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1. Introduction

1.1 Stratégie d’épargne

transfusionnelle péri-opératoire

1.1.1 Risques liés a la transfusion

La survenue d’un saignement lors d’une intervention chirurgicale peut nécessiter une
transfusion de concentrés de globules rouges (CGR) afin de restaurer une oxygénation
tissulaire correcte. Cependant, la transfusion sanguine n’est pas dénuée de risques pour le
patient et un nombre croissant d’études suggerent un effet néfaste de la transfusion sur la
morbi-mortalité dont les causes possibles sont nombreuses [1;2]. Toutefois, en raison de leur
caractére observationnel et rétrospectif elles ne permettent pas d’établir un lien de causalité

entre transfusion et morbi-mortalité.

Le premier risque associ¢ a la transfusion est li¢ a la qualité intrinséque du produit, comme la
transfusion de virus pathogénes (VIH, VHB, VHC) ou de contaminations bactériennes ou
parasitaires. Méme si le risque théorique de contamination virale est devenu infinitésimal (1
sur 8 millions de dons) [3;4] le risque de contamination bactérienne persiste malgré la mise en
place du systéme Francais d’hémovigilance car le spectre de bactéries en cause est treés étendu

[5]. Le risque de transmission d’hémoparasites est anecdotique en France métropolitaine.

Deuxi¢mement, les risques liés a la transfusion peuvent étre liés au profil clinique du
receveur. En effet, nombre de donneurs de sang sont porteurs asymptomatiques de virus tres
répandus dans la population générale. Chez les patients immunocompétents leur transmission
via une transfusion n’a pas de conséquences morbides. En revanche la primo infection de
receveurs immunodéprimés peut conduire a des conséquences gravissimes. Enfin, il peut
survenir pour tous les patients une réaction fébrile non hémorragique, un cedéme aigue du
poumon (OAP) ou une réaction allergique et immunologique. L’OAP de surcharge, OAP
cardiogénique aussi dénommé TACO (Transfusion-associated circulatory overload) est la
complication la plus fréquente de la transfusion. Son incidence varie selon la population

transfusée. Elle est majorée chez les individus présentant des prédispositions telles qu’une



cardiopathie, un poids faible ou une insuffisance rénale oligoanurique. Le surcroit de volume
représenté par les produits transfusionnels serait le mécanisme responsable de 1’apparition de
I’OAP. La coexistence fréquente d’une hypertension artérielle et ’amélioration favorable sous
traitement (oxygénothérapie, diurétiques et vasopresseurs) constituent de bons indicateurs
pour le différencier du TRALI (Transfusion-related acute lung injury) ou cedéme pulmonaire
Iésionnel. L’absence de criteres précis de définition est une source de confusion et de sous-
estimation de I’incidence du TRALI. De nombreux facteurs liés au donneur, au receveur ou
au type de produit peuvent peser sur ce risque. Actuellement il est reconnu que son
mécanisme physiopathologique serait lié a un anticorps du donneur reconnaissant certains
antigénes spécifiques présents sur les leucocytes du receveur. Cependant sa présentation

clinique ne présente guere de spécificités et son incidence reste donc mal connue [4].

D’autres risques de transfusion sont liés a I’organisation des soins, par erreur d’identification

du receveur et incompatibilit¢ ABO principalement.

\

La mise en place d’un systeme d’observation permanente et de contrdle a postériori des
complications aussi appelé hémovigilance a permis de réduire les risques de la transfusion
sanguine qui est aujourd’hui une thérapeutique sire dans les pays développés. Cependant, le
risque infectieux n’est pas statique et nécessite un systeme de vigilance réactif. A ce jour, la
transfusion est responsable d’un nombre moindre de déces et de complications graves que la
non-transfusion [6], cependant, la diminution du nombre de dons pour des raisons
démographiques ou de “sécurité produit” pourrait favoriser la croissance d’autres risques dont

ceux liés a la non-transfusion.

Au total, les risques liés a la transfusion procédent parfois de la conjonction de plusieurs des
facteurs précédents. Aujourd'hui, les risques non infectieux sont au premier plan, les cedémes
pulmonaires de nature hydrostatique ou Iésionnelle étant responsables des premiéres causes
de déces liés a la transfusion. Pour toutes ces raisons, la transfusion sanguine n’est pas un acte

anodin et sa prescription doit tenir compte du risque transfusionnel.



1.1.2 Facteurs de risque transfusionnel péri-

opératoire

En péri-opératoire, plusieurs études ont montré que ce risque est multifactoriel. Il dépend du
patient, de I’équipe médico-chirurgicale, de I’intervention réalisée, de son caractére urgent ou

non, et de la stratégie d’épargne transfusionnelle péri-opératoire mise en ceuvre [7;8;9].

Le risque hémorragique doit étre évalu¢ en préopératoire et dépend du type de chirurgie
pratiquée. On distingue les interventions a bas risque dont le saignement attendu est peu
important, facilement maitrisable et a distance des tissus dont la compression pourrait étre
critique. Les autres interventions sont considérées a risque intermédiaire ou élevé. Elles sont
représentées par la chirurgie cardio-vasculaire, la chirurgie orthopédique majeure, la chirurgie
de la téte et du cou, la chirurgie urologique et toute procédure d’une durée supérieure a 45

minutes (Cf. Annexe 1).

Pour les patients prenant des anticoagulants oraux et opérés d’une chirurgie a bas risque
hémorragique I’interruption du traitement n’est pas nécessaire. Pour toutes les autres
chirurgies, I’interruption du traitement, avec ou sans relais de 1’anticoagulation orale est
nécessaire. Le taux de saignement pour une chirurgie majeure dans un contexte
d’anticoagulation péri-opératoire est estimé¢ a 2-4% versus 0-2% pour des chirurgies non

majeures [10].

De plus il a ét¢ démontré DI’existence de plusieurs facteurs de risque indépendants de
transfusion. Ces derniers sont représentés par un age 2 75 ans, le sexe féminin, un index de
masse corporelle (IMC) < 24 kg/m’, une anémie préopératoire, une insuffisance rénale
chronique, une pathologie préexistante pouvant influencer sur le seuil transfusionnel et une
pathologie acquise ou non de I’hémostase. Pour ce dernier facteur de risque, I’administration
péri-opératoire d’anticoagulant est un facteur de majoration du saignement. C’est le cas

lorsqu’un traitement anticoagulant oral au long cours est relayé a 1’aide d’une héparine en

préopératoire [7;11;12].



1.1.3 Mise en place d'une stratégie

transfusionnelle avec une épargne sanguine

La mise en place d’une stratégie transfusionnelle amenant a une épargne sanguine en péri-
opératoire se justifie a partir de plusieurs éléments médico-économiques. Les concentrés
globulaires sont des produits précieux et colteux (120,01 € par poche hors ressources
humaines). Jusqu’a présent, le systéme transfusionnel Francais a su s’adapter a une demande
croissante en produits sanguins labiles (PSL). Cependant, la survenue d’un déséquilibre entre
la disponibilité et la demande de PSL est redoutée. Cette modification de la balance est due en
partie a une redistribution démographique avec une population dgée en augmentation et une
population jeune en stagnation, risquant d’aboutir a une diminution du nombre de dons et a
une augmentation de la consommation en PSL du fait d’une population vieillissante

davantage bénéficiaire de ces produits [13].

1.2 Arythmie cardiaque par

fibrillation atriale

1.2.1 Epidémiologie

La FA est une arythmie supra-ventriculaire caractérisée par une activité électrique
désordonnée. Malgré de nombreux progres réalisés dans la prise en charge des patients
atteints de fibrillation atriale (FA), cette arythmie représente la cause majeure d’accident
vasculaire cérébral, d’insuffisance cardiaque et de morbidité cardiovasculaire dans le monde.
En France de 500.000 a 1 million de personnes souffrent de FA, soit 1% de la population
générale. Elle concerne principalement la population vieillissante puisque sa prévalence est
estimée a moins de 0,5 % des personnes de moins de 40 ans, 5 % des personnes de plus de 65
ans, plus de 10 % des personnes de plus de 80 ans [14;15]. La proportion de personnes
atteintes va augmenter de fagon importante dans les prochaines années. Cet accroissement de
la prévalence est la conséquence d’un vieillissement de la population, d’une meilleure
détection de la FA et de conditions favorisant ’apparition de la FA (hypertension artérielle,
maladie coronarienne, valvulopathie, insuffisance cardiaque, obésité, diabéte et insuffisance

rénale chronique) [16]. D’ici @ 2030 on estime a 15 millions le nombre de personnes atteintes



de FA en Europe, avec une moyenne de 200 000 nouveaux cas par an [17;18]. La FA est
associée a un risque de morbi-mortalité plus élevé chez les hommes que les femmes. En effet,
elle majore le risque de mort subite, d’accident vasculaire cérébral et d’insuffisance cardiaque
[19;20]. Outre I’intolérance du trouble rythmique lui-méme et la survenue d’une insuffisance
cardiaque, elle est responsable d’un risque embolique majeur (20 a 30% des AVC sont
secondaires a une FA) [14;21]. Pour prévenir ce risque embolique et en fonction du score de
CHA2DS2-VASC (Cf. Annexe 2) qui permet d’évaluer le bénéfice/risque du traitement, un

traitement par anticoagulants oraux peut étre initié.

1.2.2 Les anticoagulants oraux

Le traitement et la prévention des événements thromboemboliques représentent un enjeu
majeur de santé publique en raison de la surmortalit¢ et de la sévérité des séquelles
fonctionnelles liées a ces événements, du nombre croissant de sujets atteints et des
conséquences médicales, sociales et économiques dont ces événements sont responsables. Les
anticoagulants sont des médicaments indispensables et incontournables dans de nombreuses
situations  cliniques, pour le traitement et/ou la prévention des événements
thromboemboliques. Leur efficacit¢ en termes de réduction de la morbi-mortalité
cardiovasculaire a été largement démontrée. L’anticoagulation orale avec les antivitamines K
(AVK) ou les nouveaux anticoagulants oraux directs a permis de réduire les AVC et la
mortalité chez les patients atteints de FA [22]. D’autres interventions ciblant le contréle du
rythme ou de la fréquence cardiaque permettent de diminuer les symptomes de la FA et de
préserver la fonction cardiaque mais n’ont pas démontré a long terme d’incidence sur la
morbi-mortalité [23]. I a été observé que le taux moyen annuel d’AVC était de 1,5% et la
mortalité¢ de 3% chez les patients atteints de FA et anticoagulés. Cependant, ces traitements
sont associés a un risque hémorragique ¢levé, inhérent a leur effet pharmacologique

anticoagulant et majoré par la coexistence de facteurs de risques hémorragiques.

L’utilisation des anticoagulants n’a pas cessé¢ d’augmenter au cours des dernicres années, avec
un doublement de la consommation des anticoagulants oraux entre 2000 et 2012. Le rapport
de I'Agence nationale de sécurit¢ du médicament (ANSM) rapporte qu’au cours de I’année
2013, 3,12 millions de patients ont re¢u au moins un anticoagulant. Les ventes des AVK qui a
dans un premier temps doublé entre 2000 et 2011, connait une décroissance depuis 2013.

Celle-ci parait liée a la mise a disposition récente en France des anticoagulants oraux directs
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(AOD). En effet, cette derniére classe thérapeutique atteignait 30% des nouvelles

prescriptions fin 2014 [24].

Les AVK qui sont commercialisés en France sous forme orale sont les coumariniques et les
dérivés de I’indanedione. Les coumariniques regroupent 1’acénocoumarol commercialisé sous
le nom de Sintrom® et Minisintrom® et la warfarine commercialisée sous le nom de
Coumadine®. Un dérivé de ’indanedione, la fluindione, est commercialisée sous le nom de
Previscan®. Ils sont indiqués dans la prévention des complications thromboemboliques, des
cardiopathies emboligeénes et des infarctus du myocarde (IDM) compliqués, le traitement des
thromboses veineuses profondes (TVP) et des embolies pulmonaires (EP), ainsi que la

prévention de leurs récidives.

Table 1: AVK commercialisés en France et leurs indications [24]

Sintrom® 4 mg, « Cardiopathies emboligénes: préuention
Ac : comprimé quadrisécable | des complications thrombo-emboliques
cénocoumaro :
Minisintrom® | mg, BN o ce'rtaln.s trou'bles
. du rythme auriculaire (fibrillations
. comprimé sécable ITE .
Coumarinique auriculaires, flutter, tachycardie
Coumadine® 2 mg, atriale), certaines valuwulopathies
. comprimé sécable mitrales, les prothéses valuulaires.
Warfarine -
Coumadine® 5 mg, * Prévention des complications thrombo-
comprimé sécable emboliques des infarctus du myocarde
compliqués: thrombus mural, dysfonction
wentriculaire gauche séuére, dyskinésie
emboligéne..., en relais de 'héparine.
Dérivés de S Previscan® 20 mg, . :
lindanedione | uindione comprimé sécable - Traitement des thromboses veineuses
profondes et de I'embolie pulmonaire
ainsi que la préuention de leurs
récidives, en relais de I'héparine.

Les AOD principalement utilisés en alternative des AVK, représentent une classe non
homogeéne de molécules en termes de caractéristiques pharmacodynamiques (le dabigatran est
un inhibiteur direct de la thrombine tandis que le rivaroxaban et l’apixaban sont des
inhibiteurs directs du facteur X activé) et pharmacocinétiques. Comme tout anticoagulant,

leur utilisation est aussi associée a un risque hémorragique.
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Table 2: Indications des AOD en fonction de [’anticoagulant et de son dosage [24]

DCl Nom cc i Indication
dabigatran Pradaxa® | > ™I Préuention des éuénements thrombo-emboliques
I0mg | eineux chez des adultes bénéficiant d'une intervention
rivaroxaban Xarelto® |0 mg chirurgicale programmée de la hanche ou du genou
apixaban Eliquis® 25mg [prothése totale de hanche ou de genou)
dabigatran Pradaxa® : g%mg ) _ _
M3 | Prévention des accidents vasculaires cérébraux
rivaroxaban Xarelto® I5mg (AUC) et des embolies systémiques chez des adultes
20 mg atteints de fibrillation auriculaire [FA] non valuulaire
et présentant un ou plusieurs facteur de risque
apixaban Eliquis® g?ng)g
5 Traitement des thromboses ueineuses profondes [TUP)
rivaroxaban Xarelto® 20“{:19 et des embolies pulmonaires [EP] et prévention des
9 récidives sous forme de TUP et d’EP chez I'adulte
Xarelto® 25mg Co-administré avec de I'acide acétylsalicylique (RRS) seul
ou avec de I'ARS plus du clopidogre! ou de la ticlopidine:
rivaroxaban Dosage non disponible | prévention des éuénements athérothrombotiques
4 ce jour en france chez des adultes suite @ un syndrome coronarien aigu

1.3

(SCR) avec élévation des biomarqueurs cardiaques

Le relais des anticoagulants

oraux en préopeératoire, une

balance bénéfice-risque

1.3.1

Les recommandations Francgaises

Afin de réduire la morbi-mortalité des accidents hémorragiques ou thrombotiques liés aux

AVK et aux AOD, des stratégies de prise en charge des situations a risque ont été constituées

[25;26]. Ces recommandations professionnelles ont été élaborées a I’initiative de groupes

d’experts, de sociétés savantes. En ce qui concerne la prise en charge des relais des

anticoagulants oraux elles sont fondées sur un faible niveau de preuve scientifique (niveau 4)

et le grade de recommandation est donc faible (grade C).
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1.3.1.1 Prise en charge d’'un patient en FA sous AVK et

bénéficiant d’une chirurgie programmeée [26]

Lors d’une chirurgie ou d’un acte invasif, le risque hémorragique varie suivant le type de
procédure et le terrain. Le risque thrombotique est essentiellement fonction de 1’indication du
traitement anticoagulant. Les différentes modalités, poursuite du traitement, interruption
simple du traitement, interruption du traitement et relais par un anticoagulant d’action rapide

font donc 1’objet de recommandations qui représentent un compromis entre ces deux risques.

Certaines procédures peuvent étre réalisées sans interrompre les AVK. Il s’agit de chirurgies
ou d’actes invasifs responsables de saignements peu fréquents, de faible intensité ou aisément
controlés pouvant étre réalisés chez des patients traités par AVK dans la zone thérapeutique
usuelle (INR compris entre 2 et 3). Le traitement par AVK peut alors étre poursuivi apres
avoir vérifi¢ 1’absence de surdosage. Ces situations concernent la chirurgie cutanée, la
chirurgie de la cataracte, les actes de rhumatologie de faible risque hémorragique, certains

actes de chirurgie bucco-dentaire, certains actes d’endoscopie digestive.

Les autres situations imposent un arrét des anticoagulants oraux avec ou sans relais
d’anticoagulants. Chez les patients en FA et traités par AVK, dans le cadre d’une chirurgie ou
d’un acte invasif programmé et en dehors des procédures ne nécessitant pas d'arrét
systématique des AVK, les recommandations sont les suivantes. Chez les patients a risque
thromboembolique élevé (défini par un antécédent d’accident ischémique cérébral, transitoire
ou permanent ou d’embolie systémique) un relais préopératoire des AVK par HBPM
(Héparines de bas poids moléculaire) a dose curative est recommandé (grade C) selon les
modalités présentées dans le tableau 3. Les héparines doivent étre administrées a dose
curative dans les 6 a 48h postopératoires sauf en cas de risque hémorragique majeur. Chez les
patients a risque thromboembolique faible ou modéré, I’anticoagulation par AVK peut étre
interrompue sans relais préopératoire (grade C). En postopératoire, il est recommandé de

reprendre les AVK dans les 24h sauf en cas de risque hémorragique majeur.
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Table 3: Exemple de relais préopératoire AVK-héparine en vue d’un acte chirurgical programmé selon HAS [26]

(INR, déterminé 7 a 10 j avant, dans la fourchette thérapeutique)

J-5 : derniére prise de fluindione/warfarine
J-4 : pas de prise d’AVK
J-3 : premiére dose d’'HBPM curative sous-cutanée (SC) ou HNF SC le soir
J-2 : HBPM x 2/ SC ou HNF SC x 2 ou 3/j
J-1: hospitalisation systématique
o HBPM a dose curative le matin de la veille de I'intervention ou HNF SC jusqu’au
soir de la veille de I'intervention

o Ajustement de I'anticoagulation en fonction du bilan biologique : si INR 21,5 la
veille de l'intervention, prise de 5 mg de vitamine K per os

JO : chirurgie

1.3.1.2 Prise en charge d’un patient en FA sous AOD et

bénéficiant d’une chirurgie programmeée [25]

Pour la chirurgie ou les actes invasifs programmés a risque hémorragique faible, il est proposé
de ne pas prendre d’AOD la veille au soir ni le matin de I’intervention quel que soit le schéma
thérapeutique du patient, et de reprendre le traitement selon le schéma habituel au moins 6

heures apres la fin du geste.

Pour les actes invasifs a risque hémorragique ¢élevé, il est proposé une derniére prise a J-3
pour le rivaroxaban, I’apixaban et I’edoxaban ; une derniére prise de dabigatran a J-4 si la
clairance de la créatinine est supérieure a 50 ml/min et a J-5 si la clairance est comprise entre
30 et 50 ml/min. L anticoagulation a dose curative sera reprise deés que 1’hémostase le permet

entre 24 et 72 heures.

Dans les deux situations, il n’y a pas lieu de réaliser un relais ou une mesure de la

concentration d’AQOD avant I’intervention.

Les modalités de prise de traitement d’un patient sous AOD sont présentées dans le tableau 4

ci-dessous.
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Table 4: : Gestion péri-opératoire des AOD en fonction du risque hémorragique selon GIHP [25]

@ Risque hémorragique faible Risque hémorragique élevé
rivaroxaban
ixab Cockcroft Dernié ise 3 -3
apixaban 230 ml/mn erniere prise a
edoxaban
i Pas de pr.lse la \’/ellle .au so‘lr nile Cockeroft ) o
matin de I'acte invasif > 50 ml/ Derniére prise a J-4
le geste : =>umi/mn
dabigatran
Cockcroft Dernié ise 3 5
30-49 mi/mn | DEMNIere prise 3
Pas de relai
Pas de dosage
Anticoagulant a dose « prophylactique »
L. . au moins 6 heures aprés I'acte invasif, si une
Aprés Reprise a I’heure habituelle et thromboprophylaxie veineuse est indiquée
au moins 6 h apres la fin de
le geste I'acte invasif Anticoagulant a dose « curative »
dés que I'hémostase le permet
(a titre indicatif: entre 24 et 72 heures)

1.3.2 L’évolution des pratiques

Pour les patients atteints de FA, traités par anticoagulants oraux au long cours et devant
bénéficier d’un acte invasif ou d’une intervention chirurgicale, la nécessité de la mise en place
d’un relais reste débattue [27;28;29]. Les recommandations disponibles quant a la stratégie

\

thérapeutique adéquate a adopter restent donc pauvres du fait d’'un manque de preuves

scientifiques [10;30;31].

De nombreuses études portant sur la pharmacocinétique et la pharmacodynamie des HBPM
ont permis d’optimiser la gestion de ces molécules en période péri-opératoire [32;33;34;35].
Plus récemment, des publications ont permis d’observer une augmentation du risque
hémorragique lors du relais des AVK et des AOD par des héparines administrées par voie
parentérale chez les patients en FA, sans bénéfice sur le risque thromboembolique
[11;36;37;38]. Ainsi, dans I’étude multicentrique et randomisée contre placebo BRIDGE [36],
1884 patients en FA et devant bénéficier d’une chirurgie programmée ont été inclus.
L’incidence d’un événement thromboembolique a ét¢ de 0,4% dans le groupe sans relais et de
0,3% dans le groupe avec relais (différence de risque 0,1% ; IC 95% [-0,6-0,8] ; p=0,01).
L’incidence de survenue d’un saignement majeur a ¢été de 1,3% dans le groupe sans relais et

de 3,2% dans le groupe avec relais (RR 0,41 ; IC 95% [0,20-0,78] ; p=0,005). Les auteurs

15



concluent que chez les patients en FA traités au long cours par un anticoagulant oral,
I’absence de relais n’est pas inférieure a la présence d’un relais pour la prévention du risque
thromboembolique artériel lors d’un arrét du traitement antithrombotique dans le cadre d’une
chirurgie programmée. En revanche 1’absence de relais diminue le risque de saignement

majeur.

Ces dernicres années, ’expérience et les données concernant les patients traités par
anticoagulants et bénéficiant d’un acte invasif programmé se sont donc enrichies. Il a été
observé un accroissement du risque hémorragique lors de la réalisation de relais
anticoagulants préopératoires sans réduction du risque thrombotique. Ainsi, les stratégies de
prise en charge des patients anticoagulés ont évoluées et plus particulierement celles liées aux
AQOD [25]. La réactualisation des recommandations du GIHP en septembre 2015 a eu pour
objectif, d’'une part de limiter les relais anticoagulants préopératoires aux seules situations
exceptionnelles afin de réduire le risque hémorragique péri-opératoire et d’autre part de
réduire la durée d’arrét préopératoire des AOD pour limiter le risque thrombotique en

I’absence de relais sans augmenter le risque hémorragique péri-opératoire.

A ce jour, n’a pas été étudi¢e I’incidence du relais anticoagulant sur la transfusion elle-méme.
En effet, les données de la littérature rapportent un risque hémorragique plus élevé chez les
patients ayant eu un relais anticoagulant mais ce risque hémorragique est étudié sur le global
de critéres de saignements majeurs incluant une perte > 2 points d’hémoglobine ou une
transfusion de concentrés de globules rouges ou une reprise chirurgicale ou un décés par choc
hémorragique [11;36;38;39]. Or I’acte transfusionnel n’est pas dénué de conséquences, a la
fois par le retentissement clinique qu’il peut avoir sur le patient, et part par la pression

¢conomique qu’il engendre.

Lorsque le patient est a haut risque thromboembolique et que I’acte chirurgical nécessite un
arrét des anticoagulants oraux, un relais par une anticoagulation parentérale est donc
nécessaire afin de restreindre la période durant laquelle ’anticoagulation n’est pas adéquate
mais permet dans un méme temps de réaliser la chirurgie en minimisant le risque
thromboembolique artériel en période péri-opératoire. Le rationnel du relais d’anticoagulants
est donc dans ce cas un risque de saignement cliniquement acceptable contrebalancé par un
risque moindre de complications thromboemboliques. A4 contrario, si le risque
thromboembolique est mineur, le risque hémorragique 1ié au relais pouvant étre responsable

d’un saignement majeur et d’une transfusion parait moins justifié.
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1.4 Les pratiques professionnelles,
observance et non-respect des

recommandations

L’arrivée de nouvelles technologies et la recherche scientifique médicale florissante requiert
une adaptation et une mise a jour continue des pratiques médicales. Afin de faciliter la
formation médicale continue des professionnels de santé, de nombreuses méthodes existent
(séminaires, ateliers, contrdles de connaissances, plaquettes imprimées). Malheureusement
méme si certaines sont plus efficaces que d’autres, elles montrent toutes des limites en termes
d’amélioration des pratiques professionnelles et in fine du bénéfice clinique du patient
[40;41]. Les raisons qui expliquent la mauvaise compliance des praticiens aux
recommandations peuvent étre multiples : manque de connaissance personnelle, surcharge
d’informations médicales, recommandations considérées comme non applicables en pratique

clinique, manque de motivation etc.

En ce qui concerne le respect des recommandations pour le relais des anticoagulants, en
moyenne 30% des patients ne regoivent pas la stratégie thérapeutique adaptée a leur cas
[42;43;44;45]. Dans une ¢étude Francaise publiée en 2014, Steib et al. observent qu’environ
30% des patients traités par AVK ne bénéficient pas d’une stratégie thérapeutique adaptée et
conforme aux recommandations Frangaises de la HAS datant de 2008. Ce non-respect des
recommandations correspond en majeure partie a une sur-prescription de relais puisque 60%

des patients considérés a bas risque thromboembolique ont un relais par HBPM [46].

1.5 Objectif de I'étude

L’objectif de cette étude est d’évaluer de maniere rétrospective les pratiques professionnelles
au sein du groupe hospitalier Paris Saint-Joseph (GHPSJ) concernant le relais des
anticoagulants oraux et d’apprécier I’impact sur I’occurrence d’une transfusion péri-opératoire
d’un relais effectué¢ seul ou en association a un facteur de risque connu de transfusion

sanguine.
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2. Matériels et méthodes

2.1 Schéma de I'étude

Apres accord du comité d’éthique local, une étude de cohorte rétrospective et monocentrique
a été réalisée dans le service d'Anesthésie du GH Paris Saint-Joseph, portant sur des patients
traités a long terme par des anticoagulants oraux (AVK ou AOD) dans le cadre d’une FA non
valvulaire et ayant bénéficié d’une chirurgie programmée entre le 1% janvier 2014 et le 31

décembre 2016.

2.2 Meéthodologie de I'étude

2.2.1 Sources de données

A partir de la base PMSI (Programme de Médicalisation des Systémes d’Information) de
I’hopital Paris Saint-Joseph, tous les séjours entre janvier 2014 et décembre 2016 associés a
un GHS (Groupe Homogene de S¢jour) chirurgical et ayant les codes CIM 148 (fibrillation
atriale) et Z921 (traitement anticoagulant au long cours) ont été analysés. Les données ont été

recherchées dans le dossier patient via DxCare®, Medasys.

2.2.2 Criteres d’inclusion et de non inclusion

2.2.2.1 Critéres d’inclusion

Tous les patients agés de 18 ans et plus, présentant une fibrillation atriale non valvulaire
nécessitant un traitement au long cours par anticoagulants oraux de type antivitamine K ou
anticoagulants oraux directs et ayant bénéfici¢é d’une chirurgie programmée entre le ler
janvier 2014 et le 31 décembre 2016 ont été inclus. Pour chaque patient, le suivi s’arréte a la

sortie de 1’hopital.
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2.2.2.2 Critéres de non inclusion

Les patients répondant a I’un des critéres suivants n’ont pas ét¢ inclus dans 1’étude :

e Refus par le patient de I’exploitation de ses données a des fins de recherche médicale.

e Chirurgie nécessitant une anticoagulation (héparine) pendant la procédure.

e Chirurgies ou actes invasifs responsables de saignements de fréquence faible ou de
faible intensité ou aisément contrdlable (chirurgie cutanée, chirurgie de la cataracte,
certains actes d’endoscopie digestive) tels que définis par la HAS [26].

e Chirurgie en urgence.

e FA d’origine autre qu'une FA non valvulaire : maladie ou chirurgie des valves
cardiaques.

e Episode thromboembolique récent < 3 mois ou antécédent de thrombophilie (déficit
en protéine C, déficit en protéine S, mutation du facteur V Leiden, mutation de la

prothrombine etc).

2.2.3 Description des données recueillies

Les données permettant le calcul du score de CHA2DS2-VASc (Cf. Annexe 2) :
o Age
e Sexe
e Les antécédents médicaux suivant :

- Dysfonction du ventricule gauche ou insuffisance cardiaque

- Hypertension artérielle (HTA)

- Diabete

- Accident vasculaire cérébral (AVC) ou accident ischémique transitoire (AIT) ou
thromboembolique artériel

- Pathologie vasculaire

Les facteurs de risque de transfusion péri-opératoire :

e Insuffisance rénale avec clairance de la créatinine < 60 ml/min (Méthode de Cockcroft

& Gault)
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e Anémie préopératoire : hémoglobine < 12 g/dL chez la femme et < 13 g/dL chez
I’homme

e Age=275ans

e Risque hémorragique li¢ a la chirurgie [10]

e Taille et Poids pour le calcul de I’'Indice de Masse Corporelle (IMC) < 24 Kg/m?

Les modalités du traitement anticoagulant au long cours :

e Type de traitement anticoagulant administré : AVK, AOD

e Prescription d’un relais des anticoagulants oraux

e Modalité du relais de I’anticoagulant oral

e Traitements susceptibles d’augmenter le saignement : antiagrégants plaquettaires

La spécialité chirurgicale
La transfusion de CGR

Calcul des durées de séjour totale et postopératoire

2.2.4 Justification du relais anticoagulant

A partir des éléments recueillis dans les dossiers, un médecin anesthésiste maintenu dans
I’ignorance de la réalisation ou non d’un relais, a réparti les patients en 2 catégories : Relais

justifié (RJ) et Pas de relais justifi¢ (PRJ).

Aprés comparaison avec le traitement effectivement prescrit, les patients ont été répartis en 4
groupes : RJ, Relais non justifié (RNJ), PRJ et Absence de relais non justifiée (ARNJ) par
I’investigateur de 1’étude. Lorsque les recommandations ont été correctement appliquées, les
patients ont été attribués aux groupes RJ et PRJ. Lorsque les recommandations n’ont pas été

correctement appliquées, les patients ont été attribués aux groupes RNJ et ARNJ.
2.3 Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal était 1’incidence du relais, seul ou en cofacteur, sur la

transfusion en période péri-opératoire.
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2.4 Analyse statistique

Les statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel JMP (Version 10.0.2d1 (10.0). 2012 SAS
Institute Inc.). Pour toutes les analyses descriptives, les variables qualitatives ont été décrites
par leur effectif et leur pourcentage. Les variables quantitatives ont été décrites par leur

médiane et leurs écarts interquartiles [25%-75%].

Les données qualitatives ont été comparées par un test de Chi 2 complété si besoin d’un test
exact de Fisher. Les données quantitatives ont été ont été comparées a I’aide d’une ANOVA
complétée si besoin d’un test de Student. Pour évaluer I’impact du relai en association avec

les facteurs de risques de transfusion une analyse de covariance a été réalisée.

L’analyse statistique de la durée de séjour en fonction des facteurs de risque a été faite avec

un test non paramétrique (test a la médiane).

2.5 Ethique, non opposition a
I'utilisation des données

exprimeées

Chaque patient est informé dans son livret d’accueil lors de son hospitalisation, que le groupe
hospitalier Saint-Joseph participe a la recherche médicale et que ses données peuvent étre
utilisées dans le cadre d’étude médicale rétrospective. S’il ne souhaite pas que ses données
soient utilisées, il doit manifester son opposition. Le texte présent dans le livret et signé par

les patients est référé en annexe (Cf. Annexe 3).

Pour chaque patient, un numéro d’inclusion a été¢ attribué et I’anonymat a été respecté en
identifiant le patient a 1’aide de son numéro de séjour, de sa date de naissance et de son sexe.
Les données ont été saisies dans un fichier Excel et il n’y pas eu d’échanges de données car
cette étude était mono-centrique. De plus, aucune étude n’a été réalisée sur la personne

humaine au cours de cette recherche.
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3. Résultats

3.1 Données descriptives de la

population

Entre le ler janvier 2014 et le 31 décembre 2016, 193 patients traités au long cours par des
anticoagulants pour une FA non valvulaire ont été pris en charge au sein du groupe hospitalier
Paris Saint-Joseph dans le cadre d’une chirurgie programmeée et ont été inclus de fagon

rétrospective dans notre étude (Cf. Flow Chart).

Ve ™
- N A 83 interventions en urgence
| 373 interventions : | ) /// N
148 fibrillation auriculaire . ; . ;
: : 33 interventions mineures
Z921 traitement anticoagulant |
au long cours }
\ ™\
A
17 dossiers incomplets
J
=
15 interventions de chirurgie vasculaire
Vi i
"
5 patients porteurs d’'une FA valvulaire
193 patients inclus \ U
\_ ) ) 6 patients traités par HNF IVSE
A J

Figure 1: Flow Chart
Avec une prédominance masculine (72% d’hommes), 1’dge médian de la population était de
77 ans [71-83] et 62% (n=120) des patients avaient plus de 75 ans. Dans 77% (n=149) des cas
les patients étaient traités avec des AVK au long cours et dans 23% (n=44) avec un AOD. Le
type de chirurgie le plus représentée était 1’urologie dans 45% des cas, suivie de la chirurgie
digestive (30%) et de la chirurgie orthopédique (18%). Toutes chirurgies confondues, le

risque hémorragique était élevé pour 68% des interventions (n=132) (Cf. Table 5).
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Le traitement anticoagulant a été arrété avant la chirurgie dans tous les cas. Au total, 62% des
patients (n=120) ont bénéficié d’un relais anticoagulant. Les caractéristiques des patients et de
la chirurgie étaient comparables qu’ils aient bénéficié ou non d’un relais , excepté pour les
patients ayant un IMC <24 kg/m?2 qui ont eu significativement moins de prescription de relais
(37% vs 63% ; p<0,01).

Table 5: Données démographiques et épidémiologiques

Caractéristiques des patients Nombre de Données
patients
Age (ans), médiane [1Q75%] 193 77 [71-83]
> 75 ans n, (%) 120 (62)
Sexe masculin n, (%) 193 139 (72)
IMC (kg/m?), médiane [1Q75%] 193 25 [23-30]
<24 kg/m? n, (%) 86 (46)
Score de CHA2DS2-VASC > 2 n, (%) 193 142 (73)
IRC clairance créatinine < 60 ml/min n, (%) 182 77 (42)
Anémie préopératoire n, (%) 161 59 (37)
Type de chirurgie 193
Urologie n, (%) 86 (45)
Digestif n, (%) 58 (30)
Orthopédie n, (%) 35(18)
Autres n, (%) 14.(7)
Risque hémorragique chirurgical élevé n, (%) 193 132 (68)
Durée de séjour (jours), médiane [1Q75%] 193 5[2-8]
Patients recevant une transfusion n, (%) 193 36 (18,7)
Cgr/patient (unité), médiane [[Q75%] 193 3 [2-5]
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3.2 Transfusion sanguine et
incidence du relais sur le risque

transfusionnel

Au total, 36 (18,7%) patients ont été transfusés. La médiane des concentrés de globules
rouges transfusés était de 3 concentrés [2-5]. Parmi les facteurs de risque de transfusion
sanguine en péri-opératoire, I’ dge = 75 ans, 1’ insuffisance rénale chronique, 1’existence
d’une anémie préopératoire et un risque hémorragique chirurgical élevé ont été retrouvé. La
prescription d’un relais anticoagulant n’était pas un facteur de risque transfusionnel péri-

opératoire ainsi que ’IMC (Cf. Table 5 et Figure 2).

Afin d’évaluer Iimpact du relais anticoagulant en association avec les facteurs de risque
connus de transfusion, une analyse de covariance a été réalisée. L’association d’un relais
anticoagulant avec un facteur de risque transfusionnel augmentait la probabilité de transfusion

pour les facteurs de risque suivants : insuffisance rénale chronique et anémie préopératoire

(Cf. Table 5 et Figure 2).

Sur la totalité des patients, tous les facteurs de risques transfusionnels étaient documentés
pour 158 patients, soit 82% de la population analysée. Dans ce sous-groupe de patients, 32
(20,3%) ont été transfusés, soit 89% du total des patients transfusés. Parmi les 158 patients,
73% (n=116) présentaient au moins 2 facteurs. Le fait de présenter plus d'un facteur de risque
transfusionnel multipliait par 6,98 [1C95% [1,59 — 30,6] p<0,005) le risque transfusionnel
(25,9% vs 4,8% ; p<0,005). Lorsqu'un relais anticoagulant était prescrit, le risque
transfusionnel était augmenté de 20,5% a 29,2% chez les patients présentant au moins 2
facteurs de risques. Chez les patients présentant moins de 2 facteurs de risque, le pourcentage

passait de 0% a 7,4% (Cf. Table 6).

Table 6. Incidence du relai, seul ou en cofacteur, sur le risque transfusionnel

Tous les patients Relais anticoagulant
(n=193) (n=120)
Facteur de risque Odds ratio IC 95% Odds ratio IC 95%
Relais 1,7 [0,8-3,7] - -
Age >75 ans 3,0%* [1,2-7,3] 2,1 [0,8-5,8]
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IMC < 24 kg/m?

IRC Clairance < 60ml/min
Anémie préopératoire

Risque hémorragique chirurgical
élevé

Classe > 1 facteur de risque

45%
40%
35%
30%
25%
20%

15%

X

(p<0,05) (NS)

B Aucun facteur de risque M Facteur de risque seul

1,7
2,6*
3,3*%
3.4*

7,0%

Insuffisance rénale
chronique
(p<0,01)

[0,8-3,5]
[1,2-5,5]
[1,5-7,2]
[1,3-9,3]

[1,6-30,6]

Anémie préopératoire
(p<0,01)

Relai seul

1,8
3,5%
3.7*

2,1

5,1%

10%
- I I
o M

Age >= 75 ans IMC <= 24kg/m2

[0,8-4,4]
[1,4-8,7]
[1,4-9,8]
[0,7-6,2]

[1,1-23,7]

Risque hémorragique

Facteur de risque + relai

Figure 2: Impact d'un facteur de risque associé a un relais sur la transfusion

3.3 Evaluation des pratiques

professionnelles et respect des

recommandations

chirurgical

Entre 2014 et 2016, 120 patients (63%) ont bénéficié d’un relais anticoagulant. Les

recommandations concernant la réalisation ou non d’un relais anticoagulant en préopératoire

n’ont pas été respectées chez 90 (48%) patients. Les écarts de pratiques professionnelles

¢taient des relais non justifiés dans 98% des cas (88/90) et une absence de relais non justifiée
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dans 2% des cas (2/90) (Cf. Table 6). De plus, les relais non justifiés étaient composés pour
19% (17/88) de RNJ chez des patients traités par AOD et pour 81% (71/88) de RNJ chez des
patients traités par AVK.

Entre 2014 et 2016, le nombre de relais prescrits chaque année diminuait progressivement :
80 % (40/50) des patients relayés en 2014, 60% (42/70) en 2015 et 52% (38/73) en 2016 (Cf.
Figure 3).

Le respect des recommandations toutes prises en charge confondues a augmenté entre 2014 et

2016 de 36% a 60% en 2016 (Cf. Figure 4).

Table 7: Evaluation des pratiques professionnelles concernant le relais des anticoagulants au GHPSJ

Caractéristiques Nombre de patients Données
Relais n, (%) 193 120 (63)
Relais justifié n, (%) 32 (16,6)
Relais non justifié n, (%) 88 (45,6)
Pas de relais justifié n, (%) 71 (36,8)
Absence de relais non justifiée n, (%) 2 (1,0)

Respect des recommandations n, (%) 193 103 (52)
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Figure 3: Evolution de la part des relais anticoagulants
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Figure 4: Evolution des pratiques professionnelles

3.4 Facteurs influencant la durée

de séjour

La durée de séjour était allongée lorsque les patients présentaient un des facteurs suivants :
une anémie +1,9j (IC 95% [0,04-3,7]; p < 0,01), un risque hémorragique chirurgical élevé
+2,5) (IC 95% [0,9-4,1]; p < 0,0001) et une transfusion +5,7j (IC 95% [3,9-7,5]; p < 0,0001).

3.5 Impact médico-économique du
non-respect des recommandations
sur le relais des anticoagulants

oraux

Dans notre population, 36 patients ont été transfusés d'un total de 140 CGR. Vingt-six de ces
patients (72,2%) ont eu un relais. Parmi les patients qui n'ont pas eu de relais, 10 (13,9%) ont
été transfusés et ont recu au total 44 CGR. Parmi les 120 patients qui ont eu un relais, 26
(21,5%) ont été transfusés et ont recu au total 96 CGR. Parmi les 88 patients qui ont eu un

relais non justifié, 18 (20,5%) ont été transfusés et ont regu au total 69 CGR (soit 3,9 en
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moyenne). Sachant que I’incidence de la transfusion sanguine était de 13,9% chez les patients
qui n’ont pas eu de relais et qu’elle était de 20,5% chez les 88 patients qui ont eu un relais non
justifié, 6 (16,7%) patients auraient pu ne pas étre transfusés si les recommandations avaient

été respectées et environ 24 (16,4%) CGR auraient pu étre épargnés.

Le méme calcul a été fait en restreignant I’analyse aux 2 facteurs pour lesquels 1’effet
aggravant d’un relais a ét¢ mis en évidence, I’anémie préopératoire et 1’insuffisance rénale
chronique. Parmi les 77 patients qui présentaient une insuffisance rénale chronique, 48
(62,3%) ont eu un relais, dont 34 (44,2%) n’étaient pas justifiés. Au total 22 (28,6%) patients
insuffisants rénaux chroniques ont été transfusés pour un total de 87 CGR (en moyenne 4
CGR/ patient). Sachant que I’incidence de la transfusion sanguine était de 17,2% chez les
patients qui n’ont pas eu de relais et qu’elle était de 32,4% chez les 34 patients qui ont eu un
relais non justifié, 5 (14,7%) patients auraient pu ne pas étre transfusés si les

recommandations avaient été respectées et environ 20 (23%) CGR auraient pu étre épargnés.

Parmi les 59 patients qui présentaient une anémie préopératoire, 37 (62,7%) ont eu un relais,
dont 31 (83,8%) n’étaient pas justifiés. Au total 14 (23,7%) patients anémiés en préopératoire
ont ¢été transfusés pour un total de 42 CGR (en moyenne 3 CGR/ patient). Sachant que
I’incidence de la transfusion sanguine était de 22,7% chez les patients qui n’ont pas eu de
relais et qu’elle était de 32,3% chez les 31 patients qui ont eu un relais non justifi¢, 3 (15,8%)
patients auraient pu ne pas étre transfusés si les recommandations avaient été respectées et

environ 9 (21,4%) CGR auraient pu étre économisés.

28



4. Discussion

L’originalité de notre étude réside dans le fait que nous nous sommes intéressés a 1’incidence
du relais des anticoagulants oraux sur le risque transfusionnel péri-opératoire. Nous n’avons
pas retrouvé d’impact direct du relais sur le risque transfusionnel. Cependant, nous avons
observé que lorsque celui-ci est associ¢ a d’autres facteurs de risque de transfusion sanguine
comme |’insuffisance rénale chronique ou I’anémie préopératoire, le fait de prescrire un relais
préopératoire majore le risque de transfusion. De plus, notre enquéte a mis en évidence que
dans la majorité des cas les recommandations émises par ’HAS ne sont pas respectées et que
I’écart porte principalement sur une prescription en exces. Le non-respect des
recommandations expose ¢galement le patient aux risques associés a la transfusion sanguine

et majore les colits de sa prise en charge.

Les facteurs de risque connus de transfusion 1’age > 75 ans, 1’insuffisance rénale chronique,
I’anémie préopératoire et le risque hémorragique chirurgical élevé ont été retrouvés. Dans
notre travail, la présence d’un relais anticoagulant n’était pas un facteur de risque
transfusionnel péri-opératoire (OR 2,1 [0,9-4,7] p=0,07). En revanche, ce dernier associ¢ a un
facteur de risque transfusionnel augmentait la probabilité de transfusion pour les facteurs de
risque suivants : insuffisance rénale chronique et anémie préopératoire (Cf. Table 6). Enfin,
on a observé que la transfusion était un facteur qui augmentait la durée de séjour +5,7; (IC

95% [3,9-7,5] ; p<0,0001) et donc indirectement le colt lié¢ au séjour hospitalier.

Dans la littérature, on retrouve des taux de saignements majeurs (perte > 2 points
d’hémoglobine, transfusion de CGR, reprise chirurgicale, déceés par choc hémorragique)
d’environ 5% [11;29;38;39]. La proportion élevée de transfusion dans notre étude (20%) peut
s’expliquer par le fait que les patients bénéficiant de chirurgies ou d’actes invasifs
responsables de saignements de fréquence faible ou de faible intensité n’ont pas été inclus
dans notre étude. Ainsi la part des chirurgies a risque hémorragique était plus élevée. Aussi,
dans une population de patients majoritairement agée, la part des patients présentant plus de 1
facteur de risque de transfusion était importante (73%), or il a été observé que I’accumulation

de facteurs de risque majorait le risque transfusionnel.

Depuis une vingtaine d’années, des études pour la plupart rétrospectives et observationnelles

tentent d’évaluer la balance bénéfice-risque d’un relais péri-opératoire chez les patients
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anticoagulés. Elles prennent en compte des groupes hétérogénes de patients, subissant des

interventions variées [11;46;47].

Les avis divergent donc sur la stratégie thérapeutique a adapter et ces incertitudes sont a
I’origine de recommandations de bas grade. Les recommandations Francaises et
internationales concernant la gestion péri-opératoire des anticoagulants (AVK et AOD) sont
issues d’avis d’experts [10;25;26]. L’évaluation des pratiques des professionnels du GH de
Saint-Joseph a mis en évidence un non-respect des recommandations d’environ 40% sur
I’année 2016 ce qui est en accord avec les données de la littérature qui retrouvent que de
mauvaises stratégies thérapeutiques sont appliquées dans 20 a 40% des cas [42;43]. Les relais
non justifiés (ou la prescription abusive de relais) représentent la part la plus importante des
entorses aux recommandations, la part d’absence de relais non justifiée étant dérisoire. Une
part majoritaire (81%) des relais non justifiés est en rapport avec un traitement par AVK, ce
qui peut témoigner d’une certaine complexité liée a la gestion de ce traitement. Les raisons de
la mauvaise compliance peuvent étre multiples : manque de connaissance et de motivation de
la part des professionnels de santé, recommandations difficiles a appliquer en pratique
clinique, bénéfice médicaux obscurs, résistance de la part des familles [48;49;50;51].
Cependant, on a pu observer une amélioration nette des pratiques avec une proportion de
prises en charge adéquates qui a été en augmentation de 100% sur les 3 dernic¢res années
passant de 36% en 2015 a 60% en 2016. Une information récurrente a pu étre a I’origine de

ces changements de pratique.

La mauvaise compliance des professionnels de santé n’est pas sans conséquence avec un
impact médico-économique non négligeable. Du fait d’une part des risques médicaux
encourus lors d’une transfusion de CGR liés a la qualité intrinséque du produit, au profil du
receveur et a l’organisation des soins, d’autre part du colt économique que le produit
représente (120,01e par unité hors ressources humaines). On a étudié dans ce travail I’impact
du relais sur la transfusion péri-opératoire et plus indirectement I’incidence du non-respect
des recommandations sur la transfusion. On a pu observer que dans cet échantillon de patient
une épargne transfusionnelle aurait pu étre réalisée ce qui équivaut & une économie de

concentrés globulaires.

Notre travail présente plusieurs limites. En effet, il s’agit d’une étude rétrospective,
monocentrique reposant sur [’expérience d’une seule équipe d’anesthésie. Le recueil

d’informations s'effectuait a travers la saisie de dossier numérique et certaines informations
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pouvaient étre manquantes entrainant ainsi un biais d’information. Concernant 1’étude des
saignements nous avons choisi de ne répertorier que les hémorragies ayant un impact fort sur
la prise en charge du patient, c’est a dire nécessitant I’administration de concentrés de
globules rouges. Aussi nous n’avons pas inclus les patients traités par anticoagulants oraux
pour une FA et bénéficiant d’une chirurgie programmée responsable de saignements de
fréquence faible ou de faible intensité ou aisément contrélable selon la HAS [26] ce qui
constitue un biais de recrutement. La décision de transfuser est laissée en pratique a la
discrétion de chaque médecin, aucun seuil transfusionnel n’avait ét¢ défini au préalable. De
plus, nous n’avons pas évalué¢ I'impact de la transfusion chez les patients. Enfin, le faible

effectif de notre cohorte peut limiter la puissance de notre étude.

31



5. Conclusion

La survenue d’une transfusion au décours d’une chirurgie a risque hémorragique est un
phénomene fréquent dans la population de patients anticoagulés au long cours. L'association
de plus d’un facteur de risque de transfusion avec un relais augmente la probabilité¢ d’avoir
une transfusion sanguine. La gestion des anticoagulants et plus particulierement du relais
d’anticoagulants avant une chirurgie programmée constitue donc un véritable enjeu pour les
professionnels de santé. Du fait de multiples facteurs, les stratégies thérapeutiques adoptées
en pratique clinique ne sont pas toujours adéquates. En effet, 40% des prises en charge ne sont
pas en accord avec les recommandations Francaises en 2016 et sont représentées
principalement par une prescription abusive d’un relais. Néanmoins, la proportion des bonnes
pratiques cliniques tend & augmenter ces dernicres années. Cette évolution favorable peut étre
liée a une prise de conscience professionnelle et a une information répétée. En effet, le respect
des recommandations permet de minimiser le risque de saignement et de réaliser une épargne

sanguine dont I’impact médico-économique peut étre important.
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Annexes

Annexe 1. Risques hémorragiques
des actes invasifs et chirurgicaux
[10]

Elevé (Risque de saignement majeur a 2 jours 2%-4%) :

e Remplacement valvulaire cardiaque

e Pontage coronarien

e Cure d'anévrisme de l'aorte abdominale

e Neurochirurgie, chirurgie urologique, téte et cou, abdominale et sénologique

e Prothese de genou bilatérale

e Laminectomie

e Résection trans-urétrale de prostate

e Biopsie rénale

e Polypectomie, chirurgie des varices, sphinctérotomie biliaire, dilatation
oesophagienne

e Gastrostomie percutanée endoscopique

e Ponction-biopsie a l'aiguille fine sous écho-endoscopie

e Extractions dentaires multiples

e Chirurgie vasculaire

e Toute intervention majeure (temps opératoire > 45min)
Faible et intermédiaire (Risque de saignement faible a 2 jours 0%-2%) :

e Cholécystectomie

e Hystérectomie par voie abdominale

e Endoscopie gastro intestinale +/- biopsie, stent biliaire/pancréatique sans
sphinctérotomie échoendoscopie sans ponction biopsie

e Pose de pacemaker et défibrillateur implantable
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Extraction dentaire simple

Canal carpien

Prothése de genou et de hanche

Chirurgie de I'épaule, du pied et de la main, arthroscopie
Dilatation et curetage gynécologique

Chirurgie cutanée cancérologique

Hernie abdominale

Cure hémorroidaire

Dissection d'un ganglion axillaire

Hydrocele

Cataracte

Angiographie

Endoscopie bronchique +/- biopsie

Retrait de cathéter veineux central

Biopsie cutanée, de la prostate, de la vessie, de la thyroide, du sein et

ganglionnaire
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Annexe 2. Score de CHA2DS2-
VASCc

Le score CHA2DS2-VASc est destiné a évaluer le risque embolique.

C Dysfonction VG ou IC Score 1
H HTA Score 1
A2 Age > 75 ans Score 2
D Diabete Score 1
S2 AVC/AIT/Embolie Score 2
Maladie vasculaire Score 1

Age 65-74 ans Score 1

Sc Sexe féminin si age > 65 ans Score 1

Le score maximum de CHA2DS2-VASc est de 9. L’intérét de ce nouveau score est d’affiner
la décision en cas de score CHADS?2 < a 2, puisqu’en cas d’'un CHADS2 > a 2, il existe une

indication aux AVK. Le risque d’un AVC en fonction de ce score est :

e Score 0 =1% par an

e Score 1 =1,3% par an
e Score 2 =2,2% par an
e Score 3 =3,2% par an
e Score 4 =4,0% par an
e Score 5 =6,7% par an
e Score 6 =9,8% par an
e Score 7=9,6% par an
e Score 8 =6,7% par an

e Score 9 =15,2% par an

Le traitement antithrombotique sera proposé en fonction du score CHA2DS2-VASc :
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Score 0 : rien (pas de traitement antithrombotique). Il s’agit de patient homme ou
femme de moins de 65 ans avec FA idiopathique et sans facteur de risque (classe I,
niveau B).

Score 1 : un traitement anticoagulant oral par un AVK (INR 2-3) ou un inhibiteur
direct de la thrombine (dabigatran); ou un inhibiteur du Facteur Xa oral (ex.
rivaroxaban,apixaban) doit étre envisagé, en se basant sur une évaluation du risque
hémorragique et les préférences du patient (classe Ila, niveau A).

Score > 2 : anticoagulation par AVK (INR entre 2 et 3) ou dabigatran ou les anti

Xa (rivaroxaban, apixaban) sauf contre-indication (classe I, niveau A).
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Annexe 3. Non opposition a
I'utilisation des données

exprimeées

Le Groupe Hospitalier Paris Saint-Joseph et la recherche médicale :
Utilisation des données contenues dans les dossiers des patients pour la recherche médicale :

Les données de votre dossier médical ou I’informatisation de vos données cliniques,
biologiques et radiologiques peuvent étre utilisées, en étant anonymisées, pour des recherches
rétrospectives réalisées par les médecins de I’établissement, en lien ou non avec des médecins
d’autres centres hospitaliers. Vous pouvez manifester votre opposition a ces recherches en

envoyant un mail a relationspatients@hpsj.fr , ou par courrier au service Relations Patients ou

par téléphone au 01 44 12 35 85.”
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Impact du relais des anticoagulants sur la transfusion péri-opératoire chez les patients en
fibrillation atriale.

Introduction : Lors d’'une chirurgie programmée, un patient atteint de fibrillation atriale (FA)
et traité au long cours par des anticoagulants oraux doit bénéficier ou non, d’un relais
d’anticoagulants selon ses caractéristiques d’apres les recommandations Frangaises.
L’objectif de cette étude est d’apprécier I'impact sur la transfusion d’un relais effectué seul
ou en association a un facteur de risque connu de transfusion.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique. Ont été inclus les
individus majeurs présentant une FA non valvulaire, traités par anticoagulants oraux et
bénéficiant d’'une chirurgie programmée entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2016.
Les données ont été exprimées en Odds-Ratio [IC 95%].

Résultats : La présence d’un relais anticoagulant n’était pas un facteur de risque
transfusionnel péri-opératoire. L’association d’un relais aux facteurs de risque
transfusionnels individuels suivant augmentait la probabilité de transfusion : insuffisance
rénale chronique OR 3,5 (IC95 [1,4-8,7] ; p<0,05) et anémie préopératoire OR 3,7 (IC95
[1,4-9,8] ; p<0,05). La transfusion majorait la durée de séjour +5,7 j (IC95 [3,9-7,5] ;
p<0,0001). Pour 48% (90/193) des individus, la stratégie thérapeutique adoptée était non
conforme aux recommandations.

Conclusion : Il a été observé que l'association d’'un facteur de risque de transfusion avec un
relais augmentait la probabilité d’avoir une transfusion sanguine. Un meilleur respect des
recommandations permettrait de minimiser le risque de saignement et de réaliser une
épargne sanguine dont I'impact médico-économique peut étre important.

Mots clés : relais d’anticoagulants, fibrillation atriale, transfusion, recommandations,
pratiques professionnelles.

Anticoagulation bridging impact on perioperative blood transfusion for atrial-fibrillation-
affected patients.

Objective: In case of a planned surgery, a patient suffering from atrial fibrillation (AF) and
having long-term oral anticoagulant treatment, should receive or not an anticoagulation
bridging depending on his condition according to French recommendations. The aim of this
study is to assess the impact of the bridging taken alone or in combination with other risk
factors, on the transfusion.

Material and methods: The study is retrospective and monocentric. The dataset was made
of individuals older than 18, with nonvalvular AF, treated with oral anticoagulants and having
a surgery planned between January the 1st 2014 and December the 31st 2016. The data
was interpreted through Odds-Ratio standards [Cl 95%].

Results: Anticoagulation bridging was not detected as a risk factor for transfusion. However,
the combination of bridging with the following individual risk factors increased the probability
of transfusion: chronical renal failure OR 3,5 (IC95 [1,4-8,7]; p<0,05) and preoperative
anemia OR 3,7 (IC95 [1,4-9,8]; p<0,05). In addition, blood transfusion increased the length
of stay +5,7 j (IC95 [3,9-7,5]; p<0,0001). Recommendations were not applied in 48% of
cases.

Conclusion: The combination of a bridging with another risk factor increases the probability
of transfusion. A better application of recommendations should reduce the risk of transfusion
and limit the socio-economic impact of blood consumption.

Keywords: Anticoagulation bridging, atrial fibrillation, blood transfusion, guidelines,
professional practices
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