviter un pic d’anticoagulation trop précoce.

Références
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hémorragiques chez les patients traités par antivitamines K en ville et en milieu hospitalier. 2008

[2] Albaladejo P, Bonhomme F, Blais N et al. Gestion des Anticoagulants Oraux Directs pour la chirurgie et les
actes invasifs programmés : propositions réactualisées du Groupe d'Intérét en Hémostase Périopératoire (GIHP)-
Septembre 2015. Anaesth Crit Care Pain Med. 2017;36:73-76

[3] Godier A, Dincq AS, Martin AC, et al. Predictors of pre-procedural concentrations of direct oral anticoagulants:
a prospective multicentre study. Eur Heart J. 2017;38(31):2431-2439. doi:10.1093/eurheartj/ehx403

[4] Almalbis CA, Md Redzuan A, Andrada CP, Gonzaga NA, Mohd Saffian S. Peak and trough concentrations of
apixaban and rivaroxaban in adult patients: a systematic review and meta-analysis. J Thromb Haemost.
2025;23(4):1289-1314. doi:10.1016/j.jtha.2024.12.032

[5] Lee S-R, Lee K-Y, Park J-S, Lee YS, Oh YS, Han S-J, Namgung J, Lee JH, Lim W-H, Ahn MS, Kwon S, Ahn H-
J, Oh S, Lip GYH, Choi E-K, Investigators Perix, Jang S-W, Choi J-I, Heo JH, Park J, Jin M-N, Kang K-W, Kim SH,
Yoon N, Baek Y-S, Lee SH, Kim T-H, Yu HT, Roh S-Y, Chun KJ, Nam K-B, Han S, Lee K-N, Park J-W, Uhm J-S,
Sung JH, On YK, Lee S-S: Perioperative Factor Xa Inhibitor Discontinuation for Patients Undergoing Procedures
With Minimal or Low Bleeding Risk. JAMA Netw Open 2025; 8:62458742

[6] Douketis JD, Spyropoulos AC, Duncan J, et al. Perioperative Management of Patients With Atrial Fibrillation
Receiving a Direct Oral Anticoagulant. JAMA Intern Med. 2019;179(11):1469-1478.
doi:10.1001/jamainternmed.2019.2431

Version du 20 avril 2026 16



Question 3 : Chez un patient traité par un anticoagulant et programmé pour une
procédure invasive a risque hémorragique élevé, quand faut-il arréter I’anticoagulant
afin de réduire les complications hémorragiques et prévenir les complications
thrombotiques ?

Coordonnée par Stéphanie Roullet et Charles Tacquard

Grade | Accord

Patients traités par un AVK

3.1 | Chez un patient traité par AVK et programmé pour une procédure 2+ Fort
a risque hémorragique €levé, il est proposé d’arréter les AVK avant
la procédure, avec une derniére prise de warfarine a J-6, de
fluindione a J-5 et d’acénocoumarol a J-4 (JO étant le jour de la
procédure), et de contrdler I'INR la veille de la procédure.

3.2 | Si I'INR est supérieur au seuil de sécurité hémostatique (INR=1,5, 2+ Fort
ou INR=1,2 pour la neurochirurgie intracranienne et les procédures
neuraxiales), il est proposé d'administrer 2 a 5 mg de vitamine K
par voie orale la veille de la procédure et de controler I'INR le
lendemain.

Patients traités par un AOD

3.3 | Chez un patient traité par AOD (apixaban, edoxaban, rivaroxaban, 2+ Fort
dabigatran) et programmé pour une procédure a risque
hémorragique élevé, il est proposé d'arréter les AOD avec une
derniére prise a J-3 (JO étant le jour de la procédure) en I'absence
d'insuffisance rénale *.

3.4 | Chez un patient traité par AOD (apixaban, edoxaban, rivaroxaban, Avis Fort
dabigatran) et programmé pour une procédure a risque | d’experts
hémorragique trés élevé comme la neurochirurgie intracranienne
ou les procédures neuraxiales, les experts suggerent d’arréter les
AOD avec une derniére prise a J-5 *.

*en cas d'insuffisance rénale (DFG estimé < 50 ml/min/1.73 m?), se référer au chapitre dédié (question 10)
Argumentaire

Les procédures invasives a risque hémorragique éleve nécessitent de corriger 'hémostase et
de passer sous le seuil de sécurité hémostatique. La durée d’arrét des anticoagulants doit étre
suffisante pour obtenir cette correction pour tous les patients, sans induire de
déprogrammation liée a une anticoagulation résiduelle, tout en étant la plus courte possible
pour ne pas augmenter le risque thrombotique.

Aprés arrét d’'un AVK, le temps nécessaire pour la normalisation de I'INR dépend
principalement de la cinétique de réapparition des facteurs de coagulation vitamine K-
dépendants complétement actifs (suffisamment gamma-carboxylés), en particulier du facteur
II, dont la demi-vie est la plus longue (environ 60 heures), et dans une moindre mesure de la
demi-vie plasmatique de I'AVK. Méme lorsque 'AVK est rapidement éliminé — cas de
'acénocoumarol — I'INR demeure élevé tant que cette réapparition n’est pas suffisante. Cette
durée peut étre allongée par un INR initial élevé, I'dge avancé, la fragilité, une insuffisance
hépatique, un état de dénutrition, et certaines interactions médicamenteuses (via le CYP450).
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Ces éléments contribuent a la variabilité inter-individuelle (voire intra-individuelle) de la durée
d’effet des AVK.

La durée d’'arrét des AVK est donc modulée selon la demi-vie de 'AVK (tableaux 1 et 2). La
fluindione a longtemps servi de référence : dés 2008, la HAS recommandait une derniére prise
5 jours avant la procédure [1], ce qui permet d’obtenir un INR<1,5 dans 89% des cas [2]. Mais
cet AVK va disparaitre du marché. Pour 'acénocoumarol, & demi-vie courte, une derniére prise
4 jours avant la procédure est proposée [3]. Pour la warfarine, molécule a demi-vie longue
devenue 'AVK de référence en France pour les nouvelles prescriptions, une derniere prise 6
jours avant la procédure permet d’obtenir un INR < 1,5 chez 82 a 93% des patients [4,5]. Cette
durée d’'arrét de la warfarine, allongée d’'un jour comparativement aux recommandations
précédentes [1], est celle des essais randomisés et des recommandations internationales [4,6-
8]. Un arrét plus court, avec une derniére prise a J-5, entraine une proportion plus importante
d’'INR au-dessus du seuil de sécurité la veille de la procédure, en particulier lorsque I'INR sous
traitement est supérieur a 2,5 [9], conduisant a un recours plus fréquent a la vitamine K. A
linverse, une durée d’arrét raccourcie d’'un jour est suffisante lorsque I'INR est infra-
thérapeutique avant arrét [9,10] ce qui peut conduire a moduler la durée d’arrét des AVK en
fonction de I'INR initial. Pour les patients dont le risque thromboembolique est le plus élevé,
en particulier ceux porteurs d’une valve mécanique ou d’'un SAPL, les AVK sont relayés par
des héparines bien que le bénéfice des relais n’ait jamais été montré (cf chapitres 5 a 8). Les
HBPM sont alors préférées a 'HNF, et la premiére injection est faite le soir de J-3, quel que
soit TAVK.

Tableau 1 : Demi-vie des AVK et durée d’arrét proposée pour I'obtention d’un INR £1,5

AVK Demi-vie plasmatique | Durée d’arrét proposée pour un INR
<1,5*

Acénocoumarol (Sintrom®) 8-11h Derniére prise J-4

Fluindione (Préviscan®) 31h Derniére prise J-5

Warfarine (Coumadine®) 35-45h Derniére prise J-6

Phenprocoumone (Marcoumar®) | 140 h Derniére prise J-8

* valeur moyenne, pouvant varier selon différents facteurs, justifiant la vérification de I'INR a J-1.

Apres arrét des AVK, la mesure de I'INR la veille de la procédure permet de vérifier que I'INR
est passé sous le seuil de sécurité hémostatique. Un INR <1,5 permet la réalisation de la
majorité des procédures. Cependant, un seuil de 1,2 est proposé pour les procédures a trés
haut risque hémorragique comme la neurochirurgie intracranienne et les procédures
neuraxiales. En effet, la mesure des facteurs de coagulation a I'arrét des AVK a montré que
pour des INR <1,2, les niveaux des facteurs VII, IX, X et Il étaient >40% dans 95% des cas,
tandis que pour des INR de 1,3 ou 1,4, les facteurs X et |l étaient respectivement inférieurs a
40% et 50% [11]. Pour ces raisons, les recommandations de 'ASRA, la société américaine
d’ALR, et de 'ESAIC proposent de réaliser les procédures neuraxiales lorsque I'INR est revenu
dans les valeurs normales du laboratoire [7,12].

Si le seuil de sécurité hémostatique n’est pas atteint, I'administration de vitamine K permet
d’accélérer la diminution de I'INR. La dose optimale et la voie d’administration n’ont pas été
évaluées de facon prospective et les doses utilisées en pré-procédural dans la littérature
varient le plus souvent entre 1 et 5 mg [2,4,6,13,14]. La dose de 1 mg est cependant
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insuffisante pour corriger I'INR [2,15]. La réponse a la vitamine K par voie intraveineuse est
plus rapide que par voie orale, mais le risque anaphylactique, bien qu’extrémement rare, a
principalement été rapporté par voie intraveineuse (incidence de I'ordre de 3/10000 injections),
lié a I'excipient (huile de ricin) et il conduit a préférer une administration par voie orale la veille
de la procédure, lorsque c’est possible. Concernant un potentiel risque thrombotique lié a
I'administration de vitamine K, aucun cas dans la littérature ni dans les cas rapportés dans la
base nationale de pharmacovigilance ne permet d’étayer un lien direct entre 'administration
de vitamine K et la survenue d’'une thrombose [16].

Le contréle de I'INR est réalisé le plus souvent en hospitalisation pour des raisons logistiques.
Il peut étre réalisé en ambulatoire si les conditions d’administration de vitamine K associée a
un nouveau contréle de 'INR le lendemain avant la procédure sont réunies. L’utilisation
d’appareils d’automesure de I'INR (type Coaguchek®) est possible [17,18].

Concernant les AOD, la conduite a tenir pour les actes invasifs a risque hémorragique élevé
dépend de la fonction rénale. En I'absence d'insuffisance rénale chronique (IRC) modérée a
sévere (DFG >50 ml/min), une derniére prise a J-3 permet d'obtenir une concentration
résiduelle en AOD <30 ng/ml dans 82 a 95% des cas, selon les séries et la molécule utilisée
[19,20]. Un délai d'interruption inférieur a 48h était frequemment associé a la présence d'une
concentration résiduelle en AOD supérieure a 30 voire 50 ng/mL mais aussi a un risque plus
élevé de complications hémorragiques péri-procédurales. La persistance d’une concentration
supérieure au seuil de sécurité hémostatique chez certains patients aprés une derniére prise
a J-3 (jusqu'a 18% des patients traités par rivaroxaban dans I'étude PAUSE [19]) pose
probléme pour certaines procédures a trés haut risque hémorragique, telles les procédures
neuraxiales ou la neurochirurgie [19,20]. Cela motive une prolongation du délai d'arrét de 2
jours supplémentaires (derniére prise a J-5) pour garantir que 'ensemble des patients est sous
le seuil de sécurité hémostatique au moment de la procédure [20]. Les recommandations de
'ESAIC et de 'ASRA ne proposent pas d’allonger ce délai [7,12]. Cependant, en cas de
dosage, elles proposent que les procédures neuraxiales ne soient réalisées que si la
concentration en AOD est <30 ng/mL. En 2015, le GIHP avait proposé une derniere prise du
dabigatran a J-4 du fait de différences pharmacocinétiques et d'un allongement plus marqué
de sa demi-vie en cas d’altération de la fonction rénale [21]. Depuis, plusieurs travaux ont
montré qu’avec une fonction rénale normale, une derniére prise de dabigatran a J-3 permettait
d'atteindre une concentration <30 ng/ml chez 94% des patients [19,20]. Les délais d’arrét en
cas d'IRC font I'objet d’un chapitre dédié (question 10). En cas de doute, un dosage de la
concentration résiduelle en AOD permet d’estimer le risque hémorragique et d’établir la
stratégie d’anesthésie adaptée. Enfin, dans le cadre d’une anesthésie neuraxiale, il s’agit
d’évaluer le bénéfice de cette technique d’anesthésie, a mettre en balance avec le risque
hémorragique, en particulier en cas d’anticoagulation résiduelle potentielle, et le risque
thrombotique, majoré lorsque les durées pré- ou post-procédurales sans anticoagulation
curative sont allongées pour permettre cette technique. Le choix d’une anesthésie neuraxiale,
et en particulier d’'une péridurale avec cathéter maintenu quelques jours, implique que le
bénéfice attendu de I'anesthésie neuraxiale soit supérieur aux risques associés a la gestion
complexe de I'anticoagulation.
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Tableau 2 : délais d’arrét des anticoagulants administrés a dose curative pour la
réalisation d’une procédure a risque hémorragique élevé

Anticoagulant Date de la derniére administration par rapport a la
procédure

AVK J-6 pour la warfarine, J-5 pour la fluindione et J-4 pour
I'acénocoumarol et INR <1,5%

AOD anti-Xa J-3*%

Dabigatran J-3*%8

HBPM a dose curative 24 heures avant la procédure*

HNF SC a dose curative 24 heures avant la procédure”

HNF IVSE a dose curative 6 heures avant la procédure

Fondaparinux a dose curative J-4*

* Adapter le délai d’arrét a la fonction rénale (cf chapitre dédié)

# La demi-vie de I'héparine calcique est de 4h

§ INR < 1,2 et §§ derniére prise d’AOD a J-5 pour les procédures a risque hémorragique trés élevé
(neurochirurgie intracranienne, procédures neuraxiales)
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Question 4 : Chez un patient ayant eu une procédure invasive programmeée a risque
hémorragique élevé, quand et comment faut-il reprendre I’anticoagulation curative afin
de réduire les complications hémorragiques et prévenir les complications
thrombotiques ?

Grade | Accord

Patients traités par un AVK

4.1 | Aprés une procédure a risque hémorragique élevé, il est proposé 2+ Fort
de reprendre les AVK dans les 24 premiéres heures aprés la
procédure a la posologie habituelle, sans dose de charge.

4.2 | Silareprise des AVK estimpossible dans les 24 premiéres heures 2+ Fort
post-procédurales, il est proposé d’initier une anticoagulation par
héparines a dose curative (HBPM de préférence a I'HNF)
idéalement entre 48 et 72 heures aprés la procédure.

4.3 | Dans les situations ou des héparines a dose curative sont 2+ Fort
administrées aprés la procédure, elles sont arrétées dés
I'obtention d’'un premier INR = 2.

4.4 | Dans les situations ou le chevauchement des héparines a dose Avis Fort
curative et des AVK n’est pas acceptable dans la premiére | d’experts
semaine suivant la procédure, les experts suggérent de différer la
reprise des AVK de quelques jours aprés la reprise des héparines.

Patients traités par un AOD

4.5 | Aprés une procédure a risque hémorragique élevé, il est propose 2+ Fort
de reprendre le traitement curatif par ’AOD du patient selon son
schéma habituel, idéalement entre 48h et 72h aprés la procédure.

4.6 | Sile traitement curatif ne peut pas étre repris par I’AOD habituel 2+ Fort
du patient, il est proposé d’initier une anticoagulation par
héparines a dose curative (HBPM de préférence a I'HNF)
idéalement entre 48 et 72 heures aprés la procédure.

Thromboprophylaxie veineuse

4.7 | Dans l'attente d’une anticoagulation curative, il est recommandé 1+ Fort
de réaliser une thromboprophylaxie veineuse post-procédurale
selon les indications et modalités habituelles.

Argumentaire

Aprés une procédure a risque hémorragique élevé, la reprise de I'anticoagulation a dose
curative repose sur une évaluation individualisée intégrant le risque thrombotique, lié au
patient et a la période post-procédurale, et le risque hémorragique. Ce dernier dépend du type
de procédure réalisée, de I'hémostase locale, des traitements associés (notamment
antiplaquettaires), d’éventuels troubles de I'hémostase et de la gravité potentielle d’'une
complication hémorragique.

Le risque hémorragique, longtemps sous-estimé, a été ré-évalué : aprés la procédure, les
complications hémorragiques sont plus fréquentes que les complications thrombotiques [1,2],

elles aggravent le pronostic et la mortalité [3,4,5]. Elles sont aussi liées aux complications
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thrombotiques : la survenue d’'une hémorragie péri-procédurale est un facteur de risque
d’évenement thrombotique [3] et de mortalité [5]. Et inversement, les patients qui font des
complications thrombotiques péri-procédurales ont davantage de complications
hémorragiques que ceux qui n’en font pas [6].

La reprise trop précoce d’'une anticoagulation curative est un facteur de risque hémorragique.
L’analyse d’'une cohorte de 2182 patients traités par AVK et opérés a montré que la reprise
d’une anticoagulation curative dans les 24 premiéres heures apres la chirurgie était un facteur
de risque indépendant d’hémorragie majeure, ce qui conduit a différer la reprise au-dela de ce
délai [7]. Les recommandations internationales proposent donc une reprise dans les 48-72h
post-procédurales [8,9] comme dans I'essai randomisé Bridge [1]. Le report de la reprise de
I'anticoagulation curative au-dela de la 48°™ heure est une des avancées de nos
recommandations.

Les AVK sont repris le plus souvent le soir de la procédure (ou le lendemain matin) a I’horaire
habituel de prise, a la posologie habituelle du patient, sans dose de charge [1,2]. Cela permet
un retour de I'INR en zone thérapeutique en 5 a 7 jours chez la majorité des patients [1,2,10].
Dans les situations ou un relais post-procédural n’est pas indiqué, les AVK sont repris seuls,
sans HBPM a dose curative associée, sur le modeéle des essais Bridge et Periop-2 [1,2]. Seuls
les patients avec un déficit en protéine C ou S connus nécessitent une prescription d’héparine
curative en association a la reprise des AVK pour réduire le risque de nécrose cutanée [11].

Contrairement aux AVK, les AOD entrainent immédiatement une anticoagulation puisque le
délai (Tmax) d’obtention de la concentration maximale est de 3 a 4h. Pour réduire le risque
hémorragique, ils sont repris dans un délai de 48 a 72h, comme rapporté dans I'étude PAUSE
[12].

Dans certaines situations, des héparines a dose curative sont prescrites aprés la procédure
(relais post-procédural). Elles sont débutées idéalement dans un délai de 48 a 72h. Leurs
indications post-procédurales incluent :

1/ Les situations ou la voie entérale n’est pas disponible, empéchant la reprise des AVK ou
des AOD.

2/ Certaines procédures invasives pour lesquelles la gestion du risque hémorragique est plus
simple avec des anticoagulants de demi-vie courte (HBPM voire HNF). Cela inclut par exemple
la présence de drains ou un risque élevé de reprise chirurgicale. Les AVK ou les AOD sont
repris une fois passée la période arisque : les AVK sont débutés en poursuivant les héparines
et les héparines sont arrétées dés le premier INR atteignant 2 [1,2]. Un second INR permet
ensuite de s'assurer de la stabilité dans la zone thérapeutique. Pour les AOD, la prise d’AOD
est faite a la place de l'injection d’'HBPM, sans chevauchement (ou 3h aprés l'arrét de la
perfusion IVSE d’HNF).

3/ Les situations ou le risque thrombo-embolique est considéré comme trop élevé pour
attendre que les AVK entrainent une anticoagulation curative avec un INR supérieur a 2 (cf
sections dédiées aux valves mécaniques et a la MTEV). Ces situations conduisent a 2
modalités de gestion du relais post-procédural : la modalité la plus fréquente inclut la reprise
des AVK le soir de la procédure associée a des HBPM a dose curative débutées dans les 48
a 72h aprés la procédure. Celles-ci sont arrétées dés le premier INR atteignant 2. Or cette
modalité entraine un chevauchement des 2 anticoagulations curatives vers la fin de la
premiére semaine, ce qui induit un sur-risque hémorragique, en particulier sur le site de la
procédure. En effet, dans I'essai Bridge qui compare les HBPM a dose curative en relais pré
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et post-procédural des AVK a un contrdle, les complications hémorragiques majeures
survenaient en médiane 7 [IQR 4-18] jours apres la procédure, ce qui correspond au moment
du chevauchement [1]. De méme, deux petites études observationnelles menées en chirurgie
orthopédique prothétique ont rapporté que les patients ayant des relais hépariniques faisaient
davantage de complications hémorragiques post-opératoires et nécessitaient davantage de
reprise chirurgicale, ce qui faisait suspecter que le chevauchement précoce des HBPM et des
AVK puissent étre a I'origine de ces complications [13,14]. L’ensemble de ces données conduit
a proposer de différer la reprise des AVK, en les introduisant aprés quelques jours d'HBPM a
dose curative, pour les procédures ou le chevauchement des 2 anticoagulants n’est pas
acceptable a la fin de la premiére semaine (par exemple : PTH, chirurgie du rachis, cure
d’éventration complexe...). La question du chevauchement est spécifique des AVK et ne
concerne pas les AOD.

Dans l'attente d’'une anticoagulation curative, la thromboprophylaxie veineuse post-
procédurale est réalisée selon les indications et modalités habituelles pour réduire les EP et
TVP [15]. Elle est interrompue dés que le patient est anticoagulé de fagon curative (HBPM ou
HNF ou AOD a dose curative ou INR =2).
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Question 5 : Chez un patient traité par un anticoagulant pour de la FA et programmé
pour une procédure invasive a risque hémorragique élevé, faut-il faire un relais pour
réduire les complications thrombotiques ?

Coordonnée par Alexandre Mansour et Mikael Mazighi avec Laurent Fauchier, Bernard lung
et Nicolas Meneveau pour la SFC

Patients traités par un anticoagulant pour de la fibrillation atriale

Grade

Accord

5.1

Chez un patient traité par un anticoagulant pour de la FA, avec un
antécédent d’accident vasculaire cérébral ischémique, et programmé pour
une procédure invasive, il est proposé pour réduire le risque de récidive de
différer la procédure au minimum au-dela du 3°™ mois suivant cet AVC,
quand cela ne génére pas de risque vital ou fonctionnel majeur pour le
patient.

2+

Fort

Patients traités par un AVK pour de la FA

Procédures a risque hémorragique élevé : gestion pré-procédurale

5.2

Chez un patient traité par AVK pour de la FA sans antécédent d’AVC, d’AIT
ou d’embolie systémique et programmé pour une procédure a risque
hémorragique élevé, il est recommandé de ne pas réaliser de relais
héparinique pré-procédural a I'arrét des AVK.

Fort

5.3

Chez un patient traité par AVK pour de la FA avec un antécédent d’AVC,
d’AIT ou d’embolie systémique et programmé pour une procédure a risque
hémorragique élevé, il est proposé de réaliser un relais pré-procédural des
AVK par une HBPM a dose curative, avec une premiére injection le soir de
J-3 et une derniére injection au plus tard le matin de J-1, sans contrble
systématique de l'activité anti-Xa le matin de la procédure.*

2+

Fort

Procédures a risque hémorragique élevé : gestion post-procédurale

5.4

Aprés une procédure programmee a risque hémorragique éleve chez un
patient traité par AVK pour de la FA, avec ou sans antécédent d’AVC, il est
recommandé de reprendre les AVK dans les 24 premiéres heures aprés la
procédure a la posologie habituelle, sans dose de charge, et sans relais
héparinique a dose curative.

1+

Fort

Patients traités par un AOD pour de la FA

Procédures a risque hémorragique élevé : gestion pré-procédurale

5.5

Chez un patient traité par AOD pour de la FA et programmé pour une
procédure a risque hémorragique élevé, il est proposé de ne pas réaliser de
relais héparinique pré-procédural a I'arrét des AOD.

Fort

Procédures a risque hémorragique élevé : gestion post-procédurale

5.6

Aprés une procédure a risque hémorragique élevé, il est proposé de
reprendre le traitement curatif par 'AOD du patient idéalement entre 48h et
72h aprés la procédure, a la posologie habituelle, sans relais héparinique a
dose curative.

2+

Fort

*en cas d'insuffisance rénale (DFG estimé < 50 mi/min/1.73 m?), se référer au chapitre dédié
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Argumentaire

Les AOD sont recommandés en premiére intention dans la FA pour prévenir les événements
thrombotiques, sauf en cas de valves mécaniques, de sténose mitrale modérée a séveére, ou
de rares contre-indications aux AOD, situations pour lesquelles un traitement par AVK est
préféeré [1].

La FA est un facteur de risque indépendant d’AVC ischémique péri-procédural [2]. De plus, un
antécédent d’événement thromboembolique artériel, en particulier un AVC ischémique,
constitue un facteur de risque de récidive en péri-procédural [3,4]. Le risque de récidive décroit
avec le temps, mais il reste significatif méme a distance de I'événement [4,5]. Ce risque est
majeur les trois mois suivant 'évenement thrombo-embolique, ce qui justifie, dans la mesure
du possible, de différer les procédures invasives non cardiovasculaires au-dela de ce délai,
avec une consultation neurologique et une imagerie cérébrale le cas échéant, visant a réduire
le risque de récidive.

A l'arrét des AVK, un relais héparinique a historiquement été proposé pour tous les patients
ayant de la FA pour réduire le risque thromboembolique. Cependant son bénéfice sur la
prévention thromboembolique n’a pas été démontré, tandis qu’il est établi que le relais est un
facteur indépendant de risque hémorragique, en particulier aprés la procédure. Ainsi I'essai
randomisé BRIDGE a comparé une stratégie avec relais pré et post-procédural par daltéparine
a dose curative a une stratégie sans relais a l'arrét des AVK [6]. La stratégie avec relais
n’apportait pas de bénéfice puisque I'incidence des événements thromboemboliques artériels
était comparable entre les deux groupes mais augmentait significativement l'incidence des
saignements majeurs. BRIDGE a conduit a réduire les indications des relais péri-procéduraux.
Cependant il n’avait toutefois inclus que peu de patients avec de la FA a haut risque
thromboembolique, notamment ceux ayant un antécédent récent d’AVC, ce qui limite la
généralisation des résultats a cette population. L'essai randomisé PERIOP-2 a inclus des
patients a plus haut risque que BRIDGE, traités par AVK pour de la FA, ou du flutter atrial, dont
28% (n=330) avec un antécédent d’AVC ou d’AlT, et nécessitant une chirurgie [7]. Al'arrét des
AVK, tous les patients avaient un relais pré-procédural par daltéparine (200 Ul/kg) a dose
curative a J-3 et J-2 puis a dose réduite (100 Ul/kg) la veille de l'intervention (J-1) et étaient
randomisés pour avoir un placebo ou un relais post-procédural par daltéparine dont la
posologie, préventive (5000 Ul/j) ou curative (200 Ul/kg/j), dépendait du risque hémorragique
de la chirurgie. Aucune différence significative n’a été observée sur le risque de complication
thromboembolique majeure dans les 90 jours suivant la procédure ou sur le risque de
saignement majeur. Ce schéma avec un relais pré-procédural sans relais post-procédural
apparait comme une option pour les situations a haut risque thromboembolique. Cependant,
le risque hémorragique associé aux relais reste important, d’autant plus que les facteurs de
risque thrombotique et hémorragique se recouvrent fréquemment. Des modéles de simulation,
basés sur les données issues d’essais randomisés et d’études observationnelles, ont montré
gu’un bénéfice clinique net du relais n’était attendu que chez les patients a trés haut risque
thrombotique sans risque hémorragique individuel élevé [8], situation peu fréquente car les
patients a trés haut risque thrombotique ont le plus souvent un score de risque hémorragique
élevé. Ces données justifient de limiter les relais hépariniques.

La demi-vie et le délai d’action courts des AOD permettent des interruptions courtes et des
reprises précoces, qui laissent peu d’espace au relais héparinique [9,10]. Les études de
cohortes ayant évalué les relais des AOD par des héparines chez des patients traités pour de
la FA avec ou sans antécédent d’AVC ont systématiquement rapporté des complications
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hémorragiques plus fréquentes sans bénéfice sur le risque thromboembolique
comparativement aux patients sans relais [10-12]. Ces données conduisent a ne pas réaliser
de relais a l'arrét des AOD quel que soit le risque thromboembolique du patient. Les trés rares
situations associées a un risque thromboembolique trés élevé nécessitent une évaluation
individualisée et multidisciplinaire.

Patients traités par anticoagulant oral pour de la fibrillation atriale associée a une
coronaropathie

La plupart des patients atteints de FA et ayant eu un syndrome coronarien aigu ou une
angioplastie coronaire sont traités par anticoagulant oral seul sans antiplaquettaire associé.
Les recommandations internationales préconisent en effet une prise en charge séquentielle :
anticoagulant oral associé a une bithérapie antiplaquettaire dans les suites immédiates de la
pose de stent, puis anticoagulant associé a une monothérapie antiplaquettaire, souvent I'anti-
P2Y,, puis anticoagulant oral seul, avec des délais variables selon les risques hémorragique
et thrombotique [1,13,14].

Les patients nécessitant une procédure invasive et traités par I'association d’un anticoagulant
et d’agents antiplaquettaires, en particulier en bithérapie, sont a risque thrombotique élevé. La
gestion péri-procédurale des antithrombotiques est l'occasion d'une discussion
multidisciplinaire, avec le cardiologue référent. Chez les patients traités par anticoagulant oral
seul, classiquement au-dela de 12mois aprés un syndrome coronarien aigu ou une
angioplastie coronaire, il n'y a pas d’essai randomisé ayant évalué le bénéfice d’un relais preé-
procédural par aspirine a l'arrét de l'anticoagulant. Les essais randomisés POISE-2 et
ASSURE-DES ont montré que I'aspirine augmentait les complications hémorragiques péri-
procédurales chez les patients sans anticoagulant [15,16] et 'étude ASSURE-DES n’a pas
montré que I'aspirine réduisait les événements cardiaques chez les patients porteurs de stents
de plus d’'un an [16]. De plus, la réalisation d’un relais par aspirine augmente de facto le risque
hémorragique post-procédural puisque la reprise des anticoagulants se fait alors en présence
d’aspirine.

Au total, ces données sont en défaveur d'un relais péri-procédural par aspirine si
I'anticoagulation & dose curative peut étre reprise dans les 72 heures. Les cas complexes
conduisent a une prise en charge individualisée et multidisciplinaire [13,14].
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Question 6 : Chez un patient traité par un AVK pour une valve cardiaque mécanique et
programmé pour une procédure invasive a risque hémorragique élevé, faut-il faire un
relais pour réduire les complications thrombotiques ?

Coordonnée par Alexandre Godon, avec Laurent Fauchier Bernard lung et Nicolas Meneveau
pour la SFC

Grade Accord

Procédures a risque hémorragique élevé: gestion pré-
procédurale

6.1 | Chez un patient traité par AVK pour une valve mécanique, et 2+ Fort
programmeé pour une procedure a risque hémorragique élevé, il est
proposé de réaliser un relais pré-procédural des AVK par une HBPM
a dose curative en deux injections par jour, avec une premiére injection
le soir de J-3 et une derniére injection le matin de J-1, sans contréle
de l'activité anti-Xa le matin de I'intervention.*

6.2 | Les experts suggérent que la proceédure ait lieu le matin pour ne pas Avis Fort
prolonger I'arrét des anticoagulants. d’experts

Procédures a risque hémorragique élevé: gestion post-
procédurale

6.3 | Chez un patient porteur d’'une valve mécanique aortique a double 2+ Fort
ailettes, en rythme sinusal et sans antécédent thrombotique lié a la
valve, il est proposé de ne pas réaliser de relais par héparines a dose
curative aprés une procédure a risque hémorragique éleve lorsque les
AVK sont repris dans les 24 heures.

6.4 | Dans les autres cas, il est proposé de réaliser un relais post- 2+ Fort
procédural par héparines a dose curative (HBPM en deux injections
par jour de préférence a I'HNF), débuté idéalement entre 48 et 72
heures aprés la procédure et arrété dés le premier INR = 2.*

*en cas d'insuffisance rénale (DFG estimé < 50 ml/min/1.73 m?), se référer au chapitre dédié

Argumentaire

Les valves cardiaques mécaniques présentent un fort potentiel thrombogéne. Les AVK sont
les seuls anticoagulants oraux validés en 2026 dans cette indication [1].

Aprés l'arrét des AVK, aucune donnée robuste n’étaye que la réalisation d’un relais péri-
procédural réduit les événements thromboemboliques comparativement a I'absence de relais.
A l'inverse, le risque hémorragique induit par les relais est bien établi [2]. Néanmoins, devant
le risque thrombotique particulier des valves mécaniques, et en accord avec les référentiels
internationaux, un relais par héparines a dose curative est indiqué en pré-procédural [3]. Les
HBPM sont associées dans plusieurs travaux observationnels a une efficacité supérieure a
'HNF sur la réduction des événements thromboemboliques, et a une moindre incidence de
thrombopénie induite par I'héparine (TIH) [4,5]. Les HBPM ne nécessitent ni hospitalisation ni
surveillance biologique, améliorant le rapport colt-bénéfice lié au relais [6]. Le choix d’une
HBPM en deux injections par jour est a privilégier pour les relais sur des valves mécaniques.
L’HBPM la plus évaluée dans ce cadre est I'enoxaparine (tableau 3). Avec un schéma utilisant
la tinzaparine en une injection par jour, des événements thromboemboliques ont été rapportés
lors de procédures invasives programmées et en obstétrique [7,8].
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Tableau 3: Etudes comparant HBPM vs HNF/AVK pour les relais sur des valves
mécaniques

Etude Population n HBPM Comparateur
Montalescot 2000 Chir card n= 208 Enoxaparine / nadroparine bid HNF
Fanikos 2004 Chir card n= 63 Enoxaparine bid HNF

Puri 2008 Chir card n= 282 Enoxaparine od HNF

Lee 2007 Obst n= 31 Nadroparine bid AVK
Shannon 2008 Obst n= 24 Dalteparine od / enoxaparine bid HNF/AVK
McLintock 2009 Obst n=47 Enoxaparine bid AVK
Basude 2012 Obst n= 32 Enoxaparine bid AVK
Bajkin 2009 Chir non card n= 69 Nadroparine od / bid AVK
Spyropoulos 2008 Chir non card n= 245 Enoxaparine bid (>75%) HNF
Daniels 2009 Chir non card n= 342 Ardeparine / dalteparine / enoxaparine bid HNF

Hart 2017 Chir non card n= 238 Enoxaparine od / bid HNF

Chir card : chirurgie cardiaque ; Obst : obstétrique ; od : une fois par jour ; bid : deux fois par jour

La programmation des procédures le matin permet de limiter la durée d’interruption des
anticoagulants, ce qui pourrait étre bénéfique pour les patients a haut risque thrombotique.
Cependant, I'impact de cette stratégie sur le risque thrombotique n’a pas été évalué.

Apres la procédure, la reprise précoce des AVK permet de ne pas faire de relais post-
procédural chez certains patients. En effet 'essai randomisé PERIOP-2 a montré que le relais
post-procédural n’avait pas de bénéfice dans un sous-groupe de 305 patients porteurs de
valve mécanique opérés d’'une chirurgie nécessitant I'arrét des AVK et ayant tous un relais
pré-procédural par HBPM curative : I'incidence des événements thromboemboliques était de
1,0% dans le groupe ayant un relais post-procédural vs 1,2% dans le groupe placebo
(p=0,64) ; l'incidence des évenements hémorragiques majeurs était de 1,3% dans le groupe
relais vs 2% dans le groupe placebo (p=0,49) [9]. Les patients les plus a risque, ceux ayant
une valve cardiaque a bille, ou plusieurs valves, et ceux avec antécédent d’AVC étaient exclus
de I'étude. Il est donc proposé de ne pas réaliser de relais post-procédural lorsque les AVK
sont repris dans les 24h chez les patients porteurs d’une valve mécanique a faible risque
thrombotique défini par trois conditions : valve aortique a double ailette, en rythme sinusal, et
n'ayant pas d’antécédent thrombotique lié a la valve [1]. Dans tous les autres cas, un relais
post-procédural par HBPM a dose curative en 2 injections (a défaut par HNF) reste
recommandé. |l est débuté entre 48 et 72h aprés la procédure pour réduire les complications
hémorragiques associées aux relais. Ce délai, conforme aux recommandations européennes
de cardiologie [3], se justifie dans la population générale par le poids des évenements
hémorragiques fortement associés a la mortalité post-procédurale [10]. En particulier, chez les
patients sous anticoagulant, la survenue d’une hémorragie post-procédurale (nécessitant
I'arrét des anticoagulants) est associée a celle d’'un événement thrombotique qui lui fait suite
[11]. Les héparines sont arrétées dés qu’un premier INR est supérieur ou égal a 2.
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Question 7 : Chez un patient traité par un anticoagulant pour une MTEV et programmé
pour une procédure invasive a risque hémorragique élevé, faut-il faire un relais pour
réduire les complications thrombotiques ?

Coordonnée par Normand Blais, Emmanuel De Maistre et Serge Motte

Grade

Accord

Déterminants de la gestion des anticoagulants

7.1

Il est proposé de classer le risque de récidive thromboembolique
veineuse péri-procédurale du patient en :

- Risque trés élevé en cas d’EP ou de TVP proximale datant de moins
d’'un mois.

- Risque élevé en cas d’EP ou de TVP proximale datant d’un a trois
mois

- Risque a évaluer individuellement pour les cas complexes de MTEV
incluant :

¢ le syndrome des anticorps antiphospholipides (SAPL).

o ['hypertension pulmonaire thromboembolique chronique
(HTP-TEC).

e une histoire clinique ou familiale inhabituelle (ex : déficit en
antithrombine, syndrome paranéoplasique thrombogene...)
faisant évoquer un risque thromboembolique élevé

e une TIH en cours de traitement anticoagulant

e une récidive dEP ou de TVP survenue sous traitement
anticoagulant ou précocement a I'arrét de celui-ci

- Risque modéré dans les autres cas.

2+

Fort

7.2

Chez un patient traité par un anticoagulant pour une MTEV et
programmeé pour une procédure invasive, il est proposé de différer la
procédure au minimum au-dela du 1% mois suivant une EP ou une
TVP proximale, et de préférence au-dela du 3°™ mois quand cela ne
géneére pas de risque vital ou fonctionnel majeur pour le patient afin
de réduire le risque de récidive.

2+

Fort

7.3

Chez un patient traité par un anticoagulant pour un cas complexe de
MTEV et programmé pour une procédure invasive a risque
hémorragique élevé, il est proposé de contacter le médecin référent
pour estimer le risque thromboembolique du patient et établir une
stratégie personnalisée incluant des relais pré- et/ou post-
procéduraux ou I'absence de relais.

(les recommandations de R7.4 a 7.10 ne concernent pas les cas
complexes)

2+

Fort

Patients traités par un AVK pour une MTEV (hors cas complexes)

Procédures a risque hémorragique élevé: gestion pré-
procédurale

7.4

Chez un patient traité par AVK pour une EP ou une TVP proximale de
moins de 3 mois et programmé pour une procédure a risque
hémorragique élevé, il est proposé de réaliser un relais pre-
procédural des AVK par une HBPM a dose curative, avec une
premiére injection le soir de J-3 et une derniére injection au plus tard
le matin de J-1, sans contrOle systématique de l'activité anti-Xa le
matin de l'intervention.*

2+

Fort
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7.5

Chez un patient traité par AVK pour une MTEV a risque de récidive
péri-procédurale modéré, il est proposé de ne pas réaliser de relais
héparinique pré-procédural a I'arrét des AVK.

Fort

Procédures a risque hémorragique élevé: gestion post-
procédurale

7.6

Aprés une procédure a risque hémorragique €levé chez un patient
traité par AVK pour une MTEYV, il est proposé de réaliser un relais par
héparines a dose curative, (HBPM de préférence a 'HNF)*, débuté
idéalement entre 48 et 72 heures aprés la procédure et arrété dés le
premier INR = 2, dans les cas suivants :

- EP ou TVP proximale de moins de 3 mois

- déficit connu en protéine C ou S

2+

Fort

7.7

Dans les autres cas, il est proposé de ne pas réaliser de relais post-
procédural par héparines a dose curative si les AVK sont repris dans
les 24 heures aprés la procédure.

2+

Fort

Patients traités par un AOD pour une MTEV (hors cas
complexes)

Procédures a risque hémorragique élevé: gestion pré-
procédurale

7.8

Chez un patient programmé pour une procédure a risque
hémorragique élevé et traité par AOD pour une EP ou une TVP
proximale de moins d’un mois il est proposé d’établir une stratégie
personnalisée de fagon multidisciplinaire.

2+

Fort

7.9

Dans les autres cas de MTEV traitée par AOD, il est proposé
d’interrompre les AOD sans relais héparinique pré-procédural.

2+

Fort

Procédures a risque hémorragique élevé: gestion post-
procédurale

7.10

Aprés une procédure a risque hémorragique élevé, il est proposé de
reprendre le traitement curatif par ’AOD du patient selon son schéma
habituel, idéalement entre 48h et 72h aprés la procédure, sans relais
par héparines a dose curative.

2+

Fort

*en cas d'insuffisance rénale (DFG estimé < 50 ml/min/1.73 m?), se référer au chapitre dédié

MTEYV : place du filtre cave

7.11

Chez un patient programmé pour une procédure invasive a risque
hémorragique élevé moins d’'un mois aprés une embolie pulmonaire
ou une thrombose veineuse profonde proximale, il est proposé de
discuter la mise en place pré-procédurale d’un filtre cave optionnel.

2+

Fort

712

Il est proposé de programmer le retrait du filtre cave lorsque le
traitement anticoagulant curatif a pu étre repris et qu’un nouvel arrét
n’est pas prévu a court terme, idéalement dans les 3 mois.

2+

Fort

Cas particulier de la TVP distale

7.13

Chez un patient traité par un anticoagulant pour une TVP distale
symptomatique et programmeé pour une procédure invasive a risque
hémorragique élevé, il est proposé de différer la procédure au-dela
du 1er mois suivant la thrombose quand cela ne génére pas de risque
vital ou fonctionnel majeur pour le patient afin de réduire le risque de
récidive.

2+

Fort

Thromboprophylaxie mécanique

7.14

Chez un patient traité par un anticoagulant pour une MTEV et
programmé pour une procédure associant un risque hémorragique
élevé et un risque thromboembolique veineux élevé, Il est proposé de

2+

Fort
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mettre une compression pneumatique intermittente en per et post-
procédural en association a la thromboprophylaxie pharmacologique.

7.15 | Les contentions élastiques graduées ne sont pas recommandées 1- Fort
pour la thromboprophylaxie péri-procédurale, quel que soit le risque
thromboembolique veineux.

*en cas d'insuffisance rénale, se référer au chapitre dédié

Argumentaire

Classification du risque thromboembolique veineux péri-procédural

L'estimation du risque de récidive péri-procédurale d’'un événement thromboembolique
veineux (ETEV) a l'arrét du traitement anticoagulant chez un patient traité pour une embolie
pulmonaire (EP) ou une thrombose veineuse profonde (TVP) proximale prend en compte le
délai par rapport a 'ETEV initial, les facteurs individuels liés au patient et le type de procédure
invasive programmée [1-5].

Les recommandations internationales suggérent de réaliser des relais péri-procéduraux
lorsque le risque estimé de récidive est élevé [1-5], mais aucun modéle de prédiction de ce
risque n’'a été validé dans le contexte péri-procédural chez les patients traités pour un ETEV.
De plus, les classifications internationales de ce risque reposent principalement sur
I'estimation du risque annuel de récidive a I'arrét du traitement anticoagulant. Or, le risque de
récidive post-procédurale varie considérablement selon le profil de risque individuel du patient
et le type de procédure invasive [6]. Par ailleurs, la récidive d’ETEV est environ trois fois plus
susceptible d’étre une EP aprés une EP initiale qu'aprés une TVP initiale, le risque de décés
est beaucoup plus élevé aprés une EP qu'aprés une TVP [7-9] et on estime que 1 a 2 % des
patients développent une HTP-TEC aprés une EP aigué [2]. Il s’agit donc d’identifier les
patients et situations pour lesquels les conséquences cliniques potentielles d’'une récidive
d’ETEV péri-procédurale sont graves et conduisent a estimer le bénéfice d’un relais péri-
procédural supérieur a son risque hémorragique.

Délai par rapport a 'ETEV initial

Le risque de récidive est élevé au cours des trois premiers mois suivant une EP ou une TVP
proximale et trés élevé pendant le premier mois aprés 'ETEV [10-12]. Trois essais randomisés
comparant un traitement de 4 a 6 semaines a une durée conventionnelle plus longue de 3 a 6
mois ont montré que le traitement court était associé a une forte augmentation du taux de
récidive immédiatement aprés I'arrét du traitement anticoagulant [13-15]. De plus, le risque de
récidive peut considérablement augmenter dans la période post-procédurale, en particulier
aprés des procédures majeures, longues, carcinologiques ou associées a un état
inflammatoire [6].

Thrombophilies constitutionnelles et acquises

Les données péri-procédurales sur les thrombophilies constitutionnelles sont rares, les études
incluant des patients traités pour MTEV prennent peu en compte la thrombophilie biologique
dans I'analyse des résultats et en définissent mal les niveaux de risque associé [16-21]. Une
seule petite étude (76 patients) s’est intéressée aux patients avec thrombophilie majeure [22],
principalement des patients avec des anticorps dits antiphospholipides (66% des cas). Le
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relais pré-procédural a été proposé chez 51% des patients, il n'y a pas eu de récidive
thromboembolique veineuse dans cette étude. La thrombophilie biologique n’avait pas été
retenue dans les recommandations HAS 2008 pour décider d’un relais péri-procédural et se
limitait au SAPL dans les recommandations SPLF 2019. Dans la réactualisation en 2022 des
recommandations GEHT/SFTH pour le bilan de thrombophilie [23], le phénotype clinique, le
génotypage et I'histoire familiale sont a prendre en compte pour les décisions thérapeutiques
chez les patients avec une thrombophilie biologique. Chez de rares patients sous AVK, avec
une histoire clinique, un génotype ou une histoire familiale inhabituelle évoquant un risque
élevé, on peut discuter au cas par cas d’un relais péri-procédural avec un centre spécialisé.

Pour la plupart des patients avec Syndrome des antiphospholipides (SAPL) thrombotique, les
AVK restent le traitement de premier choix [24,25]. Cependant, chez les patients avec un
premier épisode de thrombose veineuse, les AOD peuvent étre préférés. Il est donc possible
que certains patients a haut risque de récidive thrombotique soient traités par AOD. Par
ailleurs, le pronostic des patients avec SAPL est fortement impacté par la présence de facteurs
de risque cardiovasculaire conventionnels. Il est donc essentiel de les dépister et de les
contréler strictement [26]. Les patients avec SAPL thrombotique traités par anticoagulants sont
a haut risque de complication thrombotique péri-procédurale car la procédure invasive elle-
méme, mais également linterruption du traitement anticoagulant sont des facteurs de
provocation du syndrome catastrophique des antiphospholipides, caractérisé par des
thromboses multiples atteignant essentiellement la microcirculation et conduisant a une
défaillance multiviscérale. |l est donc essentiel en cas de procédure invasive nécessitant I'arrét
des anticoagulants d’évaluer le profil de risque clinique (type de thrombose, caractéristiques
des événements et des récidives, présence de facteurs de risque cardiovasculaire et de
maladies associées) ainsi que le profil biologique. Cependant, étant donné le risque
hémorragique associé aux relais, ceux-ci ne doivent pas étre systématiques mais doivent faire
I'objet d’'une discussion multidisciplinaire avec avis du médecin référent pour le SAPL [26].

Hypertension pulmonaire thromboembolique chronique (HTP-TEC)

L'HTP-TEC est une complication rare de I'EP aigue, due a I'obstruction résiduelle des artéres
pulmonaires résultant de la lyse incompléte des emboles, et a un remodelage des artérioles
dans les territoires occlus et non occlus [27]. L'incidence de cette affection est estimée entre
1 et 2 % aprés EP aigué [2]. Le traitement anticoagulant a long terme est la base du traitement
et a pour but de prévenir la récidive dETEV et la thrombose artérielle pulmonaire in situ. Les
AVK sont considérés comme le traitement de référence mais les AOD sont de plus en plus
utilisés. La récidive d’EP est I'une des principales préoccupations chez les patients atteints
d'HTP-TEC en raison des conséquences de cette récidive. Pour cette raison, les relais péri-
procéduraux sont fréquents et nécessitent une discussion multidisciplinaire avec un référent
clinique.

Thrombopénie induite par I'héparine (TIH)

La TIH est une complication grave des traitements par HNF et plus rarement par HBPM. Elle
est responsable d’ETEV, mais aussi artériels, survenant a la phase aigué ou a distance si le
niveau d’anticoagulation du traitement non héparinique mis en place est insuffisant. Le risque
thrombotique lié a la présence des anticorps anti-PF4/héparine est majeur durant le premier
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mois suivant le diagnostic de TIH, ce qui est la durée minimale du traitement anticoagulant
non héparinique a dose curative en I'absence d’événement thrombotique [28-30]. En présence
d’'un ETEV le traitement est généralement de 3 a 6 mois (se référer au référentiel [30]).

Un contact avec un centre d’hémostase spécialisée est nécessaire en cas de procédure
invasive non différable chez un patient traité pour une TIH documentée, en particulier lorsque
I'épisode est récent (< 1 mois et < 3 mois si thrombose) car la gestion des relais péri-
procéduraux éventuels des AOD et AVK par des anticoagulants non hépariniques est
complexe (contre-indication du danaparoide liée a sa demi-vie longue, hospitalisation
nécessaire pour I'administration d’argatroban). En post-procédure, les héparines restent
contre-indiquées imposant aussi un traitement non héparinique [31].

Cancer actif

Les patients traités par anticoagulants et opérés dans le cadre d’'un cancer actif ont un risque
augmenté de thrombose, de saignement et de mortalité [32-34]. Cependant le cancer actif
n’est pas une indication établie a faire des relais péri-procéduraux. Ainsi dans une cohorte de
493 patients traités par AVK et opérés, un relais péri-procédural par héparines était associé a
davantage de saignements majeurs sans diminution des ETEV péri-procéduraux [33].
L'analyse de 100 patients traités avec AOD n’a pas démontré de bénéfice ou de risque
significatif a un relais héparinique [35]. Les données disponibles suggérent donc que le cancer
actif ne modifie pas la gestion péri-procédural des anticoagulants. Elles sont limitées par
l'inclusion majoritaire de patients avec un cancer de faible risque (ex. non métastatique, opéré
a visée curative dans les 6 derniers mois). Pour des patients avec un tableau clinique
significatif de syndrome paranéoplasique thrombogéene, une approche individualisée et
multidisciplinaire est proposée.

Thromboses veineuses profondes distales

Les TVP distales isolées sont des TVP infra-poplitées sans TVP proximale ou embolie
pulmonaire associée qui récidivent deux fois moins que les TVP proximales a l'arrét des
anticoagulants [36]. Leur traitement dépend du risque hémorragique : en I'absence de risque
hémorragique élevé, les recommandations frangaises suggerent de les traiter par
anticoagulants a dose curative pour une durée de 6 semaines a 3 mois, voire d’avantage en
cas de cancer actif. En cas de risque hémorragique élevé ou d’hémorragie active, une
surveillance clinique et par échographie-Doppler a J7 est préférée a un traitement
anticoagulant, qui n’est initié qu’en cas d’extension proximale documentée sur I'échographie-
Doppler de contréle a J7 [6]. La prise en charge péri-procédurale d’'une TVP distale
symptomatique reste débattue [37]. Différer une procédure invasive au-dela du 1° mois
suivant la thrombose quand cela ne génére pas de risque vital ou fonctionnel majeur pour le
patient pourrait permettre de réduire le risque de récidive post-procédurale. Ce risque étant
plus faible qu'aprés une TVP proximale ou une EP, la reprise de I'anticoagulation curative peut
étre différée de quelques jours tant que le risque hémorragique est élevé. Une
thromboprophylaxie veineuse et une surveillance clinique sont réalisées dans 'attente de cette
reprise, associées a une echographie-Doppler a J7 pour rechercher une extension proximale
si la reprise n’a pas encore eu lieu. Il n’y a pas de données en faveur de la mise en place d’'un
filtre cave.
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Relais des AVK par des héparines

Comme dans la FA, les études de cohortes rétrospectives de patients traités par AVK pour un
ETEV ont conclu que les relais péri-procéduraux étaient associés a une majoration du risque
hémorragique sans montrer de réduction du risque thrombotique [16,20]. Cependant les
patients a risque élevé de récidive étaient sous-représentés et il n’y a pas d'essai randomisé
évaluant les relais péri-procéduraux chez les patients traités pour un ETEV pour permettre de
formuler des recommandations fortes.

Les différents référentiels suggérent de réaliser un relais héparinique a dose curative lorsque
le risque de récidive est élevé, sans preuve robuste [1-5]. Les HBPM en une ou en deux
injections quotidiennes peuvent étre utilisées. L'injection unique a I'avantage de la maniabilite,
en particulier en milieu extra-hospitalier. La double injection permet une meilleure couverture
nycthémérale chez des patients a haut risque, jusqu’au matin de J-1. Il n’y a pas de données
cliniques robustes montrant la supériorité d’'un des schémas dans la MTEV.

Relais des AOD par des héparines

Le risque hémorragique des relais des AOD par des héparines est bien établi tandis qu’aucune
étude n’en a démontré de bénéfice. Les référentiels déconseillent donc les relais en cas
d’interruption péri-procédurale des AODs [1-5]. De plus, contrairement aux AVK l'arrét et le
début d'action des AOD sont rapides et laissent peu de place au relais [38]. Les patients a trés
haut risque font I'objet de discussions multidisciplinaires mais il s’agit essentiellement de semi-
urgences.

Place des filtres cave

Lintérét du filtre cave a été peu évalué en péri-procédural et ne concerne que les patients
ayant une TVP proximale et/ou une EP récentes. Une étude réalisée sur données
administratives a inclus 88 585 patients ayant une TVP associée au cancer, dont seuls 38%
recevaient une anticoagulation systémique [39]. Un filtre était posé chez 38% des patients en
raison d'un risque hémorragique associé. Dans 80% des cas, la pose de filtre avait lieu dans
le mois suivant le diagnostic de TVP. Malgré une mortalité globale des patients avec filtre plus
élevée, la pose de filtre s’est associée a une augmentation de la survie sans embolie
pulmonaire comparativement a ceux n’ayant pas eu de pose de filtre. Les auteurs concluaient
sur les potentiels bénéfices du filtre dans le premier mois suivant le diagnostic en cas de
contre-indication aux anticoagulants. Dans une série de 247 patients ayant un ETEV associé
au cancer et une contre- indication a I‘anticoagulation (dont 24% de chirurgie récente), la mise
en place d’un filtre cave dans les 14 jours aprés le diagnostic de 'évenement s’était associée
a un risque de décés par EP plus faible mais a un risque plus élevé de récidive d’ETEV
comparativement a une cohorte appariée n’ayant pas eu de filtre [40]. Le risque de récidive
post-procédurale augmente aussi dans les situations ou les anticoagulants ne peuvent pas
étre repris pendant plusieurs jours. Les experts suggérent donc de discuter la mise en place
pré-procédurale d’un filtre cave optionnel au cours du 2°™ ou 3°*™ mois aprés une EP ou une
TVP proximale si la reprise d’'une anticoagulation a dose curative ne peut pas étre envisagée
dans les 72h post-procédurales (comme apres certains actes de neurochirurgie, par exemple).
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L'essai PREPIC 1 avait montré que les filtres diminuaient le risque d’EP mais s’associaient a
une augmentation du nombre de récidives de TVP a distance, possiblement par thrombose du
filtre [41]. L'essai PREPIC 2 incluant 400 patients avec EP avait comparé une anticoagulation
standard a une anticoagulation associée a un filtre, qui était retiré de maniére systématique a
trois mois [42]. La présence du filtre ne diminuait pas le nombre de récidives d’EP a trois et
six mois, montrant que I'anticoagulation seule est suffisante, méme dans une population a
haut risque. Contrairement a PREPIC 1, le filtre n'était pas associé a une augmentation du
nombre de TVP, probablement en raison du retrait systématique a 3 mois. Ce résultat, associé
aux taux élevés de succes de retrait de filtre souligne la nécessité d’utiliser des filtres cave
optionnels (c’est-a-dire retirables) et de prévoir leur retrait dans les 3 mois dés que le risque
hémorragique est contrélé, c’est a dire une fois que I'anticoagulation curative a été reprise de
fagon stable et qu’'un nouvel arrét n’est pas prévu a court terme. Les durées maximales
d’'implantation varient selon les constructeurs mais le retrait est d’autant plus difficile que le
filtre est laissé en place longtemps [43]. Lutilisation d’algorithmes prédéfinis permet
d’améliorer le taux de retrait [44].

Les recommandations de thromboprophylaxie veineuse sont détaillées dans le référentiel
correspondant [6].
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Question 8 : Chez un patient traité par un anticoagulant pour une assistance
ventriculaire gauche de longue durée (LVAD) et programmé pour une procédure
invasive a risque hémorragique élevé, faut-il faire un relais pour réduire les
complications thrombotiques ?

Coordonnée par Anne-Céline Martin

Grade Accord | Grade
8.1 | Chez un patient traité par AVK pour une assistance longue durée 2+ Fort
de type LVAD et programmé pour une procédure a risque
hémorragique élevé pour laquelle la reprise d'une
anticoagulation curative est envisageable dés les 24 a 48 heures
suivant la procédure, il est proposé de :

- ne pas interrompre les AVK et de les antagoniser
temporairement au moment de la procédure avec des CCP seuls
(sans vitamine K) dont la posologie sera déterminée selon I'INR
avant la procédure pour un objectif d'INR <1,5 (soit en moyenne
20 Ul/kg).

- de reprendre les AVK le soir de la procédure, a la dose
habituelle, sans relais par des héparines.

- de controler 'INR quotidiennement jusqu’a son retour dans la
cible thérapeutique (INR entre 2 et 3).

8.2 | Dans les autres cas de procédures a risque hémorragique élevé 2+ Fort
programmées chez un patient traité par AVK pour une
assistance longue durée de type LVAD, il est proposé d’arréter
les AVK, de réaliser un relais pré-procédural des AVK par une
HBPM a dose curative, avec une premiére injection le soir de J-
3 etune derniére injection au plus tard le matin de J-1,
sans controle de 'activité anti-Xa le matin de 'intervention, et de
reprendre les AVK dans les 24 premiéres heures aprés la
procédure, sans relais héparinique post-procédurala dose
curative.*

*en cas d’insuffisance rénale (DFG estimé < 50 ml/min/1.73 m2), se référer au chapitre dédié

Argumentaire

Les patients porteurs d’'une assistance cardiaque longue durée (LVAD= left ventricular assist
device) centrifuge a lévitation magnétique compléete de type Heartmate3 (HM3) ont une
indication a une anticoagulation par AVK avec un INR cible entre 2 et 3 [1]. L’association d’un
agent antiplaquettaire responsable d’'une augmentation du risque hémorragique sans
diminution du risque thrombotique, n’est plus systématiquement recommandée et est réservée
aux patients avec le plus haut risque cardiovasculaire [2].

Hors contexte péri-procédural, le risque hémorragique est constamment supérieur au risque
thrombotique. Ainsi dans le registre EUROMACS incluant tous les patients appareillés d’un
LVAD dans 32 centres européens l'incidence annuelle des AVC ischémiques est de 5,3% et
celle des hémorragies majeures de 25,4% [3]. Avec les HM3 en particulier, I'incidence des
AVC ischémiques est de 2,9%, celle des thromboses de pompe <2%, alors que celle des
hémorragies majeures est de 12% [4]. De méme, dans le registre américain INTERMACS,
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incidence a 1 an des AVC est de 7%, dont la moitié sont hémorragiques, celles des
dysfonctions et thromboses de pompe de 2.7%, alors que celle des hémorragies majeures est
de 17% et celle des hémorragies digestives de 15% a 1 an [5].

En contexte péri-procédural, les données sur le risque hémorragique et thrombotique sont
rares, en dehors de la chirurgie cardiaque, et la gestion des AVK n’est pas définie. L’objectif
de ces recommandations est de diminuer le risque hémorragique péri-procédural, en
s’affranchissant des relais post-procéduraux. Ainsi, pour les procédures a risque
hémorragique élevé Il est proposé d’arréter les AVK, de réaliser un relais pré-procédural et de
reprendre les AVK dans les 24 premiéres heures aprés la procédure, sans relais post-
procédural par des héparines a dose curative.

Dans le cas particulier mais fréquent des procédures a risque hémorragique élevé pour
lesquelles une reprise précoce de I'anticoagulation curative, dans les 48 premiéres heures,
est possible et n’expose pas a un sur-risque hémorragique, les experts suggerent de ne pas
interrompre les AVK et d’antagoniser temporairement les AVK au bloc opératoire, selon 'INR
avant la procédure pour un objectif d’'INR <1,5. Dans I'expérience de Sylvester et coll. 21
patients assistés d’'un LVAD avec un INR pré-procédural en zone thérapeutique (2,7 (2,2-3,2))
ont bénéficié de I'administration de CCP (19,5 (16-24) Ul/kg) au bloc opératoire pour une
procédure invasive programmeée [6]. Aucun événement thrombotique n’a été observé. Un
patient a présenté un saignement majeur a 72h. L'INR post-procédural restait infra-
thérapeutique a 24h (1,8 (1,7-2,0) et la moitié des patients avaient un INR dans la zone
thérapeutique a 48h (2,0 (1,9-2,4). Rimsans et coll. ont également rapporté I'absence de
complication thrombotique et hémorragique chez 49 patients assistés d’'un LVAD recevant 22
(5,8-58) Ul/kg de CCP au bloc opératoire avant des procédures invasives programmeées ou
urgentes a risque hémorragique faible ou élevé [7]. L’administration de CCP était efficace sur
I'antagonisation de I'INR, passant de 2,90 + 0,82 (2,0-4,5) a 1,83 + 0,42 (1,3-2,3) lors des
procédures programmées et de 2,82 + 0,96 (1,2-4,7) a 1,66 + 0,45 (1,0-3,0) lors des
procédures urgentes, ou les doses de CCP étaient plus importantes. La dose suggérée de
CCP a administrer dépend de I'INR le jour de la procédure, du CCP utilisé et de I'objectif d’'INR
qui doit étre <1,5. A titre indicatif, une dose de 20 Ul/kg permet d’antagoniser les AVK des
patients ayant un INR pré-procédural entre 2 et 3.
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Question 9 : Quelle est la prise en charge d’un AVC péri-procédural ?

Coordonnée par Mikael Mazighi pour la SFNV

Grade | Accord

Prise en charge de I’AVC en péri-procédural
9.1 | En cas de suspicion d’AVC péri-procédural, il est recommandé 1+ Fort
de:

- Réaliser en urgence une imagerie du parenchyme cérébral
et des vaisseaux intra et extracraniens

- Contacter une équipe neurovasculaire pour préciser la
prise en charge thérapeutique et I'éligibilité a une stratégie
de reperfusion, qui peut étre envisagée jusqu’a 24 heures
aprés le début des symptébmes.

- Laisser le patient en décubitus dorsal, sans administrer de
traitement antithrombotique avant la réalisation de
'imagerie cérébrale.

- Respecter I'hypertension artérielle jusqu’a 220/120 mmHg.
Délai pour la reprise d’un traitement anticoagulant aprés un
infarctus cérébral
9.2 | Aprés un accident vasculaire cérébral ischémique, il est proposé 2+ Fort
de reprendre une anticoagulation a dose curative par AOD dans
les quatre jours, ou dans les 48 heures pour les AVC mineurs, pour
les patients ayant une pathologie thrombo-embolique artérielle
comme la fibrillation atriale.

Argumentaire

L’imagerie cérébrale est nécessaire devant tout déficit neurologique brutal, car la clinique ne
permet pas de différencier un AVC ischémique d’'un AVC hémorragique. L’hypertension
artérielle doit-étre respectée jusqu’a 220/110 mm Hg car il n’y a pas de bénéfice démontré a
faire baisser la pression artérielle [1]. Plusieurs données de registre et d’études randomisées
sont en faveur d’'une reprise précoce des AOD aprées un infarctus cérébral chez les patients
présentant une fibrillation atriale [2-4]. A linstar de plusieurs études, I'essai randomisé
multicentrique OPTIMAS (Optimal timing of anticoagulation after acute ischaemic stroke with
atrial fibrillation) a montré une non-infériorité de la stratégie avec introduction précoce des
AOD (=J4) en comparaison a une reprise plus tardive (J7-14) [4]. Méme si la majorité des
patients inclus dans ces études présentaient des infarctus cérébraux mineurs a modérés, les
analyses par sous-groupes n’ont pas mis en évidence de sur-risque hémorragique associé
aux infarctus cérébraux de plus grande taille dans le groupe traité précoce. Pour les infarctus
cérébraux mineurs a modéres, les données de I'étude ELAN soutiennent une introduction dés
J2 [3]. Les données proviennent essentiellement de patients traités par AOD. Pour les patients
traités par AVK, le méme raisonnement pourrait étre appliqué, avec une reprise de
I'anticoagulation curative dans les 4 jours, cependant la sécurité de cette stratégie n’est pas
connue. De méme, la balance bénéfice/risque d’'une reprise par des HBPM n’a pas été
évaluée.
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Question 10 : Chez un patient traité par un anticoagulant et programmé pour une
procédure invasive, I'insuffisance rénale chronique modifie-t-elle la prise en charge ?

Coordonnée par Patrick Mismetti, avec la SFNDT (Christophe Mariat, CHU de Saint-Etienne,
Université Jean Monnet)

Grade

Accord

AOD

10.1

Chez un patient traité par AOD et programmé pour une procédure
invasive, il est proposé de vérifier que les AOD sont prescrits avec
une posologie adaptée au DFG estimé afin de réduire les
complications hémorragiques.

2+

Fort

10.2

Chez un patient traité par AOD et programmé pour une procédure a
faible risque hémorragique, il est proposé de sauter les prises de la
veille au soir et du matin de la procédure quel que soit le schéma
thérapeutique et le stade d’IRC.

2+

Fort

10.3.1

Chez un patient traité par AOD, programmé pour une procédure a

risque hémorragique élevé et ayant :

- un DFGe entre 30 et 49 ml/min/1,73 m?, il est proposé d’arréter
les AOD sans relais et sans dosage avec une derniére prise a J-
3 pour I'apixaban, I'edoxaban et le rivaroxaban, et a J-5 pour le
dabigatran.

2+

Fort

10.3.2

- un DFGe < 30 ml/min/1.73 m? (dialysé ou non) les experts
suggeérent d’arréter les AOD anti-Xa sans relais et sans dosage
avec une derniére prise a J-5.

Avis
d’experts

Fort

AVK

10.4

En cas d’insuffisance rénale chronique, il est proposé que les délais
d’arrét et de reprise des AVK soient les mémes que pour la
population générale.

2+

Fort

Relais pré-procédural des AVK

10.5.1

Chez un patient nécessitant un relais pré-procédural d’'un AVK et

ayant une IRC sévere ou terminale (DFGe <30 ml/min/1.73 m?) :

- il est recommandé d'utiliser 'THNF IVSE débutée le soir de J-3 et
arrétée 6h avant la procédure. La surveillance biologique et
l'adaptation posologique sont identiques a la population
générale.

1+

Fort

10.5.2

- les experts suggérent d'utiliser ’'HNF calcique SC en alternative
a 'HNF IVSE, notamment en cas de prise en charge pré-
procédurale extrahospitaliére. La posologie est ajustée au poids
corporel sans surveillance biologique selon le schéma suivant :
1°® injection SC d’HNF calcique a 333 Ul/kg le soir de J-3, puis
250 Ul/kg toutes les 12 heures, avec une derniére injection SC
le matin de J-1.

Avis
d’experts

Fort

10.5.3

Chez un patient nécessitant un relais pré-procédural d’'un AVK et
ayant une IRC sévére (DFGe entre 15 et 29 ml/min/1.73 m?), il est
proposé d’utiliser les HBPM en alternative a 'HNF selon la stratégie
suivante :

- tinzaparine a la posologie de 175 Ul/kg x1/j

- ou enoxaparine a la posologie de 100 Ul/kg x1/j
avec la premiére injection d’'HBPM le soir de J-3, et la derniére
injection le soir de J-2 (pas d’HBPM la veille de la procédure, soit 2
doses au total), sans surveillance biologique.

2+

Fort
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10.5.4

Chez un patient nécessitant un relais pré-procédural d’'un AVK et
ayant une IRC terminale (DFGe < 15 /min/1.73 m?), les experts
suggérent d’utiliser la tinzaparine en alternative a I'HNF, a la
posologie de 175 Ul/kg une fois par jour avec la premiére injection le
soir de J-3, et la derniére injection le soir de J-2 (pas d’'HBPM la veille
de la procédure, soit 2 injections au total), sans surveillance
biologique. Les autres HBPM ne sont pas recommandées.

Avis
d’experts

Fort

Relais post-procédural des AVK

10.6

Dans les situations ou une anticoagulation par héparines a dose
curative est indiquée aprés la procédure, elle est initiée idéalement
entre 48 et 72 heures aprés la procédure selon les modalités
suivantes :

10.6.1

En cas d'IRC sévére et terminale (DFGe <30 ml/min/1.73 m?), il est
recommandé d'utiliser ’lHNF a dose curative selon le schéma
posologique et la surveillance habituellement utilisés dans la
population générale.

1+

Fort

10.6.2

En cas d'IRC sévére (DFGe entre 15 et 29 ml/min/1.73 m?) il est
proposé d’utiliser les HBPM suivantes en alternative a 'HNF :

- tinzaparine a la posologie de 175 Ul/kg x1/j

- enoxaparine a la posologie de 100 Ul/kg x1/j

2+

Fort

10.6.3

En cas d’IRC terminale (DFGe < 15 /min/1.73 m?), les experts
suggérent d’utiliser la tinzaparine en alternative a I'HNF, a la
posologie de 175 Ul/kg x1/j, en mesurant I'activité anti-facteur Xa
entre la 4°™ et la 6°™ heure aprés la 3°™ injection afin d’écarter un
surdosage important (activité anti-facteur Xa > 1,5 Ul/ml). Le cas
échéant, les experts suggérent de prendre contact avec le
laboratoire d’hémostase référent pour un éventuel ajustement
posologique.

Avis
d’experts

Fort

Thromboprophylaxie veineuse :

10.7

Dans [l'attente d'une anticoagulation curative, si une
thromboprophylaxie veineuse post-procédurale est indiquée, celle-ci
est réalisée selon les modalités suivantes :

10.7.1

En cas d'IRC sévére et terminale ((DFGe <30 ml/min/1.73 m?), il est
recommandé d’utiliser de I'héparine calcique SC a la posologie de
5000 Ul x2Jj.

1+

Fort

10.7.2

En cas d'IRC sévére (DFGe entre 15 et 29 ml/min/1.73 m?) il est
proposé d’utiliser les HBPM suivantes en alternative a 'HNF :

- tinzaparine, la posologie est de 4500 Ul x1/j

- enoxaparine a la posologie de 2000 Ul x1/j

2+

Fort

10.7.3

En cas d'IRC terminale (DFGe < 15 /min/1.73 m?), les experts
suggerent d'utiliser la tinzaparine a la posologie de 4500 Ul x1/j en
alternative a 'HNF.

Avis
d’experts

Fort
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Figure 1:

Proposition d’exemple de relais péri-procédural des AVK si DFG <15 mL/min/1,73 m?

(Accord Fort)

Relais par tinzaparine (gestion pré et post-procédurale intra ou extra-hospitaliére)

Derniére prise de warfarine *

16 5 4 3 2 I
1 1

‘ Tinzaparine SC 175 Ul/kg

le soir de J-3 et de J-2

Relais par HNF IVSE (gestion pré et post-procédurale intra-hospitaliére)

Derniére prise de warfarine

J-6 J-5 J-4 J-3 J-2 J-1

HNF IVSE curatif - début: soir de J-3
Premiére anti-Xa H6
Stop pré-procédural a H-6

Relais par HNF SC et IVSE (gestion pré-procédurale extra-hospitaliére et post-procédurale intra-hospitaliére)

!
J-6 J-5 J-4 J-3 J-2 J-1
t t t 1

HNF calcique SC curative®
333 U/kg le soir de J-3 puis 250 Ul/kg/12h
pas de SC le soir de J-1, sans dosage

Reprise des AVK '

JO procédure N J2

1 1

J3 Jb...

1 1

Début: matin de J1
Sans dosage

Tinzaparine SC 4500 UI;M/JI ‘

Tinzaparine SC 175 Ul/kg/j
Reprise a 48-72h

Premiére anti-Xa 4-6h aprés la 3¢me dose

Reprise des AVK'

J0 procédure n J2 J3 Ja..
_______________________________ -
HNF IVSE prophylactique’ HNF IVSE curatif
Début : matin de J1°3 Repr’iseél»&ﬁhs
Sans dosage 4 Premiére anti-Xa H6
Reprise des AVK' E
JO procédure N J2 J3 Jé..
t L I >

Début: matin de J1

HNF calcique SC prophylactique
5000 UIx2/j sans dosage

reprise 48-72h

HNF IVSE curatif5
Premiére anti-Xa H6

1. Reprise des AVK : Dans les 24 1% h ou différée selon le risque hémorragique, idéalement débutée avant la
sortie. Programmer alors le suivi avec le médecin référent du patient.
2. Dans les situations ou une thromboprophylaxie veineuse est indiquée.
3. Débuter le soir de la procédure (H6-H12) si risque thromboembolique veineux élevé : antécédent d’EP ou de
TVP proximale, IMC > 40 kg/m?, cancer actif ou thrombophilie majeure connue.
4. HNF IVSE prophylactique (25 000 Ul ds 50 mL) : si <50 kg : 10 000 Ul/j (vitesse 0.8 mL/h); si 50-100 kg : 12
500 Ul/j (vitesse 1 mL/h); si >100 kg : 15 000 Ul/j (vitesse 1.2 mL/h).
5. HNF IVSE curatif : selon protocole local ou posologie de 12 a 15 Ul/kg/h max, puis 1¢™ activité anti-Xa a H6 et
adaptation posologique selon le protocole d’ajustement local.
6. Sila gestion pré-procédurale est réalisée en extra-hospitalier.
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Argumentaire :

L’insuffisance rénale chronique (IRC) représente un probléme complexe. Il existe de fagon
intrinséque une augmentation du risque cardiovasculaire, notamment du risque de FA,
justifiant une indication fréquente des antithrombotiques, et une augmentation du risque
hémorragique par altération de ’hémostase notamment primaire [1].

Par ailleurs 'IRC impacte la pharmacologie d’'une partie des anticoagulants justifiant de
réduire les posologies de certains pour limiter le risque de surexposition ou d’allonger le délai
d’arrét pré-procédural d’autres.

Enfin les risques intrinséques associés a I'IRC et le risque pharmacologique induit sont
étroitement corrélés a la sévérité de I'atteinte rénale, définie sur le débit de filtration
glomérulaire estimé selon la formule CKD-EPI (DFGe) (sfndt.org). Si le développement des
AQOD a été effectué en utilisant la formule de Cockcroft-Gault, un DFGe < 30 voire 25 ml/mn
était un critere d’exclusion des études. Il est donc légitime d’utiliser le DFGe selon la formule
CKD-EPI dans le contexte péri-procédural en cas d'IRC. On notera que dans le contexte du
maniement des anticoagulants, que ce soient dans les Résumés des Caractéristiques du
Produit (RCP) ou dans les différentes recommandations disponibles, le seuil d’ajustement
posologique et/ou de précaution en termes de risque hémorragique est défini par un DFGe de
50 ml/mn, et non pas 60 ml/mn pourtant utilisé par la SFNDT pour définir la présence d’'une
IRC. C’est ce seuil qui est utilisé dans la classification de I'|RC en 3 stades pour la gestion des
anticoagulants (ajustement posologique, précautions d’emploi...) (tableau 4).

Tableau 4 : Stades d’IRC utilisés pour la gestion des anticoagulants selon le DFGe par
la formule CKD-EPI

- IRC modérée ou stade 3 : 30 & 49 ml/min/1,73m?
- IRC séveére ou stade 4 : 15 a 29 ml/min/1,73m?
- IRC terminale, ou stade 5 ou 5D si dialyse : < 15 ml/min/1,73m?

AVK et HNF
Les AVK et HNF restent les anticoagulants de référence en cas d’IRC terminale voire sévere.

Leur maniement (posologie, surveillance biologique) n’est pas modifié par la présence d’'une

IRC, méme en cas de procédures neuraxiales ou de neurochirurgie intracranienne car :

- Le rein influence peu ou pas leur élimination : métabolisme hépatique pour les AVK,
systeme des phagocytes mononuclés majoritairement et rein pour 'HNF.

- Le niveau d’anticoagulation (INR pour les AVK, activité anti-facteur Xa (aXa) pour 'HNF)
n’est pas modifié par le stade d’'IRC.

Cependant la variabilité de réponse et la complexité de la surveillance biologique et de
'adaptation posologique des AVK et de I'HNF justifient d’évaluer la place des AOD dans le
traitement au long cours et celle des HBPM dans la période péri-procédurale en cas d’IRC,
d’autant que le rapport bénéfice risque dans la population générale est en faveur des AOD et
HBPM [2-4].
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AOD
La présence d’une IRC et sa sévérité modifient la prescription des AOD (tableau 5).

Tableau 5 : Posologies et AMM des AOD dans la FA adaptées au DFG estimé

Apixaban Rivaroxaban | Edoxaban | Dabigatran
Elimination rénale 25 % 33 % 50 % > 85 %
- DFGe > 50 ml/min/1.73 m? 5 mg bid '’ 20mgod | 60mgod | 150 mg bid ?
IRC modéree . .
-DFGe = 30 - 50 ml/min/1,73 m? 5 mg bid 15 mg od 30 mg od 110 mg bid
IRC sévere 3
- DFGe = 15 - 29 ml/min/1,73 m? | 2,2 mg bid 15mgod | 30 mgod NR
IRC terminale hors AMM hors AMM NR NR
- DFGe < 15 ml/min/1,73 m? 2,5mgbid* | 15mgod*

1. 2,5 mg si 2 Facteurs de risque parmi : 4ge>80 ans ; poids<60 kg ; créatininémie >133umol/l
2. 110 mg si 4ge>80 ans ou inhibiteurs P-gp

3. ANSM et recommandations ESC / KDIGO

4. Utilisation hors AMM mais I'apixaban et le rivaroxaban sont autorisés aux USA (FDA).

NR : non recommandé

Une réduction posologique est recommandée dans la FA pour le rivaroxaban, 'edoxaban et
le dabigatran dés que le DFGe est inférieur & 50 ml/min/1,73 m? (RCP) et pour I'apixaban en
dessous de 30 ml/min/1,73 m? [5]. Le dabigatran n’est pas recommandé en dessous de 30
ml/min/1,73 m? (RCP).

En dessous de 15 ml/min, les AOD n’ont pas 'AMM. Cependant, I'apixaban et le rivaroxaban
sont utilisés dans I'IRC terminale, avec méme un enregistrement par la FDA dans cette
situation. Celui-ci repose sur de nombreux registres médico-administratifs [6] et sur les
données incomplétes de 4 essais randomisés, interrompus prématurément pour défaut de
recrutement [7-10]. Ces données suggerent que les AOD sont au moins aussi efficaces et sars
que les AVK en cas dIRC terminale, dialysée ou non. Ainsi les recommandations
internationales concernant la FA laissent la porte ouverte a I'utilisation des AOD (apixaban et
rivaroxaban) en cas d’IRC terminale [1,5,11]. En Europe, il est préconisé d’utiliser I'apixaban
et le rivaroxaban a dose réduite et ces recommandations sont dé€ja suivies par des cliniciens
frangais [12].

L’utilisation de doses réduites en cas d’'IRC sévére et terminale conduit a des concentrations
plasmatiques en AOD assez comparables a celles observées dans la population générale
recevant des doses standards, ce qui permet de proposer une gestion pré-procédurale des
AOD proche de celle de la population générale [7] (tableau 6). Cependant, la vitesse
d’élimination est réduite par rapport a la population générale, conduisant a considérer un
allongement du délai d’arrét pour obtenir des concentrations inférieures a 50 ng/ml le jour de
la procédure [13,14]. Compte-tenu du risque hémorragique particulier de la neurochirurgie et
des procédures neuraxiales, la mesure de la concentration en AOD en cas d'IRC sévére et
terminale permet de confirmer I'élimination de I'AOD.

Enfin, dans la population d'IRC terminale, 30% a 40% des patients sous AOD ou AVK
recoivent de fagon concomitante un agent antiplaquettaire [7,8]. Aprés réévaluation de
l'indication de cette association, le relais d'un anti-P2Y 1> par de I'aspirine voire I'interruption de
l'antiplaquettaire peuvent étre discutés au cas par cas avant une procédure a risque
hémorragique éleve [15].
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Tableau 6 : Délai d’arrét pré-procédural des AOD selon le risque hémorragique de la
procédure invasive et selon le DFGe

Risque hémorragique de la procédure invasive (procédure = J0)
Faible Eleve* grade
= 50 ml/min Derniére prise a J-3 2+
Pas d’AOD apixaban [ 30 — 50[ mI/min | Derniére prise a J-3 2+
le matin :
de la rivaroxaban | [15—30[ mi/min Demicre orise & J-5 Avis
procédure PPP—— erniére prise a J- dexperts
ni la veille au
soir > 50 ml/min Derniére prise a J-3 2+
quel que soit
le DFGe dabigatran [ 30 — 50[ ml/min Derniére prise a J-5 2+
< 30 ml/min Non recommandé 1-
Pas de relais - pas de dosage 2-

* Pour appliquer les propositions d’arrét ci-dessus, il faut s’assurer que les AOD sont prescrits a la posologie
adaptée au DFG estimé.

Aprés la procédure, I'IRC ne modifie pas la stratégie de reprise des AOD par rapport a la
population générale, que la procédure soit a risque hémorragique faible ou élevé. Cependant,
en cas de procédure a risque hémorragique élevé, I'lRC modifie les modalités de
thromboprophylaxie veineuse dans les situations ou elle est indiquée, ainsi que la prescription
des héparines a dose curative en cas de relais post-procédural des AVK ou de reprise différée
des AOD.

HBPM

Pour un DFGe supérieur a 30 ml/min/1,73 m2, il n’y a pas de précaution ni de restriction
d’emploi particuliéres pour les HBPM. L’'HNF est une option de 2°™ intention du fait d’'un
maniement complexe et d’un rapport bénéfice risque possiblement défavorable [2,16,17].

En cas d’IRC séveére a terminale, I'’évolution du contexte pharmacologique et réglementaire et
de nouvelles données cliniques permettent d’utiliser les HBPM a dose curative dans la période
péri-procédurale (tableau 7). De plus, 'HNF, traitement parentéral de référence en cas d’'IRC
sévere et terminale, présente des inconvénients :

- Unrisque de thrombopénie induite par héparine, 5 fois supérieur a celui des HBPM [18];

- La nécessité d'une surveillance biologique et d’ajustements posologiques fréquents peu
compatibles avec I'obtention d’un traitement équilibré dans le laps de temps court du relais
pré-procédural et de la reprise post-procédurale ;

- Pour une des formes galéniques (héparine sodique), la nécessité de recourir a une
administration intra-veineuse continue imposant une hospitalisation ;

- Une disponibilité et des conditions d’approvisionnement parfois restreintes notamment
dans la forme galénique sous-cutanée, en particulier en ville (héparine calcique). Pour
cette forme, un schéma d’administration a dose fixe ayant fait I'objet de peu d’évaluation
péri-procédurale [19].
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Tableau 7 : Principales propriétés pharmacologiques des HBPM par rapport a ’HNF

HNF Tinzaparine | Daltéparine | Nadroparine | Enoxaparine
Poids moléculaire 18000 d 6500 d 5600 d 4500d 4200 d
moyen
Ratio aXa / alla 1 1,5 2,5 3,2 3,6
Demi-vie (sc)* 2hsilV 3-6h
4 hsiSC
Elimination rénale +- +/- | + | ++ | ++

* Demi-vie des HBPM variables d’'une base de données a l'autre — 3-6 h couvrant les valeurs observées dans la
littérature pour chacune des HBPM

L’utilisation des HBPM et leurs posologies en cas d’'IRC séveére (selon leur AMM) ou en cas
d’IRC terminale (hors AMM) sont fonction de leur pharmacologie (tableau xx), en considérant
que plus le poids moléculaire de I'héparine est faible, plus le ratio d’activité anti-facteur Xa /
activité anti-facteur lla augmente et plus I'élimination des héparines est rénale. En
conséquence :

- Pour 'HNF sodique et calcique : pas de restriction d’emploi selon le stade d'IRC, pas de
modification de la surveillance biologique et du niveau d’anticoagulation a obtenir.

- Pour la tinzaparine, TAMM autorise I'utilisation de cette HBPM jusqu’a 20 ml/min/1.73 m?

sans modification posologique prophylactique (4500 Ul/j) ou curative (175 Ul/kg x 1/j). Si
la tinzaparine n’a pas d’AMM en dessous de 20 ml/min/1.73 m?, un essai randomisé et une
cohorte rétrospective ont montré qu’il n’y avait pas d’accumulation significative de I'activité
anti-facteur Xa aux posologies prophylactiques et curatives (175 Ul/kg/j) habituelles de
tinzaparine que ce soit en cas d’'IRC sévére ou terminale [20,21]. Ces données doivent
cependant étre nuancées : dans une étude prospective conduite avec la tinzaparine a dose
curative (175 Ul/kg/j) pour le traitement de la MTEV chez des patients cancéreux, les
modeélisations pharmacocinétiques ont montré une augmentation des activités anti-facteur
Xa avec l'altération du DFGe avec notamment une activité anti-facteur Xa moyenne a 0,76
Ul/ml 1C90% 0,40-1,45) pour un DFG < 15 ml/mn1.73 m? [22].
Ainsi en cas d'IRC sévere a terminale, il semble plus sécuritaire de proposer une
surveillance biologique de la tinzaparine a dose curative, avec mesure de I'activité anti-
facteur Xa lorsque la durée du traitement est supérieure a 72 heures (risque
d’accumulation), pour vérifier que I'activité anti-facteur Xa mesurée 4 a 6 heures apres
l'injection a J3 du traitement est inférieure a 1,5 Ul/ml. Si l'activité mesurée est > 1,5 Ul/ml,
il faut s’assurer que la posologie est correctement ajustée au poids corporel et prendre
contact avec un centre référent pour discuter d’'une réduction posologique d’environ 20 %
de la dose initiale. L’expérience montre que le risque d’activité anti-facteur Xa > 1,5 Ul/ml
est plus particulierement observé chez des patients de poids corporel < 50 Kg. Au total, la
tinzaparine parait donc étre une alternative a 'HNF quels que soient la posologie et le
DFGe.

- Pour I'enoxaparine, si le DFGe est de 15 et 30 ml/min/1,73 m? I’AMM propose une
réduction posologique de moitié, soit 2000 Ul/jour pour la prophylaxie, et 100 Ul/kg x 1/j
au lieu de 2 fois par jour pour le curatif. Les données justifiant cette AMM viennent
essentiellement de patients avec un syndrome coronarien aigu [23] et de modélisations
pharmacocinétiques (RCP). En dessous de 15 ml/min/1,73 m?, I'enoxaparine n'est pas
recommandée.

- Les données concernant les autres HBPM sont moins probantes, conduisant a ne pas les
proposer en cas d'IRC sévére a terminale.
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En péri-procédural, dans les situations ou les AVK nécessitent un relais, les données
concernant l'utilisation des HBPM restent limitées en cas d'IRC. A partir des données de
pharmacologie ci-dessus, on peut cependant proposer la stratégie posologique suivante selon
les HBPM utilisées et le DFGe (Tableaux 8 et 9).

Tableau 8 : utilisation des héparines selon le DFGe pour un relais pré-procédural des
AVK

AVANT la procédure : si un relais héparinique est indiqué a 'arrét des AVK Grade
Tinzaparine 175 Ul/kg x 1/j * Derniére injection le soir de J-2 2+
DFG estimé | Enoxaparine 100 Ul/kg x 1/j * Début | Derniére injection le soir de J-2 2+
15 a 29 le soir
Avantla | mi/mn HNF calcique curatif SC x 2/j# | ge J-3 | Derniére injection le matin de J-1 AE
procédure HNF curatif IVSE # Arrét a H-6 1+
(procédure
=40 Tinzaparine 175 Ul/kg x 1/j * Debut Derniére injection le soir de J-2 AE
<Dﬁ(55 risl}me HNF calcique curatif SC x 2/j# | le soir | Derniére injection le matin de J-1 AE
de J-
HNF curatif IVSE # eJ3 Arrét a H-6 1+

* : pas de surveillance biologique pour les HBPM compte-tenu de la durée courte du traitement (<72 h) et de la
derniére injection a J-2.

# : Pas de modification du schéma posologique et de surveillance biologique de 'HNF en cas d’IRC. Appliquer le
protocole de prescription local.

£ : par exemple, schéma posologique ajusté au poids corporel sans surveillance biologique : 1ére injection SC
d’HNF calcique a 333 Ul/kg le soir de J-3, puis 250 Ul/kg toutes les 12 heures, avec une derniére injection SC le
matin de J-1.

Tableau 9 : utilisation des héparines aprés la procédure selon le DFGe

APRES la procédure :
si un traitement héparinique est indiqué avant les AVK ou si reprise différée des AOD Grade
Tinzaparine 4500 Ul x 1/j * 2+
DFG estimé Enoxaparine 2000 Ul x 1/j * Début le lendemain 2+
DOSG? 15 @ 29 ml/min HNF calcique 5000 Ul x 2 /j # matin de l'intervention 2+
prophylactiques HNF IVSE: AE
apres o Ti ine 4500 Ul x 1/ AE
procédure . inzaparine x1/j* . .
215 miimin HNF caldique 5000 Ui x2/4* | R 8, ELEHET | 2+
HNF IVSE® AE
Doses . Tinzaparine 175 Ul/kg x 1/j * . \ \ 2+
ti DF(.B estime . Enoxaparine 100 Ul/kg x 1/j * I?ebut 48 a 72 hapres 2+
curatives 15 a 29 ml/min HNF tif IVSE # l'intervention 1+
48a72h curatt
apres la DFG estimé Tinzaparine 175 Ul/kg x 1/j * Début48a72haprés | AE
proceédure < 15 ml/min HNF curatif IVSE # lintervention 1+

# : Pas de modification du schéma posologique et de surveillance biologique de 'HNF en cas d’IRC. Appliquer le
protocole de prescription local.

* . Surveillance biologique des HBPM 4 a 6 heures aprés la 3°™ injection pour s’assurer que I'activité anti-facteur
Xaest < 1,5 Ul/ml.

£ : HNF IVSE prophylactique : par exemple pour 25 000 Ul d’HNF dans 50 mL : si <50 kg : 10 000 Ul/j (vitesse 0.8
mL/h); si 50-100 kg : 12 500 Ul/j (vitesse 1 mL/h); si >100 kg : 15 000 Ul/j (vitesse 1.2 mL/h).

A titre d’exemple, on peut reprendre le schéma péri-procédural (figure 1) pour la gestion des
héparines en cas de relais des AVK arrétés avec une derniére prise a J-6 en cas d’IRC
terminale.
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Question 11 : Chez un patient traité par un anticoagulant et programmé pour une
procédure invasive, un poids extréme modifie-t-il la prise en charge ?

Coordonnée par Patrick Mismetti

Gestion péri-procédurale des AVK et post-procédurale des | Grade | Accord
AOD en cas de poids corporel 2100 kg * *

11.1 | Chez un patient de poids corporel 2100 kg nécessitant un relais 2+ Fort
péri-procédural des anticoagulants oraux, il est proposé
d’utiliser les HBPM a doses curatives sans surveillance
biologique en 1°* intention et de n’utiliser THNF qu'en 2°™®
intention.

11.2 | Chez un patient de poids corporel 2100 kg ayant un relais péri- Avis Fort
procédural par HBPM, les experts suggérent de ne pas | d’experts
augmenter les posologies curatives des HBPM au-dela de
celles recommandées pour 100 kg de poids corporel pour
réduire le risque hémorragique, soit par exemple 18 000 Ul x
1/j pour la tinzaparine, la daltéparine et la nadroparine et 10 000
Ul x 2/j pour I'enoxaparine.

11.3 | Chez un patient de poids corporel 2100 kg ayant un relais péri- Avis Fort
procédural par 'HNF curative IVSE, les experts proposent de | d’experts
débuter avec des posologies réduites par rapport au schéma
posologique adapté au poids corporel habituel pour réduire le
risque de sur-exposition (par exemple 1500 Ul/heure soit 36000
Ul/jour quel que soit le poids). La surveillance de I'HNF et les
adaptations posologiques associées suivent ensuite les
mémes régles que pour la population générale.

Gestion péri-procédurale des AVK et post-procédurale des
AOD en cas de poids<50 kg* *

11.4 | Chez un patient de poids corporel <50 kg nécessitant un relais 2+ Fort
péri-procédural des anticoagulants oraux, il est proposé
d’utiliser les HBPM a doses curatives en 1°® intention, ajustées
au poids corporel selon les RCP, et de n’utiliser 'HNF qu’en
2°™Me intention.

*les AOD se prescrivent chez les patients de poids corporel >100 kg selon les mémes modalités posologiques et
de surveillance que pour la population générale quels que soient le poids corporel et 'IMC. Chez les patients <50
kg ils se prescrivent selon les posologies des RCP.

* les AVK se prescrivent chez les patients de poids extrémes selon les mémes modalités posologiques et de
surveillance que pour la population générale, quels que soient le poids corporel et I'I'MC.

Argumentaire :

Le poids corporel est un facteur de variabilité pharmacocinétique, en particulier pour les
médicaments & marge thérapeutique étroite, dont les anticoagulants injectables. Le poids
corporel impacte essentiellement le volume de distribution (Vd) des médicaments : plus il
augmente, plus le Vd augmente et plus les concentrations diminuent. Cette variation explique
que les posologies d’HNF, d’HBPM et de fondaparinux soient ajustées au poids corporel pour
des indications curatives. Cependant cette augmentation du Vd n’est pas linéaire avec le poids
corporel et il pourrait étre inutile voire dangereux (risque de surexposition) de continuer a
augmenter les posologies prescrites sans fixer de limite a I'ajustement au poids corporel.
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Gestion péri-procédurale des anticoagulants en cas de poids corporel 2100 kg

HNF : le schéma posologique standard initial de 'HNF est de 18 Ul/kg/h, ensuite ajusté selon
le résultat de la surveillance biologique. Cette posologie est recommandée dans la population
générale, en absence de sur-risque hémorragique. Cependant, en période péri-procédurale et
au-dela de 100 kg, ce schéma pourrait conduire a des doses trop élevées et la posologie
optimale pourrait étre de I'ordre de 15 Ul/kg/h [1,2]. Un travail récent a proposé un schéma
posologique ajusté a I'IMC et a I'dge selon la formule suivante : Dose initiale (Ul/j) = 0,275
(IMC) -0,143 (age) + 33,06 [3]. Avec cette formule, les posologies semblent varier assez peu
au-dela d’'un poids de 100 kg, conduisant a proposer un schéma posologique initial fixe de 36
000 Ul/jour, correspondant a 1 500 Ul/h. Cependant les données validant la posologie initiale
chez I'obése en période péri-procédurale sont limitées et les propositions décrites dans la
littérature comme celle évoquée ci-dessus doivent étre discutées et approuvées localement.
L’intérét d’'un bolus d’HNF 1V initial n’est pas formellement démontré. Il est proposé de laisser
la prescription de ce bolus a I'appréciation de chaque équipe, intégrant I'évaluation du risque
hémorragique associé.

Les modalités de surveillance biologique de 'HNF curative ne sont pas modifiées chez le
patient obése (valeur cible et moment de la surveillance). Elles restent complexes, tant pour
atteindre la cible que pour y rester, dans le court laps de temps des relais pré et post-
procéduraux [4].

L’HNF n’est donc pas I'anticoagulant de premier choix en dehors de situations ou la demi-vie
d’élimination courte de 'HNF intra-veineuse (<2 heures) est un réel avantage (drains en place,
potentiels gestes invasifs urgents...).

HBPM : le rapport bénéfice/risque favorable aux HBPM comparées a 'HNF, un risque de TIH
moindre et un maniement plus simple en font les anticoagulants injectables de référence en
pré-procédural [5]. Cependant les mémes questions que pour 'HNF se posent concernant
I'ajustement posologique des HBPM au-dela de 100 kg de poids corporel. Quelques études
suggerent de ne plus ajuster les doses au poids corporel au-dela de 100 kg (doses capées)
[6] ou de réduire les doses les doses au-dela de 100 kg comme avec I'enoxaparine (a 80 Ul/kg
x 2/j au-dela de 100 kg plutét que 100 Ul/kg comme recommandé en dessous de 100 kg) [7],
mais cette attitude reste discutable et, en dehors du péri-procédural, il semble préférable de
continuer a ajuster les doses au-dela de 100 kg [8,9].

Cependant le relais péri-procédural s’associe a une augmentation du risque hémorragique,
qui conduit a privilégier la sécurité a l'efficacité et a proposer un schéma posologique capé a
100 kg (18 000 Ul x 1/j pour la tinzaparine, la daltéparine ou la nadroparine (RCP) — 10 000
Ul x 2/j pour I'enoxaparine). Cette attitude, qui vise a réduire le risque hémorragique, a
également I'avantage pratique de correspondre a la présentation galénique maximale de ces
HBPM et de ne faire qu'une seule injection sous-cutanée par administration alors qu’il en
faudrait 2 si la posologie n’était pas limitée a 100 kg.

Les recommandations concernant I'absence d’indication pour une surveillance biologique des
HBPM dans la population générale s’appliquent a la population des patients obéses.

Lorsque les HBPM sont utilisées pour la thromboprophylaxie veineuse post-opératoire, les
posologies proposées pour un IMC 240 kg/m? et un poids =100 kg sont les suivantes [10]:
enoxaparine : 4000 Ul x 2/j voire 6000 Ul x 1/j (6000 Ul x 2/j est réservée aux patients =2150kg) ;
daltéparine : 5000 Ul x 2/j ; tinzaparine 50 Ul/kg x 1/j (poids réel)
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Fondaparinux : il a un schéma posologique thérapeutique simple ajusté au poids corporel avec
10 mg x 1/j au-dela de 100 kg. Cependant cette posologie n’est validée que pour le traitement
de la MTEV [11]. De plus, la demi-vie d’élimination longue du fondaparinux (17 heures voire
bien davantage en cas d’IRC) conduit a ne pas l'utiliser pour un relais pré-procédural et a ne
'envisager aprés la procédure que si 'hémostase est parfaitement controlée. Au total le
fondaparinux n’est pas un anticoagulant de 1°" intention en post-procédure.

AOD : ils peuvent étre utilisés sans précaution particuliere jusqu’a 120 kg de poids corporel
ou un IMC <40 kg/m?. Au-dela, I'lSTH suggeére de les utiliser avec précaution mais sans
restriction particuliere notamment sans mesure des concentrations [12], ce qui repose sur de
nombreuses études médico-administratives [13-15]. En effet, I'utilisation des AOD chez des
patients obéses avec des posologies conformes aux AMM permet d’obtenir des
concentrations proches voire légérement inférieures a celles obtenues dans la population
générale [16-17]. En péri-procédural, les recommandations établies pour le maniement des
AQOD pour la population générale s’appliquent donc aux patients obéeses.

AVK : les posologies des AVK sont ajustées a I'INR sans que le poids corporel n’intervienne.
Les recommandations établies pour la population générale s’appliquent donc aux patients
obéses pour le maniement des AVK en péri-procédural.

Gestion péri-procédurale des anticoagulants en cas de poids corporel <50 kg

HNF et HBPM : I'ajustement posologique de I'HNF et des HBPM au poids corporel permet de
réduire le risque de surexposition chez des patients de faible poids (<50 kg), a caractéristiques
comparables (notamment fonction rénale). Toutefois, le faible poids s’inscrit frequemment
dans un contexte de fragilité (dénutrition, comorbidités, polymédication), qui constitue en soi
un facteur indépendant de risque hémorragique. Indépendamment des concentrations
obtenues, ces patients présentent un risque hémorragique plus élevé que la population
générale, sans sur-risque thromboembolique associé [18]. Ainsi, si le risque hémorragique
persiste aprés la procédure (drain en place, procédure invasive prévue...), ’lHNF IVSE pourrait
étre privilégiée en raison de sa demi-vie courte et de sa réversibilité rapide. Sinon les HBPM
restent préférables a 'lHNF compte tenu d’'un rapport bénéfice risque plus favorable [5].

AOD : les données sur les AOD chez les patients de moins de 50 kg proviennent de registres
médico-administratifs : les AOD prescrits selon les posologies des AMM seraient associés a
une meilleure efficacité et sécurité qu’avec les AVK pour la prévention des événements cardio-
emboliques en cas de FA [19]. En péri-procédural, les recommandations établies pour le
maniement des AOD pour la population générale s’appliquent donc aux patients de faible
poids.

AVK : les posologies des AVK sont ajustées a I'INR sans que le poids corporel n’intervienne.
En péri-procédural, les recommandations établies pour le maniement des AVK pour la
population générale s’appliquent donc aux patients de faible poids.
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Table 10 : Proposition de schéma posologique initial simplifié d’HNF a dose curative en
péri-procédural (avis d’expert)

vitesse ml/h
poids uUl/h Ul/jour Ul/kg/h (concentration dans la seringue =
25000 Ul / 50 ml)
40 700 16800 18 1,3
50 700 16800 14 1,3
60 1000 24000 17 1,9
70 1000 24000 14 1,9
75 1000 24000 13 1,9
80 1250 30000 16 24
90 1250 30000 14 24
100 1250 30000 13 24
110 1500 36000 14 29
120 1500 36000 13 29
130 1500 36000 12 29
140 1500 36000 11 29
150 1750 42000 12 3,4
175 1750 42000 10 3.4
200 1750 42000 9 3,4

Correspondance Ul/h vs Ul/kg/h vs Ul/jour vs vitesse d’administration seringue électrique
Pas de bolus dans ce contexte a haut risque hémorragique
Posologie initiale < 18 Ul/kg/h dans ce contexte

1¢® mesure de I'activité anti-Xa a H6 du début de la perfusion

|poids (kg) <50 150 - 75] 175 - 100] 1100 - 150] > 150
HNF Ul/h 700 1000 1250 1500 17500
vitesse HNF IVSE

25000 Ul / 50 ml 1,3 ml/h 1,9 ml/h 2,4 ml/h 2,9 ml/h 3,4 ml/h
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Tableaux de synthése

AOD et procédures invasives programmées

Risque hémorragique faible

Risque hémorragique élevé 2

Avant

la
procédure

Aprés
la
procédure

Pas de prise la veille au soir
ni le matin de l’acte invasif !

Reprise aux doses habituelles
et au moins 6 h apres la fin de
l’acte invasif

Apixaban DFG 230 mU/mn Derniere prise a J-3
Edoxaban
. DFG <30 mlU/mn Derniére prise a J-5
Rivaroxaban
DFG 250 ml/mn Derniere prise a J-3
Dabigatran

Anticoagulant a dose prophylactique 4
si une thromboprophylaxie veineuse est indiquée,
Débuté entre la 128me et la 24°™e heure post-procédurale 5

30<DFG <50 ml/mn | Derniere prise a J-5

Anticoagulant a dose curative 4
Débuté idéalement entre 48 et 72 h

1. Quel que soit le schéma thérapeutique du patient (une prise le matin, une prise le soir ou deux prises par jour).
2. Pour les gestes a trés haut risque hémorragique (neurochirurgie intracranienne, procédures neuraxiales...), les
experts suggerent une derniére prise a J-5.
3. Pour les patients avec une EP ou une TVP proximale <1mois et pour les cas complexes (Syndrome des anticorps
antiphospholipides (SAPL), hypertension pulmonaire thromboembolique chronique (HTP-TEC), histoire clinique ou
familiale inhabituelle (ex : déficit en antithrombine, syndrome paranéoplasique thrombogene...), TIH en cours de
traitement anticoagulant, récidive d’EP ou de TVP survenue sous traitement anticoagulant ou précocement a I'arrét
de celui-ci) : discussion multidisciplinaire pour stratégie personnalisée.

4. AOD ou héparines selon les situations (pas de chevauchement lors des changements de molécules).
5. Si antécédent personnel d’ETEV, IMC 240 kg/m?, cancer actif, thrombophilie majeure connue ou association de
plusieurs facteurs de risque, les experts suggérent de débuter entre la 6™ et la 12°™® heure post-procédurale.
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AVK et procédures invasives programmées

Risque hémorragique faible

Risque hémorragique élevé

Toute indication

Valve mécanique

Fibrillation Atriale

MTEV
(EP ou TVP proximale)

AVK Poursuite Arrét (derniere prise de warfarine J-6, fluindione J-5, acénocoumarol J-4)
Relais Pas de relais, Pas de relais,
Avant 6 SEEmEEID sauf antécédent sauf ETEV<3 mois’
la rosédural - ¥ . d’AVC, d’AlT ou (discuter si cas complexe
procédure P d’embolie systémique de MTEV 2)
INR dans la semaine précédant INR la veille de la procédure.
Biologie la procédure: vérifier ’absence Si supérieur au seuil, Vitamine K2 & 5 mg PO le soir
de surdosage Contréle de l'INR le lendemain matin
HEPLISEES LoselreblE prpcedu.re emle Dans les 24 premiéres heures suivant la procédure
AVK lendemain matin
\ Systémati
Aprés A ystématique, Pas de relais 3,
la Relais sauf sivalve aortique a .
ost- double ailette et rythme Sl EMERYSE el ey
procédure P A _ R . Pas de relais 3 déficit en PC ou PS connu
procédural sinusal, sans antécédent . .
thromboembolique lié a la (i el G2 COmERE
5 de MTEV 2)
valve

1. Discuter la mise en place d’un filire cave si la procédure est réalisée <1 mois aprés I'EP ou la TVP proximale.
2. Syndrome des anticorps antiphospholipides (SAPL), hypertension pulmonaire thromboembolique chronique
(HTP-TEC), histoire clinique ou familiale inhabituelle (ex : déficit en antithrombine, syndrome paranéoplasique
thrombogéne...), TIH en cours de traitement anticoagulant, récidive d’EP ou de TVP survenue sous traitement
anticoagulant ou précocement a I'arrét de celui-ci : discussion multidisciplinaire pour stratégie personnalisée.

3. Si la reprise des AVK dans les 24 premieres heures est impossible, alors relais héparinique a dose curative,

débuté idéalement 48 a 72 h aprés la procédure.
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Indications des relais péri-procéduraux des anticoagulants oraux

AVK AOD
Valve mécanique FA MTEV FA/MTEV
Relais pré- Pas de relais Pas de relais
procédural
Relais post- Pas de relais #
procédural saufvalve aortique & .
(reprise des AVK double ailette et rythme Pas de relais ¢
ds les 24h) sinusal, sans atcd

thromboembolique lié a
la valve 4

1. Discuter la mise en place d’un filtre cave si la procédure est réalisée <1 mois aprés I'EP ou la TVP proximale.
2. Syndrome des anticorps antiphospholipides (SAPL), hypertension pulmonaire thromboembolique chronique
(HTP-TEC), histoire clinique ou familiale inhabituelle (ex : déficit en antithrombine, syndrome paranéoplasique
thrombogéne...), TIH en cours de traitement anticoagulant, récidive d’EP ou de TVP survenue sous traitement
anticoagulant ou précocement a I'arrét de celui-ci : discussion multidisciplinaire pour stratégie personnalisée.

3. Pour les patients avec une EP ou une TVP proximale <1mois et pour les cas complexes (cf note 2 ci-dessus) :
discussion multidisciplinaire pour stratégie personnalisée.

4. Si la reprise des AVK dans les 24 premiéres heures est impossible, alors relais héparinique a dose curative,
débuté idéalement 48 a 72 h aprés la procédure.

5. Si la reprise des AOD dans les 72 premiéeres heures est impossible, alors relais héparinique a dose curative,
débuté idéalement 48 a 72 h aprés la procédure.
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Figures de synthése

Patients traités par AOD pour de la FA et programmés pour une procédure invasive

Procédure a faible risque hémorragique

Pas de prise la veille au soir
ni le matin de la procédure

|

Procédure a risque hémorragique élevé

Procédure neuraxiale
Procédure standard ou
neurochirurgie intacranienne

oy . N 1 .y ’ >
Derniére prise a J-3 Derniére prise a J-5 !
sans relais ni dosage ~ sans relais ni dosage

l |

Procédure invasive programmée

l

Reprise des AOD a la dose habituelle
et au moins 6 h apreés la fin de la procédure

Notes

1. A adapter les délais d'arrét a la fonction rénale
2. Dosage de la créatininémie si risque d’IRA post-procédurale

Procédure invasive programmée

Reprise des AOD a la dose habituelle”
idéalement 48 3 72h aprés la procédure = ==0————=— -
sans relais héparinique a dose curative

Si la reprise des AOD a la dose habituelle dans ce délai
n'est pas possible

|

Relais héparinique a dose curative,
débuté idéalement entre 48 et 72h apreés la procédure

|

Reprise des AOD a la dose habituelle dés que possible et
arrét des héparines (sans chevauchement héparines AOD)
2

Thromboprophylaxie veineuse si indiquée‘
en attendant la reprise de l'anticoagulation curative

Les grades (2+, 1-, ... ) correspondent au niveau de preuve selon la classification GRADE. AE: avis d’experts
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Patients traités par AVK pour de la FA et programmeés pour une procédure invasive

Procédure a faible risque hémorragique

INR dans la semaine précédant la procédure:
Vérification de l'absence de surdosage

Poursuite des AVK

Procédure invasive programmée | i

Poursuite des AVK

Exemples de relais pré-procéduraux

Jour Relais HBPM en 2 injections par jour
J-6al4 Derniére prise de warfarine a J-6
Fluindione : J-5 - Acénocoumarol : J-4
J-3 soir 1ére dose curative d'HBPM
J-2 HBPM x2/j SC & dose curative
J-1 matin Derniére dose curative dHBPM
Jo Procédure invasive

Procédure a risque hémorragique élevé

Arrét des AVK

Antécédent d’AVC, d'AIT ou d’embolie systémique ?

NON oul

Pas de relais ) Relais par une HBPM a dose curative "

! l

INR la veille de lintervention

! !

INR=15 INR> 1,5

(= 1,2 si procédure neuraxiale ou neurochirurgie intracranienne) (> 1,2 si procédure neuraxiale ou neurochirurgie intracranienne)

I Vitamine K 2 a 5 mg PO le soir

Controle INR le lendemain matin

I Procédure invasive programmée

l

Reprise possible des AVK dans les 24 premiéres heures ?2

oul NON
Pas de relais héparinique a dose curative Relais héparinique‘ a dose curative
(ATCD d'AVC ou non) T débuté idéalement entre 48 et 72h apreés la procédure

l

Reprise des AVK dés que possible

l

Arrét des héparines aprés 1 INR 22

Thromboprophylaxie veineuse si indiquée‘
en attendant la reprise de l'anticoagulation curative

Notes
Relais HBPM en 1 injection par jour
Derniére prise de warfarine 3 J-6 1. A adapter & la fonction rénale
Fluindione : J-5 - Acénocoumarol : J-4 2. Si le chevauchement des AVK et des héparines & dose curative n'est pas acceptable dans

Jére dose curative dHBPM la premiére semaine suivant la procédure, différer la reprise des AVK de quelques jours.

HBPM x1/j SC 3 dose curative Les grades ( 2+, 1-, ...) correspondent au niveau de preuve selon la classification GRADE.
Rien

Procédure invasive
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Patients traités par AVK pour une valve cardiaque mécanique et programmés pour une

procédure invasive

Procédure a faible risque hémorragique

|

INR dans la semaine précédant la procédure:
Vérification de 'absence de surdosage

!

Poursuite des AVK

!

INR<1,5

Procédure a risque hémorragique élevé

!

Arrét des AVK — relais par HBPM curative en 2 injections '

!

INR la veille de lUintervention

(= 1,2 si procédure neuraxiale ou neurochirurgie intracranienne)

!

INR>1,5
(> 1,2 si procédure neuraxiale ou neurochirurgie intracranienne)

!

Vitamine K 2 a 5 mg PO le soir
Contréle INR le lendemain matin

Procédure invasive programmée

Procédure invasive programmée

!

Poursuite des AVK

oul

!

Reprise possible des AVK dans les 24 premiéres heures ? *

Valve aortique mécanique a double ailette et rythme sinusal,
sans antécédent thromboembolique lié 3 la valve

!

Reprise des AVK dans les 24 premiéres heures

Exemple de relais pré-procédural

Jour Action
684 Derniére prise de warfarine  J-6
(Fluindione : J-5 - Acénocoumarol : J-4)
J-3 soir Tere dose curative dHBPM
J-2 HBPM x2/j SC a dose curative
J-1 matin Derniére dose curative d'HBPM
J0 Procédure invasive

Pas de relais héparinique a dose curative

NON
Toute autre Relais héparinique a dose curative,' débuté
situation idéalement entre 48 et 72h aprés la procédure

!

Reprise des AVK dés que possible

|

Arrét des héparines aprés 1 INR 22

1

Thromboprop!

sii

en attendant la reprise de 'anticoagulation curative

Notes

1. A adapter a la fonction rénale
2. Si le chevauchement des AVK et des héparines a dose curative n'est pas acceptable dans
la premiére semaine suivant la procédure, différer la reprise des AVK de quelques jours.

Les grades (2+, 1

correspondent au niveau de preuve selon la classification GRADE.
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Patients traités par AOD pour une MTEV et programmeés pour une procédure invasive

Procédure a faible risque hémorragique Procédure a risque hémorragique élevé *

Procédure neuraxiale
Procédure standard ou
neurochirurgie intacranienne

Pas de prise la veille au soir
ni le matin de la procédure

|

Procédure invasive programmée ]

|

Reprise des AOD a la dose habituelle
et au moins 6 h aprés la fin de la procédure

. . s 3 P N > 3
Derniére prise a J-3 Derniére prise a J-5
PUL I PRL I
sans relais ni dosage o sans relais ni dosage

| l

[ Procédure invasive programmée (+/- CPI)

|

Reprise des AOD a la dose habituelle”
idéalement 48 a 72h apreés la procédure
sans relais héparinique 3 dose curative o

Si la reprise des AOD a la dose habituelle dans ce délai
n’'est pas possible

|

Relais héparinique a dose curative
débuté idéalement entre 48 et 72h aprés la procédure

|

Reprise des AOD a la dose habituelle dés que possible et
arrét des héparines (sans chevauchement héparines AOD) i

Thromboprophylaxie veineuse si indiquée’
en attendant la reprise de l'anticoagulation curative o

Notes

1. EP ou TVP proximale récente: discuter de différer la procédure quand cela ne génére pas de risque vital ou fonctionnel majeur pour le patient afin de réduire le risque de récidive

2. EP ou TVP proximale <1 mois: discuter la mise en place pré-procédurale d'un filtre cave optionnel

3. A adapter les délais d'arrét a la fonction rénale

4. EP ou TVP proximale <1 mois ou ayant récidivé sous traitement ou précocement & l'arrét de celui-ci, SAPL, HTP-TEC, TIH, histoire clinique ou familiale inhabituelle (ex : déficit en AT,
syndrome par it thr & ) : discussion multidisciplinaire et stratégie personnalisée

5. Dosage de la créatininémie si risque d’IRA post-procédurale

Les grades (2+, 1-, ...) correspondent au niveau de preuve selon la classification GRADE. AE: avis d'experts.
CPI: compression pneumatique intermittente
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Patients traités par AVK pour une MTEV et programmés pour une procédure invasive

Procédure a faible risque hémorragique Procédure a risque hémorragique élevé
Arrét des AVK
INR dans la semaine précédant la procédure: | l l 1
Vérification de l'absence de surdosage !
! Risque TE modéré EP ou TVP proximale <3 mois Cas complexe de MTEV :

Différer ? (2+)
<1 mois: discuter filtre cave (2+)

Poursuite des AVK Pas de relais . Relais par une HBPM a dose curative' .,
l l Discussion/nfultidisciplin.airye
pour stratégie personnalisée
INR la veille de lintervention

| l !

. <

; b INI? <15 . Ve INI? >15 ) Vitamine K 2 a 5 mg PO le soir

; (s1.2si proce#unre neurAax}ale (>1.2si p.rocet?ul.'e neurﬁaxilale Contréle INR le lendemain matin

, ou neurochirurgie intracranienne) ou neurochirurgie intracranienne) 2

; l t J

Procédure invasive programmée I l Procédure invasive programmée (+/- CPI)
! i
Poursuite des AVK N Reprise possible des AVK dans les 24 premiéres heures ? *
) )
Oui Non

‘ ! I i
(sauf d:;isc‘:::oti:z::rg ou PS) (dont Zzl:i':ita:t:rr;?:a:grz‘m PS) OB IOEEELD
3 ! i !
! Pas de relais héparinique Relais héparinique a dose curative '
| a dose curative o débuté idéalement entre 48 et 72h aprés la procédure .
: {

Arrét des héparines aprés 1 INR 22

Thromboprophylaxie veineuse' si indiquée en attendant la reprise de l'anticoagulation curative

Notes
Exemples de relais pré-procédural
Jour Relais HBPM en 2 injections par jour Relais HBPM en 1 injection par jour 1. A adapter a la fonction rénale
6304 E O E RO O OO 0 2. EP ou TVP proximale ayant récidivé sous traitement ou précocement a l'arrét de celui-ci,
i 1J5- :J-4) (Fluindione : J-5 - Acéi 1 J-4) SAPL, HTP-TEC, TIH, histoire clinique ou familiale inhabituelle (ex : déficit en AT,
syndrome paranéoplasique thrombogéne...)

J-3 soir 1ére dose curative dHBPM Tere dose curative dHBPM g PR o
3. Si le chevauchement des AVK et des héparines a dose curative n'est pas acceptable dans
J-2 HBPM x2/j SC & dose curative HBPM x1/j SC & dose curative la premiére semaine suivant la procédure, différer la reprise des AVK de quelques jours
J-1 matin Derniére dose curative dHBPM Rien
+ 1, ... i ificati 3
™ Procédure Invasive Procédure Invasive Les grades (2+, 1-, ...) correspondent au niveau de preuve selon la classification GRADE.

CPI: compression pneumatique intermittente; PC: protéine C; PS: protéine S
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Synthése des recommandations par indication et type d’anticoagulant

Patients traités par AOD pour de la FA et programmés pour une procédure invasive

Patients traités par un AOD pour une fibrillation atriale

Grade | Accord

5.1

Chez un patient traité par un anticoagulant pour de la FA, avec un
antécédent d’accident vasculaire cérébral ischémique, et programmé pour
une procédure invasive, il est proposé pour réduire le risque de récidive
de différer la procédure au minimum au-dela du 3°™ mois suivant cet AVC,
quand cela ne génére pas de risque vital ou fonctionnel majeur pour le
patient.

2+

Fort

Procédures a faible risque hémorragique

2.2

Chez un patient traité par AOD (apixaban, edoxaban, rivaroxaban,
dabigatran) et programmé pour une procédure a faible risque
hémorragique, il est proposé de sauter les prises de la veille au soir et du
matin de la procédure, quel que soit le schéma thérapeutique (une prise
le matin, une prise le soir ou deux prises par jour) et de reprendre les AOD
aux doses habituelles du patient, au moins 6 heures apreés la fin du geste
invasif.

2+

Fort

Procédures a risque hémorragique élevé : gestion pré-procédurale

3.3
et5.5

Chez un patient traité par AOD (apixaban, edoxaban, rivaroxaban,
dabigatran) pour de la FA et programmé pour une procédure a risque
hémorragique élevé, il est proposé d’arréter les AOD avec une derniere
prise a J-3 (JO étant le jour de la procédure) en l'absence d'insuffisance
rénale *, sans relais héparinique.

2+

Fort

Procédures a risque hémorragique élevé : gestion post-procédurale

5.6

Aprés une procédure a risque hémorragique élevé, il est proposé de
reprendre le traitement curatif par ’AOD du patient idéalement entre 48h
et 72h aprés la procédure, a la posologie habituelle, sans relais
héparinique a dose curative.

2+

Fort

4.6

Si le traitement curatif ne peut pas étre repris par ’AOD habituel du patient,
il est proposé d’initier une anticoagulation par héparines a dose curative
(HBPM de préférence a 'HNF) idéalement entre 48 et 72 heures aprés la
procédure.

2+

Fort

Thromboprophylaxie veineuse

4.7

Dans l'attente d’'une anticoagulation curative, il est recommandé de
réaliser une thromboprophylaxie veineuse post-procédurale selon les
indications et modalités habituelles.

1+

Fort

*en cas d'insuffisance rénale (DFG estimé < 50 ml/min/1.73 m?), se référer au chapitre dédié
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Patients traités par un AVK pour de la FA et programmés pour une procédure invasive

Patients traités par un AVK pour une fibrillation atriale

Grade

Accord

5.1

Chez un patient traité par un anticoagulant pour de la FA, avec un
antécédent d’accident vasculaire cérébral ischémique, et programmeé
pour une procédure invasive, il est proposé pour réduire le risque de
récidive de différer la procédure au minimum au-dela du 3°™ mois
suivant cet AVC, quand cela ne génére pas de risque vital ou
fonctionnel majeur pour le patient.

2+

Fort

Procédures a faible risque hémorragique

2.1

Chez un patient traité par AVK et programmé pour une procédure
invasive a faible risque hémorragique, il est proposé de poursuivre les
AVK et de contréler I'INR dans la semaine précédant la procédure pour
vérifier 'absence de surdosage.

2+

Fort

Procédures a risque hémorragique élevé: gestion pré-
procédurale

3.1

Chez un patient traité par AVK pour de la FA et programmé pour une
procédure a risque hémorragique élevé, il est proposé d’arréter les AVK
avant la procédure, avec une derniére prise de warfarine a J-6, de
fluindione a J-5 et d’acénocoumarol a J-4 (JO étant le jour de la
procédure), et de contrdler I'INR la veille de la procédure.

2+

Fort

3.2

Si I'INR est supérieur au seuil de sécurité hémostatique (INR=1,5, ou
INR=1,2 pour la neurochirurgie intracranienne et les procédures
neuraxiales), il est proposé d'administrer 2 a 5 mg de vitamine K par
voie orale la veille de la procédure et de contréler I'INR le lendemain.

2+

Fort

5.2

Chez un patient traité par AVK pour de la FA sans antécédent d’AVC,
d’AIT ou d’embolie systémique et programmé pour une procédure a
risque hémorragique élevé, il est recommandé de ne pas réaliser de
relais héparinique pré-procédural a I'arrét des AVK.

Fort

5.3

Chez un patient traité par AVK pour de la FA avec un antécédent d’AVC,
d’AIT ou d’embolie systémique et programmé pour une procedure a
risque hémorragique élevé, il est proposé de réaliser un relais pré-
procédural des AVK par une HBPM a dose curative, avec une premiére
injection le soir de J-3 et une derniére injection au plus tard le matin de
J-1, sans contréle systématique de I'activité anti-Xa le matin de la
procédure.*

2+

Fort

Procédures a risque hémorragique élevé: gestion post-
procédurale

4.1

Aprés une procédure programmée a risque hémorragique élevé chez
un patient traité par AVK pour de la FA, avec ou sans antécédent
d’AVC, il est recommandé de reprendre les AVK dans les 24 premiéres
heures aprés la procédure a la posologie habituelle, sans dose de
charge, et sans relais héparinique a dose curative.

1+

Fort

4.2

Silareprise des AVK est impossible dans les 24 premiéres heures post-
procédurales, il est proposé d’initier une anticoagulation par héparines
a dose curative (HBPM de préférence a 'HNF) idéalement entre 48 et
72 heures aprés la procédure.

2+

Fort
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4.3

Dans les situations ou des héparines a dose curative sont administrées
apreés la procédure, elles sont arrétées dés I'obtention d’'un premier INR
2 2.

2+

Fort

4.4

Dans les situations ou le chevauchement des héparines a dose
curative et des AVK n’est pas acceptable dans la premiére semaine
suivant la procédure, les experts suggérent de différer la reprise des
AVK de quelques jours apres la reprise des héparines.

Avis
d’experts

Fort

Thromboprophylaxie veineuse

4.7

Dans l'attente d’'une anticoagulation curative, il est recommandé de
réaliser une thromboprophylaxie veineuse post-procédurale selon les
indications et modalités habituelles.

1+

Fort

*en cas d'insuffisance rénale (DFG estimé < 50 ml/min/1.73 m?), se référer au chapitre dédié
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Patients traités par AVK pour une valve cardiaque mécanique et programmés pour une
procédure invasive

Patients traités par AVK pour une valve cardiaque mécanique

Grade

Accord

Procédures a faible risque hémorragique

2.1

Chez un patient traité par AVK et programmé pour une procédure
invasive a faible risque hémorragique, il est proposé de poursuivre les
AVK et de contréler I'INR dans la semaine précédant la procédure
pour veérifier I'absence de surdosage.

2+

Fort

Procédures a risque hémorragique élevé: gestion pré-
procédurale

3.1

Chez un patient traité par AVK et programmé pour une procédure a
risque hémorragique €levé, il est proposé d’'arréter les AVK avant la
procédure, avec une derniére prise de warfarine a J-6, de fluindione
a J-5 et d’acénocoumarol a J-4 (JO étant le jour de la procédure), et
de contrdler I'INR la veille de la procédure.

2+

Fort

3.2

Si I'INR est supérieur au seuil de sécurité hémostatique (INR=1,5, ou
INR=1,2 pour la neurochirurgie intracranienne et les procédures
neuraxiales), il est proposé d'administrer 2 a 5 mg de vitamine K par
voie orale la veille de la procédure et de contréler I'INR le lendemain.

2+

Fort

6.1

Chez un patient traité par AVK pour une valve mécanique, et
programmé pour une procédure a risque hémorragique élevé, il est
proposé de réaliser un relais pré-procédural des AVK par une HBPM
a dose curative en deux injections par jour, avec une premiére
injection le soir de J-3 et une derniére injection le matin de J-1, sans
controle de I'activité anti-Xa le matin de l'intervention.*

2+

Fort

6.2

Les experts suggérent que la procédure ait lieu le matin pour ne pas
prolonger I'arrét des anticoagulants.

Avis
d’experts

Fort

Procédures a risque hémorragique élevé: gestion post-
procédurale

4.1

Aprés une procédure a risque hémorragique éleve, il est proposé de
reprendre les AVK dans les 24 premiéres heures aprés la procédure
a la posologie habituelle, sans dose de charge.

2+

Fort

6.3

Chez un patient porteur d’'une valve mécanique aortique a double
ailettes, en rythme sinusal et sans antécédent thrombotique lié a la
valve, il est proposé de ne pas réaliser de relais par héparines a dose
curative aprés une procédure a risque hémorragique éleve lorsque les
AVK sont repris dans les 24 heures.

2+

Fort

6.4

Dans les autres cas, il est proposé de réaliser un relais post-
procédural par héparines a dose curative (HBPM en deux injections
par jour de préférence a I'HNF), débuté idéalement entre 48 et 72
heures aprés la procédure et arrété dés le premier INR = 2.*

2+

Fort

4.3

Dans les situations ou des héparines a dose curative sont
administrées aprés la procédure, elles sont arrétées dés I'obtention
d’un premier INR = 2.

2+

Fort

4.4

Dans les situations ou le chevauchement des héparines a dose
curative et des AVK n’est pas acceptable dans la premiére semaine

Avis
d’experts

Fort
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suivant la procédure, les experts suggérent de différer la reprise des
AVK de quelques jours apres la reprise des héparines.

Thromboprophylaxie veineuse

4.7 | Dans l'attente d’'une anticoagulation curative, il est recommandé de
réaliser une thromboprophylaxie veineuse post-procédurale selon les
indications et modalités habituelles.

1+

Fort

*en cas d'insuffisance rénale (DFG estimé < 50 ml/min/1.73 m?), se référer au chapitre dédié
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Patients traités par un AOD pour une MTEV et programmés pour une procédure invasive

Patients traités par un anticoagulant pour une MTEV

Grade

Accord

Déterminants de la gestion des anticoagulants

7.1

Il est proposé de classer le risque de récidive thromboembolique
veineuse péri-procédurale du patient en :

- Risque trés élevé en cas d’EP ou de TVP proximale datant de moins
d’'un mois.

- Risque élevé en cas d’EP ou de TVP proximale datant d’un a trois
mois

- Risque a évaluer individuellement pour les cas complexes de MTEV
incluant :

- le syndrome des anticorps antiphospholipides (SAPL).

- I'hypertension pulmonaire thromboembolique chronique
(HTP-TEC).

- une histoire clinique ou familiale inhabituelle (ex : déficit en
antithrombine, syndrome paranéoplasique thrombogene...)
faisant évoquer un risque thromboembolique élevé

- une TIH en cours de traitement anticoagulant

- une récidive dEP ou de TVP survenue sous traitement
anticoagulant ou précocement a I'arrét de celui-ci

- Risque modéré dans les autres cas.

2+

Fort

7.2

Chez un patient traité par un anticoagulant pour une MTEV et
programmeé pour une procédure invasive, il est proposé de différer la
procédure au minimum au-dela du 1°" mois suivant une EP ou une
TVP proximale, et de préférence au-dela du 3°™ mois quand cela ne
géneére pas de risque vital ou fonctionnel majeur pour le patient afin
de réduire le risque de récidive.

2+

Fort

7.3

Chez un patient traité par un anticoagulant pour un cas complexe de
MTEV et programmé pour une procédure invasive a risque
hémorragique élevé, il est proposé de contacter le médecin référent
pour estimer le risque thromboembolique du patient et établir une
stratégie personnalisée incluant des relais pré- et/ou post-
procéduraux ou I'absence de relais.

(les recommandations de R7.4 a 7.10 ne concernent pas les cas
complexes)

2+

Fort

Procédures a faible risque hémorragique

2.2

Chez un patient traité par AOD (apixaban, edoxaban, rivaroxaban,
dabigatran) et programmé pour une procédure a faible risque
hémorragique, il est proposé de sauter les prises de la veille au soir
et du matin de la procédure, quel que soit le schéma thérapeutique
(une prise le matin, une prise le soir ou deux prises par jour) et de
reprendre les AOD aux doses habituelles du patient, au moins 6
heures apres la fin du geste invasif.

2+

Fort

Procédures a risque hémorragique élevé: gestion pré-
procédurale

3.3

Chez un patient traité par AOD (apixaban, edoxaban, rivaroxaban,
dabigatran) pour une MTEV et programmé pour une procédure a
risque hémorragique élevé, il est proposé d’arréter les AOD avec une
derniére prise a J-3 (JO étant le jour de la procédure) en I'absence
d'insuffisance rénale *.

2+

Fort
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7.8

Chez un patient programmé pour une procédure a risque
hémorragique élevé et traité par AOD pour une EP ou une TVP
proximale de moins d’un mois il est proposé d’établir une stratégie
personnalisée de fagon multidisciplinaire.

2+

Fort

7.9

Dans les autres cas de MTEV traitée par AOD, il est proposé
d’interrompre les AOD sans relais héparinique pré-procédural.

2+

Fort

Procédures a risque hémorragique élevé: gestion post-
procédurale

7.10

Aprés une procédure a risque hémorragique élevé, il est proposé de
reprendre le traitement curatif par '’AOD du patient selon son schéma
habituel, idéalement entre 48h et 72h aprés la procédure, sans relais
par héparines a dose curative.

2+

Fort

4.6

Si le traitement curatif ne peut pas étre repris par I’AOD habituel du
patient, il est proposé d’initier une anticoagulation par héparines a
dose curative (HBPM de préférence a 'HNF) idéalement entre 48 et
72 heures aprés la procédure.

2+

Fort

Thromboprophylaxie veineuse

4.7

Dans l'attente d’'une anticoagulation curative, il est recommandé de
réaliser une thromboprophylaxie veineuse post-procédurale selon les
indications et modalités habituelles.

1+

Fort

MTEYV : place du filtre cave

7.11

Chez un patient programmé pour une procédure invasive a risque
hémorragique élevé moins d’un mois aprés une embolie pulmonaire
ou une thrombose veineuse profonde proximale, il est proposé de
discuter la mise en place pré-procédurale d’un filtre cave optionnel.

2+

Fort

712

Il est proposé de programmer le retrait du filtre cave lorsque le
traitement anticoagulant curatif a pu étre repris et qu’un nouvel arrét
n’est pas prévu a court terme, idéalement dans les 3 mois.

2+

Fort

Thromboprophylaxie mécanique

7.14

Chez un patient traité par un anticoagulant pour une MTEV et
programmé pour une procédure associant un risque hémorragique
élevé et un risque thromboembolique veineux élevé, Il est proposé
de mettre une compression pneumatique intermittente en per et post-
procédural en association a la thromboprophylaxie pharmacologique.

2+

Fort

7.15

Les contentions élastiques graduées ne sont pas recommandées
pour la thromboprophylaxie péri-procédurale, quel que soit le risque
thromboembolique veineux.

Fort

*en cas d'insuffisance rénale (DFG estimé < 50 ml/min/1.73 m?), se référer au chapitre dédié
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Patients traités par un AVK pour une MTEV et programmeés pour une procédure invasive

Patients traités par un AVK pour une MTEV

Grade

Accord

Déterminants de la gestion des anticoagulants

7.1

Il est proposé de classer le risque de récidive thromboembolique
veineuse péri-procédurale du patient en :

- Risque trés élevé en cas d’EP ou de TVP proximale datant de
moins d’un mois.

- Risque élevé en cas d’EP ou de TVP proximale datant d’'un a trois
mois

- Risque a évaluer individuellement pour les cas complexes de
MTEV incluant :

- le syndrome des anticorps antiphospholipides (SAPL).

- I'hypertension pulmonaire thromboembolique chronique
(HTP-TEC).

- une histoire clinique ou familiale inhabituelle (ex : déficit en
antithrombine, syndrome paranéoplasique thrombogeéne...)
faisant évoquer un risque thromboembolique élevé

- une TIH en cours de traitement anticoagulant

- une récidive dEP ou de TVP survenue sous traitement
anticoagulant ou précocement a I'arrét de celui-ci

- Risque modéré dans les autres cas.

2+

Fort

7.2

Chez un patient traité par un anticoagulant pour une MTEV et
programmeé pour une procédure invasive, il est proposé de différer
la procédure au minimum au-dela du 1°" mois suivant une EP ou une
TVP proximale, et de préférence au-dela du 3°™ mois quand cela ne
géneére pas de risque vital ou fonctionnel majeur pour le patient afin
de réduire le risque de récidive.

2+

Fort

7.3

Chez un patient traité par un anticoagulant pour un cas complexe de
MTEV et programmé pour une procédure invasive a risque
hémorragique élevé, il est proposé de contacter le médecin référent
pour estimer le risque thromboembolique du patient et établir une
stratégie personnalisée incluant des relais pré- et/ou post-
procéduraux ou I'absence de relais.

(les recommandations de R7.4 a 7.10 ne concernent pas les cas complexes)

2+

Fort

Procédures a faible risque hémorragique

2.1

Chez un patient traité par AVK et programmé pour une procédure
invasive a faible risque hémorragique, il est proposé de poursuivre
les AVK et de contrdler I'INR dans la semaine précédant la procédure
pour vérifier I'absence de surdosage.

2+

Fort

Procédures a risque hémorragique élevé: gestion pré-
procédurale

3.1

Chez un patient traité par AVK et programmé pour une procédure a
risque hémorragique élevé, il est proposé d’arréter les AVK avant la
procédure, avec une derniére prise de warfarine a J-6, de fluindione
a J-5 et d’'acénocoumarol a J-4 (JO étant le jour de la procédure), et
de contrdler I'INR la veille de la procédure.

2+

Fort

3.2

Si I'INR est supérieur au seuil de sécurité hémostatique (INR=1,5,
ou INR=1,2 pour la neurochirurgie intracranienne et les procédures
neuraxiales), il est proposé d'administrer 2 a 5 mg de vitamine K par
voie orale la veille de la procédure et de contrdler I'INR le lendemain.

2+

Fort

7.4

Chez un patient traité par AVK pour une EP ou une TVP proximale
de moins de 3 mois et programmé pour une procedure a risque

2+

Fort
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hémorragique élevé, il est proposé de réaliser un relais pré-
procédural des AVK par une HBPM a dose curative, avec une
premiére injection le soir de J-3 et une derniére injection au plus tard
le matin de J-1, sans contréle systématique de l'activité anti-Xa le
matin de l'intervention.*

7.5

Chez un patient traité par AVK pour une MTEV a risque de récidive
péri-procédurale modéré, il est proposé de ne pas réaliser de relais
héparinique pré-procédural a I'arrét des AVK.

Fort

Procédures a risque hémorragique élevé: gestion post-
procédurale

4.1

Aprés une procédure a risque hémorragique élevé, il est proposé de
reprendre les AVK dans les 24 premiéres heures aprés la procédure
a la posologie habituelle, sans dose de charge.

2+

Fort

7.6

Aprés une procédure a risque hémorragique élevé chez un patient
traité par AVK pour une MTEV, il est proposé de réaliser un relais par
héparines a dose curative, (HBPM de préférence a 'HNF)*, débuté
idéalement entre 48 et 72 heures aprés la procédure et arrété dés le
premier INR = 2, dans les cas suivants :

- EP ou TVP proximale de moins de 3 mois

- déficit connu en protéine C ou S

2+

Fort

7.7

Dans les autres cas, il est proposé de ne pas réaliser de relais post-
procédural par héparines a dose curative si les AVK sont repris dans
les 24 heures aprés la procédure.

2+

Fort

4.3

Dans les situations ou des héparines a dose curative sont
administrées aprés la procédure, elles sont arrétées dés I'obtention
d’un premier INR = 2.

2+

Fort

4.4

Dans les situations ou le chevauchement des héparines a dose
curative et des AVK n’est pas acceptable dans la premiére semaine
suivant la procédure, les experts suggérent de différer la reprise des
AVK de quelques jours apres la reprise des héparines.

Avis
d’experts

Fort

Thromboprophylaxie veineuse

4.7

Dans I'attente d’une anticoagulation curative, il est recommandé de
réaliser une thromboprophylaxie veineuse post-procédurale selon
les indications et modalités habituelles.

1+

Fort

MTEYV : place du filtre cave

Chez un patient programmé pour une procédure invasive a risque
hémorragique élevé moins d’un mois aprés une embolie pulmonaire
ou une thrombose veineuse profonde proximale, il est proposé de
discuter la mise en place pré-procédurale d’un filtre cave optionnel.

2+

Fort

Il est proposé de programmer le retrait du filire cave lorsque le
traitement anticoagulant curatif a pu étre repris et qu'un nouvel arrét
n’est pas prévu a court terme, idéalement dans les 3 mois.

2+

Fort

Thromboprophylaxie mécanique

Chez un patient traité par un anticoagulant pour une MTEV et
programmé pour une procédure associant un risque hémorragique
élevé et un risque thromboembolique veineux élevé, Il est proposé
de mettre une compression pneumatique intermittente en per et
post-procédural en association a la thromboprophylaxie
pharmacologique.

2+

Fort

Les contentions élastiques graduées ne sont pas recommandeées
pour la thromboprophylaxie péri-procédurale, quel que soit le risque
thromboembolique veineux.

Fort

*en cas d'insuffisance rénale (DFG estimé < 50 ml/min/1.73 m?), se référer au chapitre dédié
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Annexes
Classification du risque hémorragique des procédures invasives et spécificités

Les sociétés savantes de chirurgie ou de procédures interventionnelles ont proposé des
classements de leurs procédures invasives en fonction de leur risque hémorragique. Ces
classements reposent sur des données publiées quand elles sont disponibles et sur des avis
d’experts. Ces classements peuvent étre adaptés localement en fonction de I'expérience
locale ou des spécificités de prise en charge.

Spécialités et procédures :
e Anesthésie loco-régionale
o Radiologie Interventionnelle
o Rhumatologie : Gestes percutanés musculosquelettiques
e Cardiologie interventionnelle
¢ Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
e Chirurgie Orale
e Chirurgie ORL
o Endoscopie digestive
e Chirurgie viscérale
o Chirurgie du tube digestif
o Chirurgie Hépato-Bilio-Pancréatique
o Chirurgie de I'obésité
o Chirurgie pariétale
e Colo-proctologie
e Gynécologie

o Urologie
e Chirurgie plastique
¢ Orthopédie

o Hanche et genou

o Arthroscopie

o Main

o Rachis

o Tumeurs et sarcomes
e Neurochirurgie
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Anesthésie loco-régionale

Classement des gestes d’ALR selon leur risque hémorragique

Risque Procédures a faible | Procédures a  risque |Procédures a risque

hémorragique |risque hémorragique élevée hémorragique trés éleve
hémorragique

Définition Procédures Autres procédures |[Procédures nécessitant]
responsables  de |invasives une hémostase optimale

saignements  peu
fréquents, de faible

intensité ou
aisément contrblés
Exemples Blocs périphériques | Blocs périphériques Péridurale,
superficiels  (bloc | profonds (bloc [rachianesthésie, péri-rachi
axillaire, bloc | paravertébral, bloc [combinée
fémoral, bloc | infraclaviculaire, bloc du
sciatique  poplité, | plexus lombaire par voie
bloc des | postérieure...)

érecteurs...)

Le classement des gestes d’ALR selon leur risque hémorragique est détaillé dans des
recommandations dédiées [1,2] (voir aussi question 3).

La reprise d’'une anticoagulation curative post-procédurale n’est pas indiquée avec un cathéter
de péridurale en place et est faite au moins 24h aprés son retrait [1].

Il n'y a pas de données robustes pour classer les blocs périphériques profonds dans les
procédures a risque hémorragique trés élevé. La gestion pré-procédurale des anticoagulants
est la méme que pour les autres procédures a chirurgie hémorragique élevé (AVK : objectif
d’'INR < 1,5 ; AOD : derniére prise a J-3 en absence d’insuffisance rénale, voir chapitre dédié
en cas d’insuffisance rénale).

Références

[1] Kietaibl S, Ferrandis R, Godier A, Llau J, Lobo C, Macfarlane AJ, Schlimp CJ, Vandermeulen E, Volk T, von
Heymann C, Wolmarans M, Afshari A. Regional anaesthesia in patients on antithrombotic drugs: Joint ESAIC/ESRA
guidelines. Eur J Anaesthesiol. 2022;39:100-132.

[2] Kopp SL, Vandermeulen E, McBane RD, Perlas A, Leffert L, Horlocker T. Regional anesthesia in the patient
receiving antithrombotic or thrombolytic therapy: American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
Evidence-Based Guidelines (fifth edition). Reg Anesth Pain Med. Published online October 17, 2025.
doi:10.1136/rapm-2024-105766
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Radiologie Interventionnelle

Pour la Fédération de Radiologie Interventionnelle (FRI) :

Vincent Vidal, Service de radiologie, hopitaux universitaires de Marseille
Marc Sapoval, service de radiologie, APHP, HEGP

Jessica Assouline, service de radiologie, APHP

Luigi Cazato Service de radiologie, hopitaux universitaires de Strasbourg
Hicham Kobeiter, Service de radiologie, CHU Mondor Créteil

Classement des gestes de radiologie interventionnelle selon leur risque hémorragique

Risque Procédures a faible risque Procédures a risque hémorragique
hémorragique hémorragique élevé
Définition Procédures responsables de Autres procédures invasives

saignements peu fréquents, de
faible intensité ou aisément

controlés

Exemples Ponctions / drainages d’abcés Biopsie hépatique percutanée [2,3]
superficiels [1,2] Biopsie rénale percutanée [1]
Biopsies superficielles (thyroide, Biopsie pulmonaire profonde / pleurale
sein, ganglion superficiel, parties sous TDM [1]
molles) [3] Biopsie osseuse profonde (rachis,
Pose / échange de cathéters bassin) [1]
veineux tunnelisés / chambre Drainage d’abcés profonds (hépatique,

implantable (site compressible) [2] | rétropéritonéal, pelvien...) [1,2]
Retrait de chambre implantable [2] | Néphrostomie percutanée [1]
Phlébographie diagnostique / Drainage biliaire percutané
cavographie sans thrombolyse [1] | (transhépatique) [1,2]

Mise en place / retrait de filtre cave | Embolisation artérielle thérapeutique

[1,2] (hémorragie, TACE, fibromes,
Infiltration articulaire périphérique | prostate...) [2]

[1,2] Embolisation splénique [1,2]

Infiltration rachidienne si articulaire | Procédures portales complexes (TIPS,
postérieur [1,2] ponction portale, recanalisation)
Angioplastie simple de fistule Ablations tumorales percutanées (RFA,
d’hémodialyse (sans thrombolyse | MWA, cryo-ablation)

prolongée) [2] Thrombolyse / thrombectomie

endovasculaire
Vertebro/Kypho/consolidation osseuse
periph

Infiltration rachidienne si épidurale *

* Gestes a risque de complication neurologique sévere, a considérer comme a risque hémorragique trés élevé.
Ces gestes pourront conduire a préférer un INR <1,2 pour les AVK ou une concentration en AOD nulle au moment
du geste, obtenue par une derniére prise d'AOD a J-5.

Références

[1] Mahnken AH, Boullosa Seoane E, Cannavale A, et al. CIRSE Clinical Practice Manual. Cardiovasc Intervent
Radiol. 2021;44(9):1323-1353. doi:10.1007/s00270-021-02904-3

[2] Patel IJ, Rahim S, Davidson JC, et al. Society of Interventional Radiology Consensus Guidelines for the
Periprocedural Management of Thrombotic and Bleeding Risk in Patients Undergoing Percutaneous Image-Guided
Interventions-Part II: Recommendations: Endorsed by the Canadian Association for Interventional Radiology and
the Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe. J Vasc Interv Radiol. 2019;30(8):1168-
1184.e1. doi:10.1016/j.jvir.2019.04.017

[3] Veltri A, Bargellini |, Giorgi L, Aimeida PAMS, Akhan O. CIRSE Guidelines on Percutaneous Needle Biopsy
(PNB). Cardiovasc Intervent Radiol. 2017;40(10):1501-1513. doi:10.1007/s00270-017-1658-5
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Rhumatologie

Pour la Société Francaise de Rhumatologie (SFR) :
Guillermo Carvajal Alegria :
¢ CNRS UPR 4301 CBM, Nano-médicaments et Nano-sondes, UFR de Pharmacie,
Université de Tours, 37200 Tours, France
o Unité de Formation et de Recherche de Médecine, Université de Tours, 37032 Tours
Cedex 1, France.
e Service de Rhumatologie, Centre Hospitalier Universitaire de Tours, 37044 Tours
Cedex 9, France.
Camille Langbour :
e Service de Rhumatologie, Centre Hospitalier Uiversitaire d’Orléans, 14 avenue de
I'ndpital 45100 Orléans La Source
Bruno Fautrel :
e Sorbonne université, Paris, France
e Service de rhumatologie, groupe hospitalier Pitié-Salpétriere, Assistance publique—
Hépitaux de Paris, 75013 Paris, France

e Inserm UMRS 1136, PEPITES Team, 75013 Paris, France
e CRI-IMIDIATE Clinical Research Network, 75013 Paris, France

Classement des gestes percutanés musculosquelettiques selon

hémorragique

leur risque

Geste a faible risque hémorragique

Geste a risque hémorragique élevé

-Ponction-Infiltration articulaire postérieure
(a moduler selon la morphologie du patient)
-Infiltration de la branche médiale du rameau
postérieur (a moduler selon la morphologie
du patient)

-Ponction-infiltration des articulations
périphériques hors coxo-fémorales
-Infiltration des sacro iliaques

-Infiltrations périarticulaires

-Infiltration canalaire superficielle sous
guidage

-Infiltration de poulie

-Injection sous cutanée

-Injection intra-musculaire dont
botuliques sur site superficiel
-Acupuncture

-Aponévrotomie palmaire

-Biopsie des glandes salivaires accessoires

toxines

-Ponction-infiltration des articulations coxo-fémorales
-Trituration d’'une articulation périphérique

-Infiltration canalaire superficielle a 'aveugle

-Injection intra musculaire dont toxines botuliques sur
site profond (ex : glutéale)
-Aponévrotomie digitale

-Biopsie synoviale

-Biopsie d’artére temporale
-Biopsie musculaire

-Biopsie osseuse

-Ponction lombaire*

-Blood patch*

-Ponction-Infiltration  rachidienne
interépineuse, foraminale,
sacro-coccygien)*®
-Neurotomie par radiofréquence*
-Vertébroplastie/Kyphoplastie
d’angiome)*

-Ponction Biopsie disco vertébrale*
-Infiltration canalaire profonde*

épidurale
interlamellaire ou

(voie
hiatus

(sauf traitement

* Gestes a risque de complication neurologique sévere, a considérer comme a risque hémorragique trés élevé

(procédures neuraxiales ou sur des nerfs périphériques sans possibilité de réaliser un geste d’hémostase rapide)

Argumentaire :

Cette classification du risque hémorragique des gestes est basée sur les revues de la
littératures réalisées pour les recommandations HAS sur la prise en charge des patients a
risque hémorragique chez les patients traités par antivitamine K [1] et sur la prise en compte
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des risques thrombotiques et hémorragiques pour les gestes percutanés chez le coronarien
[2]. Une actualisation de la revue de la littérature sur la période écoulée depuis ces
recommandations a été réalisée (travail en cours de finalisation). Le risque hémorragique a
été défini en tenant compte a la fois de la fréquence des saignements séveéres et de la gravité
potentielle des complications hémorragiques.

Un INR =1,5 et une derniére prise d'AOD a J-3 ne permettent pas d'exclure une anticoagulation
résiduelle. Les situations a plus haut risque pourront conduire a préférer un INR <1,2 ou une
concentration en AOD nulle au moment du geste, obtenue par une derniére prise d'AOD a J-
5.

Références
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Procédures invasives cardiologiques

Pour la Société Francaise de Cardiologie (SFC) :
Laurent Fauchier, Service de Cardiologie, Centre Hospitalier Universitaire Trousseau et
Faculté de Médecine, Université Frangois Rabelais, Tours
Bernard lung, Hopital Bichat, AP-HP, INSERM LVTS 1148, Université Parsi Cité, Paris

Nicolas Meneveau, Service de Cardiologie, Centre Hospitalier Universitaire Besancgon,
Université Marie et Louis Pasteur.

Classement des procédures invasives cardiologiques selon leur risque hémorragique

Risque
hémorragique

Particularités
cardiologiques
sans arrét des
anticoagulants

Procédures a faible risque
hémorragique
(AOD : pas de prise le matin
ni la veille au soir / AVK : en
zone thérapeutique)

Procédures a risque
hémorragique élevé
(Arrét des anticoagulants pour
correction de ’hémostase)

Définition

Risque élevé de thrombose
ou d’évenements thrombo-
emboliques directement
majore par la procédure

Procédures responsables de
saignements peu fréquents,
de faible intensité ou aisément
contrdlés

Autres procédures invasives

Exemples

Ablation endocavitaire par
cathéter pour flutter et FA
(supraventriculaire) [1,2],
Explorations
électrophysiologiques

coronaire

(31,

Intervention
percutanée
Cardioversion électrique

Ablation
cathéter
atriales
Ablation d’arythmie par voie
épicardique

endocavitaire par
hors  arythmies

Stimulateurs et défibrillateurs
de tous types [2]

Réparation

percutanée (TriClip)
Remplacement valvulaire
tricuspide par voie percutanée

tricuspide

(TTVR)

Fermeture percutanée du
foramen ovale perméable
Fermeture percutanée de
communication inter
auriculaire

Défibrillateurs  extravasculaires
(voie sous costale)

Réparation mitrale percutanée
(MitraClip)

Remplacement valvulaire
aortique par voie percutanée
(TAVI) (toutes voies d’abord) [4]
Remplacement valvulaire mitral
par voie percutanée (TMVR)
Fermeture percutanée
communication
ventriculaire

Fermeture percutanée de fuite
para-valvulaire

Biopsie endomyocardique

de
inter

Argumentaire

L’évaluation du risque hémorragique des procédures de cardiologie et la gestion per-
procédurale des anticoagulants reposent sur peu de données et sur des avis d’experts.

Les procédures avec abord vasculaire fémoral nécessitent que la ponction soit écho-guidée
et réalisée par un opérateur expérimenté. La fermeture des abords vasculaires artériels
fémoraux non chirurgicaux doit faire appel a des systémes de fermeture validés dans ce type
d’indications [1].

Les procédures d’ablation endocavitaire par cathéter pour flutter et FA exposent a un risque
thromboembolique élevé. L'ESC recommande la poursuite du traitement anticoagulant pour
prévenir le risque d’AVC et d’événement thromboembolique, en s’appuyant sur des essais
randomisés et des méta-analyses [1]. Cependant, pour les AOD, il n’y a pas de différence
d’efficacité ou de sécurité entre le saut de la prise du matin et la poursuite sans interruption.
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L’essai randomisé POPular PAUSE TAVI a montré que la poursuite des anticoagulants oraux
durant la procédure de TAVI n’était pas « non-inférieure » a leur interruption (derniére prise
48h avant le TAVI pour les AOD, et a J-3 ou J-5 selon 'AVK) en termes de critére composite
associant décés cardiovasculaire, accident vasculaire cérébral, infarctus du myocarde,
complications vasculaires ou hémorragies majeures a 30 jours [4]. Il est donc proposé
d’interrompre les anticoagulants oraux chez ces patients en amont de la procédure de TAVI
et de les reprendre le jour méme en I'absence de complications vasculaires.

Les stratégies proposées pour les autres procédures de cardiologie interventionnelle
structurelle, en particulier la pose de clips mitraux ou tricuspidiens ou les remplacements
valvulaires mitraux ou tricuspidiens, sont des avis d’experts susceptibles d’évoluer a terme.

La conduite a tenir concernant les procédures de fermeture d’auricule gauche ne se discute
pas lorsque l'indication repose sur une contre-indication absolue et définitive aux traitements
anticoagulants [5,6]. Cette stratégie peut étre reconsidérée chez les patients sous
anticoagulants oraux (AOD ou AVK) en raison d’un risque thrombo-embolique élevé et pour
qui la procédure de fermeture d’auricule gauche doit étre considérée a risque hémorragique
faible.
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Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

Pour la Société frangaise de chirurgie thoracique et cardio-vasculaire SFTCV :
André Vincentelli, Département de chirurgie cardiaque, Université de Lille, CHRU de Lille

Pour la Société de Chirurgie Vasculaire et Endovasculaire de Langue Frangaise SCVE :
Laurence Destrieux Département de Chirurgie Vasculaire, Clinique Générale, Groupe Vivalto,

Annecy

Classement des procédures chirurgicales selon leur risque hémorragique

Risque
hémorragique

Procédures a faible
hémorragique

(AOD : pas de prise le matin ni la

risque

Procédures a risque hémorragique
élevé
(Arrét des anticoagulants pour

veille au soir / AVK : en zone | correction de 'hémostase)
thérapeutique)
Définition Procédures responsables de | Autres procédures invasives
saignements peu fréquents, de
faible intensit¢é ou aisément
controlés
Chirurgie Tous les gestes (dont pose de
thoracique drain pleural)
Chirurgie Tous les gestes sous CEC.
Cardiaque Pose de PM ou DAI épicardique,
et changement de sonde, ablation
des fils d’acier, reprise de scarpa
(faux anévrisme)
Chirurgie procédures endoveineuses | toute la chirurgie veineuse et
vasculaire et | superficielles et profondes, | artérielle  ouverte, traitement
endovasculaire | amputations mineures, | endovasculaire des anévrysmes
embolisations de ['aorte abdominale,
angioplasties artérielles
périphériques, abords pour
hémodialyse

CEC : circulation extracorporelle ; PM : pacemaker ; DAI :

défibrillateur implantable

La reprise de I'anticoagulation curative aprés chirurgie vasculaire est a moduler en fonction du
geste. Elle peut étre plus précoce aprés pontages périphériques distaux et plus tardive en cas
de grands décollements ou d’abords délabrants ou redux en particulier au scarpa.
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Procédures invasives en Chirurgie Orale

Pour la Société Frangaise de Chirurgie Orale (SFCO) :

Anne-Laure Ejeil, Université Paris Cité, Faculté de chirurgie dentaire, service de médecine bucco-
dentaire, Hbpital Bretonneau, Paris, AP-HP.

Géraldine Lescaille, Université Paris Cité, Faculté de chirurgie dentaire, AP-HP Hopital Pitié
Salpétriere, service de médecine bucco-dentaire

Loredana Radoi, Université Paris Cité, Faculté de chirurgie dentaire, AP-HP Nord, Hépital Louis
Mourier, service de médecine bucco-dentaire

Arnaud Lafon, Université Lyon, Laboratoire des Multimatériaux et Interfaces UMR CNRS 5615,
Faculté d’Odontologie, Lyon 69008, France. Hospices Civils de Lyon, Pble d’Odontologie, Lyon.
Bérengére Phulpin, Université de Lorraine, CHRU-Nancy, Service d'Odontologie, Département
de chirurgie orale, Université de Lorraine, Faculté d'Odontologie, F-54500 Nancy.

Michel Guyot, Chirurgien-dentiste a Fontenay-le-Comte.

Alp Alantar, UF de Chirurgie orale, Hopital de Nanterre, 92000

Classement des procédures invasives en fonction de leur risque hémorragique

Type de chirurgies et actes invasifs

Mesures préventives des
complications hémorragiques

Tout acte invasif bucco-dentaire

-Les mesures d’hygiéne bucco-dentaire
renforcée et la réalisaton d'un
détartrage avant tout geste bucco-
dentaire  permettent de  réduire
linflammation gingivale et de diminuer
ainsi  considérablement le risque
hémorragique

Actes sans risque
hémorragique

-Anesthésie locale (para-apicale, intra-ligamentaire, intra-
osseuse)

-Détartrage

- Débridement, assainissement des poches parodontales

-Hémostase mécanique simple par
compression

Chirurgies et actes
a faible risque
hémorragique

(Chirurgies pour
lesquelles une
hémorragie
extériorisée est
facilement
contrélable par une
hémostase
chirurgicale
conventionnelle *)

-Avulsion simple (sans alvéolectomie)

-Avulsions multiples dans 1 méme quadrant ou 2
quadrants sur un seul c6té uniquement

-Implants avec lambeau dans un méme quadrant,
implants symphysaires, implants en flapless dans 2
quadrants sur un maxillaire uniquement

-Elévation du sinus par voie crestale

-Dégagement implants (pilier cicatrisation) sur un
maxillaire uniquement

-Incision et drainage de tuméfactions intra-orales
(Praticien expérimenté avec plateau technique adaptée)
-Biopsie

-Hémostase chirurgicale
conventionnelle®

-Acide tranexamique

-Privilégier les chirurgies
minimalement-invasives sans décharge
verticale avec un décollement muco-
périosté minime et ostéotomie minime

-Privilégier les chirurgies flapless et les
chirurgies implantaires naviguées ou
guidées

Chirurgies et actes
invasifs a risque
hémorragique
élevé

(Chirurgies pour
lesquelles des
pertes sanguines
significatives sont
rapportées dans la
littérature,
interventions d’une
durée opératoire > 1
heure, interventions
critiques par leurs
localisations (sinus
maxillaire, plancher
buccal) et/ou
difficilement
contrélables par une
hémostase
chirurgicale
conventionnelle *

-Avulsions multiples dans plus de 2 quadrants

-Avulsion de dent(s) incluse(s)

-Implants multiples avec lambeau dans plusieurs
quadrants, implants zygomatiques

-Elévation du sinus avec lambeau par voie latérale
-Chirurgie pré-orthodontique d’'une dent enclavée, incluse,
pose de moyens d’ancrage (vis, plaques)

-Greffes osseuses d’apposition (en onlay)

-Greffe osseuse particulaire et régénération osseuse
guidée par sausage technique

-Chirurgie pré prothétique sur un quadrant (exérése torus,
créte flottante, hyperplasie gingivale)

- Chirurgie d’une lithiase salivaire

-Exérése des pseudotumeurs et tumeurs bénignes de la
mugqueuse buccale (ex : kystes mucoides)

-Chirurgie osseuse endodontique périapicale, énucléation
de kystes et tumeurs bénignes

-Fermeture d’'une communication bucco-sinusienne par
lambeau ou corps adipeux de la bouche

-Chirurgie muco-gingivale dans un méme quadrant (+/-
prélévement conjonctif palatin)

-Lambeau d’assainissement parodontal, comblement des
poches parodontales

-Gingivectomie

-Mémes mesures préventives que pour
une chirurgie a risque hémorragique
faible a modéré

-Médicaments dérivés du sang, a base
de fibrinogene et thrombine humains
-Electrocoagulation mono et bipolaire
-Examen du CBCT pour évaluation de
la position de l'artére alvéoloantrale
(prévention de 'hémosinus) : adapter la
hauteur de la fenétre pour éviter I'artére.
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Gestes -Bloc du nerf alvéolaire inférieur unilatéral -Dans tous les cas en cas d’ALR :

déconseillés -Greffe autologue : déconseillée en raison d’un site de aspiration de controle impérative
(possibles en prélevement supplémentaire, privilégier les greffons
dernier recours) hétérologues et synthétiques
Gestes -Tous les gestes présentant un risque hémorragique dans
contre-indiqués le cas ou le plateau technique et/ou I'expérience du

chirurgien sont insuffisants (colle, éponge hémostatique)
-Bloc du nerf alvéolaire inférieur bilatéral : risque
d’hématome latéropharyngé bilatéral et de dyspnée
-Prélévement symphysaire : risque d’hématome du
plancher buccal et de dyspnée

* hémostase chirurgicale conventionnelle : hémostase mécanique (compression+ sutures + hémostatiques locaux résorbables
(éponges collagene, gaze de cellulose) + colle synthétique (colle de cyanoacrylate), bain de bouche passif/compresse a 'acide
tranexamique a 10%

Facteurs majorant le risque hémorragique opératoire : décollement muco-périosté au-dela de la ligne muco-gingivale,
décollement lingual, incision de décharge verticale, avulsion(s) en zone inflammatoire, temps opératoire >1h (perte sanguine
significative)

Régions anatomiques a risque : plancher buccal, symphyse mentonniére, région du foramen mentonnier, sinus maxillaire

Classement du risque hémorragique :

Le tissu osseux sous-jacent des maxillaires permet une compression (compresses
imprégnées d’acide tranexamique a 10%) en cas de saignement lors d’avulsions dentaires et
autorise dans la plus part des cas le maintien des AOD, AVK et AAP sous réserve d’'une part,
d’'une hémostase locale renforcée (éponge hémostatique, colle chirurgicale, sutures, gouttiére
de compression) et, d’autre part, d’'une intervention réalisée le plus a distance possible de la
derniére prise du médicament [1-3]. Cette spécificité anatomique n’est pas applicable pour les
chirurgies des tissus mous : biopsies du plancher buccal antérieur, de la langue et des lévres
qui n‘ont pas de plan dur sous-jacent amenant dans ce cas une discussion pluridisciplinaire
d’indication d’'une stratégie médicale adaptée.

Le classement du risque hémorragique a été réactualisé depuis les recommandations de 2015
[4]. Cependant, pour certaines procédures, les données de la littérature sont de faible niveau
de preuve et la limite entre risque hémorragique faible et élevé est floue conduisant a adapter
les prises en charge en fonction des évaluations individuelles et des pratiques locales. Ainsi,
bien que les directives du SDCEP [5] recommandent d’'omettre la prise matinale d’AOD lors
des procédures a risque hémorragique élevé, plusieurs études rapportent les résultats
d’interventions a risque hémorragique élevé (incluant des avulsions multiples, des chirurgies
implantaires et des procédures d’élévation du plancher sinusien maxillaire), réalisées sans
interrompre les AOD, avec peu d’événements hémorragiques postopératoires [6—10]. De
méme, I'étude prospective de Yoshikawa et al. [11] ne retrouve que peu de saignements
postopératoires (3,1% chez des patients traités par AOD et 8,8% chez des patients traités par
AVK lors de la réalisation d’avulsions dentaires dont certaines avec lambeaux muco-
périostés).

Gestion des anticoagulants :

Plusieurs études rapportent une fréquence plus élevée de saignements sous traitement
anticoagulant lors de procédures a risque hémorragique élevé (avulsions multiples, implants
multiples, greffes osseuses) comparativement aux actes simples, conduisant a une adaptation
du traitement anticoagulant [9,12]. Al-Ansari et al. [13] et Gomez-Moreno et al. [8] ont ainsi
proposé d’omettre une prise d’AOD pour les actes a haut risque hémorragique (avulsions
multiples, autres chirurgies orales a haut risque) et de réaliser la procédure 6 heures minimum
(en tenant compte de la ¥z vie de 'AOD) aprés la derniére prise. Lin S et al. [14] dans une
revue des données publiées classent la chirurgie endodontique dans les procédures a haut
risque hémorragique, conduisant a une interruption des AOD permettant une correction de
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’hémostase. La méta-analyse de Dawoud et al. [15] rapporte la pose d’'implants multiples dans
quelques articles inclus, avec une augmentation du risque hémorragique associé a la
poursuite des AOD ((RR, 2.30; 95% CI, 1.25-4.24). lls proposent une attitude adaptée au
patient et au type de pose d’implants (réhabilitation full mouth, bimaxillaire et implants
zygomatiques, actes considérés comme étant a risque hémorragique élevé), associée a des
mesures hémostatiques locales [15]. Les différentes recommandations internationales sont
homogénes et suggérent de ne pas modifier le traitement par AOD pour des procédures a
risque hémorragique faible, et de les interrompre, pour corriger 'hémostase avant une
procédure a risque élevé, en les reprenant 48 a 72h aprés la procédure [16].

Au total, ces données ne changent pas les recommandations de 2015 concernant les AVK ou
les héparines, mais conduisent a modifier celles concernant les AOD. Une approche
standardisée de la gestion des anticoagulants est recommandée et consiste a classer les
interventions de chirurgie orale en procédures sans risque hémorragique, a risque faible ou a
risque élevé et a adapter le traitement en fonction [16-18].

Dans ce contexte, I'objet de ces recommandations est de ne pas exclure des patients de
certaines indications a risque hémorragique élevé mais plutét d’adapter les modalités de prise
en charge (Arrét AOD/AVK, hospitalisation) et/ou les stratégies d’interventions (segmenter les
interventions) (figures 1 et 2).

Actes sans risque hémorragique :

La poursuite des AVK (INR < 4) et des AOD, sans saut de prise, est généralement préconisée
pour ces procédures [10,16—-18]. Il est par ailleurs recommandé, dés que possible, de
segmenter les interventions.

Actes a faible risque hémorragique

La poursuite des AVK (INR < 4) et des AOD est généralement préconisée aussi pour ces
procédures [10,16-18].

En cas de facteur de risque hémorragique supplémentaire chez un patient traité par AOD, lié
a la procédure ou au patient, il est proposé de sauter les prises de la veille au soir et du matin
de la procédure, quel que soit le schéma thérapeutique (une prise le matin, une prise le soir
ou deux prises par jour) et de reprendre les AOD aux doses habituelles du patient, au moins
6 heures apres la fin du geste invasif [19-20].

Il est par ailleurs recommandé, dés que possible, de segmenter les interventions.

Chirurgie orale a risque hémorragique élevé :

Dans la mesure du possible, il convient de segmenter les interventions pour transformer une
chirurgie a risque hémorragique élevé en plusieurs interventions a faible risque hémorragique
ne nécessitant pas I'arrét des anticoagulants oraux.

Les gestes a risque hémorragique élevé nécessitent une interruption du traitement par AOD
et AVK. Les recommandations de 2015 sont toujours d’actualité concernant les AVK.

Le protocole d’arrét des AOD doit faire I'objet d’'une discussion pluridisciplinaire, en particulier
lorsque les deux risques, hémorragique et thrombotique, sont élevés, afin d’optimiser le
rapport bénéfice/risque entre le risque hémorragique et le risque thrombotique et définir les
durées d’arrét et les modalités de reprise. Selon les derniéres données de la bibliographie, le
protocole d’arrét suivant peut étre proposé [19]:

- Derniére prise a J-3 pour les AOD en absence d'insuffisance rénale (et J-5 pour le
dabigatran si DFG<50 et J-5 pour apixaban et rivaroxaban si DFG<30)
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- La reprise est proposée dans un délai de 48 a 72h en fonction du risque hémorragique
Une prise en charge hospitaliére est discutée dans les situations complexes. Un report est
envisagé en cas d'événement thromboembolique veineux ou d’accident vasculaire cérébral
récent (< 3 mois).

Patients présentant des comorbidités :

Cette interruption peut également étre discutée avec le prescripteur pour tout type de geste
(risque hémorragique faible ou élevé) chez des patients présentant des comorbidités
susceptibles d’augmenter le risque de saignement, telles que un traitement antiplaquettaire
associé, une hypertension artérielle mal contrélée[10], une insuffisance rénale [12,13,21,22],
une insuffisance hépatique [8,9,13], ou des pathologies cardiovasculaires multiples [12].

Figure 1 : Prise en charge des anticoagulants oraux directs pour une chirurgie orale

apixaban (Eliquis®)
rivaroxaban (Xarelto®)
dabigatran (Pradaxa®)

| Patient traité par un anticoagulant oral direct *

Evaluer le risque hémorragique
de la procédure

X
[ | |

Procédures a faible risque ’ Plro;:éddures Ié ri:.que himorrahgique (;éjlevké
3 < q Ex: avulsions multiples dans plus de 2 quadrans, chirurgie des kystes et tumeurs
Procédures sans hémorragique chirurgie préi ire, greffe gingival
. . . réimp (A ging
risque hémorragique Ex: Avulsions multiples dtznf 2
quadrants sur un seul c6té,
i ire, biopsie... oui e " -
Il e, e | 1 Possibilité de segmenter les interventions? |

non

| Avis obligatoire du médecin prescripteur
¥

[

Fibrillation atriale A EP, TVP et AVC
ETEV> 3 mois Cas complexes de MTEV <3 mois
\ 4 v +
| Pas d’arrét | | Pas d’arrét? | | Arrét des AOD 3 |
[ Acide tranexamique ] [ Acide tranexamique | Adapter les modalités de Envisager de
prise en charge. repousser
| Prise en charge en pratique de ville | Discuter I'hospitalisation. la chirurgie

1. Préciser I'age, I'indication, la dose, le nombre de prises par jour, I'horaire de la derniére de prise

2. En cas de facteur de risque hémorragique supplémentaire, il est proposé de sauter de la prise du matin de la
chirurgie et de la veille au soir pour ne pas opérer au pic de concentration de ’'AOD

3. Arrét des AOD avec une derniére prise a J-3 (en absence d'insuffisance rénale) (JO : jour de la chirurgie) sans
relais. Reprise des AOD aux doses habituelles du patient a J2.

4. Syndrome des anticorps antiphospholipides, hypertension pulmonaire thromboembolique chronique, histoire
clinique ou familiale inhabituelle évocatrice d’'un risque thromboembolique élevé (ex : déficit en antithrombine,
syndrome paranéoplasique thrombogeéne...), récidive d’'EP ou de TVP survenue sous traitement anticoagulant
ou précocement a I'arrét de celui-ci.

EP : Embolie Pulmonaire ; ETEV : Evénement Thromboembolique Veineux ; MTEV : Maladie Thromboembolique
Veineuse ; TVP : Thrombose Veineuse Profonde ; AVC : Accident Vasculaire Cérébral.
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Figure 2 : Prise en charge des Anti-Vitamine K pour une chirurgie orale

warfarine (Coumadine®)
fluindione (Préviscan®)
acénocoumarol (Sintrom®)

| Patient traité par un anti-vitamine K * |
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élévé : Valve -cardiaque
avec

mécanique, FA
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Pas d’arrét | | Surseoir a la chirurgie | |
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Prise en charge
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Prise en charge en pratique
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Adapter les modalités de
prise en charge.
Discuter I’hospitalisation

Envisager de
repousser
la chirurgie

1. Préciser I'age, I'indication, la dose, I'horaire de la derniere de prise

2. Détermination du risque thrombotique : «Recommandations formalisées d’experts 2026 : gestion des
anticoagulants pour une procédure invasive programmée » (gihp.org).

3. Derniére prise a J-6 pour la warfarine, J-5 fluindione, J-4 acénocoumarol. Relais par héparines selon le risque
thrombotique. Reprise des AVK le soir de la procédure.

4. Syndrome des anticorps antiphospholipides, hypertension pulmonaire thromboembolique chronique, histoire
clinique ou familiale inhabituelle évocatrice d’'un risque thromboembolique élevé (ex : déficit en antithrombine,
syndrome paranéoplasique thrombogeéne...), récidive d’'EP ou de TVP survenue sous traitement anticoagulant
ou précocement a I'arrét de celui-ci
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Chirurgie ORL
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Natacha Teissier, Service d'ORL pédiatrique, NeuroDiderot, Inserm U1141, Hépital Robert
Debré, F-75019, Paris

Classement des gestes de chirurgie ORL selon leur risque hémorragique

Risque hémorragique faible Risque hémorragique élevé #
Définition Procédures responsables de Autres procédures invasives, nécessitant
saignements peu fréquents, de faible I'arrét des anticoagulants en peropératoire
intensité ou aisément controlés, ne
nécessitant pas I'arrét des
anticoagulants
Otologie -Examen sous anesthésie générale -Otoplastie
-Extraction de corps étranger -Méatoplastie, canaloplastie
-ATT -Chirurgie des tympans (tympanoplastie,
-Myringotomie myringoplastie)
-Pose de pilier pour ancrage osseux -Chirurgie de la chaine ossiculaire
(ossiculoplastie, otospongiose, etc.)
-Chirurgie de cholestéatome
-Implants cochléaires, implants d’oreille
moyenne, implants & ancrage osseux
-Pétrectomies™
-Chirurgie du sac endolymphatique*
-Chirurgie des paragangliomes*
-Voies trans-labyrinthiques™ / rétro-sigmoides*
| sus-pétreuses”*
Rhinologie -Endoscopie de la cavité nasale, sans | -Turbinoplastie inférieure au microdébrideur /
biopsie® ciseaux Ablation des végétations adénoides
-Turbinoplastie inférieure par par voie endonasale
radiofréquence ou coblation® -Méatotomie moyenne ou inférieure
-Pose d’'implant sous-cutané de valve -Maxillectomie médiale
nasale (Latera)* -Sphénoidotomie
-Réduction de fracture des os propres -Ethmoidectomie uni ou bilatérale
du nez® -Chirurgie du sinus frontal par voie
endoscopique, externe ou combinée
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-Ablation de corps étranger intra-
nasal®

-Biopsie de lésion de la fosse nasale
-Cryothérapie nasale postérieure
(Clarifix)

-Polypectomie intra-nasale

-Septoplastie

-Rhinoseptoplastie

-Drainage d’abceés septal

-Fermeture de perforation septale
-Correction de syndrome de valve nasale
-Sclérothérapie nasale (Rendu Osler)
-Cautérisation intra nasale (épistaxis)
-Ligature d’artére sphéno-palatine (voie
endoscopique endonasale) ou d’artére
ethmoidale (voie externe)

-Fermeture de bréche méningée par voie
endoscopique endonasale

-Chirurgie de I'étage antérieur de la base du
crane par voie endoscopique endonasale
-Chirurgie tumorale naso-sinusienne

Laryngologie

-Laryngoscopie en suspension avec
biopsie simple

-Exérése endoscopique limitée de
Iésion bénigne du larynx

-Injection endolaryngée (hors
prélevement de graisse abdominale)
-Dilatation laryngotrachéale simple
-Laryngoplastie de féminisation de la
Voix par voie endoscopique type
Wendler

-Injection laryngée avec prélévement de
graisse abdominale

-Laryngoplastie de féminisation de la voix par
voie externe

Cancérologie
et chirurgie
cervico-
faciale

-Panendoscopie des VADS
-Diverticule de Zenker par voie
endoscopique

-Adénectomie simple (avec
décollement limité)
-Trachéotomie urgente (a discuter
selon le contexte)

-Chirurgie carcinologique sans
reconstruction* : laryngectomie partielle* ou
totale*, pharyngo-laryngectomie?,
oropharyngectomie*, basiglossectomie*,
glossectomie®, pelvectomie®,
pelviglossectomie*, pelvimandibulectomie non
interruptrice® et interruptrice*, maxillectomie*
etc...

-Chirurgie carcinologique avec lambeau libre
ou pédiculé cervico-facial*

-Curage cervical*

-Trachéotomie

-Chirurgie des glandes salivaires :
parotidectomie, submandibulectomie
-Loboisthmectomie/ Thyroidectomie/
Parathyroidectomie

-Exérése d’'un kyste du tractus thyréoglosse
-Cervicotomie pour tumeurs/malformations
bénignes

-Exérése d’un diverticule de Zenker par
cervicotomie

-Réduction pomme d’Adam

Sommeil

-Endoscopie sous sommeil induit?

-Amygdalectomie

-Chirurgie vélaire

-Pharyngoplastie d’expansion
-Basiglossectomie (voie endoscopique ou
robot assistée)

-Epiglottectomie partielle

-Chirurgie orthognatique

ORL
pédiatrique

-ATT
-Kystes dermoides sous-cutanés

-Amygdalectomie *
-Adénoidectomie *
-Chirurgie endoscopique le larynx de I'enfant
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-Chirurgies par voies externes du larynx et de
la trachée de I'enfant (résections anastomoses
et plasties d’agrandissement)

-Angiofibromes nasopharyngés *

-Orbitotomie par voie externe

-KTT

-Malformations lymphatiques

-Kystes et fistules branchiaux

* interventions a situation particuliere (a trés haut risque) soit nécessitant une reprise retardée (a 72h) soit
I'utilisation d’un anticoagulant a durée de vie courte/antagonisable en relais de I'anticoagulation habituelle.

£ Actes sans risque hémorragique pour lesquels une hémostase mécanique simple par compression est suffisante
# Les gestes présentant un risque hémorragique dans le cas ou le plateau technique et/ou I'expérience du
chirurgien sont insuffisants (colle, éponge hémostatique) sont contre-indiqués

Le groupe de travail a réalisé le classement des interventions chirurgicales ORL selon leur
risque hémorragique a partir d’'une revue de la littérature. Les interventions chirurgicales ont
été réparties en sous spécialités. Les interventions dites a faible risque hémorragique incluent
des interventions pour lesquelles aucune complication hémorragique grave n’a été décrite.
Les interventions avec (*) sont des interventions a situation particuliére (a trés haut risque) soit
nécessitant une reprise retardée (a 72h) soit I'utilisation d’'un anticoagulant a durée de vie
courte/antagonisable en relais de I'anticoagulation habituelle. Les procédures concernées sont
détaillées dans 'argumentaire.

1.0tologie

En dehors des chirurgies de tumeurs hémorragiques et de chirurgies majeures du rocher pour
lesquelles il y a une exposition de gros vaisseaux (chirurgies notées par une astérisque), le
risque de saignement de la zone opératoire est faible en chirurgie otologique. Cependant, il
s’agit d’'une microchirurgie avec des difficultés de visualisation majeures en cas de saignement
et pas ou peu de possibilité de geste d’hémostase contrélé. Ces difficultés de visualisation
sont un facteur prédictif significatif de moins bon résultats chirurgicaux [1]. L’arrét de
I'anticoagulation curative est donc recommandé dans la plupart des chirurgies otologiques.

Dans la chirurgie des implants, en cas de patients trés a risque pour lesquels I'arrét des
anticoagulants n’est pas possible, une chirurgie sous anticoagulant semble possible sans
augmentation du risque péri-opératoire [2,3].
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2. Rhinologie

La chirurgie nasosinusienne est une chirurgie cavitaire a risque hémorragique. L’évaluation
préopératoire du risque hémorragique en chirurgie endonasale repose sur une anamnése détaillée,
incluant les antécédents de troubles de I'hémostase, la prise d’anticoagulants ou
d’antiplaquettaires, I'existence d’'une hypertension ou de pathologies associées (maladies
hépatiques, rénales, etc.) [1-8]. Les stratégies peropératoires pour minimiser le risque
hémorragique incluent des techniques chirurgicales précises, le respect de I'anatomie et I'utilisation
d’'instruments adaptés pour limiter les traumatismes vasculaires. [9-11] L'utilisation d’agents
hémostatiques est recommandée : l'acide tranexamique (TXA) IV peut étre administrée
systématiquement en cas de risque élevé, a la dose de 10 mg/kg, selon I'algorithme validé en
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rhinoplastie et chirurgie endonasale [12-14]. Le positionnement du patient en Trendelenburg
inversé, I'anesthésie intraveineuse, I'hypotension permissive et le maintien de la normothermie
sont des mesures validées pour réduire le saignement peropératoire [9,11-12].

L'utilisation de packing résorbable est recommandée chez les patients a risque, notamment ceux
sous anticoagulants ou présentant des troubles de 'hémostase, afin de limiter les complications et
faciliter la surveillance [14].

La cryothérapie nasale postérieure (Clarifix) se complique d’épistaxis dans 2 a 4% des cas dans
les séries publiées [15].
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3. Laryngologie, Cancérologie et chirurgie cervico-faciale

En chirurgie ORL carcinologique et cervico-faciale, le risque spécifique d'hématome cervical
compressif des voies aériennes supérieures justifie une classification prudente, souvent
orientée vers le haut risque hémorragique. Les guidelines ACCP 2022 (American College of
Chest Physicians) classent les chirurgies selon le risque hémorragique en trois catégories :
minimal, faible a modére, et élevé [1]. Les guidelines ACC/AHA 2024 recommandent une
approche multidisciplinaire pour équilibrer les risques thromboemboliques et
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hémorragiques [2]. Une revue de I'AHNS (American Head and Neck Society) souligne la
difficulté d'équilibrer ces risques chez ces patients, notamment en raison du risque
d'hématome cervical potentiellement fatal avec compromission des voies aériennes [3].

Les gestes a faible risque hémorragique sont : endoscopiques, sans décollement cervical
extensif, sans espace clos compressif, avec saignement aisément contrélable.

La laryngoscopie directe avec biopsie simple peut étre réalisée en toute securité sans arrét
des antithrombotiques. Une étude rétrospective de 581 patients n'a montré aucune différence
significative de saignement péri-opératoire entre les patients sous antithrombotiques et ceux
sans traitement [4]. Une autre étude sur 287 microlaryngoscopies a confirmé ces résultats [5].
La trachéotomie présente des données nuancées. Kennedy et al. ont étudié 217
trachéotomies et n'ont pas trouvé de différence significative de saignement péri-opératoire ou
postopératoire  [6]. Une étude japonaise sur 288 patients a confirmé ces
résultats [7]. Cependant, d'autres études ont rapporté des taux de saignement de 5-7%
globalement, pouvant atteindre 19-27% sous anticoagulants ou antiplaquettaires [8]. La
décision doit donc étre individualisée selon le contexte (urgence, terrain, comorbidités).

Les gestes a risque hémorragique élevé sont: carcinologiques et/ou avec décollement
cervico-facial et/ou comportant un risque d’hématome compressif et/ou nécessitant une
reconstruction par lambeau.

La chirurgie thyroidienne présente un risque accru d'hématome cervical sous anticoagulants.
Une méta-analyse de 25 études et 424 563 patients identifie les anticoagulants comme facteur
de risque indépendant d'hémorragie post-thyroidectomie (OR=1,96, IC95% 1,55-2,49,
p<0,00001) [9]. Oltmann et al. Ont rapport¢ des taux d'hématome de 2,2% sous
anticoagulants oraux et 10.7% sous anticoagulants injectables, contre 0,4% sans
anticoagulation (p<0,01) [10]. Tausanovic et al. ont analysé 6938 thyroidectomies sur 10 ans
et ont confirmé que I'utilisation préopératoire d'anticoagulants est un facteur de risque
indépendant d'hématome post-thyroidectomie (p<0,001) [11].

Situations particuliéres

e Reconstruction par lambeau libre

La reconstruction micro-anastomosée expose a un risque hémorragique élevé et un risque

thrombotique du lambeau.

L’anticoagulation & dose préventive est recommandée pour limiter le risque thrombo-

embolique chez les patients opérés d’une reconstruction cervico faciale par lambeau micro

anastomosé compte tenu de la durée d’intervention et du contexte carcinologique [12,13].

En revanche, I'anticoagulation a dose curative n'améliore pas le taux de succés des lambeaux

libres et augmente significativement le risque hémorragique. Une méta-analyse de 8 études

et 3531 lambeaux montre que l'anticoagulation & dose curative augmente le risque
d'hématome (RR=2,98, 1C95% 1,47-6,07, p=0,003) sans réduire le risque de thrombose du

lambeau [14]. De méme, les recommandations de I'ERAS Society soulignent que les HBPM a

dose curative s’associent a une réduction des événements thromboemboliques veineux mais

a une augmentation des complications hémorragiques. Devant le risque hémorragique élevé

et 'absence de bénéfice prouvé, I'utilisation d’une anticoagulation a dose curative n’est pas

préconisée [12-14-15]. L’approche doit étre adaptée selon les principes généraux de gestion
des anticoagulants en chirurgie a risque hémorragique élevé.

En synthése, aprés une reconstruction par lambeau libre chez un patient traité par un

anticoagulant oral, il est proposé de :

- réaliser une thromboprophylaxie veineuse post-opératoire précoce (a partir de H6)

- Reprendre une anticoagulation a dose curative a 72 heures ou plus, par I'anticoagulant
oral du patient ou par un anticoagulant plus maniable en relais, de demi-vie plus courte,
tel une HBPM, selon I'évolution locale et/ou en cas de persistance d’un drainage productif
et/ou de risque de reprise chirurgicale pour une cause thrombose/fistule/autres.
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e Chute d'escarre a J7-J10

La chirurgie cervico-faciale expose a des complications hémorragiques différées. Apres
résection muqueuse (oropharyngectomie, basiglossectomie, résection étendue de la cavité
orale sans reconstruction), la cicatrisation passe par la formation d'une escarre fibrino-
nécrotique, une néovascularisation sous-jacente et une détersion secondaire vers J7-J10. La
chute d'escarre peut exposer un vaisseau fragile et provoquer un saignement oro-pharyngé et
une inhalation. L'hémorragie secondaire post-oropharyngectomie survient le plus
fréquemment au 7éme jour postopératoire (taux de 0.8-5%) [16].

En cas de résection muqueuse étendue, d’antécédent de radiothérapie et de terrain fragile, il
est proposé de différer la reprise de I'anticoagulant oral et de réaliser un relais par HBPM a
dose curative jusqu’au passage de cette période a risque (cf question 4).

o Risque hémorragique au retrait du drain

Le drain aspiratif peut maintenir une hémostase mécanique partielle, étre en contact avec un
lit vasculaire fragile/adhérent a un caillot organisé. Son retrait peut entrainer un saignement
local, un hématome cervical secondaire voir exceptionnellement hématome compressif
retardé. Les recommandations générales indiquent que la reprise doit se faire aprés obtention
d'une hémostase stable et en I'absence de drainage significatif [17]. En pratique il est proposé
une reprise de I'anticoagulation curative aprés faible débit et aspect du drain (<20-30 mL/24h
selon équipes), et de la prudence si le drain est productif. On peut préférer un retrait du drain
avant reprise des anticoagulants oraux (protocole institutionnel).

Au total, aprés une chirurgie classée a risque hémorragique élevé, il est proposé de reprendre
I'anticoagulation curative, par le traitement habituel, a 48 heures si: hémostase parfaite,
absence de drainage productif, chirurgie non extensive et sans reconstruction par lambeau.

il est proposé une reprise retardée (a 72 heures ou plus avec un passage de relais par HBPM
a dose curative selon I'évolution) en cas de lambeau libre, curage cervical bilatéral,
décollement étendu, drainage productif persistant, risque majoré de chute d’escarre.
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4. Sommeil

Le risque hémorragique en chirurgie du sommeil varie selon le type d'intervention et
représente une complication importante a considérer. L'hémorragie est décrite pour tous les
types de chirurgie des voies aériennes supérieures pour l'apnée obstructive du sommeil [1].
Pour la chirurgie palatine (uvulopalatopharyngoplastie ou UPPP), le saignement nécessitant
une reprise chirurgicale survient dans jusqu'a 8% des cas [1]. Les études de population
montrent des taux de réadmission pour hémorragie de 1,7% et de reprise chirurgicale pour
saignement de 1,0% dans les 30 jours postopératoires [2].

La chirurgie de base de langue présente un risque hémorragique plus élevé, avec des
saignements rapportés dans jusqu'a 33% des cas [1]. Les complications mettant en jeu les
voies aériennes sont plus fréquentes aprés chirurgie robotique transorale (TORS) [1]. Dans
les séries récentes de TORS pour résection de base de langue, I'hémorragie majeure
nécessitant une intervention chirurgicale survient dans 5-8% des cas [3-4].

Les procédures multiniveaux augmentent le risque hémorragique comparativement aux
interventions isolées, avec des taux de transfusion atteignant 10,4% pour les chirurgies
combinées palatines et linguales [5].
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5. ORL pédiatrique

L’amygdalectomie est une intervention a haut risque de saignement postopératoire (niveau de
preuve 1), dont le taux plancher semble étre entre 1 et 2% des interventions, avec des formes
trés graves et ponctuellement des décés liés au saignement [1-6].

Les données concernant 'adénoidectomie seule sont plus restreintes, mais le saignement
peropératoire est non négligeable. Certaines techniques semblent réduire celui-ci [7] (niveau
de preuve 4).

La chirurgie de I'angiofiborome nasopharyngé est a trés haut risque de saignement. Celui-ci
peut étre diminué par une dévascularisation pré opératoire (niveau de preuve 1) [8, 9].
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Procédures endoscopiques

Pour la Société Francaise d'Endoscopie Digestive (SFED) :
David Karsenti, Clinique Paris-Bercy, Pole digestif Paris-Bercy, Charenton-le-Pont
Centre d’explorations digestives, 50 rue de Rennes, Paris

Classement des procédures endoscopiques selon leur risque hémorragique

Risque
hémorragique

Procédures a faible

hémorragique

risque

Procédures a
élevé*

risque hémorragique

Echoendoscopie diagnostique
Entéroscopie simple ou double
ballon sans polypectomie
Pose de stent oesophagien,
entéral ou colique

Définition Procédures responsables de [ Autres procédures invasives
saignements peu fréquents, de
faible intensité ou aisément
controlés

Exemples Procédures diagnostiques” Polypectomie/Mucosectomie/
* biopsies Dissection sous-muqueuse
Prothéses biliaires ou Cholangiopancréatographie rétrograde
pancréatiques (CPRE) avec sphinctérotomie

Ampullectomie

Echoendoscopie avec biopsie
Echoendoscopie thérapeutique
Dilatation de sténoses

Traitement des varices

Gastrostomie percutanée
Radiofréquence oesophagienne
Electrocoagulation au plasma

Argon (APC)

Entéroscopie spiralée

Traitement des fistules post opératoires
Nécrosectomie endoscopique

POEM (Per Oral Endoscopic Myotomy)
Gastroplastie endoscopique.

#: Compte tenu de la fréquence élevée des polypes coliques,

toute coloscopie doit étre envisagée comme

susceptible de nécessiter une polypectomie, et donc comme un geste potentiellement hémorragique.
* A I'exception de 'ampullectomie, les gestes endoscopiques, y compris ceux a haut risque hémorragique, peuvent
élre réalisés sous aspirine
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Chirurgie viscérale

Pour la Société Frangaise de Chirurgie Digestive (SFCD) :

Jeremie Lefevre, Sorbonne Université, Department of Digestive Surgery, AP-HP, Hopital Saint
Antoine, Paris

Leon Maggiori, Service de Chirurgie Viscérale, Cancérologique et Endocrinienne, Hopital
Saint-Louis - APHP, Université de Paris Cité

Stéphane Berdah, Département de Chirurgie Viscérale et Digestive Hopital Nord, APHM,
Aix-Marseille Université

Laura Beyer, Département de Chirurgie Viscérale et Digestive, Hépital nord, APHM, Aix-
Marseille Université

Pour I'Association De Chirurgie Hépato-Bilio-Pancréatique Et Transplantation (ACHBPT) :
Astrid Herrero service de chirurgie viscérale et digestive, oncologique et transplantation, CHU
de Montpellier, Université de Montpellier

Jean-Yves Mabrut Service de chirurgie générale, digestive et transplantations hépatiques et
intestinales, Hospices Civils de Lyon

Pour la SOciété Frangaise et Francophone de Chirurgie de I'Obésité & Maladies Métaboliques
(SOFFCO-MM) :

Tigran Poghosyan Service de chirurgie digestive, hopital Bichat— APHP, Université de Paris
Marie-Cécile Blanchet Centre Lyonnais de Chirurgie Digestive Centre Specialise Obésité Lyon
Sauvegarde

Pour la Société Frangaise de Chirurgie Pariétale — Club Hernie (SFCP-CH)

David Moszkowicz, Service de Chirurgie Viscérale, Hopital Louis Mourier — APHP, Université
de Paris Cité

Pablo Ortega Deballon, Service de Chirurgie Viscérale, CHU de Dijon

Classement des procédures chirurgicales selon leur risque hémorragique

Risque Procédures a faible risque | Procédures a risque hémorragique
hémorragique hémorragique élevé

(AOD : pas de prise le matin ni la | (Arrét des anticoagulants)

veille au soir / AVK : en zone
thérapeutique)

Définition Procédures responsables de | Autres procédures invasives
saignements peu fréquents, de faible
intensité ou aisément contrdlés

SFCD - Chirurgie colorectale bénigne et
maligne
Chirurgie cesogastrique bénigne et
maligne

ACHBPT - Hépatectomie, pancréatectomie,
cholécystectomie, transplantation
hépatique ou pancréatique

SOFCCO-MM - Gastroplastie avec un anneau
gastrique ajustable, sleeve

gastrectomie, bypass en Y, bypass en
omeéga, dérivation biliopancréatique
avec switch duodénal, Nissen-Sleeve,
SADI-S, Bipartition du Transit avec

Sleeve, Endo-Sleeve, toute
intervention de révision de chirurgie
bariatrique

SFCP-CH - Cure de hernie (inguinale, fémorale,

ombilicale, de la ligne blanche),
éventration, éviscération
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Particularités post-opératoires :

Chirurgie Hépato-Bilio-Pancréatique Et Transplantation

- Hépatectomie avec reconstruction vasculaire veineuse nécessitant un matériel prothétique
ou reconstruction vasculaire a risque de thrombose : discuter lintroduction précoce
d’anticoagulants

- Transplantation pancréatique : protocole d'anticoagulation par héparine IVSE pendant les 72
premieres heures pour réduire le risque de thrombose (mais risque de complications
hémorragiques nécessitant reprise).

- Chirurgie pariétale

La chirurgie pariétale expose a un risque hémorragique particulier en post-opératoire, lié aux
décollements des plans musculaires. Les hématomes sont favorisés par les grands
décollements comme aprés des chirurgies de hernie inguinale avec prothése prépéritonéale
(posée par voie ouverte ou coelioscopique), ou d’éventration complexe. Les anticoagulants
augmentent le risque [1,2]. L'analyse rétrospective de 3384 patients opérés de volumineuses
hernies a montré que les hémorragies étaient fréquentes et incluaient 3,6% d’hématome de
paroi, 1,2% de reprise chirurgicale et 0,7% de transfusion [3] . Si'administration per-opératoire
d’héparine a dose prophylactique augmentait le risque d’hémorragie majeure, la
thromboprophylaxie post-opératoire habituelle, réalisée en meédiane 9 [7-16]h aprés la
chirurgie, n‘augmentait pas ce risque comparativement a I'absence d’anticoagulant. Ces
données conduisent a différer la reprise d’'une anticoagulation curative aprés chirurgie de
hernie ou d’éventration complexe, par exemple, aprés la 48°™ heure chez les patients a risque
thromboembolique élevé, en particulier ceux porteurs de valves mécaniques, et & la 72°™
heure chez les patients a plus faible risque thromboembolique pour réduire le risque
hémorragique. Ces délais peuvent étre adaptés aprés concertation entre le chirurgien et
'anesthésiste-réanimateur en cas de dissection large du plan péritonéal ou des plans
musculaires. La reprise par des HBPM a dose curative peut étre préférée aux anticoagulants
oraux pour leur maniabilité en cas de réintervention.
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Chirurgie proctologique

Pour la Société Nationale Frangaise de Colo-proctologie (SNFCP)

Damien Soudan, Cabinet de Proctologie de Nantes — Clinique Jules Verne — Membre du CA
de la SNFCP

Frederic Juguet, Clinique Tivoli Duclos a Bordeaux — Ancien co-auteur des recommandations
HAS sur la gestion des anti aggrégants en proctologie

Jean Michel Rouillon, Polycliniue Montreal a Carcassonne - Ancien coauteur des
recommandations HAS sur la gestion des anti aggrégants en proctologie

Diane Mege, MCU-PH — Service de chirurgie colorectale — La Timone — AP-HM Marseille —
Membre du CA de la SNFCP

Francois Pigot, Service de Proctologie — Hopital Bagatelle — Bordeaux

Farouk Drissi, Clinique Jules Verne, Nantes

Dominique Bouchard, Service de Proctologie — Hopital Bagatelle — Bordeaux - Membre du
CA de la SNFCP

Vincent de Parades, Service de proctologie — Hopital Saint Joseph — Paris — Président de la
SNFCP

Classement des procédures de chirurgie proctologique selon leur risque hémorragique

pilonidal

-Traitement par laser ou
radiofréquence d'une
fistule anale
-Drainage et/ou mise a
plat d'une fistule anale
basse
-Chirurgie
sphinctérienne :
Réalisation d'un lambeau
d'avancement rectal
(FLAP) ; Ligature
intersphinctérienne du
trajet fistuleux (LIFT)

d'épargne

Risque * Faible Elevé Exceptionnel

Définition Procédures responsables | Autres procédures | Situations particulieres
de saignements peu | invasives permettant la | a trés haut risque
fréquents, de faible | reprise de l'anticoagulant | hémorragique, ou la
intensité ou aisément | curatif a 48 ou 72h. | littérature suggére que la
contrélés. Pouvant étre reprise du curatif doit avoir
réalisée Sous lieu aprés 72h. Ou que le
Anticoagulation efficace choix postopératoire de la
(sans arrét des AVK / saut molécule anticoagulante est
de deux prise d'AOD) différent de I'anticoagulant

habituel.

Procédures | -Formolisation -Electrocoagulation d'une | -Chirurgie  hémorroidaire
-Incision d'abcés | condylomatose extensive | (toute technique)
superficiel -Fissurectomie avec ou | -Exérése de tumeur rectale
-Encollage  de  trajet | sans anoplastie | par voie trans anale
fistuleux -Excision de sinus | -Drainage d'une
-Electrocoagulation d'une | pilonidal suppuration complexe
condylomatose peu | -Traitement par laser ou | -Chirurgies impliquant des
extensive radiofréquence d'un sinus | résections cutanées

extensives

* 'ensemble de cette classification releve d'accords d'experts
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Argumentaire

Le groupe de travail a réalisé un classement du risque hémorragique des interventions
proctologiques, présenté dans le tableau, a partir d’'une revue de la littérature, de deux
réunions en visio, d’'un sondage en ligne de 28 chirurgiens proctologues interrogés sur le
classement des procédures selon les définitions établies et un vote d'accords d'experts validés
par le groupe de travail.

Les interventions dites a faible risque hémorragique incluent des interventions pour lesquelles
aucune complication hémorragique grave n’a été décrite. Les chirurgies dites a risque
hémorragique élevé présentent des taux de saignements retardés autour de 0,5 a 1%,
nettement moins fréquents que dans les situations d'exception détaillées ci-dessous, et dont
la gravité semble moindre, avec un plus faible recours aux transfusions ou a une reprise
chirurgicale [1-3].

La chirurgie hémorroidaire est une chirurgie particuliere car elle s’associe a un risque
hémorragique trés prolongé, largement étudié. Celle-ci expose a un risque de saignement
post-opératoire retardé, par chute d'escarre, survenant le plus souvent aprés le retour du
patient & domicile. La période d'exposition a ce risque s'étend jusqu'aux environs du 20°™ jour
postopératoire, pour 97% des cas de saignements. Dans un cas sur deux les saignements
post-opératoires ont lieu avant le 7-10°™ jours. Ces saignements sont récurrents dans 10%
des cas. [1-4].

Cette complication est relativement fréquente, autour de 7%. La gravité est le plus souvent
élevée : dans des séries prospectives, l'incidence globale d'un accident hémorragique
justifiant une réhospitalisation était de 6 a 8%, environ 2% ont été réopérés ou ont regu une
transfusion [2,4,5].

Un traitement par AVK est associé a un risque significativement plus élevé d'hémorragie
secondaire qu’en I'absence de traitement anticoagulant. Les taux de saignements sous AVK
ont été rapporté a 23% contre 4% dans le groupe de patient non anticoagulé (RR= 5,8) [2]. De
plus, les taux de saignements étaient plus élevés chez les patients ayant eu un relais des AVK
par HBPM.

'y a peu de données sur les AOD. lls ont été identifiés comme un facteur de risque
indépendant de saignement par chute d'escarre en post hémorroidectomie dans une étude
rétrospective (OR 12 (4,6 ;29,7)) [3]. Cette donnée est confirmée par une seconde étude
prospective signalant un surrisque de saignement post opératoire en cas de reprise des AOD
avant le 15°™ jour (33% de saignements vs 8%), la proportion de saignement chez les patients
ayant un relais HBPM était identique (41% en cas de relais a dose curative et 29% pour un
relais a dose préventive, difference NS) [4]. Chez les patients afaible risque
thromboembolique, une reprise tardive des AOD (> J15)ou wunrelais a dose
préventive semblait limiter les complications. Au-dela de J15, les taux de saignement sous
HBPM et sous AOD semblaient équivalents.

Il existe un risque augmenté de saignement lors d'un relais des AOD par HBPM. Un registre
allemand retrouve un risque de saignement majoré lors du relai HBPM-AOD en comparaison
a une stratégie sans relais (avec reprise précoce des AOD) [6]. Les taux de saignements post
opératoires étaient de 2,5% dans le groupe relai et de 0,5 dans le groupe reprise des AOD
(p=0,010). Il s’agit ici d'un registre non spécifique a la chirurgie hémorroidaire. Ces données
sont confirmées dans un autre registre concernant I'edoxaban retrouvant un risque de
saignement post opératoire de de 16,8% chez les patients ayant eu un relais HBPM contre
11% chez les patients sans relai [7]. Ce surrisque hémorragique lié a un usage d'un relais
HBPM-AOD est confirmé dans une troisieme étude [8]. Ce surrisque pourrait nous inciter a
repousser ce relais au-dela du délai de survenue des saignements par chute d'escarre (J15 a
J20).

Malgré un risque hémorragique globalement équivalent entre AOD et HBPM a dose curative,
les HBPM sont souvent préférées dans la pratique, car leur demi-vie courte, qui permet une
correction de I'hémostase en 24h les rend plus maniables en cas de complication
hémorragique, tandis qu’il faut 2 a 3 jours pour les AOD et 5 jours environ pour les AVK.
Néanmoins, en cas d’hémorragie grave, les CCP antagonisent completement les AVK et
lidarucizumab réverse le dabigatran, tandis que la protamine ne permet qu’'une réversion
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partielle des HBPM, et les CCP ne permettent qu’une amélioration partielle de 'hémostase en
présence d’apixaban ou de rivaroxaban [9,10].

La chirurgie hémorroidaire quelle que soit sa technique (exérése radicale, mono, bi ou
tripédiculaire, ainsi que les méthodes mini invasives) exposent au risque de saignement
retardé. Les saignements semblent moins fréquents sous certaines techniques mini invasives
ou aprés une résection monopédiculaire. Néanmoins le groupe de travail a classé toutes les
chirurgies hémorroidaires comme étant des situations ne permettant pas systématiquement la
reprise des anticoagulants a 48-72h. Nous avons également inclus dans ce groupe d'autres
chirurgies impliquant des résections cutanéo-muqueuses extensives en zone hémorroidaire
telles que la résection de tumeur du bas rectum, le drainage de suppuration complexe (laissant
des cavités ouvertes pouvant aller au-dessus du plan des releveurs de l'anus) ou des
résections cutanéo-muqueuses extensives diverses (résection de maladie de Verneuil, Iésions
pré néoplasiques extensives etc...) (Accords d'experts).

Que faire dans les situations d'exception ?

Le groupe de travalil, sur la base de la littérature et des avis de 28 experts, ne peut pas établir
un protocole unique de reprise de l'anticoagulation faute de niveau de preuve suffisant et
d'étude dédiée a cette question. La mise en place prochaine d'une Database multicentrique
dédiée aux interventions de proctologie devrait permettre I'analyse de données
complémentaires.

les experts de la SNFCP suggerent que :

- La gestion péri-opératoire des anticoagulants fasse I'objet d'un protocole dédié au patient
et propre a chaque centre

- Qu’elle soit établie de fagon multidisciplinaire, en fonction de I'extension de la chirurgie,
qui détermine le risque hémorragique, et de l'indication de I'anticoagulation, qui détermine
le risque thromboembolique. Sont notamment discutées les options qui diminuent le risque
hémorragique ou facilitent sa gestion en cas de survenue de cette complication :

o Pas d’anticoagulation curative avant 48-72h, selon les recommandations générales

o Reprise des AOD a 48-72h

o Relais par HBPM a dose préventive ou curative pendant 15 a 20 jours en fonction
du risque hémorragique et du risque thrombotique.

- Que l'indication de la chirurgie, le choix de la technique et la durée de I'hospitalisation
soient adaptés aux antécédents médicaux et aux comédications, ainsi qu’a I'éloignement
du patient et a la disponibilité de son entourage.

- La SNFCP recommande que chaque centre mette en place un protocole de gestion des
complications hémorragiques sous anticoagulants tel que celui établi par le GIHP en 2025
[10].
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Procédures gynécologiques

Pour le College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF) :

Céline Chauleur, service de Gynécologie- obstétrique, CHU de Saint-Etienne, INSERM,
SAINBIOSE, U1059, Dysfonction Vasculaire et Hémostase, Université Jean-Monnet;
CIC1408, Saint-Etienne.

Classement des procédures chirurgicales gynécologiques selon leur risque
hémorragique

Risque Procédures a faible risque|Procédures a risque hémorragique
hémorragique |hémorragique élevé
Définition Procédures responsables de | Autres procédures invasives

saignements peu fréquents, de
faible intensité ou aisément
controlés

Exemples Chirurgie Hors bloc : hystéroscopie | Chirurgie voie vaginale par voie
diagnostique, polypes, synéchie, | endoscopique : résection de fibrome

cloison, destruction de 'endométre | Sinon toutes les autres chirurgies
de type thermocoagulation, ablation | vaginales (vnotes ou pas) et vulvaires :

de sterilet [1] hystérectomies, prolapsus,
Ponction superficielle | incontinence TOT, TVT, fistule, plasties
(lymphocéle...) Drainage d’abceés |vulvaires, mutilations sexuelles,
superficiels type bartholinite, abcés | conisation, amputation col...
mammaire Coelioscopie exploratrice” [2]
Salpingectomie par | Chirurgie coelioscopie type
coelioscopie surtout si trocart de 3- | hystérectomie, kystectomie,
5 mm* endomeétriose, annexectomie [5]
Biopsie col, endomeétre, vulve, sein* | Chirurgies voie haute toutes les
[1] laparotomies (hystérectomies...) [3]
Traitement de [lincontinence par|Sénologie tous les gestes

agents comblants, toxine botulique | mastectomies partielles sentinelles,
Sénologie geste sous local|curages RMI, lipomodelage ...
tumorectomie superficielle (de type
nodule de perméation bas risque)
Lésion cutanée*

Chambre implantable percutanée*
(CIP) [3,4]

*Les gestes de biopsies cutanées, seins, CIP, orifices de trocarts peuvent nécessiter des compressions.

# : pas de consensus évident, plutdt arrét des anticoagulants pour toutes les coelioscopies mais dans le cas des
salpingectomies l'avis est plutét de les classer en bas risque et donc pas d’arrét obligatoire pour une coelioscopie
avec des trocarts de 3-5 mm.
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Procédures urologiques

Pour I’Association Frangaise d'Urologie :
Gaélle Fiard, CHU Grenoble Alpes, service d’urologie et de la transplantation rénale

Classement des procédures urologiques selon leur risque hémorragique

Risque faible Risque élevé

(pas d’arrét) (arrét — reprise 48-72h)
Sondage urétral Chirurgie abdominale ou rétropéritonéale (ouvert ou
Instillations endo-vésicales coelio — inclut AVH et transplantation rénale)
Injections intra-caverneuses Chirurgie par voie vaginale (incontinence ou prolapsus)
Changement de cystostomie Chirurgie par voie périnéale (chirurgie de [l'uretre,
Changement de sonde de néphrostomie | pénectomie, sphincter homme, implant pénien, etc.)
Pose/changement de sonde JJ Chirurgie scrotale ou inguinale (dont vasectomie)
Pose/changement de sonde urétérale Néphrostomie percutanée #
Ablation de sonde JJ Néphrolithotomie percutanée (NLPC)
Urétrocystoscopie Urétéroscopie #
Drainage d’une collection superficielle Lithotritie extracorporelle

Drainage d’une collection profonde #

Biopsie prostatique transrectale

Biopsie prostatique transpérinéale *

Biopsie rénale

RTUV/RTUP/Incision cervico-prostatique
Enucléation prostatique

Photovaporisation prostatique *

Traitements mini-invasifs de 'HBP
Neuromodulation des racines sacrées (test, implantation,
ablation électrode)

Injection intradétrusorienne de toxine bolutique

* Intervention pour laquelle I'intérét de I'arrét des anticoagulants est moins certain et devra étre discutée au cas par
cas
# Intervention pour laquelle I'attitude peut étre différente en situation d'urgence

Indications :

Lorsque plusieurs alternatives thérapeutiques existent, le risque hémorragique et le risque
thrombotique doivent étre discutés de maniére collégiale afin de proposer au patient
l'alternative présentant le meilleur rapport bénéfice/risque notamment vis-a-vis du délai de
reprise de I'anticoagulation curative en cas de risque thrombotique élevé (exemple :
photovaporisation ou énucléation prostatique versus RTUP classique, traitement ablatif
percutané versus néphrectomie partielle, urétéroscopie versus NLPC)

Rationnel pour le classement des interventions [1-11] :

Les interventions impliquant une ouverture ou effraction vasculaire avec risque de saignement
ou re-saignement (absence de suture ou clip) au sein d’'une cavité ne permettant pas un
contréle par compression ont été classées en risque élevé. Ces gestes incluent par exemple
les gestes de résection transurétrale de la vessie ou la prostate, les injections
intradétrusoriennes de toxine bolutique, les biopsies prostatiques par voie transrectale.

Situations particuliéres :

1. Pas de reprise de I'anticoagulation curative a 48-72h dans les situations suivantes :

- Chirurgie endoscopique de la vessie ou la prostate avec hématurie persistante (lavages
nécessaires)

- NLPC avec ponctions multiples, saignement per- ou post-opératoire, hématurie persistante
- Saignement non controlé 48-72h aprés toute chirurgie urologique

Ces situations doivent faire discuter un geste chirurgical ou interventionnel chaque fois que
possible afin d’autoriser la reprise du traitement curatif au plus tét.
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2. Reprise a discuter au cas par cas et pouvant étre différée :

- Chirurgie endoscopique de la vessie ou de la prostate sans hématurie significative (pas de
lavages)

- NLPC standard [6,7]

- Néphrectomie partielle pour tumeur de complexité élevée (score RENAL 27) [9-11]

Ces situations doivent faire I'objet d’'une discussion au cas par cas, prenant en compte le
risque hémorragique de la chirurgie et le risque thrombotique du patient. L’anticoagulation
curative peut étre reprise a doses progressives afin de s’éloigner de la période a risque de
chute d’escarre ou saignement d’un pseudo-anévrisme.

En 'absence de re-saignement, la reprise de I'anticoagulation curative devrait étre envisagée
au plus tard a 3 semaines de l'intervention.
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Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique

Pour la Société Francaise de Chirurgie Plastique, Reconstructrice & Esthétique (SoFCPRE) :
Barbara Hersant, Cabinet Foch, 65 avenue Foch, 75116 Paris

Classement des gestes de chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique selon leur
risque hémorragique

Risque
hémorragique

Procédures a faible risque
hémorragique

Procédures a risque hémorragique
élevé

résection suture sans greffe de
peau, ni lambeau*

Définition Procédures responsables de [ Autres procédures invasives
saignements peu fréquents, de
faible intensité ou aisément
controlés

Exemples Chirurgie dermatologique avec| Chirurgie plastique et reconstructrice

de la face, du sein ou de la silhouette®
Greffe de peau
Lambeaux

* une prise en charge ambulatoire n’est pas recommandée ; une hospitalisation est a préférer pour surveillance
# la reprise post-procédurale est le plus souvent réalisée par les héparines a dose curative, avec une reprise
différée des anticoagulants oraux.

La balance bénéfice risque doit étre systématiquement positive dans le domaine de la chirurgie
esthétique, plastique et reconstructrice.
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Chirurgie orthopédique

Pour la Société Frangaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (SOFCOT) :
Christophe Hulet, Chirurgie Orthopédique Unité INSERM COMETE 1075 CHU de Caen

Pour le Conseil National Professionnel de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (CNP-

COT):

Roger Badet, Clinique St Charles, Lyon et Clinique Saint Vincent de Paul Bourgoin-Jallieu.

Pour la Société Francophone d’Arthroscopie (SFA) :
Florence Aim, Chirurgie Orthopédique, GH Diaconesses Croix Saint Simon Paris

Pour la Société Francaise de Chirurgie Rachidienne (SFCR) :
Jérdme Delambre, Chirurgie Orthopédique, Institut du Rachis, Paris

Pour le Groupe Sarcome Francais — Groupe d’Etude des Tumeurs Osseuses (GSF-GETO) :
Frangois Gouin, Département de Chirurgie oncologique, Centre Léon Bérard, Lyon

Pour la Société Francaise de la Hanche et du Genou (SFHG) :
Sébastien Lustig, service de chirurgie orthopédique, Hospices Civils de Lyon

Pour la Société francaise de Chirurgie de la Main (SFCM) :
Fabrice Rabarin, Centre de la Main, Angers Assistance Main, Trelaze

Classement des

rocédures invasives selon leur ris

ue hémorragique

Risque
hémorragique

Procédures a faible risque
hémorragique

(AOD : pas de prise le matin ni la veille
au soir / AVK : en zone thérapeutique)

Procédures a risque hémorragique
élevé

(Arrét  des anticoagulants
correction de 'hémostase)

pour

Définition Procédures responsables de | Autres procédures invasives
saignements peu fréquents, de faible
intensité ou aisément contrdlés
Tumeurs Biopsie per-cutanées” (trucut / trocart | Biopsie a ciel ouvert, tous les gestes
sous échographie ou scanno-guidé) de résection
Biopsie ostéo-médullaires
Rachis NA Chirurgie du rachis toutes les
chirurgies d’arthrodéses ou de
libération canalaire (cervical,
thoracique et lombaire / voie

antérieure ou postérieure), chirurgie

Décompression sous acromiale
/ténotomie du biceps

d'expansion cimentoplastie
/vertébroplastie, pose de halo
cranien®

Chirurgie de la | Ponction ou infiltration de hanche* Toutes les chirurgies de hanche et de

Hanche et du genou

genou

Arthroscopie Epaule : Arthroscopie diagnostique Epaule : Réparation de coiffe

Chirurgie de stabilisation osseuse ou
capsulolabrale
Synovectomie

Hanche : Arthroscopie diagnostique

Hanche : Capsulotomie
Procédures osseuses
cartilagineuses
Synovectomie

ou

Genou : Arthroscopie diagnostique
Méniscectomie simple

Genou : Ligamentoplastie
Réparation multi-ligamentaire
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Microfractures/ procédures
cartilagineuses

Synovectomie

Cheuville : Arthroscopie diagnostique Cheuville : Ligamentoplastie
Microfractures/ procédures
cartilagineuses

Synovectomie

Main Chirurgie de la main®, Canaux | Dupuytren, transpositon du nerf
Carpiens quel que soit la technique | ulnaire

(mini open, abord, vidéo), kystes | greffes de lunatum ou de scaphoide
digitaux, lésions digitales, unguéales, | ou autre geste osseux important
ressaut, toutes chirurgies digitales (ostéotomie, curetage/greffe)

* Avis d’experts

# : A évaluer au cas par cas : Les biopsies pour suspicion de métastase du rein ou de la thyroide, les biopsies sur
Iésions avec remaniements anévrysmatiques a I''RM sont souvent considérées a risque élevé (arrét des
anticoagulants)

@ : Pour les AVK, préférer idéalement un INR < 2.

£ classé a risque élevé car des hématomes extraduraux ont été rapportés lors de la mise en place du halo par
perforation de la table interne.

La reprise de I'anticoagulation curative peut étre réalisée dans un délai de 48-72h aprés ces
procédures, incluant la chirurgie des tumeurs (avis d’experts) et I'arthroscopie (avis d’experts),
qui n’a fait I'objet d’aucune étude spécifique pour définir de délai optimal de reprise. Les
recommandations reposent donc aussi sur I'extrapolation de données a partir de la chirurgie
géneérale [1-8].

Reprise de I'anticoagulation curative aprés chirurgie du rachis

Les données sur les complications hémorragiques, en particulier sur les hématomes
épiduraux, aprés chirurgie du rachis sont rares et hétérogénes. Des études de cohorte
concluent que les patients sous anticoagulants au long cours ont un risque d’hématome plus
important [9-11], d’autres ne retrouvent pas ce risque [12], sans détailler néanmoins la gestion
péri-opératoire des anticoagulants.

Un centre suisse a rapporté 10 ans de chirurgie du rachis en comparant 332 patients traités
au long cours par anticoagulants (essentiellement des AVK) a un groupe apparié sans
anticoagulants [13]. Les anticoagulants oraux étaient repris 5 (IQR 4-7) jours aprés la
chirurgie, avec un relais par des héparines dans 96% des cas. Les patients traités par
anticoagulants avaient un risque multiplié par 3,4 de saignements postopératoires, dominés
par les hématomes extraspinaux (3,3 % vs 0,6 %), sans différence significative pour les
hématomes épiduraux ni les évacuations d’hématome. Cependant, la présence d’'une valve
cardiaque mécanique était un facteur de risque indépendant d’hémorragie, d’hématome
épidural et de reprise pour évacuation. De méme, l'allongement du TCA a J1 et a J2 post
opératoires était associé a une augmentation de la fréquence des hématomes. Ces 2
situations ont pour point commun des troubles de 'hémostase dans les 48 premiéres heures,
et suggerent de repousser la reprise de I'anticoagulation au-dela de ce délai. Le délai de
reprise est a mettre en balance avec le risque thrombotique des patients. Ainsi, une étude de
cohorte menée chez des patients traités par AOD a rapporté 5% d’événements
thromboemboliques veineux. Tous survenaient chez des patients pour lesquels la reprise des
AOD était réalisée aprés la 72°™heure [14]. Un questionnaire par méthode Delphi menée chez
des chirurgiens américains du rachis a montré que leurs pratiques étaient concordantes et que
la reprise du curatif était a J2, J5 ou J7 pour des risques thromboemboliques respectivement
forts, modérés ou faibles [15].
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Au total, les données publiées étant fragiles, la gestion doit étre définie localement et
individualisée avec une reprise entre J3 et J7, adaptée au profil de risque thrombotique et de
risque hémorragique, qui est augmenté par les chirurgies complexes ou étendues, I'ouverture
durale, et les troubles de I'hémostase péri-opératoires. Dans les situations a risque
hémorragique élevé, la reprise de I'anticoagulation curative est réalisée par des HBPM et les
anticoagulants oraux sont relayés a distance. La surveillance neurologique post-opératoire est
essentielle pour détecter précocement toute complication hémorragique.
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Neurochirurgie

Pour la Société Francgaise de Neurochirurgie :

Marc Baroncini, Neurochirurgie, CHU de Lille

Kevin Buffenoir, service de Neurochirurgie, CHU de la Réunion - site de Saint Pierre
Isabelle Merlot, Neurochirurgie, hopital Central, CHRU de Nancy

Classement des procédures invasives selon leur risque hémorragique

Risque Procédures a | Procédures a risque [Procédures a risque hémorragique
hémorragique | faible risque | hémorragique élevé ftres élevé
hémorragique
Définition Procédures Autres procédures Procédures  nécessitant  une
responsables de |invasives hémostase optimale
saignements peu
fréquents, de
faible intensité ou
aisément
controlés
Exemples 0 Chirurgie Chirurgie rachidienne avec

rachidienne  sans |ouverture durale ou chirurgie|
ouverture durale cranienne, exérése d’'une tumeur
gliale, exérése d’un schwannome
vestibulaire dans [l'angle pont-
cérébelleux, exérése d'un
méningiome intra-canalaire]
cervical, mise en place d'une
dérivation ventricule-péritonéale,
mise en place délectrodes de
SEEG

SEEG : StéréoElectroEncéphalographie

Aucune procédure programmée de neurochirurgie n’est réalisée sous anticoagulation curative,
pas méme un changement de boitier de neuro stimulation.

Le risque hémorragique des procédures est soit éleve soit trés élevé.

Le risque hémorragique est considére trés élevé lorsque les conséquences d’un saignement
sont d’'emblée sévéres, rendant indispensable une hémostase optimale. Cela correspond a
toute la chirurgie crénienne et a la chirurgie rachidienne avec ouverture durale. Pour ces
procédures la gestion pré-procédurale des anticoagulants est modifiée par rapport au schéma
standard (cf question 3) :

- Pour les AVK : I'objectif INR est < 1,2

- Pour les AOD : une derniére prise a J-5 est proposée

Pour la chirurgie rachidienne sans ouverture durale, la gestion pré-procédurale des
anticoagulants est la méme que pour les autres procédures a chirurgie hémorragique élevé
(AVK : objectif d’'INR < 1,5 ; AOD : derniere prise a J-3 en absence d’insuffisance rénale, voir
chapitre dédié en cas d’insuffisance rénale).

La reprise de 'anticoagulation curative dépend du risque hémorragique.

Chirurgie intracranienne : la reprise est réalisée le plus souvent vers J10

Chirurgie du rachis :

Les données sur les complications hémorragiques, en particulier sur les hématomes
épiduraux, aprés chirurgie du rachis sont rares et hétérogénes. Des études de cohorte
concluent que les patients sous anticoagulants au long cours ont un risque d’hématome plus
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important [1-3], d’autres ne retrouvent pas ce risque [4], sans détailler néanmoins la gestion
péri-opératoire des anticoagulants.

Un centre suisse a rapporté 10 ans de chirurgie du rachis en comparant 332 patients traités
au long cours par anticoagulants (essentiellement des AVK) a un groupe apparié sans
anticoagulants [5]. Les anticoagulants oraux étaient repris 5 (IQR 4-7) jours aprés la chirurgie,
avec un relais par des héparines dans 96% des cas. Les patients traités par anticoagulants
avaient un risque multiplié par 3,4 de saignements postopératoires, dominés par les
hématomes extraspinaux (3,3 % vs 0,6 %), sans différence significative pour les hématomes
épiduraux ni les évacuations d’hématome. Cependant, la présence d’'une valve cardiaque
mécanique était un facteur de risque indépendant d’hémorragie, d’hématome épidural et de
reprise pour évacuation. De méme, I'allongement du TCA a J1 et a J2 post opératoires était
associé a une augmentation de la fréquence des hématomes. Ces 2 situations ont pour point
commun des troubles de I'hémostase dans les 48 premiéres heures, et suggérent de
repousser la reprise de I'anticoagulation au-dela de ce délai. Le délai de reprise est a mettre
en balance avec le risque thrombotique des patients. Ainsi, une étude de cohorte menée chez
des patients traités par AOD a rapporté 5% d’évenements thromboemboliques veineux. Tous
survenaient chez des patients pour lesquels la reprise des AOD était réalisée aprés la 72°™
heure [6]. Un questionnaire par méthode Delphi menée chez des chirurgiens américains du
rachis a montré que leurs pratiques étaient concordantes et que la reprise du curatif était a J2,
J5 ou J7 pour des risques thromboemboliques respectivement forts, modérés ou faibles [7].
Au total, les données publiées étant fragiles, la gestion doit étre définie localement et
individualisée avec une reprise entre J3 et J7, adaptée au profil de risque thrombotique et de
risque hémorragique, qui est augmenté par les chirurgies complexes ou étendues, I'ouverture
durale, et les troubles de I'hémostase péri-opératoire. Dans les situations a risque
hémorragique élevé, la reprise de I'anticoagulation curative est réalisée par des HBPM et les
anticoagulants oraux sont relayés a distance. La surveillance neurologique post-opératoire est
essentielle pour détecter précocement toute complication hémorragique.
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