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RÉSUMÉ : La balance entre le risque hémorragique et le risque thrombotique reste le point clé des 
patients sous anticoagulants et nécessitant un examen diagnostique ou interventionnel invasif. La 
gestion périopératoire de ces patients doit se faire au cas par cas. Les examens invasifs cardio
logiques sont devenus pour la plupart à risque hémorragique faible ou modéré. Les études récentes 
chez les patients sous anticoagulants oraux directs ne préconisent pas d’interruption systématique. 
Si elle est nécessaire, elle doit être courte et, dans la très grande majorité des cas, sans relais par 
anticoagulants injectables.
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Anticoagulants oraux directs  
et procédures invasives cardiologiques : 
comment gérer ?

E nviron 1/4 des patients sous anti-
coagulants ont besoin d’une inter-
ruption de traitement pour une 

intervention planifiée dans les 2 ans. Peu 
de données prospectives sur la gestion 
des anticoagulants oraux directs (AOD) 
sont disponibles. Diverses sociétés ont 
émis des lignes directrices distinctes 
sur le moment de l’interruption des 
AOD avant une chirurgie ou des pro-
cédures invasives. Il est impossible de 
résumer toutes ces recommandations. 
On peut néanmoins, en ce qui concerne 
les procédures invasives cardiologiques 
(coronaires, rythmologiques et valvu-
laire percutanées), proposer des prises 
en charge adaptées pour ces différents 
examens et interventions.

Les caractéristiques du patient (y com-
pris l’âge, les antécédents de complica-
tions hémorragiques, les médicaments 
concomitants et la fonction rénale) 
doivent être prises en compte pour déter-
miner quand arrêter et redémarrer un 
AOD. Bien que les interventions chirur-
gicales lourdes requièrent l’arrêt tempo-
raire d’un AOD, une grande partie des 

examens et interventions cardiologiques 
présentent un risque de saignement rela-
tivement faible et ne nécessitent pas, 
dans la plupart des cas, de fenêtre théra-
peutique. Tous les patients sous AOD et 
les acteurs du parcours de soins doivent 
recevoir une note écrite indiquant la date 
et l’heure prévues de leur intervention 
ainsi que l’heure de la dernière prise du 
traitement si celui-ci doit être arrêté.

Nouveaux anticoagulants  
et procédures invasives 
coronaires

La combinaison d’une fibrillation atriale 
(FA) et d’une coronaropathie rend la 
prise en charge de ces patients plus 
complexe en entraînant une association 
d’anticoagulants et d’antiagrégants res-
ponsable d’un surrisque hémorragique et 
d’une augmentation de la morbi-morta-
lité. Les patients qui doivent bénéficier 
de cette association peuvent être consi-
dérés dans la très grande majorité des cas 
comme étant à haut risque hémorragique. 
Cela entraîne plusieurs considérations :
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– la voie radiale doit être systématique-
ment utilisée quand elle est possible ;
– l’angioplastie ad hoc (dans la foulée 
de la coronarographie diagnostique) 
doit être évitée : elle ne facilite pas une 
réflexion et une adaptation du traitement 
au patient.

On observe en effet de manière assez 
régulière la survenue d’hémorragies 
ou de déglobulisation (principalement 
d’origine digestive) après le début des 
antiagrégants plaquettaires chez les 
patients déjà anticoagulés. Dépister ces 
problèmes avant la mise en place d’un 
ou plusieurs stents est bien sûr crucial. 
Un délai de quelques jours entre la pro-
cédure diagnostique et l’angioplastie 
est donc indiqué dans la plupart des cas. 
L’utilisation systématique de stents actifs 
de dernière génération est recommandée 
car toutes les études récentes montrent 
un bénéfice sur le risque de réinterven-
tion sans surrisque thrombotique, et cela 
même si une antiagrégation courte est 
envisagée [1].

1. Coronaropathie stable  
et procédures programmées

La coronarographie diagnostique, lors-
qu’elle est réalisée par voie radiale, doit 
être considérée comme une intervention 
à risque de saignement mineur. Le traite-
ment anticoagulant par AOD doit donc 
être maintenu normalement la veille de 
l’examen. Le jour de l’examen, le traite-
ment est repris 6 heures après la corona-
rographie.

L’angioplastie est considérée comme 
une intervention à bas risque, en parti-
culier en cas d’abord radial qui doit, là 
aussi, être privilégié. La dernière prise 
d’AOD est administrée 24 heures avant 
l’examen. Il n’y a pas lieu d’effectuer 
un relais par héparine non fractionnée 
(HNF) ou héparine de bas poids molé-
culaire (HBPM). Pendant la procédure, 
une anticoagulation est effectuée sui-
vant les protocoles locaux avec un 
objectif d’ACT (Activated clotting time) 
entre 300 et 350 secondes. La reprise 

des AOD est effectuée 24 heures après 
le geste d’angioplastie.

2. Procédures réalisées en urgences 
pour syndrome coronarien aigu

Les AOD doivent être stoppés dès la prise 
en charge du patient. Un traitement par 
aspirine 150-300 mg/IV est administré 
ainsi qu’une dose de charge d’inhibiteur 
du P2Y12 en fonction du protocole local. 
Le clopidogrel est souvent privilégié 
chez ces patients à haut risque hémor-
ragique par rapport au ticagrelor ou au 
prasugrel.

l Syndrome coronarien aigu avec sus- 
décalage du segment ST (ou ST- avec 
indication d’angioplastie urgente) : pri-
vilégier l’abord radial [2], l’adjonction 
d’HNF, HBPM ou bivalirudine sans tenir 
compte de la dernière prise de l’anticoa-
gulant oral. Les anti-GpIIb/IIIa doivent 
être évités sauf en situation de sauvetage.

l Syndrome coronarien aigu sans sus- 
décalage du segment ST avec possibilité 
de différer la coronarographie/angio-
plastie : débuter l’HBPM 12 heures après 
la dernière prise d’anticoagulants oraux, 
éviter le traitement continu par HNF, 
bivalirudine ou anti-GpIIb/IIIa avant la 
procédure.

Les AOD sont repris 12 heures après la 
procédure sauf si une revascularisation 
chirurgicale est indiquée.

Nouveaux anticoagulants 
oraux et mise en place de valve 
aortique par voie percutanée 
(TAVI)

Plus de 25 % des patients traités pour un 
rétrécissement aortique calcifié (RAC) 
par un TAVI sont anticoagulés pour de 
l’arythmie. La procédure, même si elle 
s’est considérablement simplifiée ces 
10 dernières années, nécessite un abord 
fémoral avec un introducteur compris 
entre 14 et 20 French (4,2 à 6 mm de 
diamètre environ) suivant le type et la 

taille des valves utilisées. Elle reste donc 
considérée, surtout chez cette popula-
tion assez fragile, à haut risque hémor-
ragique. Les nouveaux anticoagulants 
oraux (NACOs) doivent donc être arrêtés 
48 heures avant la procédure. Un relais 
par HBPM ou HNF n’est pas indiqué 
et peut même entraîner un surrisque 
hémorragique [3]. En l’absence de com-
plication hémorragique péri-procédure, 
le traitement anticoagulant oral doit être 
repris 24 heures après l’intervention.

Nouveaux anticoagulants  
et procédures invasives 
rythmologiques

1. AOD et ablation de FA

Un nombre important et croissant de 
patients référés pour ablation de FA 
bénéficie désormais d’un traitement 
anticoagulant par AOD et l’on constate 
d’un centre à l’autre une grande hété-
rogénéité des pratiques sur la gestion 
périopératoire des anticoagulants. Les 
dernières publications sur le sujet vont-
elles permettre d’harmoniser nos pra-
tiques ?

>>> 2015 : publication de Venture-AF [4], 
première étude majeure sur la faisabilité 
en sécurité d’une ablation de FA chez 
des patients traités par rivaroxaban. 
Comparaison chez 248 patients du riva-
roxaban aux antivitamines K (AVK) sans 
interruption. L’incidence des complica-
tions sérieuses s’est avérée faible et simi-
laire dans les 2 groupes.

>>> 2017-2018 : après Venture-AF, plu-
sieurs études viennent renforcer l’idée 
que l’ablation de la FA peut être réalisée 
avec un risque contrôlé chez les patients 
traités par AOD.

– RE-CIRCUIT [5] : valide la faisabilité 
et la sécurité des ablations de FA sous 
dabigatran ininterrompu. Les patients 
sous dabigatran ont présenté significati-
vement moins d’hémorragies majeures 
(notamment tamponnade et hématome 
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au point de ponction) durant l’ablation 
en comparaison de patients sous AVK 
maintenus ;

– ABRIDGE-J [6] enfonce le clou en 
concluant que l’anticoagulation par 
dabigatran interrompue de manière 
minimale est associée à moins de sai-
gnements que la poursuite de l’AVK, 
sans augmentation du risque thrombo-
embolique ;

– AXAFA-AFNET 5 [7], très attendue, 
a été présentée cette année lors des 
journées de l’European Heart Rhythm 
Association (EHRA) : 674 patients ont 
été inclus dans cette étude comparant 
l’apixaban 5 mg 2 fois par jour inin-
terrompu au traitement de référence 
par warfarine. On ne retrouve pas plus 

d’accidents hémorragiques ou ischémi-
ques sous apixaban que sous warfarine ;

– AIEOU [8] complète les données sur 
l’apixaban en comparant apixaban inin-
terrompu versus interruption minime. 
Les taux d’hémorragies majeures et 
mineures étaient similaires dans les 
2 groupes apixaban. Aucun AVC n’est 
survenu.

Jusqu’à peu le gold standard était de 
stopper les AOD 48 heures avant l’abla-
tion de FA considérée comme à haut 
risque hémorragique. Suite à ces études, 
le consensus d’experts HRS/EHRA/
ECAS/APHRS/SOLAECE [9] nous 
invite à modifier nos pratiques (fig. 1). 
L’ablation sous dabigatran maintenue 
est désormais recommandée en classe I, 

niveau de preuve A. L’ablation sous riva-
roxaban ininterrompu apparaît comme 
une recommandation de classe I, niveau 
de preuve B. L’ablation sous apixaban 
ininterrompu est recommandée en 
classe IIa, niveau de preuve B. Un saut de 
1 à 2 prises avant l’ablation pour limiter 
le risque hémorragique est envisageable 
avec une recommandation en classe IIa, 
niveau de preuve B.

>>>  En pratique :  guide EHRA 
2018 [9] (fig. 2)

l Avant l’ablation de FA : maintien ou 
arrêt des AOD 12 heures avant la procé-
dure en fonction de l’expérience et des 
habitudes du centre, du niveau de risque 
du patient, de l’injection ou non d’hépa-
rine avant le transseptal.

l Durant l’ablation de FA : héparine 
(ACT entre 300-400 secondes). Pour 
les patients sous AOD, l’opérateur doit 
s’attendre à devoir administrer une dose 
plus importante d’héparine avec, en 
parallèle, des contrôles plus fréquents de 
l’ACT afin d’obtenir une anticoagulation 
efficace dans un laps de temps optimal.

l Après l’ablation de FA : reprise des 
AOD 3 à 5 heures plus tard en l’absence 
de complications vasculaires et d’épan-
chement péricardique.

2. AOD et pose de stimulateurs 
cardiaques et défibrillateurs.  
Quelles pratiques ?

Un patient sur 5 devant bénéficier de 
l’implantation d’un dispositif cardiaque 
est sous anticoagulant, principalement 
pour un diagnostic de fibrillation atriale.

Une question incontournable dans la 
gestion périopératoire de ces patients 
réside dans la nécessité d’interrompre ou 
non les anticoagulants. Autrement dit, 
faut-il prendre le risque de suspendre 
les anticoagulants chez un patient à haut 
risque thromboembolique versus avoir 
un hématome de loge, complication par-
ticulièrement sévère de la mise en place 

Études I II a II b III

Dabigatran sans interruption RE-CIRCUIT A

Rivaroxaban sans interruption VENTURE-AF B

Apixaban sans interruption AXAFA B

Saut de 1 à 2 doses avant l’ablation
AEIOU
ABRIDGE-J

B

Fig. 1 : Consensus d’experts HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE ablation FA et AOD, 2017.

Fig. 2 : Consensus d’experts EHRA 2018 ablation FA et AOD, 2017.
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Facteurs permettant 
de raccourcir l’interruption

– Score CHAD2DS2-VASc élevé (≥ 3)
– Pas d’héparine IV avant la 1re PTS
– Expérience de l’opérateur
– Imagerie pour la ponction transseptale
– OG dilatée

Exclure la tamponnade et autres 
saignements majeurs avant la reprise
du traitement

–24 h –12 h (défaut) 3-5 h

Facteurs pour rallonger 
l’interruption

– Score CHAD2DS2-VASc bas (≤ 2)
– Héparine IV avant la 1re PTS
– Expérience limitée de l’opérateur
– Pas d’imagerie pour la ponction transseptale
– Taille normale de l’OG
– Fonction rénale réduite

Éliminer tout thrombus de l’OG/AAG 
si ≥ 36 h sans NACOs, s’il y a un doute 
à propos de la compliance 
ou un risque thromboembolique élevé

PTS : ponction transseptale ; FA : fibrillation atriale ; OG : oreillette gauche ; AAG : appendice auriculaire gauche.
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de dispositifs cardiaques majorant la sur-
venue d’infection du dispositif (multi-
plié par 7 à 1 an, soit 10 % des patients 
présentant un hématome) ?

En 2013, BRUISE CONTROL démontrait 
la faisabilité et la sûreté de ces interven-
tions sous AVK maintenus avec 4 fois 
moins d’hématome de loge que lors d’un 
relais AVK-héparine.

>>> Quel consensus pour les patients 
sous AOD ?

Les recommandations du groupe d’in-
térêt d’hémostase périopératoire (GIHP) 
et du groupe de travail EHRA [9] (fig. 3) 
indiquent que, pour les procédures à 
faible risque hémorragique (incluant 
les implantations de dispositifs intra-
cardiaques), le traitement par AOD doit 
être arrêté 24 heures avant la procédure 
si la fonction rénale est normale. Pour 
les patients sous dabigatran, l’arrêt se fait 
48 heures avant pour une clairance entre 
30 et 50 mL/min. La reprise peut se faire 
6 heures plus tard, en omettant une prise 
de l’AOD prescrit en 2 fois.

Il est primordial de noter que, chez ces 
patients, le relais par HBPM apparaît 
inutile, voire délétère, majorant la sur-
venue d’hématome.

Plus récemment, BRUISE CONTROL-2 [11] 
a comparé une stratégie d’implantation 
sous AOD maintenus versus arrêt 48 heu-

res avant la procédure chez 662 patients 
ayant un risque thrombo embolique 
modéré à élevé (CHA2DS2-VASc > 2). 
Dans les 2 groupes, l’incidence de com-
plications locales était similaire (2,1 %) 
tout comme celle des accidents thrombo-
emboliques.

Ces résultats sont particulièrement im-
portants pour notre pratique : la prise de 
décision thérapeutique doit être indivi-
dualisée en fonction du profil du patient 
(risque thromboembolique versus risque 
hémorragique). Les AOD peuvent donc 
être maintenus pour la pose de défibril-
lateurs ou de stimulateurs cardiaques 
chez les patients à haut risque thrombo-
embolique.

3. État des lieux sur la gestion des AOD 
lors d’une cardioversion

Pratique largement utilisée pour réduire 
une FA, la cardioversion électrique peut-
elle se faire en toute sécurité sous AOD ?

Depuis 2014, les recommandations 
américaines ne font plus aucune distinc-
tion entre AVK et AOD en prévention du 
ris que thromboembolique de la cardio-
version (niveau IIa, C).

En 2016, les recommandations ESC [12] 
ont à leur tour mis les AOD sur le même 
plan que la stratégie standard d’anti-
coagulation par AVK. Elles se sont basées 
sur les analyses post hoc des études 
RE-LY(dabigatran), ROCKET-AF (riva-
roxaban) et ARISTOTLE (apixaban), et 
aussi sur les données de l’étude X-VERT 
qui a évalué le rivaroxaban versus AVK 
chez des patients ayant une FA non valvu-
laire ≥ 48 heures traités par cardioversion 
électrique ou pharmacologique program-
mée. Aucune différence significative n’a 
été retrouvée entre les 2 groupes, tant 
pour le critère principal d’efficacité que 
pour le critère principal de tolérance.

Enfin, plus récemment, l’étude EMANATE 
a apporté la preuve que l’utilisation de 
l’apixaban est une alternative possible aux 
AVK chez les patients devant bénéficier Fig. 3 : Gestion des AOD pour la chirurgie et les actes invasifs programmés à faible risque hémorragique, GIHP 2015.
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❙  Les coronarographies et angioplasties par voie radiale sont  
à risque hémorragique faible. Interruption très courte des AOD 
sans relais.

❙  Changement de pratique en 2018 : feu vert pour l’ablation  
de FA sous AOD maintenus ou avec interruption courte. Faisabilité 
et sécurité démontrées.

❙  Implantation de pacemaker ou de défibrillateur sans interruption 
de l’AOD pour les patients à haut risque thromboembolique : 
possible et sûr. Pas de place pour le relais par héparine.

❙  La cardioversion peut être réalisée en sécurité sous AOD.  
L’ETO systématique n’est pas la règle si l’observance est bonne.

POINTS FORTS
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d’une cardioversion pour FA de moins 
de 48 heures. Le consensus d’experts de 
l’EHRA 2018 [9] reprend ces données et 
indique que :
– la cardioversion sous AOD peut être 
réalisée en toute sécurité ;
– il faut respecter les règles de base 
pour les AOD comme pour les AVK, à 
savoir 3 semaines d’anticoagulation 
efficace avant toute cardioversion – ou 
à défaut faire une échographie trans-
œsophagienne (ETO) – et un minimum 
de 4 semaines d’anticoagulation en 
post-cardioversion (en se référant au 
score de CHADS-VASC) ;
– en l’absence de possibilité de moni-
torer le niveau de la coagulation des 
précédentes semaines pour les patients 
sous AOD, il est nécessaire d’évaluer la 
bonne observance de la prise du traite-
ment en posant la question aux patients. 
Cela doit être tracé dans le dossier.

L’ETO n’est pas la règle en cas de cardio-
version sous AOD. Elle sera réalisée en 
cas de doute sur l’observance ou si le 
patient ne reçoit pas la dose optimale en 
rapport avec le RCP du produit.

Conclusion

La plupart des procédures invasives 
cardiologiques sont à risque hémorra-
gique faible. Chez les patients sous AOD 
l’arrêt du traitement, quand il est néces-
saire, est le plus souvent court avec une 

reprise précoce. Le relais par HNF ou 
HBPM reste exceptionnel et réservé aux 
patients présentant un risque thrombo-
tique très élevé.
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