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I. INTRODUCTION  
 

 

Le rétrécissement aortique calcifié (RAC) est la valvulopathie la plus fréquente dans les pays 

occidentaux. Elle représente 50 % des valvulopathies prise en charge en Europe (1). 

Le traitement de référence est la chirurgie de remplacement valvulaire (RVA). Cette chirurgie 

utilise deux types de prothèses : les prothèses mécaniques et les prothèses biologiques.  

Les prothèses mécaniques sont proposées, comme les recommandations internationales le 

préconisent, chez les patients de moins de 65-70 ans (2,3). Elles nécessitent, en raison de leur 

risque thromboembolique, un traitement anticoagulant au long cours par antivitamine K 

(AVK) avec ses complications hémorragiques.  

Les bioprothèses sont utilisées chez une population plus âgée car elles ont l’avantage de ne 

pas nécessiter d’anticoagulation au long cours mais leur durabilité est moindre (1,4). 

L’indication d’un traitement anticoagulant durant la période post-opératoire précoce c'est-à-

dire les 3 mois suivant la chirurgie est discutée. Le traitement anticoagulant peut se justifier 

par le risque de formation de thrombus au contact de la collerette de la bioprothèse lorsque 

celle-ci n’est pas encore recouverte par l’endothélium du tissu adjacent (5,6). En revanche la 

mise en place d’une anticoagulation post-opératoire expose le patient à un risque 

hémorragique.   

Bien que les recommandations internationales sur la prise en charge des valvulopathies (2,3) 

préconisent un traitement anticoagulant par AVK ou antiagrégant plaquettaire (AAP) post-

opératoire pendant 3 mois, son rapport bénéfice risque est contesté en raison du faible niveau 

de preuve des études disponibles et de leurs conclusions parfois discordantes. 

Afin d’étudier ce rapport bénéfice risque nous avons choisi d’observer une population de 

patients opérés d’une valvulopathie aortique avec mise en place d’une bioprothèse et traitée 

avec le protocole d’anticoagulation pratiquée dans le service de chirurgie cardiaque du CHU 

de Tours.  

Ce protocole est basé sur une anticoagulation à dose préventive dans les 2 premières semaines 

post-opératoires sauf s’il existe ou apparait une indication à une anticoagulation à dose 

curative comme par exemple la fibrillation atriale (FA).  

Nous rapporterons l’incidence des événements ischémiques et hémorragiques que nous 

comparerons aux données de la littérature. 
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II. MATERIELS ET METHODES  
 

Nous avons étudié tout d’abord dans la population des RVA par bioprothèse du CHU de 

Tours le traitement antithrombotique que recevaient les patients pendant les 6 premiers mois 

après la chirurgie. 

Dans un deuxième temps nous avons noté l’incidence des événements hémorragiques et 

ischémiques au cours de l’hospitalisation et durant les 6 premiers mois post chirurgie 

1. Population  

 

Il s’agit d’une étude prospective mono-centrique au CHU de Tours recueillant les données 

issues des dossiers cliniques et de la base de données du service. 

 

a. Les critères d’inclusion  

 

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients âgés de plus de 18 ans, opérés en 

chirurgie cardiaque au CHU de Tours, d’un mono-remplacement valvulaire aortique par 

bioprothèse, avec ou sans armature, entre le 1 juin 2008 et le 1 juin 2009. 

Certains gestes peuvent y être associés comme le pontage coronaire, une chirurgie de l’aorte 

ascendante, une endartériectomie carotidienne, une chirurgie de la FA, une myomectomie ou 

une plastie mitrale. 

Il peut s’agir d’une première intervention ou d’une ré-intervention.  

b. Les critères d’exclusion  

 

Sont exclus tous les patients ayant eu un syndrome coronarien aigu de moins de 3 mois, une 

angioplastie et pose de stent de moins de 1 mois et un remplacement valvulaire mitral associé. 
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2. Le protocole d’anticoagulation  

a. L’anticoagulation à dose préventive 

 

Elle est considérée par le service de chirurgie cardiaque du CHU de Tours comme la référence 

dans le traitement antithrombotique en post chirurgie du RVA par bioprothèse. 

 

Elle vise à prévenir les accidents thromboemboliques veineux comme après toute chirurgie. 

 

L’anticoagulant préventif est :  

- Une héparine de bas poids moléculaire (HBPM) l’Enoxaparine (Lovenox®) à la dose 

de 0.4 ml  une fois par jour  

- Ou une héparine non fractionne (HNF) la Calciparine® à la dose de 0.2 ml 2 fois par 

jour si contre indication aux HBPM.  

 

La première injection d’héparine se fait à la sixième heure après le retour du bloc opératoire 

puis une fois par 24 heures. Cette anticoagulation est poursuivie pendant toute la période 

d’hospitalisation et pendant encore 1 semaine en centre de réadaptation cardiaque où les 

patients sont tous adressés après la chirurgie. 

 

b. L’anticoagulation à dose curative. 

 

Elle vise à prévenir les accidents thromboemboliques artériels ou à traiter les événements 

thromboemboliques veineux. 

 

Elle est mise en place :  

- Si le patient était sous anticoagulation avant la chirurgie par exemple pour une FA. 

- Si apparait une indication lors de l’hospitalisation comme une FA ou un événement 

thromboembolique veineux. 
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Après le retour du bloc opératoire le patient reçoit à la sixième heure une injection d’HBPM 

(sauf contre-indication) à dose préventive ainsi que le lendemain. La première injection 

d’HBPM à dose curative (pour l’Enoxaparine : 0.1ml par 10 kg de poids deux fois par jour) 

est administrée le deuxième jour après retrait des redons et des électrodes auriculaires. Le 

patient reçoit en même temps la première prise d’AVK. Les injections d’héparine sont 

poursuivies jusqu’à obtention de 2 INR entre 2 et 3 à 24 heures d’intervalle. 

 

c. Les antiagrégants plaquettaires   

 

En cas d’indication ces derniers sont repris des le premier jour postopératoire.
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3. Les paramètres étudiés 

On relève pour chaque patient :  

a. En préopératoire  

 

- Le poids, la taille, l’index de masse corporel, la créatinine et la clairance de la 

créatinine. 

- Le sexe. 

- Les facteurs de risque cardiovasculaires (l’hypertension artérielle, le diabète, la 

dyslipidémie, le tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans). 

- Des antécédents d’insuffisance cardiaque, d’événements thromboemboliques veineux 

ou artériels, d’événements hémorragiques ou un état d’hypercoagulabilité.  

- Une atteinte artérielle : une coronaropathie, une sténose d’une carotide interne 

supérieure à 50 % ou la présence d’une artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs. 

- La prise d’un traitement anticoagulant et antiagrégant plaquettaire.  

- Des paramètres :  

o Electrocardiographiques : une FA, un flutter ou une tachysystolie. 

o Echocardiographiques : une dysfonction du ventricule gauche définie par une 

fraction d’éjection du ventricule gauche < 35 % ou une dilatation de l’oreillette 

gauche définie par une surface supérieure à 20 cm². 



15 

 

b. Durant l’hospitalisation  

 

- La date d’intervention ainsi que la durée de séjour. 

- Le type de prothèse ainsi que les gestes associés. 

- Les antithrombotiques utilisés (Aspirine, Clopidogrel, HNF, HBPM ou AVK)  avec 

l’indication de chacun et la date de début et de fin. 

- L’échographie de sortie avec la fraction d’éjection du ventricule gauche, le gradient 

intra prothétique, la présence ou non d’une insuffisance aortique intra ou para 

prothétique et la présence ou non d’un épanchement péricardique supérieur à  1 cm. 

- Les événements : 

o Rythmiques : trouble du rythme auriculaire 

o Thromboemboliques gauches centraux 

o Thromboemboliques veineux 

o Hémorragiques majeurs  

o Thrombopénie induite par l’héparine (TIH)  

o Infectieux : sepsis graves, endocardites et médiastinites 

o Pose d’un pace maker  

o Décès 

  

Depuis 1988 et 1996 et les publications de l’équipe d’Edmunds (7,8):  

- les accidents hémorragiques regroupent tous les saignements en rapport ou non avec le 

traitement anticoagulant et responsable d’une hospitalisation et/ou d’une incapacité 

permanente et/ou d’une transfusion et/ou conduisant à un décès ; les accidents 

hémorragiques sont donc imputés à la prothèse indépendamment des traitements 

anticoagulants ou antiagrégants prescrits.  

- les accidents thromboemboliques centraux se définissent par l’apparition d’un nouveau 

déficit neurologique global ou focal, transitoire ou permanent en dehors d’une 

infection. Le fait de ne pas se réveiller après l’opération ou de se réveiller avec un 

déficit neurologique n’est pas comptabilisé comme accident embolique. Depuis la 

mise à jour de 1996 les accidents emboliques sont bien distincts des événements 

thrombotiques au niveau de la valve. 
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c. A 1 mois et à 6 mois après la chirurgie 

 

- Les événements : 

o Rythmiques : trouble du rythme auriculaire 

o Thromboemboliques gauches centraux 

o Thromboemboliques veineux 

o Hémorragiques majeurs  

o Infectieux : endocardites et médiastinites  

o Décès. 

- Les traitements anticoagulants ou antiagrégants en cours avec le nom et la dose 

- Les paramètres échographiques : fraction d’éjection du ventricule gauche, gradient 

intra prothétique et présence ou non d’une insuffisance aortique intra ou para 

prothétique. 

  

4. Objectifs de l’étude 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’application du protocole d’anticoagulation 

du service dans le RVA par bioprothèse.  

Les modalités effectives de ce traitement  seront analysées en fonction des caractéristiques du 

patient (FA, pontage coronaire associé, complication post opératoire, antécédent 

thromboembolique, athérosclérose associé etc.) 

 

L’objectif secondaire est d’évaluer  dans les 6 mois après un RVA par bioprothèse, avec ce 

protocole d’anticoagulation, l’incidence des événements suivants : accidents hémorragiques 

majeurs et accidents thromboemboliques gauches et de les comparer aux données de la 

littérature. 
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5. Le suivi 

 

Les patients ont été suivis pendant 6 mois.  

La plupart des complications thromboemboliques et hémorragiques surviennent durant les 3 

premiers mois post opératoires. 

Un suivi de 6 mois permet donc d’avoir une marge de sécurité dans le recueil des événements 

ischémiques et hémorragiques. 

Le suivi sera assuré par courrier au patient avec dans certaines situations appel téléphonique 

aux médecins (cardiologue ou médecin traitant) ou au patient. 

6. Test statistique 

 

Les variables quantitatives de la population étudiée seront exprimées par leurs moyennes et 

leur écart-type et les variables qualitatives en pourcentage. 

L’incidence des complications thromboemboliques et hémorragiques dans les 6 mois sera 

exprimée en pourcentage. 
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III. LES RESULTATS 

 

1. La population 

 

Nous avons étudié 216 patients d’âge moyen 73 ans avec une majorité d’hommes (66 %).  

 

Dans cette population :   

- 105 patients avaient une insuffisance rénale chronique définie par une clairance de la 

créatinine inférieure à 60 ml/min. 

- 22 patients étaient en FA permanente ou persistante avant la chirurgie. 

- 97 patients avaient une atteinte coronaire.  

- 32 patients avaient une anticoagulation curative (31 sous AVK et 1 sous HNF du fait 

de l’insuffisance rénale chronique). Les indications de ce traitement sont 22 

fibrillations auriculaires permanentes, 4 fibrillations auriculaires paroxystiques et 6 

antécédents de maladies thromboemboliques veineuses. 

- 108 patients avaient un AAP avec pour indication :  

- prévention primaire de l’athérosclérose pour 21 d’entre eux  

- prévention secondaire pour les 87 autres (7 pour sténose carotidienne ou 

artériopathie oblitérante des membres inferieurs et 80 pour une coronaropathie).  

Parmi ces 108 patients 10 patients avaient une double antiagrégation dont 9 pour un 

syndrome coronarien aigu de moins de un an et un pour une double atteinte artérielle 

(sténose carotidienne et artériopathie oblitérante des membres inferieurs). 

- 5 patients présentaient un état d’hypercoagulabilité  (un cancer de la prostate, un 

cancer du colon, un cancer du rein gauche, des thromboses veineuses profondes à 

répétition avec un bilan étiologique négatif et une mutation du facteur 5 Leiden 

associée à  une résistance à la protéine C activée).  

- 4 patients avaient un antécédent d’accident hémorragique (un accident vasculaire 

cérébral hémorragique sur poussée hypertensive, et trois hémorragies digestives). 

 

Les autres caractéristiques de cette population sont détaillées dans le tableau 1.  
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Nombre de patients total 216  

Age (année) 73 +/- 10 

Genre   

1. Sexe masculin 143  (66.2%) 

2. Sexe féminin 73 (33.8%) 

Durée de séjour à l’hôpital (jours) 8.9   +/- 3.2 

Corpulence   

1. Poids (kg) 75.6  +/- 14.41 

2.   IMC (kg/m²) 28.31  +/- 5 

Clairance de la créatinine (ml/min) 65.5  +/- 24.2 

Insuffisance rénale chronique 105 (48%) 

Facteurs de risque cardiovasculaires   

1. Hypertension artérielle 144  (66,60%) 

2. Diabète de type 2 56  (25,90%) 

3. Tabagisme actif ou sèvre depuis - de 3 ans 15  (6,90%) 

4. Dyslipidémie 140  (64%) 

Paramètres ECG en pré-opératoire   

1. Rythme sinusal 194  (89.8%) 

2. FA permanente ou persistante 22  (10%) 

Paramètres échographiques :   

1. Dysfonction VG  15  (6,90%) 

2. Dilatation de l'OG  32  (14,80%) 

ATCD insuffisance cardiaque 38  (17,50%) 

ATCD accident thromboembolique 21  (9,70%) 

ATCD accident hémorragique 4  (1.85%) 

Hypercoagulabilité 5  (2.31%) 

Coronaropathie 97 (44.9%) 

Athérosclérose 50  (23.1%) 

AAP  préopératoire 108  (50%)  

Anticoagulant pré-opératoire 32  (14.3%) 

Tableau 1  OG : oreillette gauche ; VG : ventricule gauche  

ATCD : antécédent ; IMC : indice de masse corporelle en kg/m² 

Données exprimées en moyenne +/- écart type ou en 

pourcentage (n%) 
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2.  Les gestes chirurgicaux 

a. Les bioprothèses 

 

La majorité des bioprothèses dans notre population est la bioprothèse péricardique Carpentier 

Edwards (CE) (98.15%). Les bioprothèses sont détaillées dans le tableau 2. 

 

CE19 35 16,20% 

CE21 54 25.00% 

CE23 74 34,26% 

CE25 31 14.35% 

CEMAGNA19 1 0,46% 

CEMAGNA21 8 3,71% 

CEMAGNA23 5 2,32% 

CEMAGNA25 4 1,85% 

SOLO23 4 1,85% 

Tableau 2 

 

b. Les gestes associés 

 

24 % des patients ont un ou plusieurs pontages coronaires et 6.9 % une chirurgie de l’aorte 

ascendante. Les gestes associés sont détaillés dans le tableau 3. 

 

Pontage coronaire 51  23.61% 

Chirurgie de l'aorte thoracique 15  6.94% 

Myomectomie 4  1,85% 

Plastie mitrale 4  1,85% 

Pontage coronaire et endarteriectomie carotidienne 2  0.92% 

Chirurgie de la FA 2  0.92% 

Pontage coronaire et chirurgie de la FA 1  0,46% 

Endarteriectomie carotidienne 1  0,46% 

Tableau 3
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3. L’anticoagulation des patients : objectif principal de l’étude 

a. À la sortie de l’hôpital 

 

L’anticoagulation de 215 patients est indiquée ci-dessous sachant qu’un patient est décédé 

durant l’hospitalisation initiale. 

Sur les 215 patients sortis de l’hôpital, 178 patients (82.79%) ont une anticoagulation à dose 

préventive et 37 patients (17.21%)  une anticoagulation à dose curative. 

Les indications des 37 anticoagulations à dose curative sont 20 FA pré-opératoire, 14 FA 

post-opératoire, 2 pathologies de la coagulation (mutation du facteur 5 Leiden et antécédent 

de thrombose veineuse profonde) et une thrombopénie induite par l’héparine mis sous 

Danaparoide sodique et AVK. 

 

 Nombre % 

Anticoagulation à dose curative 37 17.21 

1. Anticoagulation à dose curative seule 24 11.16 

2. Anticoagulation à dose curative avec un AAP 13 6.05 

3. Anticoagulation à dose curative avec deux AAP 0 0 

Anticoagulation à dose préventive 178 82.79 

1. Anticoagulation à dose préventive seule 84 39.07 

2. Anticoagulation à dose préventive avec un AAP 85 39.53 

3. Anticoagulation à dose préventive avec deux AAP 9 4.19 
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b. À un mois de la chirurgie  

 

L’anticoagulation des 215 patients est indiquée ci-dessous : 

 

 Nombre % 

Anticoagulation à dose curative 60 27.91 

1. Anticoagulation à dose curative seule 33 15.35 

2. Anticoagulation à dose curative avec un AAP 27 12.56 

3. Anticoagulation à dose curative avec deux AAP 0 0 

Pas d’anticoagulation avec ou sans AAP 155 72.09 

1. Pas d’anticoagulation ni d’AAP 45 20.93 

2. Pas d’anticoagulation avec un AAP 102 47.44 

3. Pas d’anticoagulation avec deux AAP 8 3.72 

 

 

Parmi les 60 patients avec une anticoagulation à dose curative on trouve : 

- 30 qui avaient une anticoagulation à dose curative à la sortie de l’hôpital ; 7 patients 

ont donc eu l’anticoagulation arrêtée durant le premier mois pour absence de récidive 

de FA.  

- 30 qui n’avaient pas d’anticoagulation à dose curative à la sortie de l’hôpital ; celle-ci 

a donc été introduite lors du premier mois (29 pour FA et un pour cause non précisée). 

 

Par ailleurs durant le premier mois on note 76 patients présentant une FA paroxystique ou 

persistante dont 56 anticoagulés et 20 non anticoagulés par AVK car la FA était chez ces 

derniers paroxystique en post-opératoire avec absence de récidive à la fin du premier mois.  

Chez quatre de ces 20 patients la fibrillation atriale a récidivé après le premier mois ; Trois 

d’entre eux ont bénéficié d’une anticoagulation par AVK (une personne n’a pas été anti 

coagulée en raison d’un accident hémorragique majeur en post-opératoire). 
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c. À la fin du sixième mois 

 

L’anticoagulation de 213 patients à la fin du sixième mois est indiquée ci-dessous. A noter 

que deux patients sont décédés entre la fin du premier mois et le sixième mois. 

 

 nombre % 

Anticoagulation à dose curative 49 23.00 

1. Anti coagulation à dose curative seule 32 15.02 

2. Anti coagulation à dose curative avec un AAP 15 7.04 

3. Anti coagulation à dose curative avec deux AAP 2 0.94 

Pas d’anticoagulation avec ou sans AAP 164 77.00 

1. Pas d’anticoagulation ni d’AAP 49 23.00 

2. Pas d’anticoagulation avec un AAP 105 49.30 

3. Pas d’anticoagulation avec deux AAP 10 4.70 

 

 

- Sur les 60 patients avec une anticoagulation à dose curative à la fin du premier 

mois, 17 patients ont arrêté leur traitement (15 n’ont pas refait d’épisode de FA, un a 

terminé son traitement de la TIH et un a arrêté son traitement pour une cause non 

précisée).  

- Six autres patients ont eu une anticoagulation par AVK après le premier mois pour les 

raisons suivantes : trois pour de la fibrillation atriale, un  pour une thrombose veineuse 

profonde et deux pour des causes non précisées. 
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4. Les événements : objectif secondaire de l’étude 

 

Les événements observés dans notre population durant les six mois après la chirurgie sont 

rassemblés dans le tableau 4 ci-dessous.  

 

 Nombre % 

Accidents hémorragiques majeurs 12 5.54 

1. Epanchement péricardique drainé 4 1.85 

2. Epistaxis 4 1.85 

3. Hématurie  1 0.46 

4. Accident vasculaire cérébral hémorragique 1 0.46 

5. Hématome spontané de cuisse 1 0.46 

6. Hémorragie digestive 1 0.46 

   

Accidents thromboemboliques gauches 7 3.24 

1. Accident ischémique transitoire cérébral 7 3.24 

2. Accident vasculaire cérébral constitué 0 0 

   

Implantation pace maker 3 1.39 

Thrombopénie induite par l'héparine 1 0.46 

Sepsis grave 2 0.92 

Endocardites 2 0.92 

Médiastinites 4 1.85 

Décès 3 1.39 

Tableau 4 
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a. Durant l’hospitalisation  

 

Les événements sont décrits dans le tableau 5 :  

 

 nombre % 

Accident hémorragique majeur 3 1.38 

1. Epistaxis 1 0.46 

2. Hématurie 1 0.46 

3. Epanchement péricardique drainé 1 0.46 

   

Accident thromboembolique gauche 2 0.92 

1. Accident ischémique transitoire (AIT) 2 

 
0.92 

2. Accident vasculaire cérébral constitué 0 0 

   

Implantation pace maker 3 1.39 

Thrombopénie induite par l'héparine 1 0.46 

Sepsis grave 2 0.92 

Décès 1 0.46 

Tableau 5 

 

1- Les accidents hémorragiques majeurs 

 

- Les patients transfusés pour anémie en péri-opératoire ne sont pas comptés comme 

accident hémorragique majeur car l’anémie post opératoire est une complication 

habituelle de la chirurgie cardiaque et nécessite dans certain cas une transfusion.  

- L’épistaxis et l’hématurie macroscopique sont survenues chez des hommes ayant une 

FA post-opératoire mais étant restés sous anticoagulant à dose préventive.  

- L’épanchement péricardique (drainé 2 jours après la chirurgie en raison d’une 

mauvaise tolérance hémodynamique) est survenu chez un homme qui était en pré 

opératoire sous AVK pour de la FA et qui a été remis en post-opératoire sous 

anticoagulation à dose curative (anticoagulation qu’il a conservé tout au long des 6 

mois de suivi).  
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2- Les accidents thromboemboliques gauches  

 

- Les accidents ischémiques transitoires (AIT) sont au nombre de 2 : un à J4 et un à J7  

- Le patient avec l’AIT au quatrième jour (paresthésie du bras gauche) a eu des 

troubles du rythme auriculaire en post-opératoire et est sorti de l’hôpital avec une 

anticoagulation à dose préventive avec 1 AAP  pour une atteinte coronaire.  

- Le deuxième AIT (ictus amnésique) est survenu chez un homme à 7 jours de la 

chirurgie et rentre dans le cadre d’une thrombopénie induite par l’héparine, il est 

sortie sous Danaparoide sodique avec relais par AVK dans les premières semaines.  

 

3 - Les autres évènements  

 

On note 2 sepsis graves qui sont 2 pneumopathies compliquées de SDRA et de choc 

septique dont une conduira au décès du patient.  
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b. Entre la sortie de l’hôpital et la fin du premier mois 

 

Les événements observés dans notre population durant cette période sont décrits dans le 

tableau 6 :  

 

 nombre % 

Accidents hémorragiques majeurs 5 2. 31 

1. Epistaxis 2 0.92 

2. Hématome de cuisse spontané 1 0.46 

3. Epanchement péricardique drainé 2 0.92 

   

Accidents thromboemboliques gauches  4 1.84 

1. Accident ischémique transitoire 4 1.84 

2. Accident vasculaire cérébral constitué 0 0 

   

Endocardite 2 0.92 

Médiastinite 4 1.84 

Décès 0 0 

Tableau 6 

 

 

1 - Les accidents hémorragiques majeurs  

  

- Les 2 patients avec une épistaxis ont à la sortie de l’hôpital une anticoagulation à dose 

préventive et n’ont aucune anticoagulation à la fin du premier mois.  

- Le patient, avec l’hématome de cuisse spontané a, à la sortie de l’hôpital, une 

anticoagulation à dose préventive et est mis lors du premier mois sous AVK pour  de 

la FA. L’événement est survenu sous AVK.  

- Les patients avec épanchements péricardiques ont été tous les deux drainés en 

percutanée pour mauvaise tolérance hémodynamique. Les 2 patients ont à la sortie de 

l’hôpital une anticoagulation à dose préventive et un a été mis au cours du premier 

mois sous anticoagulation curative pour de la FA. Cet événement est  survenu sous 

AVK. 
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2- Les accidents thromboemboliques gauches :  

 

- Les AIT sont au nombre de 4 :  

- Un à J7 avec trouble du rythme auriculaire au moment de l’accident non mis sous 

AVK car la patiente présentait une démence préexistante à la chirurgie contre 

indiquant les AVK. 

- Un à J16 avec FA dans le premier mois et donc mis sous AVK après l’AIT. 

- Un à J25 sans trouble du rythme auriculaire mis en évidence mais introduction 

malgré cela des AVK. 

- Le dernier à J27. Le patient était sous AVK en pré-opératoire pour de la FA, il a été 

remis sous AVK en post-opératoire pour récidive. Cet accident étant survenu sous 

AVK, un AAP a été rajouté. 

 

3- Les autres évènements  

 

- Les deux endocardites sont l’une à enterobacter aerogenes dans le cadre d’une 

médiastinite et l’autre à streptocoque et salmonelle. 

- Les 4 médiastinites sont survenues chez des patients diabétiques avec pontage aorto 

coronaire associés et 2 d’entre eux étaient obèses. 
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c. Entre le deuxième et le sixième mois  

 

Les événements observés dans notre population sont décrits dans le tableau 7:  

 

 nombre % 

Accidents hémorragiques majeurs  4 1.84 

1. Epistaxis 1 0.46 

2. Accident vasculaire cérébral hémorragique 1 0.46 

3. Epanchement péricardique 1 0.46 

4. Hémorragie digestive 1 0.46 

   

Accidents thromboemboliques gauches  1 0.46 

1. Accident ischémique transitoire 1 0.46 

2. Accident vasculaire cérébral constitué 0 0 

   

Endocardite 0 0 

Médiastinite 0 0 

Décès 2 0.92 

Tableau 7 

 

1- Les accidents hémorragiques  

 

- Le patient avec l’ épistaxis est en rythme sinusal sans anticoagulation,  

- Les patients avec l’accident cérébral hémorragique, l’hémorragie digestive et 

l’épanchement péricardique ont une anticoagulation curative par AVK pour de la FA. 

L’épanchement péricardique s’est compliqué d’une tamponnade avec deces du patient. 

Tous ces événements se sont déroulés après la fin du troisième mois.  

 

2- Les accidents thromboemboliques gauches 

 

- L’accident ischémique transitoire (avec hémianopsie latérale homonyme droite) est 

survenu chez un homme à 75 jours après la chirurgie. Il avait un AAP pour de 

l’athérosclérose carotidienne. Le patient étant en rythme sinusal permanent un 

deuxième antiagrégant sera ajouté et le patient décédera à 8 mois de la chirurgie d’un 

AVC hémorragique.  
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3- Les autres évènements  

  

- En dehors du décès par tamponnade, un second est survenu à 6 mois compliquant 

une pneumopathie infectieuse. 

 

5. Les événements en fonction de l’anticoagulation 

 

Nous avons analysé les événements ischémiques et hémorragiques en fonction de l’anticoagulation en 

cours et de la période où ils sont survenus. 

 

- Pendant l’hospitalisation initiale ils sont tous apparus sous anticoagulation préventive. 

 

- Entre la sortie de l’hôpital et la fin du premier mois les événements ischémiques sont survenus 

autant sous anticoagulation à dose curative que sous anticoagulation à dose préventive comme 

le résume le tableau 8. L’incidence des événements hémorragiques a tendance à être plus 

élevée dans le groupe anticoagulation à dose curative (5.5% versus 1.6%). 

  

Anti coagulation au moment de l’événement AH % AI % Nombre de patients 

1. Anticoagulation à dose curative 2 5.5 1 2.77 36 

2. Anticoagulation à dose  préventive 3 1.6 4 2.23 179 

Total 5 2.3 5 2.32 215 

Tableau 8 
    AH : accident hémorragique et AI : accident ischémique 

 

- Entre le début du deuxième mois et la fin du sixième mois les accidents hémorragiques sont 

rares et les accidents ischémiques exceptionnels (tableau 9). L’incidence des événements 

hémorragiques a tendance tout de même  à être plus fréquente dans le groupe anticoagulation à 

dose curative. 

 

Anti coagulation au moment de l’événement AH % AI % Nombre de patients 

1. Anticoagulation à dose curative 3 5.00 0 0 60 

2. Pas d’anticoagulation 1 0.64 1 0.64 155 

Total 4 1.86 1 0.46 215 

Tableau 9 
    AH : accident hémorragique et AI : accident ischémique 

 

Le faible taux d’événements ne permet pas d’utiliser des tests statistiques pour démontrer si le type 

d’anticoagulation intervient dans leur incidence.   
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IV. LA DISCUSSION 
 

Dans un premier temps nous rappellerons les recommandations internationales sur 

l’anticoagulation après chirurgie de RVA par bioprothèse.   

Nous décrirons ensuite les pratiques rapportées dans la littérature et nous examinerons en quoi 

elles sont différentes des recommandations.  

Nous détaillerons également les publications sur l’anticoagulation après RVA par bioprothèse. 

Enfin nous comparerons l’incidence des événements ischémiques et hémorragiques de notre 

étude à celle des différents travaux publiés.  

1. Les recommandations des sociétés savantes  

a. La société européenne de chirurgie cardiaque en 2008(9) 

 

Après remplacement valvulaire aortique par bioprothèse et en l’absence d’indication autre à 

une anticoagulation le traitement par antiagrégant plaquettaire seul suffit. 

(Classe 2b niveau B) 

b. La société européenne de cardiologue en 2007(3) 

 

Pendant la période postopératoire immédiate c'est-à-dire les trois mois après chirurgie on peut 

utiliser soit une anticoagulation efficace par AVK avec INR cible à 2.5 soit un AAP tel que 

l’aspirine (75 à 100 mg par jour) sans qu’il y ait d’étude randomisée pour confirmer l’une ou 

l’autre de ces stratégies.  

L’anticoagulation doit débuter le premier jour en post opératoire par héparine intraveineux 

tant que l’INR n’est pas adapté.  

Une anticoagulation est nécessaire au long cours si le patient présente une autre indication 

d’anticoagulation (fibrillation atriale ou dysfonction du ventricule gauche avec  fraction 

d’éjection < 30%).  

Un antiagrégant plaquettaire peut être ajouté à l’anticoagulant en cas d’athérosclérose associé. 

(classe 2a niveau C) 
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c. L’American College of Chest Physicians en 2008(10) 

 

L’aspirine (50 à 100 mg par jour) est recommandée durant les 3 premiers mois après 

implantation d’une bioprothèse aortique si le rythme est sinusal et s’il n’existe pas d’autre 

indication à une anticoagulation efficace. (Grade 1B) 

Les indications pour une anticoagulation par AVK avec INR cible à 2.5 pendant au moins 3 

mois sont un antécédent d’embolie systémique, un thrombus dans l’auricule gauche pendant 

la chirurgie ou l’existence d’un ou plusieurs facteurs de risque thromboembolique (fibrillation 

atriale, dysfonction du ventricule gauche avec fraction d’éjection <30% ou état 

d’hypercoagulabilité). (Grade 1C) 

Un antiagrégant plaquettaire (aspirine 50 à 100 mg par jour) peut être ajouté à l’anticoagulant 

en cas d’athérosclérose associé. (grade 2 C) 

d. L’ACC/AHA  en 2008 (2) 

 

L’anticoagulation par AVK pendant 3 mois après RVA par bioprothèse est indiqué si le 

patient a un ou plusieurs facteurs de risque (FEVG<30 %, fibrillation atriale, antécédent de 

pathologie thromboembolique, pathologie de la coagulation). (classe 2A niveau C) 

Si le patient ne présente pas de facteur de risque on peut utiliser soit des AVK avec un INR 

cible entre 2 et 3 pendant 3 mois (classe 2A niveau C) soit de l’aspirine (75 à 100 mg par 

jour). (classe 1 niveau C)  

Enfin si le patient est incapable de prendre les AVK un traitement par aspirine (75 à 325 mg 

par jour) est conseillé. (classe 1 niveau B)  

Si le patient présente des facteurs de risque d’athérosclérose un traitement par aspirine (75 à 

100 mg par jour) peut être associé à l’anticoagulation. (classe 1 niveau B) 
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2. Les pratiques  

 

Bien que les  recommandations internationales de cardiologie sur la prise en charge des 

valvulopathies conseillent un traitement anticoagulant ou antiagrégant post-opératoire la 

pratique est souvent différente.  

 

En 2008 le registre le plus important est le registre ACTION (Anti Coagulation Treatment 

Influence ON post opérative patients) (11). Il a évalué le traitement post-opératoire après 

RVA utilisant une bioprothèse Saint Jude Epic dans 48 centres dans 13 pays (10 européens, le 

Canada, l’Inde et Israël). Il s’agit d’un registre colligeant les protocoles en vigueur dans 

chaque centre. 

Dans ce registre le traitement utilisé était : 

- L’association AVK avec aspirine chez 20 % des patients avec RVA isolé et 39% si 

association à un pontage coronaire. 

- Les AVK seuls chez 43 % des patient avec RVA et 24 % si association à un pontage 

coronaire. 

- L’aspirine seule chez 33 % des patients après RVA isolé et 37 % si association à un 

pontage coronaire. 

- Aucun traitement anticoagulant ou antiagrégant chez seulement  4 % des patients après 

RVA isolé.  

Ainsi l’utilisation des AVK ne concernait au total que 63 % des patients ayant un RVA isolé 

ou associé avec un pontage coronaire.  

 

En 2005 Vaughan et son équipe envoient un questionnaire à 97 chirurgiens au Royaume Uni. 

Ils ont montré que 53 % des chirurgiens n’avaient jamais recours à une anticoagulation post 

opératoire après RVA par bioprothèse(12). 

 

En 2004 le Cardiothoracic Surgery Network collige les habitudes d’anticoagulation et montre 

que 79 % des équipes ne suivent pas les recommandations, 60 % n’utilisent pas les AVK et  

63 % pensent que ces derniers ne sont plus le traitement standard. 
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Aux Etats Unis le registre ANSWER (ANticoagulation Strategy With tissue valve 

postoperative Event Registry) est en cours et a pour objectif de colliger le type d’anti 

coagulation post-opératoire chez 2000 patients recevant une bioprothèse BIOCOR en position 

aortique ou mitrale. Le suivi dure 6 mois et les informations sont recueillies par entretien 

téléphonique.  

 

Enfin la France sous l’égide de la société française de cardiologie va débuter un registre qui 

doit  recueillir sur une période de 3 mois dans 22 centres français l’anticoagulation de plus de 

600 patients opérés d’un remplacement valvulaire aortique par bioprothèse. Il permettra 

d’étudier les différents protocoles d’anticoagulation des centres français.  

 

3. Les études publiées 

 

La différence entre les recommandations et la pratique doit être rapportée au faible niveau de 

preuve des études existantes. 

Nous allons détailler dans un premier temps les études utilisant les AVK après RVA par 

bioprothèse pour prévenir les accidents thromboemboliques puis les études utilisant les 

antiagrégants plaquettaires et enfin les études n’utilisant ni les uns ni les autres. 

 

La prescription d’AVK est fondée sur deux études. 

- La première d’Héras en 1995 avec 424 RVA par bioprothèse, 34 % recevant des AVK. 

La fréquence des accidents thromboemboliques y est particulièrement élevée durant 

les 10 premiers jours post-opératoires et tous sont  survenus chez des patients ne 

recevant pas d’anticoagulation. L’absence d’un traitement anticoagulant post 

opératoire était donc un facteur de risque indépendant de survenue d’accident 

thromboembolique en analyse multivariée (13). 
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- La deuxième d’Orszulak en 1995 sur 561 patients opérés d’un RVA par bioprothèse 

Carpentier Edwards (14). Elle identifié la période des 14 premiers jours post 

opératoire comme à haut risque thromboembolique (1.8 % durant cette période) et tous 

les accidents emboliques sont survenus chez des patients ne recevant pas de traitement 

anticoagulant. 

 

La prescription des antiagrégants plaquettaires est fondée sur 6 études : 

- Moinuddeen en 1998 a montré en étudiant 185 patients après RVA par bioprothèse 

que l’anticoagulation précoce par AVK pendant 3 mois n’a pas d’avantage par 

rapport à l’aspirine en termes de prévention des accidents ischémiques cérébraux 

(15).  

- Aramendi en 1998 et 2003 a comparé les AVK (INR cible entre 2 et 3) avec un AAP  

le Ticlopidine® en 1998 et un AAP non commercialisé en France en 2003  le 

Triflusal® (posologie de 600 mg par jour) (16,17). Pour la première étude le 

Ticlopidine® semblait être plus efficace que les AVK pour la prévention des 

événements thromboemboliques. Pour la seconde  l’utilisation du Triflusal® 

n’apportait pas de différence avec les AVK sur un critère composite de décès, 

d’accident embolique ou d’hémorragie sévère 3 mois après RVA. En revanche il y 

avait plus d’événements hémorragiques dans le groupe AVK.  

- Gherli en 2004 a comparé l’aspirine (100 mg par jour à partir du deuxième jour) et 

les AVK après RVA par bioprothèse chez 249 patients (18). Il ne met pas mis en 

évidence de différence d’incidence des accidents vasculaires ischémiques durant les 

3 premiers mois post opératoire (2.1 % sous aspirine et 4.6 % sous AVK avec p= 

0.30) ni à 1 an.  

- Jamieson en 2007 sur 1372 patients opérés d’un RVA avec une surveillance de 30 

jours en post opératoire n’a pas noté de différence significative en ce qui concerne 

les événements thromboemboliques entre le groupe traité par AVK et le groupe traité 

par AAP (19).  

- En 2010 Elbardissi a randomisé 961 patients avec RVA par bioprothèse en 2 groupes 

le premier recevait pendant 3 mois après la chirurgie un AVK avec un INR cible 

entre 2 et 3 et le deuxième de l’aspirine à la dose de 325 mg/j. A 3 mois il n’est pas 

noté de différence significative entre les 2 groupes en ce qui concerne l’incidence des 

événements thromboemboliques (20). 



36 

 

Un protocole sans aucun traitement antithrombotique est utilisé dans 2 études.  

- Blair en 1994 (378 patients opérés d’un RVA par bioprothèse Carpentier Edwards) 

note que la fréquence des accidents vasculaires ischémiques à 3 mois après 

l’intervention ne différait pas selon que les patients avaient reçu un traitement post-

opératoire par AVK ou aucun traitement. En revanche il y a nettement moins 

d’événements hémorragiques dans ce dernier groupe (21).  

- En 2007 Brueck constate, chez 288 patients opérés d’un RVA sans pontage 

coronaire, une fréquence des accidents vasculaires cérébraux ischémiques à 3 mois 

proche entre les patients traités par aspirine (0.8%) et ceux n’ayant par reçu 

d’aspirine (1.3% avec p = 0.88). Tous les patients étaient traités par HBPM durant les 

14 premiers jours post opératoire sans relais par les AVK (22).  

 

La divergence entre les résultats de ces travaux en matière d’anticoagulation peut être 

rapportée à de nombreux biais. Il peut s’agir de biais d’indication du traitement anticoagulant 

avec une prescription préférentielle chez les patients à risque thromboembolique accru.  

Il peut également exister des biais de confusion car le risque thromboembolique est très 

variable d’un patient à un autre. En effet de nombreux facteurs peuvent influencer le risque 

thromboembolique. Outre la FA qui est une indication non discutée du traitement 

anticoagulant, le risque thromboembolique postopératoire est accru par les antécédents 

thromboemboliques, l’âge, la dysfonction ventriculaire gauche et l’athérosclérose associée 

(13,14,21).  

Chez les patients sans ces facteurs de risque thromboemboliques un AAP ou aucun traitement 

pourrait suffire durant la période post-opératoire. Mais cette décision est basée uniquement 

sur des études rétrospectives ou des petites études prospectives comme nous venons de le 

voir.  
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4. Comparaison avec notre étude 

 

Nous avons noté chez nos 216 patients sur une durée de six mois : 

 

- Pour les accidents emboliques :  

- 6 événements à 1 mois (2.77 %) 

- 1 entre le deuxième et le troisième mois (0.47%) soit 7 pendant les 3 premiers 

mois (3.24%) 

- 0 au cours des 3 mois suivants soit 7 pendant les 6 premiers mois (3.24%)  

  

 

- Pour les accidents hémorragiques :  

- 8 événements pendant le premier mois (3.70%) 

- 0 entre le deuxième et le troisième mois soit 8 événements pendant les 3 

premiers mois (3.70%) 

- 4 événements pendant les 3 mois suivants (1.85%) soit 12 événements pendant 

les 6 premiers mois (5.54%).  

 

Les événements étudiés dans les différents travaux sont souvent exprimés avec des taux 

linéaires et exprimes en pourcentage années patients or la survenue de ces événements au 

cours du temps n’est pas toujours régulière : ainsi les accidents emboliques surviennent le 

plus souvent dans les premiers mois. Donc nous ne pourrons comparer nos résultats qu’avec 

les études exprimant le nombre d’événements sur la période des six mois post-opératoires en 

pourcentage. 
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a. Les accidents thromboemboliques 

 

On note le plus souvent dans les études utilisant 3 mois d’AVK en post-opératoire  un taux 

d’événements emboliques à 3 mois entre 2.5 % et 5 % , proche de notre taux qui est à 3.24 % 

(15-(17-21,23,24). Dans certaines études ce taux est plus élevé et peut atteindre 10% 

(15,16,25). 

 

En cas d’utilisation des AAP le taux d’événements emboliques est pour la plupart entre 1.7% 

et 6.6% soit proche du notre résultat (15,17-20,23,26,27).  

En revanche le travail de Brueck en 2007 (22) constate seulement 2 événements emboliques 

dans la première année sur une population de 156 patients (0.8%). Dans cette étude les 

critères d’exclusion étaient beaucoup plus nombreux que dans notre population ce qui peut 

expliquer ce faible taux d’événements (FA pré-opératoire, pathologie de la coagulation, 

athérosclérose carotidienne, anticoagulation pré-opératoire faisaient partie de ses critères 

d’exclusion). 

 

Jamieson en 2007 relève  dans le groupe traité ni par aspirine ni par AVK 3.6% d’événements 

à 1 mois donc proche des 2.7 % de notre population (19).  

Seul Brueck, sous les réserves exposées plus haut, trouve un taux d’événements de 1.3% à 3 

mois pour le groupe ne recevant aucun traitement (22).  

 

Au vue de ces résultats notre protocole d’anticoagulation ne semble pas engendrer plus 

d’événements ischémiques non seulement par rapport à une population recevant un AAP mais 

aussi par rapport à une population traitée par AVK que ce soit à 1 mois ou à 3 mois.  
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b. Les accidents hémorragiques. 

 

Dans les études utilisant 3 mois d’AVK en post-opératoire (15,17,18,20) on observe à 3 mois 

un taux d’événements hémorragiques entre 3.7 % et 9.2 % donc supérieur à notre  taux qui est 

de 3.7 %.  

Sundt trouve un taux de 1.12% à 3 mois mais les événements n’étaient comptabilisés qu’après 

la sortie de l’hôpital ce qui correspond chez nous à 2.3 % (23).  

Aramendi (16) dénombre 2.5 % d’événements hémorragiques à 3 mois mais ont été exclus les 

patients ayant une anticoagulation avant l’intervention, ceux présentant un antécédent 

hémorragique ou une pathologie de la coagulation et les insuffisants rénaux. 

 

Dans les études utilisant des AAP (15-18,20) le taux d’événements hémorragiques est entre 

2.1% et 9.2% soit proche du notre résultat.  

Deux études retrouvent des taux inferieurs au notre :  

- Sundt (23) note 0.7% d’accident hémorragique mais avec les réserves énoncées plus 

haut et de plus dans le groupe antiagrégant seulement 78 % des patients étaient sous 

antiagrégant, les 22% restant ne recevaient pas de traitement.  

- Brueck (22) retrouve un taux inferieur (1.5 %) mais il faut rappeler que là aussi les 

critères d’exclusion sont plus nombreux (voir événements ischémiques). Cette réserve 

est la même en ce qui concerne le groupe sans aucun traitement avec un seul 

événement à 3 mois sur une population de 156 patients (0.6 %). 

 

Donc au vue de ces résultats notre protocole d’anticoagulation semble engendrer moins 

d’événements hémorragiques que ceux constatés dans une population traitée par 

anticoagulation curative pendant 3 mois. 
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V. CONCLUSION 
 

Apres RVA par bioprothèse, les patients selon le protocole d’anticoagulation du service ont 

une anticoagulation à dose préventive pendant environ 15 jours sauf indication précise à une 

anticoagulation à dose curative. Ainsi à la sortie de l’hôpital 82.79 % de nos patients ont une 

anticoagulation à dose préventive les 17.21% restant une anticoagulation à dose curative. 

A 1 mois 72,09% des patients n’ont pas d’anticoagulation et 77 % à 6 mois.   

 

Nous avons constaté pendant la période de suivi :  

- 3.24 % d’événements ischémiques pendant les trois premiers mois et pendant les 6  

premiers mois.  

- 3.70 % d’événements hémorragiques pendant les 3 premiers mois et 5.55 % pendant 

les 6 premiers mois.  

 

Au vue de ces résultats l’anticoagulation préventive pendant les 15 premiers jours post 

opératoires n’entraine pas plus d’événements ischémiques qu’avec un traitement par AVK ou 

AAP. En revanche les événements hémorragiques sont moins fréquents que ceux constatés 

dans une population traitée par anticoagulation curative pendant 3 mois. 

 

Il ne s’agit toutefois ici que d’une étude mono centrique sur un nombre limité de patients dont 

les résultats devront être confirmés par une étude multicentrique randomisée afin de faire 

évoluer les recommandations internationales.   
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L’avantage de l’utilisation de la bioprothèse dans le remplacement valvulaire aortique (RVA) chirurgical est de 

ne pas nécessiter un traitement anticoagulant au long cours contrairement à la prothèse mécanique. 

L’anticoagulation curative pendant les trois premiers mois postopératoire est quand à elle controversée malgré 

les recommandations internationales qui la préconisent.  
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évalué dans un premier temps  l’application du protocole d’anticoagulaion du service de chirurgie cardiaque basé 

sur une anticoagulation préventive pendant les 15 premiers jours postopératoires. Nous avons dans un second 

temps décrit l’incidence des événements thromboemboliques gauches et hémorragiques majeurs sur une période 

de 6 mois que nous avons comparé aux données de la littérature. 

A la sortie de l’hôpital 82.79 % des patients était sous anticoagulation préventive. Un mois après la chirurgie 

72.09 % des 216 patients ne recevaient plus d’anticoagulant. Les 27.91 % restant, traités avec une 

anticoagulation curative, soit avaient en préopératoire un traitement anticoagulant  reconduit en postopératoire, 

soit présentaient des troubles du rythme auriculaire pendant le premier mois.  

Nous relevons dans notre population, 3.24 % d’événements thromboemboliques gauches pendant les 3 premiers 

mois et également pendant les six premiers mois; 3.70 % d’événements hémorragiques majeurs pendant les trois 

premiers mois et 5.55 % pendant les six premiers mois.  

Nous concluons qu’à la vue de ces résultats notre protocole d’anticoagulation ne semble pas engendrer plus 

d’événements ischémiques qu’avec un traitement par antivitamine K ou antiagrégant plaquettaire et que les 

événements hémorragiques sont moins fréquents que ceux constatés dans une population traitée par une 

anticoagulation curative pendant 3 mois. 
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