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rétrospectivement I’évolution de 20 patients ayant bénéficiés d’'une endoscopie dans les 30 jours aprés un IDM
avec un patient décédé par nécrose active au moment de la procédure (18). Dans une autre étude rétrospective
en unité de coronarographie, il n’y avait pas de différence du taux de complications pendant I'endoscopie entre
les patients ayant un IDM et ceux qui n’en avait pas (19).

Recommandations

- En cas de risque élevé d’arythmie, la saturation en oxygene, la tension artérielle et la fréquence cardiaque
doivent étre optimisées et une surveillance post-endoscopie doit étre prévue.

- ’avis du cardiologue peut étre utile en cas de pathologie cardiaque connue, et nécessaire si I’endoscopie

est indiquée alors qu’un IDM est récent de moins 4 semaines.
- Dans l'idéal, I’endoscopie doit étre réalisée au moins 4 semaines aprés un IDM.

3. Lerisque hémorragique
Les saignements sont rares au cours des bronchoscopies souples et le plus souvent minimes (risque global de
0,9%, augmenté a 1,9% en cas de de biopsies) (20). lls sont séveres (supérieur a 100ml) dans 0,26% des cas (1).

3.1 Facteurs de risque liés a la procédure ou au patient :
Les facteurs de risque de saignement sont multiples avec des facteurs dis a la procédure endoscopique et
au type de prélevement réalisé, et ceux inhérents au patient lui-méme ainsi qu’au type de tissu prélevé (21) :
e Facteurs liés a la procédure endoscopique /prélévement réalisé :
Le risque de saignement pendant une bronchoscopie est lié au type de prélevement réalisé (20,22-24).
Le risque de saignement le plus élevé est pour les biopsies transbronchiques a la pince, suivi par
I’endoscopie thérapeutique (laser Yag, argon-plasma, electocoagulation, pose de prothése), les biopsies
endobronchiques, les prélevements transbronchiques a Iaiguille (TBNA) et enfin le lavage
bronchoalveolaire et I'exploration simple.
Le risque de saignement est plus important pour des lésions de type carcinoide, localisations
secondaires rénales, thyroidiennes, amylose (21).
De fagcon générale, plus de 80 % des saignements en bronchoscopie souple sont résolutifs de fagon
spontanée ou apres traitement local par vasoconstricteurs (5,25).
La réalisation systématique d’un bilan de coagulation pré-procédure, n’a pas montré son utilité pour la
prévision des risques de saignements (5,8,25,26). Il est par contre recommandé de réaliser un bilan de
coagulation avec numération de plaquettes en cas de présence de plusieurs facteurs de risque, suivant
la procédure prévue (27).
e  Facteurs de risque liés au patient :
o Un traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire,
Une pathologie hépatique,
Une insuffisance rénale chronique,
Une insuffisance cardiaque,
L’hypertension pulmonaire,
L'immunodépression,

O O O O O

La mise en évidence d’une histoire personnelle ou familiale de risque hémorragique, ou une
histoire hémorragique récente avec nécessité de transfusion,

o etl'existence d’'une thrombopénie (5,28-31).
Dans ce cas- la, le risque de saignement pendant I'endoscopie est de 11% avec, en majorité, des
saignements minimes ou modérés et 3% de saignements sévéres (supérieurs a 100ml) (25,32). En
général, un taux de plaquettes supérieur a 50 G/L est requis pour la plupart des gestes invasifs (32). Il
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n’y a pas de recommandations officielles sur le taux minimum de plaquettes avant une endoscopie avec
biopsie, mais Weiss et al. ont montré sur une étude prospective de 66 patients porteurs de
thrombopénie et bénéficiant d’'une endoscopie que le risque de saignement était de 6,9% et le plus
souvent mineur (31).Il est possible de réaliser une endoscopie pour exploration/LBA avec thrombopenie
sup a 20 G/l en évaluant le risque de saignement nasal .

La prise de certains médicaments, concomitante au geste, peut majorer le risque de saignement.

3.2 Les antithrombotiques :

Les Héparines et les anti-vitamines K majorent le risque de saignements au cours de procédures

chirurgicales et endoscopiques et doivent étre interrompus avant une procédure selon les
recommandations officielles et leur durée de vie (33-35).

o Les héparines : 'Héparine non fractionnée doit étre interrompue 4-6 heures avant le geste ou
plus tot suivant le geste prévu et pourra étre repris 4-6 heures apres ou plus tard si geste a
haut risque hémorragique et selon indication héparine. Les héparines de bas poids
moléculaires (Enoxaparin-LOVENOX®, Dalteparin-FRAGMINE®, Tinzaparin-INNOHEP®) ont
une demi-vie variable pouvant étre influencée par I’élimination rénale. Il est recommandé de
les interrompre au moins 24 h avant ou plus selon molécule et clairance rénale. De méme, elle
pourra étre reprise dans les 24h selon hémostase obtenue et risque hémorragique. Le
Fondaparinux-ARIXTRA®, a une importante élimination rénale et devra étre interrompue au
moins 3 jours avant le geste si clairance >50ml min ou plus si < 50ml min.

o Les AVK : La Warfarine-COUMADINE® qui est le plus utilisé doit étre interrompu 5 jours avant
le geste.L’INR doit étre controlé la veille et doit étre inférieur ou égal a 1,5 (36).

Les « nouveaux » antithrombotiques directs oraux ou ADO (apixaban - ELIQUIS®, dabigatran -

PRADAXA®, rivaroxaban - XARELTO®) majorent également le risque hémorragique, et doivent étre
interrompus 24h a 72 h avant un geste a risque selon le geste prévu (a faible risque hémorragique ou a
fort risque hémorragique) et la clairance rénale (7,35).lls peuvent étre repris dans les 24h si hémostase
obtenue selon geste réalisé. Pour I'instant, seul un antidote pour le PRADAXA® est disponible en milieu
hospitalier, en situation d’urgence (PRAXBIND®/Idarucizumab en IV). L'Andexanet alpha (antagoniste
des antiX) est efficace en cas d’hémorragie mais n’est actuellement pas disponible (37).

3.3 Les antiagrégants plaquettaires :

L’Aspirine généralement prescrite a 1 ou 2 mg/kg est un inhibiteur irréversible de Cox-1, facteur
d’agrégation plaquettaire. Les AINS sélectifs de la Cox-1 ont une action antiagrégante plaquettaire
réversible a demi vie courte. lls sont utiles en pathologie cardiovasculaire. Les données disponibles
actuellement suggerent que leur utilisation a dose standard ne majorent pas le risque de saignement
lors de biopsies endobronchiques ou transbronchiques (38—40).

Les thiénopyridines (ticagrelor - BRILIQUE®, ticlopidine chlorhydrate - TICLID®, clopidogrel - PLAVIX®,

prasugrel - EFFIENT®...) inhibent de fagon irréversible le récepteur plaquettaire a I'adénosine
diphosphate (ADP) et le retour a une fonction normale nécessite le renouvellement du pool plaquettaire
soit 7 a 10 jours. L'inhibition plaquettaire est plus importante pour ticagrélor et prasurgrel.

Ernst et al. ont montré que la réalisation de biopsies transbronchiques sous clopidogrel avec ou sans
aspirine augmente considérablement le risque de saignement sévere par rapport au groupe témoin sans
traitement et I'étude a été interrompue précocement (89% vs 3,4% pour clopidrogrel seul et 100% vs
3,4% pour clopidogrel+aspirine) (41). Une autre étude de 12 procédures d’EBUS-TBNA sous Clopidogrel
n’a pas montrée de saignement significatif (42).
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e Ledipyridamole (PERSANTINE®) a une action antiagrégante plaquettaire plus faible que I'aspirine ou le
clopidrogel et est utilisé en association a I’aspirine dans les accidents thromboemboliques cérébraux. Il
n’augmente pas le risque de saignement (43).

Le risque de complications cardiovasculaires a I'arrét de ces traitements APP est certain et élevé (infarctus,
hospitalisations, décés...) et survient en moyenne dans les 10 jours apres I'arrét du traitement (44-46).

Il est recommandé d’arréter les traitements de type clopidrogel 5 a 7 jours avant une endoscopie avec biopsies
(afin que au moins la moitié du pool plaquettaire soit renouveller avant le geste pour assurer ’hémostase) (36)
Le dipyramidole doit &tre arrété 1 a 2 jours avant le geste.

L'arrét de I'aspirine n’est pas nécessaire.

La reprise de ces traitements doit étre evaluée en fonction du saignement pendant le geste et du risque dii a la
pathologie, mais est recommandée dans les 24 heures. Il est donc capital d’analyser le risque pris en cas
d’indication d’une endoscopie bronchique diagnostique qui nécessite I'arrét des antiagrégants et de se mettre
en concertation avec le cardiologue référent du patient.

En cas d’indication urgente d’endoscopie (hémoptysie, cancer...), et de contre-indication a I’arrét du traitement
AAP, le geste peut étre maintenu pour état des lieux local, geste d’hémostase local, prélevements a risque
hémorragique limité (aspiration/lavage, brossage...) (24,34) (tableau 1). Dans certains cas il peut étre intéressant
de discuter la réalisation d’une bronchoscopie rigide pour résection/hémostase/prélévement, voire d’une
chirurgie d’emblée.

Recommandations

- La réalisation systématique d’un bilan de coagulation /plaquettes avant une bronchoscopie souple
diagnostique chez un patient sans facteur de risque n’est pas nécessaire.

- En cas de facteurs de risque une numération plaquettaire et un bilan de coagulation sont utiles (Avis
d’expert).

- Si des biopsies transbronchiques sont prévues, un bilan coagulation/plaquettes pré-opératoire est conseillé.

- En cas de biopsies prévues, I'arrét des antithrombotiques est nécessaire et sera réalisé selon les

recommandations officielles (Grade B). L’héparine sera arrétée selon sa demi-vie, la veille ou le jour méme.
L’AVK sera arrété pour un INR < 1,5 le jour du geste. L’ADO sera arrété au moins 48h00 avant.

- En cas de biopsies prévues, I’arrét des antiagrégants plaquettaires 5 a 7 jours avant est nécessaire, en
concertation avec le cardiologue référent. Il n’est pas nécessaire d’interrompre I'aspirine a petites doses.
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En cas de risque thrombotique élevé (patient le plus souvent sous bithérapie)

o |l est souhaitable de différer la bronchoscopie si non urgente

® Bronchoscopie diagnostique réalisable sous bithérapie en proscrivant les procédures hémorragiques en
utilisant une procédure a faible risque de saignement (éviter les biopsies).

o Différer les procédures plus invasives, a haut risque hémorragique.

e Autre alternative : n’arréter qu’undes deux AAP, mais a proscrire chez les patients avec pose récente de
stents actifs (Avis cardiologue référent souhaitable).

e En cas de situations extrémes (rares)

ex 1 : saignement actif : Arréter le ou les AAP 4/5 jours + substitution (aprés avis cardiologue)

ex 2 : si geste biopsique urgent (suspicion de cancer a petites cellules) : discussion au cas par cas avec le
cardiologue

En cas de risque thrombotique faible/modéré (patient habituellement en monothérapie)

® Si monothérapie par thiénopyridines :

Bronchoscopie diagnostique réalisable en proscrivant les procédures hémorragiques en utilisant une
procédure a faible risque de saighement (éviter les biopsies).

Discuter certains gestes plus invasifs aprés arrét temporaire 4/5 jours sans substitution (aprés avis
cardiologue) et reprise du traitement dans les 24 premiéres heures suivant la bronchoscopie.

® Si monothérapie par aspirine :

Bronchoscopie diagnostique réalisable sous aspirine et discuter certains gestes plus invasifs secondairement
(bronchoscopie interventionnelle...).

o Si bithérapie :

Discuter I'arrét temporaire sans substitution de la thiénopyridine (4/5 jours avant) avec le cardiologue, pour

geste diagnostique. Faire les gestes biopsiques plus invasifs secondairement apres arrét temporaire des 2

AAP 4/5 jours avant et reprise de la bithérapie dans les 24 premiéres heures suivant la bronchoscopie.

e Si situations extrémes (rares)

ex 1 : saignement actif : Arréter les AAP, faire la bronchoscopie et geste interventionnel puis discuter la

reprise d’'un AAP au cas par cas avec le cardiologue

ex 2 : si geste biopsique urgent : Arrét de la monothérapie ou de la bithérapie, sans substitution 4/5 jours

avant et reprise des AAP dans les 24 heures suivant la bronchoscopie

Tableau 1 - Propositions francgaises d’attitudes a adopter en fonction du risque de thrombose induit par
I'arrét des AAP a visée illustrative (24,34)
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