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Résumé La gestion périopératoire des anticoagulants (AC) et des antiagrégants plaquettaires
(AAP) suppose un compromis entre le risque hémorragique induit par leur maintien (ou substi-
tution) et le risque thrombotique de leur arrêt. Le risque hémorragique dans les interventions
majeures du rachis est patent (incidence transfusionnelle de 50—81 %) et la survenue d’un
hématome périmédullaire symptomatique postopératoire varierait entre 0,4 et 0,2 % selon la
prescription ou non d’héparines de bas poids moléculaire (HBPM) en postopératoire. La prise
en charge des patients traités par des antivitamines K (AVK) a fait l’objet de recommandations
publiées par la Haute Autorité de santé (HAS) en 2008. Il est possible d’arrêter le traitement sans
relais préopératoire dans certaines situations de fibrillation auriculaire ou de maladie throm-
boembolique veineuse. Dans les autres cas, le relais préopératoire par héparine non fractionnée
(HNF) ou HBPM à doses curatives est recommandé avec arrêt suffisamment précoce pour éviter
un saignement peropératoire. La gestion postopératoire doit tenir compte du risque hémor-
ragique de la chirurgie. La prise en charge des patients traités par des AAP est délicate, car

leur maintien est souhaitable dans la plupart des situations pour lesquelles ils sont prescrits
(stent nu ou actif, prévention secondaire d’un infarctus du myocarde, d’un accident vasculaire
cérébral, d’une ischémie périphérique). Néanmoins, ils sont susceptibles d’accroître le risque
hémorragique périopératoire, notamment en association avec la thromboprophylaxie. En cas
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d’impossibilité de réaliser la chirurgie sous traitement, l’interruption doit être la plus courte
possible. Des recommandations sont en cours de rédaction sous la tutelle de la HAS. Pour les
deux types de traitement, la stratégie choisie doit relever d’une concertation entre chirurgien,
anesthésiste et cardiologue pour optimiser une prise en charge individualisée tenant compte
des contraintes de chacun des acteurs, le patient tenant le rôle principal. Il est souhaitable
qu’elle figure clairement dans son dossier.
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Introduction

La gestion périopératoire des anticoagulants (AC) et des
antiagrégants plaquettaires (AAP) représente une pré-
occupation partagée par les équipes anesthésiques et
chirurgicales. Ces dernières sont confrontées au risque
hémorragique de l’acte vulnérant aggravé par un éventuel
maintien du traitement et au risque thrombotique artériel
ou veineux lié à son arrêt périopératoire. La chirurgie du
rachis englobe une grande variété d’actes dont le risque
hémorragique est variable, ne permettant pas d’apporter
une réponse univoque. La réflexion engagée ci-dessous a
pour objectif de faire le point sur ces différents aspects pour
proposer des attitudes rationnelles guidées par le risque
chirurgical associé au risque patient.

Risque hémorragique et thrombotique de la
chirurgie du rachis

Risque hémorragique

L’appréciation du risque hémorragique spécifique de la
chirurgie du rachis n’apparaît pas clairement identifié au
travers des tentatives de stratification des différentes spé-
cialités chirurgicales. Ainsi, la chirurgie orthopédique et
la neurochirurgie figurent respectivement dans la classe
« risque modéré » et « risque élevé » sans que la chirurgie
rachidienne n’y soit individualisée [1].

Ce risque hémorragique est tributaire de la quantité de
sang perdu mais aussi de la localisation de l’hémorragie en
postopératoire (hématorrachis).

Les pertes sanguines étaient comprises entre 650 et
2839 mL chez 900 patients opérés d’arthrodèse en l’absence
de mesures de prévention de réduction du saignement [2].
L’incidence transfusionnelle variait de 50 à 81 %. Une instru-
mentation était réalisée dans la majorité des cas, celle-ci
ayant déjà été reconnue dans des études antérieures comme
source de majoration du saignement et des besoins transfu-
sionnels [3]. Les accidents hémorragiques postopératoires
chez 2507 patients opérés du rachis et bénéficiant d’une
thromboprophylaxie variaient de 0 à 4,3 % selon les études
[4]. Quatre facteurs indépendants ont été identifiés comme
prédictifs de transfusion dans une population de 230 patients
bénéficiant d’une chirurgie rachidienne thoracolombaire
programmée [5]. Ils comportaient un âge supérieur à 50 ans,
une concentration d’hémoglobine préopératoire inférieure

à 12 g/dL, une arthrodèse supérieure à deux niveaux et une
ostéotomie transpédiculaire. L’attribution de points pon-
dérés pour chacun de ces facteurs a permis aux auteurs
d’établir un score prédictif de transfusion parfaitement
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orrélé avec le nombre de concentrés érythrocytaires admi-
istrés.

La survenue d’un hématome péridural représente une
omplication hémorragique majeure postopératoire. Son
ncidence a été recherchée dans une revue générale à par-
ir de l’analyse de 493 articles publiés entre 1966 et 2007
6]. Au total, 16 études ont permis d’identifier le risque d’un
ématome symptomatique dans le cadre d’une thrombopro-
hylaxie associée (n = 6) ou non (n = 10). La fréquence de
urvenue variait entre 0,4 % et 0,2 % selon la prescription
u non d’héparine de bas poids moléculaire (HBPM). Elle
’avère très faible comparée aux observations d’hématomes
ostopératoires asymptomatiques qui seraient détectés à
’IRM [7,8]. Ces résultats sont superposables à ceux de
’étude de Cheng et al. [4] objectivant la survenue de dix
ématomes chez 2507 patients opérés. Cette incidence est
roche de celle observée en pratique anesthésique lors des
ises en place de cathéter péridural à visée analgésique

hez des patients bénéficiant parallèlement d’un traitement
ui interfère sur l’hémostase [9]. Elle pose clairement le
roblème de la gestion adaptée des AC et antiagrégants
urant la phase postopératoire.

isque thrombotique

es recommandations de la Société française d’anesthésie
éanimation (Sfar) concernant la thromboprophylaxie pour
a chirurgie du rachis ont été publiées en 2005 [10]. Elles
dentifient trois catégories de risque permettant de proposer
es stratégies de prévention adaptées au type de chirurgie
t au terrain du patient. Elles apparaissent dans le Tableau 1.

Les recommandations nord-américaines publiées en 2008
11] proposent l’absence de prophylaxie dans la chirurgie
risque modéré, le choix entre HBPM, héparine non frac-

ionnée (HNF) ou la compression pneumatique intermittente
CPI) s’il existe des facteurs de risque associés mineurs ou la
ombinaison d’une prophylaxie pharmacologique et méca-
ique en cas de facteurs de risque thrombotiques majeurs. Si
e risque hémorragique postopératoire est majeur (polytrau-
atisé), la CPI doit être choisie en priorité, l’introduction
e la prophylaxie médicamenteuse venant en relais ou en
omplément après sa diminution.

Les données de la littérature plus récentes plaident
our une diminution globale du risque thrombotique post-
pératoire [4]. En l’absence de prophylaxie, le risque de
hromboses veineuses profondes (TVP) documentées (phlé-
ographie, Doppler, échographie ou test au fibrinogène)

bservées dans une population de 1619 patients était de
% pour les traumatismes sans atteinte médullaire, de
,3 % pour les déformations et de 2,3 % pour les atteintes
égénératives. Celui des embolies pulmonaires (EP) était
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Tableau 1 Prévention de la maladie veineuse thromboembolique : recommandations de la Société française d’anesthésie
réanimation 2005.

Chirurgie de la tête, du cou et du rachis

Risque chirurgical Risque lié au patient Recommandations Grade

Faible
ORL − Rien ou BAT D
Hernie discale
Laminectomie cervicale sur 1 ou 2 niveaux + HBPM D

Modéré
Laminectomie cervicale étendue − HNF ± BAT D
Laminectomie dorso-lombaire HBPM ± BAT D
Ostéosynthèse du rachis + CPI

HBPM
D

Élevé
Neurochirurgie intracrânienne HBPM/HNF

+ BAT ou CPI
A/B
C

Trauma médullaire HBPM ou HNF
+ BAT ou CPI
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HBPM : héparine de bas poids moléculaire ; HNF : héparine non fr
intermittente.

espectivement de 2 %, 2,7 % et 0,4 % pour les mêmes indica-
ions. L’incidence des TVP et des EP variait respectivement
e 0 à 0,6 % et de 0 à 0,2 % chez les patients bénéficiant
’une thromboprophylaxie. Une autre méta-analyse [12]
etrouve une prévalence globale de 1,09 % de TVP et de
,06 % d’EP (collectif de 4383 patients). En l’absence de
rophylaxie, l’incidence des TVP était de 5,8 %. Le niveau
pératoire (cervical vs thoracolombaire) et le type de patho-
ogies n’influaient pas sur la prévalence des TVP.

estion périopératoire des anticoagulants et
es antiagrégants plaquettaires

atient sous antivitamines K (AVK)

es indications d’un traitement par AVK concernent essen-
iellement les patients porteurs de valves mécaniques
ardiaques et ceux atteints de fibrillation auriculaire ou de
aladie veineuse thromboembolique. Le médicament pres-

rit est la fluindione (Préviscan®) dans 77 % des cas. Le
isque hémorragique d’un acte vulnérant est tributaire de
’international normalized ratio (INR), témoin du niveau
’anticoagulation. L’INR cible requis pour la majorité des
ctes interventionnels est inférieur à 1,5. Il doit être infé-
ieur à 1,2 pour la neurochirurgie et vraisemblablement pour
a chirurgie du rachis exposant à un risque d’hématome
érimédullaire postopératoire. Le risque thrombotique de
’arrêt du traitement est identifié dans le Tableau 2.

La gestion périopératoire des AVK a fait l’objet de recom-
andations en 2008 [13] par la Haute Autorité de santé
HAS). Dans les situations à risque modéré, le traitement
st arrêté en préopératoire (dernière prise à j5) sans relais.
ans les situations à risque thrombotique élevé, l’AVK est
elayé par une héparine en préopératoire (HNF intraveineux

e
c

r

nnée ; BAT : bas antithrombose ; CPI : compression pneumatique

i.v] pour obtenir un TCA = 2—3 × témoin, HNF sous-cutané :
00 UI/kg en deux injections ; HBPM à doses curatives et à
aison de deux injections par jour pour les valves méca-
iques et la FA). L’HNF IV, l’HNF sous-cutanée et les HBPM
eront arrêtés respectivement quatre heures à six heures,
uit à 12 heures et 24 heures avant la chirurgie. Des sché-
as de relais sont proposés par la HAS et disponibles sur

eur site.
Un INR sera réalisé la veille de l’opération. S’il est supé-

ieur à 1,5 l’adjonction de 5 mg de vitamine K per os est
ecommandée. La chirurgie sera programmée le matin pour
ptimiser la gestion postopératoire.

En cas d’urgence dans un délai opératoire inférieur
12 heures, l’administration intraveineuse de PPSB (fac-

eurs de coagulation II, VII, IX et X) à la dose de 25 UI/kg
= 1 mL/kg) et de 5 mg vitamine K per os est préconisée avec
n contrôle de l’INR à réaliser 30 minutes après l’injection
our s’assurer de l’efficacité de la réversion.

La prise en charge postopératoire est plus nuancée et
épend du risque thrombotique défini précédemment. Dans
es situations à risque élevé, et en l’absence de risque
émorragique majeur et persistant, il est recommandé de
eprendre les AVK dans les 24 premières heures, sinon dès
ue possible après l’intervention. Les héparines doivent
tre administrées à doses curatives dans les six à 48 heures
ostopératoires. Dans l’impossibilité d’initier rapidement le
raitement curatif, la prophylaxie de la maladie thromboem-
olique sera entreprise selon les modalités habituelles. Une
tude révèle cependant que l’attitude des chirurgiens du
achis est très variable quant au délai de mise en route de
a thromboprophylaxie [14]. Dans la majorité des cas, elle

st débutée 24 à 48 heures après l’intervention, selon des
ritères subjectifs d’expériences personnelles.

Dans les situations à risque thrombotique faible, la
eprise rapide des AVK et la mise en place d’une prophylaxie
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Tableau 2 Risque thrombotique à l’arrêt du traitement antivitamines K en fonction de ses indications.

Valve mécanique FA MVTE

Risque modéré Tous autres patients Autres TVP et EP
Risque élevé Tout type de valve mécanique AVC, AIT,

embolie systémique
EP < 3 mois
TVP proximale < 3 mois
MVTE récidivante

FA : fibrillation auriculaire ; MVTE : maladie veineuse thromboembolique ; AVC : accident vasculaire cérébral ; AIT : accident ischémique
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transitoire ; EP : embolie pulmonaire ; TVP : thrombose veineuse p

de la maladie veineuse thromboembolique sont recomman-
dés.

Ces protocoles de prise en charge standardisés risquent
d’être bousculés avec l’avènement des nouveaux AC
oraux (dabigatran, rivaroxaban, apixaban. . .). Leur champ
d’action va largement dépasser leurs indications actuelles
de prophylaxie de la thrombose après pose de prothèse
totale de hanche ou de prothèse totale de genou. De larges
essais ont été menés, notamment dans la sphère cardio-
vasculaire (fibrillation auriculaire, thromboses veineuses
profondes, syndrome coronarien aigu), l’objectif à terme
étant le remplacement des AVK par ces médicaments. Cette
stratégie conduira à revoir toute la gestion périopératoire,
leur durée d’action étant plus courte (arrêt préopératoire
raccourci ?) mais leur effet étant également plus rapide
(quelle stratégie de reprise postopératoire ?).

Patient sous antiagrégants plaquettaires

La prescription au long cours d’AAP a pour buts de prévenir
la thrombose artérielle. Elle fait appel à l’acide acétylsalicy-
lique (aspirine) et les thiénopyridines (clopidogrel [Plavix®]
ou la ticlopidine [Ticlid®]) prescrits isolément ou en asso-
ciation. Bien qu’agissant au niveau de cibles différentes, la
résultante de leur effet est une inhibition irréversible des
fonctions des plaquettes dont la durée de vie est de sept à
dix jours.

Le risque de thrombose à l’arrêt du traitement dépend de
la pathologie qui a conduit à la prescription du traitement.
Il est considéré comme majeur en cas de syndrome coro-
narien aigu inférieur à un mois et pour des stents nus ou
actifs posés respectivement depuis moins de six semaines
ou un an [15,16]. Le risque est intermédiaire lorsque le
traitement AAP est indiqué en prévention secondaire d’un
infarctus du myocarde, d’un accident vasculaire cérébral
(AVC), d’une artériopathie des membres inférieurs. De nom-
breuses études ont identifié l’interruption préopératoire
des AAP comme étant un facteur de risque indépendant
d’accidents thrombotiques artériels (infarctus du myocarde,
AVC ischémique) périopératoires [15].

Ainsi, les recommandations actuelles de gestion des AAP
s’orientent-elles vers leur maintien périopératoire si cette
stratégie est compatible avec l’acte chirurgical et son risque
hémorragique [15—17]. L’appréciation de ce risque pour la

chirurgie du rachis n’a pas été évalué dans la littérature
[18]. Une étude chinoise intégrant 138 interventions pour
canal lombaire étroit objectivait un saignement significati-
vement supérieur chez les patients sous aspirine [19]. Une
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nquête de pratique réalisée par des neurochirurgiens en
llemagne montrait que ceux-ci arrêtaient en moyenne le
raitement durant sept jours [20].

Quelles propositions est-il possible de faire en pratique
n attendant la publication de recommandations en cours de
édaction par la HAS dont la parution est prévue fin 2011-
012 ? Le maintien du traitement doit être privilégié en cas
e risque hémorragique faible. Dans les autres situations, il
st souhaitable de maintenir au moins l’aspirine (possibilité
n l’absence de contre-indication de convertir transitoire-
ent un traitement par clopidogrel en aspirine). La pose

écente d’un stent nu ou actif suppose que l’on repousse une
ntervention non urgente respectivement après six semaines
t un an. Ce long délai pour les stents actifs impose une
nformation du cardiologue avant son implantation dès lors
u’un acte chirurgical est susceptible d’être programmé
ans l’année qui suit sa pose. Elle lui permettra de privi-
égier celle d’un stent nu.

En cas de risque hémorragique per- et postopératoire
atent (dans lequel il faut intégrer le risque de maintien de
’aspirine associée à la thromboprophylaxie postopératoire
ventuelle), il est préférable d’arrêter temporairement le
raitement avant l’intervention. Pour le clopidogrel, l’arrêt
réconisé est de cinq jours. Pour l’aspirine, il pourrait être
lus court, une étude récente ayant montré la récupéra-
ion des fonctions d’agrégation plaquettaire après trois jours
’arrêt chez 58 patients traités au long cours par 100 mg par
our [21].

La substitution par anti-inflammatoire non stéroïdien
AINS) ou HBPM n’a pas fait la preuve de son efficacité. Une
eprise précoce du traitement en postopératoire est impéra-
ive pour éviter la survenue d’un événement thrombotique
ajeur (infarctus du myocarde, AVC).
En cas d’intervention en urgence, chez un patient traité

ar AAP, la transfusion plaquettaire est indiquée si une
émorragie se produit. Elle n’est pas recommandée de
açon préventive par l’Agence française de sécurité sanitaire
es produits de santé (Afssaps). Les méthodes adjuvantes
e réduction du saignement (normothermie, correction de
’anémie, acide tranexamique, posture. . .) aideront à limiter
es pertes sanguines [2,22,23].

La mise sur le marché de nouveaux AAP (prasugrel, tica-
relor) conduira à revoir les modalités de gestion énoncées
récédemment. Ils ont l’avantage d’être plus efficaces sur
a thrombose (mais aussi sur le saignement), d’agir plus rapi-

ement et pour le ticagrelor d’avoir un effet réversible.
es particularités pharmacologiques supposeront une adap-
ation des stratégies pré et postopératoires à l’instar des
ouveaux AC.
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En conclusion, la gestion des médicaments interférant
vec l’hémostase dans un contexte périopératoire sup-
ose une réelle appréciation au cas par cas de la balance
énéfice/risque. Celle-ci évalue d’un côté le risque hémor-
agique du maintien du traitement et de l’autre le risque
hrombotique de son arrêt périopératoire. Elle sous-tend
n dialogue entre les différents professionnels prenant en
harge le patient (chirurgien, anesthésiste, cardiologue). Il
st souhaitable que la stratégie définie figure dans le dossier
u patient.
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