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• Aucun

Conflits d’intérêts



Préambule – Traitements antithrombotiques

280 000 remplacements 
valvulaires/année

Guides de pratique basés sur des 
évidences de faible qualité

Évolution matériel/technologie 
des prothèses valvulaires, 

introduction des AODs et     TAVI

Choix selon le risque 
thromboembolique et de saignement
Position de la valve, type de prothèse, FR 

thromboemboliques/de saignement
Prédiction à 800 000/année d’ici 2050



Préambule- Traitements antithrombotiques

INR1983

ACCP 2012 (2004)

ACTION Registry survey results1

Recommandations divergentes et 
pratique hétérogène

1A. Colli et al. / European Journal of Cardio-thoracic Surgery 33 (2008)

ACC/AHA 2020 (2006)

ESC 2021 (2012)

RVA bio



Préambule – Évaluation terrain et revue UETMIS

• Prescriptions d’antithrombotiques post-chirurgie valvulaire cardiaque non 

standardisées à l’IUCPQ 

• Divergences entre les recommandations des guides de pratique mis à jour 

(ACC/AHA, ESC/EACTS) et la conduite à l’IUCPQ (similaire ACCP)

• Évaluation terrain IUCPQ thromboses valves/saignements complétée en 2020

• Revue littérature UETMIS1 complétée en 2021

1Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (IUCPQ)



Préambule – Évaluation terrain et revue UETMIS

Groupe de travail multidisciplinaire
• Sylvain Bussières, agent de planification, de programmation et recherche en ETMIS

• Dr. Yves Lacasse, pneumologue, directeur scientifique de l’UETMIS

• Dr Pierre Voisine, chirurgien cardiaque IUCPQ

• Johanne Quirion, IPS spécialisée en chirurgie cardiaque IUCPQ

• Nathalie Châteauvert, pharmacienne IUCPQ

• Amélie St-Arnaud, pharmacienne IUCPQ



Objectifs

• Distinguer les différences entre les recommandations des guides 
de pratique sur les antithrombotiques (ACC/AHA, ESC/EACTS, 
ACCP)

• Analyser l’évaluation terrain d’un centre hospitalier québécois sur 
les antithrombotiques à la suite d’une chirurgie valvulaire 
cardiaque

• Proposer un traitement antithrombotique optimal à la suite d’une 
chirurgie valvulaire cardiaque 



Lignes directrices – RVA mécanique
Warfarine

Organisme RNI sans FR RNI avec FR
ACC/AHA 
2020

2.5 (1B)

1.5 à 2 On-X
+ASA après 3 
mois (2B)

3 (1B)

ESC/EACTS 
2021

Selon risque 
valve (NR):
Faible: 2.5
Modéré: 3
Élevé: 3.5

Selon risque 
valve (NR): 
Faible: 3
Modéré: 3.5
Élevé: 4

ACCP 2012 2.5 (2 à 3) 2.5 (2 à 3)(1B)

Aspirine 50-100mg
Organisme Recommandation

ACC/AHA 
2020

Si indication d’un 
antiplaquettaire et faible 
risque de saignement (2B)

ESC/EACTS 
2021

Si MCAS (2B) ou 
thromboembolie sous RNI 
tx (2A)

ACCP 2012 Si faible risque de 
saignement (1B)



Lignes directrices – RVM mécanique
Warfarine

Organisme RNI

ACC/AHA 
2020

3 (1B)

ESC/EACTS 
2021

Selon risque valve (NR):
Faible: 3
Modéré: 3.5
Élevé: 4

ACCP 2012 3 (2.5-3.5) 

Aspirine 50-100mg

Organisme Recommandation
ACC/AHA 
2020

Si indication d’un 
antiplaquettaire et faible risque 
de saignement (2B)

ESC/EACTS 
2021

Si MCAS (2B) ou 
thromboembolie sous RNI tx
(2A)

ACCP 2012 Si faible risque de saignement 
(1B)



Lignes directrices – RVA biologique

Warfarine
Organisme Recommandation RNI

ACC/AHA 
2020

3 à 6 mois si faible 
risque de saignement 
(2A)

2.5

ESC/EACTS 
2021

3 mois si absence autre 
indication d’ACO (2A)

** ou aspirine seul**

nd

ACCP 2012 Aucun AVK en absence 
autre indication d’ACO 
(2C)

-

Aspirine 50-100mg
Organisme Recommandation

ACC/AHA 
2020

Si absence autre indication 
d’ACO (2A)

ESC/EACTS 
2021

3 mois si absence autre 
indication d’ACO (2A) 

**ou AVK seul**

ACCP 2012 3 mois ET > 3 mois si RS et 
absence autre indication 
d’ACO (2C)



Lignes directrices – RVM biologique

Warfarine

Organisme Recommandation RNI 

ACC/AHA 
2020

3 à 6 mois si faible 
risque de saignement 
(2A)

2.5

ESC/EACTS 
2021

3 mois si absence d’une 
autre indication d’ACO
(2A)

nd

ACCP 2012 3 mois (2C) 2.5 
(2-3)

Aspirine 50-100mg
Organisme Recommandation

ACC/AHA 
2020

Si absence d’une autre 
indication d’ACO (2A)

ESC/EACTS 
2021 --------

ACCP 2012 Après 3 mois si RS et 
absence d’une autre 
indication d’ACO (2C)



Divergences lignes directrices
Valves mécaniques

1. Ajout ou non d’ASA 50-100 mg die

2. RVA : INR cible selon présence ou non de facteurs de risques 
thromboemboliques/types de valve implantée

Valves biologiques

1. RVA : anticoagulation ou non avec AVK

2. Durée des antithrombotiques (ASA 3 mois vs long terme? AVK 3 mois vs 
6 mois?)

3. RVM : Ajout ou non d’ASA 50-100 mg die et moment d’initiation idéal 
en absence d’une autre indication d’ACO 



Évaluation terrain d’un centre 
hospitalier québécois 

IUCPQ 
> 1000 chirurgies cardiaques par année 

impliquant au moins une valve

UETMIS-IUCPQ. Traitements antithrombotiques à la suite de chirurgies de remplacement 
de valves cardiaques 2021 



Thromboses de valve – Données d’hospitalisation IUCPQ
2012 à 2018 n = 31 
Via base de données de chx cardiaque et archives IUCPQ (T82.8)

*TAVI et valves d’anciennes générations exclus 

Type de prothèse (n) Fréquence globale 2012 
à 2018 (%)

Taux 
d’incidence 
annuel (%)

RVA bio (3503) 0,11 (n = 4) 0,02
RVA méc (442) 0,45 (n = 2) 0,07

RVM/T bio (1167) 1,2 (n = 14) 0,18
RVM méc (588) 1,7 (n = 10) 0,25

Taux annuel 
rapporté1:

Bio : 0,03 à 0,7%

Méc : 0,1 à 5,7%

1Prosthetic Heart Valve Thrombosis JACC 2016 
UETMIS-IUCPQ. Traitements antithrombotiques à la suite de chirurgies de remplacement de valves cardiaques 2021 



Délais médian entre la chx et la thrombose

Aortique

mitrale

Biologique

Aortique

mitrale

Mécanique

15 jours
(6 jours à 2 mois)

8 mois
(3 jours à 16 mois)

12 mois
(3 jours à 4 ans)

6 mois
(1 mois à 2 ans)

UETMIS-IUCPQ. Traitements antithrombotiques à la suite de chirurgies de remplacement de valves cardiaques 2021 



Thromboses de valve – Données d’hospitalisation IUCPQ
Fréquence comorbidités associées à un risque thromboembolique

FA 

thrombose Sans
thrombose

27%46%

p < 0.05



Thromboses de valve – Données d’hospitalisation IUCPQ

Réinterventions
chx

1/4

> 50% Complications

2

AVC

Choc cardio et décès

Embolisation coro

23%

65%

7%

7%

AucuneThrombolyses

INR sous-tx

UETMIS-IUCPQ. Traitements antithrombotiques à la suite de chirurgies de remplacement de valves cardiaques 2021 



Saignements – Données d’hospitalisation IUCPQ
Dans les 12 mois post-chx valvulaire IUCPQ – Année 2016

Via données réadmission RAMQ ; n = 66 

*TAVI, DAV, greffé cardiaque, BARC 1 et 4, saignement <= 48h post-procédure hémo/EEP exclus

38% 26% 13%
Tamponnade Digestif Épanchement 

péricardique

UETMIS-IUCPQ. Traitements antithrombotiques à la suite de chirurgies de remplacement de valves cardiaques 2021 

> 80% saignement majeur (BARC 3) et 7,5% mortel (BARC 5) 



Saignements – Données d’hospitalisation IUCPQ

94% IPP71 ans
Âge moyen

1 mois
(5 jours à 10 mois)

Délais moyen post-chx

77 % autre
indication ACO

FA/Flutter

82% valve bio et
13% valve méc

67% ASA+ACO
76% arrêt antiplaquettaire

et/ou ACO requis

UETMIS-IUCPQ. Traitements antithrombotiques à la suite de chirurgies de remplacement de valves cardiaques 2021 



Saignements – Données d’hospitalisation IUCPQ
Fréquence comorbidités associées à un risque de saignement

94% au moins 2 facteurs de risque présents



Revue de littérature UETMIS-
IUCPQ 2021

Traitements antithrombotiques suite aux 
chirurgies valvulaires cardiaques mécaniques 

ou biologiques

Revue de littérature complétée le 17/12/2020
*TAVI exclus, AODs exclus

UETMIS-IUCPQ. Traitements antithrombotiques à la suite de chirurgies de remplacement de valves cardiaques 2021 

+ mise à jour 2022



Divergences valves mécaniques



1. Divergences valves mécaniques – Ajout ASA (+AVK)

**ACC/AHA 2020 : retrait recommandation NIVEAU 1 
d’ajouter ASA  (+AVK) de 2006 à 2017 valves méc (et 
bio)**

Circulation. 2019;140:1933–1942. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.119.041105 



1. Divergences valves mécaniques – Ajout ASA (+AVK)

98% valves mécaniques (3/13 études après les années 2000)  
*Proportion significative MCAS dans les études incluses

Publié en 2013 (1971-2011) n = 4122



1. Divergences valves mécaniques – Ajout ASA (+AVK)

Antiplatelet and anticoagulation for patients with prosthetic heart valves (Review) 
Copyright © 2013 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd. 

Qualité des données probantes faible (ERC années 1970-1980 inclus).



Antiplatelet and anticoagulation for patients with prosthetic heart valves (Review) 
Copyright © 2013 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd. 



1. Divergences valves mécaniques – Ajout ASA (+AVK)

• Proportion significative MCAS inclus; bénéfices pour prévenir thrombose valve 
vs prévention 2nd MCAS ?

• Données limitées avec valves récentes à doubles ailettes (ex: ON-X)

• Ajout ASA 75-100mg (+AVK) avec INR cible réduit (1,5- 2,5) pour 
diminuer/limiter le risque de thrombose et le risque de saignements vs INR cible 
standard (RVA)*

• Ajout ASA 80mg (+AVK) = pratique historique IUCPQ depuis > 10 ans 

• Approche individualisée en considérant le risque de saignement

*PROACT 2014-2018, Dong et col. 2011, LIWACAP 2007



2. Divergences valves mécaniques – INR cible selon FR1

INR cible augmenté selon FR thromboemboliques/valve (RVA)
• INR cible augmenté à 3 (ACC/AHA) et jusqu’à 4 selon valve utilisée (ESC)

• Aucune étude identifiée par l’UETMIS – recommandation évidence 1B?

• Opinions d’experts en regard des études observationnelles/ERC de faibles 
qualités disponibles

1Facteurs de risque

1969
À disque

Bjork-Shiley

2001
À double ailettes

ON-X

1977
À double ailettes

St-Jude

1960
1ère valve méc

implantée

1961
À bille

Starr-Edwards



2. Divergences valves mécaniques – INR cible selon FR

Risque ET1

à bille       à disque      à ailettes
Ao+mitrale mitrale      Ao

INR cible 3,6 à 4,8

Aucune différence significative

Circulation. 2019;140:1933–1942. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.119.041105 

Étude rétrospective
n= 1608 (6475 pt-années)

1Événements thromboemboliques



2. Divergences valves mécaniques – INR cible selon FR
Germain Experience with Low Intensity Anticoagulation (GELIA) ERC 2005
valve St-jude n= 2735 (majoritairement RVA)

Circulation. 2019;140:1933–1942. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.119.041105 

NS

ET selon cible INR : aucune différence significative
Saignements (mineurs)     INR 3 à 4,5 
ET RVM      RVA



Prosthetic Heart Valve Thrombosis
JACC 2016 



E. Ricottini, A. Nusca, G.P. Ussia et al. Progress in Cardiovascular Diseases 72 (2022) 4–14 

Augmentation INR cible selon FR non supportée 

par les évidences actuelles



2. Divergences valves mécaniques – INR cible selon FR

Méta-analyse mai 2018
n = 5 497 (6 ERC) 1975-2017
Comparaison INR médian de <3 vs 3 et +

• INR cible réduit (1,5-2,8) associé à    du risque de saignement sans    du risque 
ET selon ERC1 (RVA)

1PROACT 2014-2018, LIWACAP 2007, LOWERING-IT 2010,  ESCAT II 2007, ESCAT III 2015



INR Targets for Left-Sided Mechanical Valve Replacement Gupta et al.Thrombosis and Haemostasis 5/2018 

PROACT



Thromboembolic events

Bleeding events

Mortality

INR Targets for Left-Sided Mechanical Valve Replacement Gupta et al.Thrombosis and Haemostasis 5/2018 



2. Divergences valves mécaniques – INR cible selon FR
• INR cible    en présence de FR thromboemboliques non supporté par les évidences 

actuelles (qualité faible)

• INR cible réduit associé à une    risque de saignement sans différence significative 
sur le risque ET

• À VENIR : 

LIMIT ECR 2025 n= 400 RVA INR 1,5 à 2,5

PROACT mitral ECR déc 2022 n= > 400 RVM INR 2 à 2,5 + ASA
(résultats publiés Ann Thorac Surg 2022 Jan 28 => RETIRÉE)



Mesure autonome INR à domicile et/ou ajustement autonome (ex: CoaguChek, 
INRatio, Protime)

• Études récentes avec INR cible réduit (ESCAT II-III, PROACT) : mesure
autonome des INR ; TTR ad 70% ; INR environ q sem

• Variabilité de l’INR : facteur prédicteur survie post-chx valve méc

• Objectif: optimisation TTR 70% et + 

• ESC/EACTS 2021

Élément(s) de discussion –auto-surveillance INR

TTR: Target range INR



Self-monitoring and self-management of oral anticoagulation (Review) 
Copyright © 2016 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd. 

Revue Cochrane 2016



Divergences valves biologiques



1. Divergences RVA biologique – AVK ou non 

ASA/pas tx vs AVK
Saignements majeurs
Mortalité/thrombose

01

03

02
An et coll 2019
n= 2409

Masri et coll 2016
(RVM bio 1%) 

Papak et coll 2019

Riaz et coll 2016

04

UETMIS-IUCPQ. Traitements antithrombotiques à la suite de chirurgies de remplacement de valves cardiaques 2021 

n= 29 804 

n= 31 902

n= 31 740 

*4 revues systématiques avec méta-analyses



2. Divergences valves bio –durée antithrombotique
Durée AVK 3 mois vs 6 mois

Merie et coll. 2012 (n=4705 RVA bio +/-PAC)
Arrêt vs AVK ad 89 jours post-op =  AVC    thrombose    mortalité
et saignements (?)

Arrêt vs AVK ad 179 jours post-op =  mortalité

• Pas une comparaison ASA vs AVK (peu sous ASA seul)
• 30 premiers jours post-op exclus

Durée ASA (3 mois vs long terme) : aucune étude identifiée

UETMIS-IUCPQ. Traitements antithrombotiques à la suite de chirurgies de remplacement de valves cardiaques 2021 



3. Divergences valves biologiques– Ajout ASA (+AVK)
Moment d’initiation idéal de l’ASA en absence d’une autre indication 
ACO (RVM) Peu de données disponibles …

Turpie et coll. 1988 RCT
24% bio avec FR ET (n=89) et 76% méc (n= 281)
ASA + AVK vs AVK = mortalité/thrombose   saignements majeurs
*valves bio (mortalité/thrombose 4,4% vs 9.1% NS )

Papak et coll 2019 
ASA + AVK vs ASA =   thrombose (NNT 212)   mortalité (NNT 153) et     
saignements majeurs (NNH 55)

UETMIS-IUCPQ. Traitements antithrombotiques à la suite de chirurgies de remplacement de valves cardiaques 2021 







Élément(s) de discussion – suivi échographique
RVM bio : délai médian thrombose (12 mois) > période endothélialisation
(3-6 mois)

• Suivi ETT non standardisé IUCPQ => découverte tardive de thrombose?             
2nd dysfonction non structurelle/structurelle valve?

• ACC/AHA 2020 : post-op, à 5 et 10 ans, puis q1an (+ fréquent si FR 
dégénérescence valve)

• ESC/EACTS 2021: 1er mois post-op, à 1an puis q1an

• JACC State-of-the-Art Review 20221 : post-op, à 1 ou 3 mois, à 1an 
puis q 1an

1Pibarot et al. Bioprosthetic Valve Dysfunction. JACC VOL. 80, NO. 5, 2022 



Qu’en est-il des AODs?

ACC/AHA 2020



Qu’en est-il des AODs?

ESC/EACTS 2021





Valves mécaniques
• RE-ALING 2013 (dabigatran) et PROACT-Xa 2022 (apixaban) : arrêt 

prématuré (    AVC)

• CATHAR 2019 (n=10) - RAMV 2018 (n=7) - RIWA 2021 (n=72) 

(rivaroxaban) : petites données rassurantes
• RENOVATE (rivaroxaban) à venir.. 2024

Qu’en est-il des AODs?

NON RECOMMANDÉS



Qu’en est-il des AODs?
Valves biologiques – majorité avec FA concomitante

*

Ryu and Tran.Clinical and Applied Thrombosis/Hemostasis.Volume 28: 1-10. 2022

*ENAVLE 2021 (n= 220): non inférieur à AVK 3er mois post-op +/- indication ACO long terme



Qu’en est-il des AODs?

Bénéfice clinique net AOD > AVK

(diminution saignement et efficacité similaire ET)

E. Ricottini, A. Nusca, G.P. Ussia et al. 
Progress in Cardiovascular Diseases 72 (2022) 4–14 



Qu’en est-il des AODs?

2021

Revue systématique : 6 études (4 ERC et 2 études de cohorte rétrospectives)
AOD       AVK (sécurité/efficacité) ; faible nombre de patients/méthodologie limitée

*3 ERC à venir (NEW-AF, DOAC/VKA et DANCE)

Qu’en est-il des AODs?
Valves biologiques – 3 premiers mois post-op



Points clés
• Évidences de faible qualité = recommandations divergentes = tx antithrombotiques

hétérogènes post-chirurgie valvulaire cardiaque

• Évolution prothèses valvulaires (risque moindre ET) = INR cible réduit post-RVA/ 
RVM méc? +/- ASA? Mesure autonome/gestion autonome INR?

• Suivi ETT + étroit post-remplacement valvulaire biologique

• AODs non recommandés avec valve mécanique, mais évidences rassurantes avec 
valve biologique ; peu de données sans FA concomitante et < 3 mois post-op
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Rapport détaillé UETMIS 2021 et évaluation terrain 
IUCPQ

https://iucpq.qc.ca/fr/institut/qualite-et-performance/evaluation-des-
technologies-et-modes-d-intervention-en-sante-etmis/accueil

Réalisé en collaboration avec les départements de pharmacie et 
multidisciplinaire de cardiologie :

Traitements antithrombotiques à la suite de chirurgies de remplacement 
de valves cardiaques
Traitements antithrombotiques - algorithme décisionnel (version 
couleur)

https://iucpq.qc.ca/fr/institut/qualite-et-performance/evaluation-des-technologies-et-modes-d-intervention-en-sante-etmis/accueil
https://iucpq.qc.ca/sites/default/files/rap_traitements_antithrombotiques_02-2021_vf.pdf
https://iucpq.qc.ca/sites/default/files/algo_traitements_antithrombotiques_couleur.pdf
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Autres chirurgies valvulaires cardiaques

RVT et RVP: 

• Évidences indirectes de RVM et RVA respectivement = meilleures évidences 
dispo (ACCP 2012/ESC 2021)

• Thrombose valve tricuspide 20 x plus fréquente vs mitrale (JACC 2016). 
Risque potentiellement + élevé si HTP/dysfonction VD

RVT : remplacement valve tricuspide ; RVP : remplacement valve pulmonaire



Autres chirurgies valvulaires cardiaques
Plastie mitrale ou tricuspide:

• ACC/AHA 2020 : aucune recommandation spécifique

• ESC 2021 : AVK x 3 mois (2A)

• ACCP 2012: ASA 50-100mg die x 3 mois (2C)
Plastie aortique:

• ACC/AHA 2020 : aucune recommandation spécifique

• ESC 2021 : ASA 50-100mg die x 3 mois si absence autre 

indication ACO (2A)

• ACCP 2012 : ASA 50-100 mg die ; durée? (2C)



TAVI
*OAC = AVK ou AOD



TAVI

J. ten Berg et al. Search for optimal antithrombotic therapy in TAVI. European Heart Journal (2022) 00, 1–19 



Gestion péri-opératoire

2022 American College of Chest Physicians

ü Phase aiguë post-remplacement valvulaire = haut risque ET 
ü Efficacité/sécurité pont avec HNF/HFPM dans ce contexte? Valves bio?


