Gestes invasifs et patients sous
anticoagulants oraux: to bridge or
not to bridge ?
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Invasive procedures and long term anti-
coagulation: to bridge or not to bridge?

Long term oral anticoagulation is prescribed
to 1% of the population to lower thrombotic
risk associated with venous thromboembolic
disease (VTD), atrial fibrillation (AF), and car-
diac mechanical valve. Annually, 10% of pa-
tients with at least one of these conditions
undergo an invasive procedure. In such case,
bridging anticoagulation with short half-life
parenteral molecules is frequently performed
to lower the peri-procedural thrombotic risk.
Nevertheless, available evidence suggests an
increase bleeding risk is associated with the
bridging procedure and recommendations
regarding bridging are followed in less than
one third of cases. Bridging should be consi-
dered only if the thromboembolic risk is high
such as recent VTD (< 3 months), AF with past
history of stroke or transient ischemic attack,
and cardiac mechanical valve.

Le terme bridging est consacré dans la littérature
anglo-saxonne et son emploi est désormais courant
également en francais. Nous I'avons donc adopté
dans cet article.

Environ 1% de la population est sous anticoagulants oraux pour
prévenir le risque thrombotique lié a une maladie thrombo-
embolique veineuse (MTEV), a une fibrillation auriculaire (FA)
ou a la présence d’'une valve cardiaque mécanique. Chaque
année, 10% de ces patients font I'objet d’'une procédure inva-
sive. Un relais anticoagulant avec des molécules a courte durée
d’action (bridging) est fréquemment effectué pour minimiser le
risque thrombotique péri-interventionnel. Cette pratique semble
cependant étre associée a une majoration du risque hémorra-
gique. Les recommandations actuelles proposent de réserver
le bridging aux patients a haut risque thrombotique, c’est-a-
dire ceux avec MTEV récente (<3 mois), FA avec antécédent
d’AVC ou d’AIT (accident ischémique transitoire) et les porteurs
de valve cardiaque mécanique. Ces recommandations sont
néanmoins rarement appliquées.

INTRODUCTION

Malgré I'arrivée de nouveaux anticoagulants oraux, les antivi-

tamines K (AVK) sont encore largement utilisées dans le trai-

tement de la maladie thromboembolique veineuse (MTEV),
chez les patients avec prothése valvulaire mécanique ainsi que dans la prévention
thrombotique des patients avec fibrillation auriculaire (FA). On estime qu’environ
1% de la population des pays industrialisés suit ce traitement.! Lors d'une procé-
dure invasive, un relais par une anticoagulation parentérale a plus courte durée
d'action (bridging)2 est fréquemment effectué pour réduire la période sans anti-
coagulation au maximum et diminuer ainsi le risque thrombotique. Cependant,
cette procédure de relais expose le patient a plusieurs anticoagulants a la fois, ce
qui peut étre associé a un risque hémorragique accru. Le bénéfice du relais doit
étre évalué par rapport aux deux autres alternatives: effectuer le geste invasif sans
interruption de I'’AVK ou arréter I'anticoagulation sans effectuer de bridging. Cet ar-
ticle retrace les données disponibles a propos du risque hémorragique et thrombo-
tique, des bénéfices du bridging, et récapitule les recommandations en la matiére.

EVALUATION DU RISQUE HEMORRAGIQUE

Le risque hémorragique en peropératoire dépend du type de chirurgie pratiquée
et des caractéristiques du patient. Une méta-analyse, a I'origine des recomman-
dations francaises et américaines, répertorie les principales interventions et le
risque hémorragique qui leur est associé. Certains gestes, jugés a bas risque hé-
morragique, ne nécessitent pas d'interruption de I'anticoagulation orale. Il s’agit
d'interventions dont le saignement attendu est peu abondant, facilement maitri-
sable et a distance des tissus dont la compression pourrait étre critique. Les autres
interventions sont considérées a risque hémorragique intermédiaire ou élevé et
nécessitent un arrét de I'anticoagulation orale pour obtenir un INR en préopéra-
toire inférieur a 1,5 (tableau 1).2 Ces recommandations s’appuient sur des évi-
dences faibles et sont donc de grade 2C, du fait du manque d'études rigoureuses
concernant la période peropératoire.24 Létude BRIDGE (www.clinicaltrials.gov,
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Tableau I. Risques de saignement selon le type de
chirurgie
(Adapté de réf.2-4).

Chirurgie a bas risque
de saignement

Chirurgie a haut risque
de saignement

Intervention dentaire
Chirurgie de la cataracte
Exérese de lésions cutanées
Endoscopie digestive diagnostique
Ponction biopsie de moelle
osseuse

Ponction articulaire, sauf
articulation coxo-fémorale,
épaule et sacro-iliaques
Biopsie des glandes salivaires
accessoires

Chirurgie cardiovasculaire
Chirurgie et biopsies d’organes
fortement vascularisés (foie,
rate, reins)

Chirurgie urologique (REP, REV,
néphrectomie, biopsie rénale)
Exérese de polypes a base large
(> 1-2 cm), résection d’intestin
gréle

Chirurgie étendue (arthroplastie,
chirurgie plastique reconstruc-
tive étendue, chirurgie oncolo-
gique)

Neurochirurgie (da a la loca-
lisation du saignement)

REP: résection arthoscopique de la prostate; REV: résection endoscopique
vésicale.

NCT00786474) actuellement en cours permettra de répondre
a certaines de ces questions, en particulier concernant la FA.

Lanticoagulation thérapeutique est également associée
a une augmentation du risque hémorragique qui est fonction
de certaines caractéristiques du patient. Un des scores cli-
niques les plus utilisés et les mieux validés est le score de
HAS-BLED.® A noter toutefois que ce score n'a été bien
étudié que dans le cadre de la FA, et que son application
au contexte périopératoire n'a été que peu investiguée.
Dans une étude observationnelle comportant 1000 patients
sous AVK, candidats a une intervention élective nécessitant
un arrét de l'anticoagulation, traités dans des centres de
cardiologie allemands, sélectionnés de maniére randomisée,
le score de HAS-BLED a pu étre corrélé de fagon significa-
tive a un risque d’hémorragie majeure dans la période per-
opératoire (p<0,001). Cette association persiste apres ajus-

tement pour différents facteurs, avec un rapport de risque
a 11,8 pour un score =3 (IC 95%: 5,6-24,9)7 traduisant une
forte association que plusieurs travaux antérieurs suggé-
raient.® Ainsi, le score HAS-BLED est fréquemment employé
par analogie dans le contexte périopératoire. La générali-
sation des résultats est toutefois discutable puisque le col-
lectif comportait prés de 75% de patients anticoagulés pour
une FA et que, dans 50% des cas, la procédure étudiée était
un cathétérisme cardiaque.

EVALUATION DU RISQUE THROMBOTIQUE

Le bénéfice d'une anticoagulation thérapeutique au long
cours est démontré dans la MTEV,? la FA!0 et les valves car-
diaques mécaniques.!! Le risque thrombotique differe
d’une situation a I'autre et selon les caractéristiques du pa-
tient. Les recommandations américaines proposent une
classification en trois catégories de risque alors que les re-
commandations frangaises n’en distinguent que deux (ta-
bleaux 2 et 3).24 Les patients a risque thrombotique élevé
atteignent un risque de 10% et ont plus d’événements
thromboemboliques par an, ceux a bas risque moins de
5%. Ces classifications font I'objet de recommandations de
grade 2C seulement, la période peropératoire majorant
considérablement le risque thrombotique et les données
disponibles ne se basant que sur des études observation-
nelles en dehors d’intervention chirurgicale.

BENEFICES ET RISQUES DU BRIDGING

Dans une méta-analyse regroupant 7100 patients anti-
coagulés au long cours et candidats a une intervention
élective, le bridging, comparé a I'arrét simple des AVK en
peropératoire, est associé a une majoration du risque hé-
morragique (OR: 5,4; IC 95%: 3-9,7).

Le risque hémorragique majeur est particulierement aug-
menté (OR: 3,6; IC 95%: 1,5-8,5). En revanche, le bénéfice

Tableau 2. Stratification du risque thrombotique selon les recommandations américaines

(Adapté de réf.2).
Risque élevé

Valves mécaniques Valve mécanique:

* mitrale

« aortique a bille (caged ball) ou a monodisque
basculant (tilting disc)

* valve mécanique et AVC/AIT dans les 6 mois

FA FA et
*« CHADS2 4 5 ou 6 ou
* AVC/AIT dans les 3 mois ou
« atteinte valvulaire sur RAA

MTEV * MTEV =3 mois
* Thrombophilie sévére (déficit en protéine C, S,
antithrombine, anticorps antiphospholipides,

anomalies mineures combinées)

Risque bas Risque intermédiaire

Valve mécanique aortique a double
disque basculant sans FA ou autre
risque ’AVC

Valve mécanique aortique a
double disque basculant et
= | facteur de risque:

* FA

* antécédent I’AVC/AIT

* HTA

* diabete

* insuffisance cardiaque

* >75ans

FA et
* CHADS2 =<2 et
* pas d’antécédent ’AVC/AIT

FA et
* CHADS2 4 3 ou 4

* MTEV dans les 3-12 mois
ou a répétition

* Thrombophilie non sévére
(mutation hétérozygote du
facteur V Leiden)

* Cancer actif dans les 6 mois

MTEV > 12 mois en I'absence d’autre
facteur de risque de thrombose
veineuse

CHADS 2: score de CHADS2; MTEV: maladie thromboembolique veineuse; FA: fibrillation auriculaire; RAA: rhumatisme articulaire aigu; AIT: accident

ischémique transitoire.
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Tableau 3. Stratification du risque thrombotique
selon les recommandations francaises
(Adapté de réf.34).

Risque élevé Risque bas

Valves Toute valve mécanique Toutes les autres

mécaniques situations
FA FA avec antécédent ’AVC/AIT
MTEV MTEV =3 mois

TVP idiopathiques récurrentes
(> | épisode sans facteur de risque
identifié)

AlIT: accident ischémique transitoire; FA: fibrillation auriculaire; MTEV:
maladie thromboembolique veineuse; TVP: thrombose veineuse pro-
fonde.

supposé du bridging n’est pas démontré dans cette méta-
analyse puisque le risque thrombotique n’est pas significa-
tivement différent entre les deux groupes (OR: 0,3; 1C 95%:
0,04-2,09). Lhétérogénéité des procédures et des collectifs
explique possiblement I'absence de bénéfice sur la préven-
tion du risque thrombotique. De plus, la plupart des 34 étu-
des de ce travail sont de nature rétrospective, limitant en-
core la portée des résultats.!2

Une étude prospective comportant 2100 patients semble
confirmer 'augmentation du risque hémorragique dans le
groupe bridging avec une incidence de 3% de saignements
majeurs contre 1% dans le groupe sans bridging (p=0,017).
Ce travail ne montre pas non plus de réduction du risque
thrombotique chez les patients du groupe bridging.8 Dans
le cas de I'implantation d'un pacemaker ou d’un défibrilla-
teur, une méta-analyse ainsi qu'une étude randomisée mon-
trent un role délétere du bridging qui expose a un risque
hémorragique plus important que celui du groupe de pa-
tients sous AVK sans interruption de ce traitement (OR: 0,29;
IC 95%:0,17-0,49, p <0,00001). Lhypothése des auteurs est
celle de fluctuations plus importantes du niveau d’anticoa-
gulation dans le groupe bridging soumis aux injections pa-
rentérales répétées.!3 14

Létude d’Omran et coll.7 souléve le probleme de I'hé-
térogénéité des pratiques concernant le traitement anti-
coagulant dans la période périopératoire. Dans cette étude
observationnelle s'intéressant également a I'adhésion des
pratiques aux recommandations actuelles, les auteurs cons-
tatent que ces derniéres ne sont appliquées que dans 31%
des cas. Parmi les patients avec FA, 69% subissent un bridging
sans indication alors que 51% des patients porteurs de valve
mécanique ne bénéficient pas d'un bridging pourtant justi-
fié. Enfin, le bridging a également des conséquences sur les
colits, comme le montre une étude rétrospective réalisée
dans plus de 500 hopitaux ot la durée de séjour était pro-
longée de 18,2% (p=0,0017) chez les patients soumis a un
relais anticoagulant.!>

RECOMMANDATIONS ACTUELLES

Les recommandations, basées principalement sur la pré-
vention du risque thrombotique, intégrent progressivement
le risque hémorragique dans la balance décisionnelle. Lors-

que l'anticoagulation doit étre interrompue, les consensus
américains et francais2* recommandent:

e pour les patients a haut risque thrombotique: effectuer
un bridging;

e pour les patients a bas risque thrombotique: ne pas
effectuer de bridging;

e pour les patients a risque thrombotique intermédiaire,
dans les recommandations américaines seulement, la dé-
cision d’effectuer ou non un bridging est laissée a I'apprécia-
tion du clinicien. Les données récentes favorisent plutét une
attitude conservatrice.!?

De plus, en cas de MTEV < | mois, les Francais propo-
sent de repousser d’au moins un mois une intervention
chirurgicale, faute de quoi la pose d'un filtre cave de pré-
férence temporaire en préopératoire est indiquée. Enfin, il
n'y a a I'heure actuelle pas de place pour les schémas de
bridging qui recourent a des doses d'anticoagulants «inter-
médiaires» entre la dose prophylactique et thérapeutique,
bien que cette pratique soit fréquente.”

Ces recommandations sont basées sur les études dispo-
nibles, peu nombreuses et comportant des biais, expliquant
une fois de plus le faible niveau de preuves (grade 2C). La
figure | propose une stratégie décisionnelle pour le bridging.

COMMENT FAIRE EN PRATIQUE POUR
LES PATIENTS SOUS ANTIVITAMINE K?

Lorsqu'un bridging n'est pas nécessaire, les recomman-
dations proposent de stopper les AVK trois a cinq jours
avant I'intervention en fonction du type d’AVK (plutét trois
jours si le patient est traité par acénocoumarol (Sintrom))
et de contréler I'INR la veille (grade 1C). La reprise de I'anti-
coagulation (thérapeutique ou prophylactique) se fait entre
douze et vingt-quatre heures en postopératoire, selon le
type d’intervention et le risque hémorragique du patient.

Lorsqu'un bridging est nécessaire, I'AVK est également
stoppé trois a cing jours avant I'intervention. Une anticoa-
gulation par héparine de bas poids moléculaire (HBPM) ou
héparine non fractionnée (HNF) en cas d’insuffisance rénale
sévere est débutée des que I'INR est inférieur a 2. Ladmi-

Intervention

prévue
v \
Haut risque Bas risque
hémorragique hémorragique
Arrét de Pas d’arrét de

I'anticoagulation I'anticoagulation

[
Haut risque Risque Bas risque
thrombotique thrombotique thrombotique
intermédiaire

v

Bridging selon avis
du clinicien

Y

Pas de bridging

Y

Bridging

Figure |. Bridging: stratégie décisionnelle
(Adaptée de réf.24).

Revue Médicale Suisse - www.revmed.ch « 16 octobre 2013

®



Tableau 4. Aspects pratiques du bridging

Chronologie Pas de bridging Bridging

J-4 Derniére dose d’acénocoumarol (3 jours sans AVK avant l'intervention)

J-3 Pas d’anticoagulation Introduction d’HBPM a dose thérapeutique de
préférence 2x/jour (HNF si HBPM contre-indiquée)
si 'INR est inférieur a 2

J-2 HBPM (HNF IV)

J-1 Contréle de 'INR Contréle de 'INR

Administration de vitamine K si besoin

Administration de vitamine K si besoin

Matin: derniére dose d’HBPM (24 heures avant pour
une HBPM administrée 2 x/jour)

Stop HNF IV 6 heures avant l'intervention

Intervention (contrdle de la coagulation préopératoire)

J 1 Reprise de I'anticoagulation (prophylactique ou thérapeutique

(Contréle INR,
clairance créatinine)

en fonction du risque hémorragique)*

J2 Reprise de I'acénocoumarol si haut risque hémorragique

(48-72 heures)

HNF dés 6 heures apres (selon risque hémorragique)
Reprise HBPM a dose prophylactique ou thérapeutique
en fonction du risque hémorragique (12-24 heures)

Soir: reprise de I'acénocoumarol si faible risque hémorragique,
sinon différer le relais

Double anticoagulation acénocoumarol/héparine
jusqu’a 2 INR thérapeutiques

(Adapté de réf.24), en tenant compte de I'utilisation préférentielle de I'acénocoumarol en Romandie. A noter que le calendrier est légérement différent

avec les AVK de plus longue durée d’action (warfarine), phenprocoumone.

*Une reprise de I'acénocoumarol sans couverture d’héparine peut &tre envisagée chez des patients avec FA mais pas dans les autres cas, en particulier

les patients avec MTEV.

HBPM: héparine de bas poids moléculaire; HNF: héparine non fractionnée; AVK: antivitamine K; MTEV: maladie thromboembolique veineuse; FA:

fibrillation auriculaire.

nistration d’'une HBPM a dose thérapeutique deux fois par
jour est préférée a la posologie d’'une fois par jour pour
raccourcir la fenétre thérapeutique. LHBPM est stoppée
généralement 24 heures avant I'intervention lorsqu’elle est
administrée deux fois par jour, voire 36 heures avant lors-
qu’elle ne I'est qu’une fois par jour. LHNF est arrétée quatre
a six heures avant I'intervention. Un contrble de I'INR est re-
commandé 24 heures avant l'intervention afin de pouvoir
administrer de la vitamine K au besoin. Lanticoagulation
prophylactique ou thérapeutique par héparine est reprise
entre 12 et 48 heures en postopératoire, selon le risque hé-
morragique. LHNF peut étre reprise généralement plus pré-
cocement apres l'intervention, sans bolus. LAVK peut quant
aelle étre reprise théoriquement dés 24 heures postopéra-
toires mais certaines situations a haut risque de saignement
nécessitent de différer quelque peu le relais. A noter que
ce schéma (tableau 4) doit étre discuté avec l'opérateur et
qu’une étroite collaboration avec nos collegues chirurgiens
est nécessaire pour adapter le relais en fonction des évé-
nements peropératoires. Les HBPM sont les molécules de
premiéere intention pour le bridging. 1l n'y a pas de donnée
quant a l'utilisation du fondaparinux en périopératoire et
sa demi-vie plus longue est un désavantage.24

COMMENT FAIRE CHEZ LES PATIENTS TRAITES
PAR LES ANTICOAGULANTS DIRECTS ORAUX?

Etant donné le peu de recul quant a la gestion périopé-
ratoire des anticoagulants directs oraux (ADO) et I'absence
d’antidote spécifique, I'évaluation du risque hémorragique
prévaut pour déterminer I'attitude avant une intervention.

Revue Médicale Suisse - www.revmed.ch » 16 octobre 2013

Un contrble de la fonction rénale cinq a sept jours avant
I'intervention devrait étre envisagé de routine, en particu-
lier pour les patients a risque. Méme pour les interven-
tions a faible risque hémorragique (celles pour lesquelles
un INR entre 1,5 et 2,5 sous AVK serait acceptable), un bref
arrét du traitement est proposé. En cas de clairance de la
créatinine supérieure a 80 ml/min selon la formule de
Cockcroft, pour les patients sous dabigatran, ou supérieure
a 30 ml/min pour les patients sous apixaban ou rivaroxaban,
la derniere dose doit étre administrée 24 heures avant I'in-
tervention et la reprise se fait 24 heures aprés. En cas de
clairance de la créatinine inférieure, un arrét plus précoce
est nécessaire et dépend du type d’ADO et de l'altération
de la fonction rénale.!®

Pour les interventions a plus haut risque hémorragique
nécessitant un arrét strict de l'anticoagulation, I'arrét de
I'ADO est effectué de deux a six jours avant 'intervention,
en fonction de 'ADO et de la présence d’une insuffisance
rénale éventuelle.!” La reprise de l'anticoagulation orale
thérapeutique se fait 48 heures apres l'intervention au plus
tot, selon le risque hémorragique et la qualité de 'hémo-
stase locale. Le bridging a moins d'intérét avec ces anticoa-
gulants étant donné que leur demi-vie est similaire a celle
des HBPM si la fonction rénale est normale. En cas d’'insuf-
fisance rénale, méme modérée, un bridging peut toutefois
étre envisagé, en particulier si I'intervention est a haut ris-
que hémorragique et que le risque thrombotique est élevé,
en raison de la moins grande expérience de la gestion per-
opératoire des ADO par rapport a 'héparine.!618.19 Ces re-
commandations sont de faible évidence et les consensus
d’experts varient.
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CONCLUSION

Les pratiques actuelles en matiere de bridging sont hé-
térogenes et insuffisamment basées sur des preuves. Le
bénéfice en termes de risque thrombotique est contrecarré
par une augmentation nette du risque hémorragique dans
la période peropératoire. Selon les recommandations, seuls
les patients a haut risque thrombotique devraient bénéfi-
cier d’'un bridging avant un geste invasif, lorsque celui-ci né-
cessite un arrét de I'anticoagulation. Ces recommandations
s'appuient surdes évidences faibles. Les risques hémorragi-
que et thrombotique peropératoires doivent étre précisés
par davantage de travaux rigoureux. Toutefois, en I'absence
de données plus solides, I'adhésion aux recommandations
permettrait probablement de réduire le risque hémorra-
gique de nombreux patients et d’harmoniser les pratiques.

Implications pratiques

Toute intervention n'implique pas nécessairement un arrét
de I'anticoagulation orale

Lors d’intervention nécessitant I'arrét de I'anticoagulation,
seuls les patients a haut risque thromboembolique devraient
bénéficier d’un relais d’anticoagulant ou bridging

Les recommandations actuelles en matiére de bridging sont
insuffisamment appliquées

Une harmonisation des pratiques, basées sur les recomman-
dations actuelles, permettrait probablement de limiter le
risque hémorragique associé au bridging

Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intérét en relation avec

cet article.
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