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Points essentiels
■ Les nouveaux anticoagulants ou anticoagulants oraux directs (AOD)

s’accompagnent d’un risque hémorragique.
■ Le risque d’hémorragie intracrânienne et la gravité des hémorragies semblent

plus faibles avec les AOD qu’avec les AVK.
■ Les tests de l’hémostase classiques sont perturbés de façon variable avec les

AOD.
■ Un dosage spécifique à chaque AOD est possible et permet de confirmer ou

d’infirmer l’implication éventuelle de l’AOD lors d’une hémorragie.
■ Il n’y a pas d’antidote spécifique disponible à ce jour et la prise en charge

s’appuie uniquement sur des propositions d’experts sans niveau de preuve
important.

■ Les mesures d’hémostase locale, régionale ou générale communes à toute
hémorragie sont primordiales et les seules à envisager en cas d’hémorragie
sans risque vital ou fonctionnel.

■ L’administration de vasopressine et/ou d’acide transexamique doit être
envisagée si les mesures locorégionales ne sont pas suffisantes.

■ L’apport de facteurs de coagulation (concentrés de complexes
prothrombiniques ou CCP) à des doses plus importantes que lors d’une
hémorragie sous AVK est proposé en cas d’hémorragie grave non contrôlée
par les moyens usuels.
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2 ■ LES ANTICOAGULANTS AUX URGENCES

■ L’apport de CCP activés paraît justifié en cas d’hémorragie dans un organe
critique.

■ La définition d’un protocole tenant compte des moyens et des expertises
disponibles est souhaitable dans chaque établissement.

1. Introduction

L’arrivée en quelques années de plusieurs nouveaux anticoagulants oraux
bouleverse nos pratiques. Contrairement aux antivitamine-K (AVK), ils ont la
particularité d’avoir une cible spécifique, soit la thrombine (anti-IIa) soit le facteur
Xa (anti-Xa). On parle ainsi d’anticoagulants oraux directs ou AOD. Ils sont
proposés principalement dans i) la prévention de la maladie thromboembolique
veineuse en chirurgie orthopédique, ii) dans le traitement et la prévention
secondaire des épisodes thromboemboliques veineux et iii) dans la prévention des
accidents thromboemboliques lors des fibrillations auriculaires non valvulaires,
cette derniére indication étant la plus importante en termes de nombre de
patients susceptibles d’en bénéficier. Chacun de ces produits a des spécificités en
termes de pharmacocinétique et de modalités thérapeutiques qui devront aussi
être prises en compte dans le risque hémorragique et la prise en charge des
complications (Tableau 1).

Les hémorragies sont l’effet secondaire principal de tous les antithrombotiques et
les nouveaux anticoagulants oraux n’échappent pas à cette régle. Pour évaluer ce
risque, il faut analyser la fréquence et la gravité des accidents hémorragiques avec
les AOD comparativement au standard actuel, c’est-à-dire principalement les
antivitamines K (AVK). Les AVK sont en effet la premiére cause d’hospitalisation et
de décés par accident iatrogéne et seraient responsables de près de
20 000 hospitalisations et 5 000 à 6 000 accidents mortels par an en France (1).

L’arrivée des AOD s’est accompagnée d’une augmentation des signalements et
ainsi, d’une impression de sur-risque hémorragique vis-à-vis des AVK (2). Cette
impression est cependant en contradiction avec les données des études cliniques
de phase 3 et avec les évaluations réalisées en postmarketing. Selon les résultats
de plusieurs métaanalyses récentes regroupant à chaque fois plusieurs dizaines de
milliers de patients, les AOD engendrent moins d’hémorragies majeures et
significativement moins d’hémorragies intracrâniennes que les AVK (3-6). On note
cependant une augmentation des hémorragies gastro-intestinales en particulier
pour le dabigatran et le rivaroxaban (4, 7).

En utilisation courante, nous disposons d’un recul important pour le dabigatran et
à un moindre degré pour le rivaroxaban mais pas encore pour les autres
anticoagulants. Les études postmarketing suggérent que le risque hémorragique
avec le dabigatran ou avec le rivaroxaban est similaire à celui observé dans les
études de phase 3 alors même qu’il semble plus important avec les AVK (8). En
effet, dans les études, les patients sous AVK sont le plus souvent suivis de façon
trés étroite dans des cliniques des anticoagulants ce qui n’est pas le cas en
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pratique courante, du moins en France. De plus le risque hémorragique sous AVK
est trés dépendant du contexte patient (âge, antécédents, fonction rénale…), des
co-médications éventuelles et de l’indication.

De plus, les patients ayant présenté une hémorragie majeure sous dabigatran ont
eu une prise en charge plus simple et une tendance à une mortalité plus faible que
ceux sous AVK (HR 0,66, IC à 95 % : 0,44-1.00 ; P = 0,051) (9). Chez les patients
admis aux urgences pour une hémorragie grave, ceux sous dabigatran ont eu une
évolution plus simple avec une durée d’hospitalisation plus courte que ceux sous
AVK. La raison en est vraisemblablement la moindre fréquence des hémorragies
intracrâniennes (0 % vs 32 %) au profit des hémorragies digestives (80 % vs
48 % (10).)

2. Les paramètres biologiques

Les différents AOD modifient les tests de l’hémostase de façon diverse
(Tableau 2) (11).

Les tests classiques (TP- TCA) peuvent permettre pour certains AOD de donner une
appréciation qualitative d’une éventuelle imprégnation mais pourraient être mis

Tableau 1 – Pharmacocinétique et modalités d’utilisation des principaux AOD.

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban

Biodisponibilité 10 % 50 % 50 % 50 %

Demi-vie Environ 12 heures

Élimination rénale 80 % 33 % 25 % 50 %

Fixation
protéique 35 % 95 % 87 % 54 %

transport-
métabolisation P-gp 3A4 et P-gp 3A4 et P-gp 3A4 et P-gp

Posologie ortho. 110 mg H1-4
puis 220 mg ×1 /j

10 mg H6-8 puis
10 mg × 1/j

2,5 mg H12-24
puis 2,5mg × 1/j – non applicable

Posologie FA 110 mg × 2/j ou
150 mg × 2/j 20 mg x 1/j 5 mg x 2/j 30 ou 60 mg/j

Posologie MVTE HBPM ou Fx – 10j
puis 150 mg × 2/j

15 mg × 2/j – 21j
puis 20 mg × 1/j

10 mg × 2/j – 7j
puis 5 mg × 2/j

HBPM ou Fx – 5j
puis 60 mg × 1/j

Posologie ortho. : posologie à visée préventive en chirurgie orthopédique.
Posologie FA : posologie lors díune fibrillation auriculaire non-valvulaire.
Posologie MVTE : posologie lors d’une maladie thromboembolique veineuse (thrombose veineuse
profonde et/ou embolie pulmonaire).
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4 ■ LES ANTICOAGULANTS AUX URGENCES

totalement à défaut pour l’apixaban (Tableau 2). Des dosages spécifiques ont
ainsi été développés correspondant pour le dabigatran, à un temps de thrombine
dilué (par ex Haemoclot® ) et pour les anti-Xa à une mesure de l’activité anti-Xa
utilisant une calibration spécifique avec la molécule à doser (12, 13).

Pour le dabigatran, les données de l’étude RE-LY dans la FA confirment que le
risque d’accident ischémique et le risque d’hémorragie sont corrélés de façon
indépendante aux concentrations (14). Cependant, nous ne disposons pas pour le
dabigatran et encore moins pour les anti-Xa, de données permettant de définir
précisément une valeur seuil haute en dessus de laquelle le risque hémorragique
est majeur ou à l’inverse, d’une valeur seuil basse en dessous de laquelle le risque
hémorragique serait minime. Tout au plus, nous pouvons nous servir de la valeur
basse pour dire qu’une concentration inférieure à 30 ng/ml rend trés peu probable
l’implication de l’AOD dans une hémorragie active et qu’il n’est donc pas licite de
mettre en place des thérapeutiques « d’antagonisation » non dénuées d’effets
secondaires potentiels (12, 13).

3. Les différents traitements spécifiques

3.1. Antidote

l’absence d’antidote étant considérée comme une limite notable à l’utilisation des
aod, sa recherche fait l’objet de nombreux travaux.

Une protéine recombinante similaire au facteur Xa a été modifiée structurellement
afin de ne pas avoir d’activité hémostatique mais de garder un pouvoir de fixation
des anticoagulants anti-Xa. Elle agit ainsi comme un leurre. Dans une étude
préclinique chez l’animal, elle reverse l’activité anticoagulante des AOD anti-Xa
(rivaroxaban, apixaban, edoxaban) et celle des inhibiteurs indirects du facteur Xa
comme l’énoxaparine et le fondaparinux. Sa tolérance s’avére excellente chez les

Tableau 2 – Influence sur les tests de coagulation des différents anticoagulants oraux.

TQ TCA TT Tests spécifiques
(quantitatifs)

Dabigatran ++ +++ ++++ Temps de thrombine diluée
Temps d’écarine

Rivaroxaban +++ + – Activité anti-Xa calibrée

Apixaban ± ± – Activité anti-Xa calibrée

TQ : Temps de quick ; TCA : temps de céphaline activée ; TT : temps de thrombine.
D’après Bagli T. J Thromb Haemost, 2013.
Référence Baglin T. The role of the laboratory in treatment with new oral anticoagulants. J Thromb
Haemost, 2013 ; 11 (Suppl. 1) : 122–8.
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volontaires sains avec, en prélevant le sérum, une efficacité biologique ex-vivo
rapide (5 minutes) et prolongée (3 heures) (15). Les premiers essais de phase II
débutent.

Pour le dabigatran, une fraction Fab d’un anticorps monoclonal spécifique et
hautement sélectif est en cours d’évaluation. Les premiers résultats expérimentaux
sont trés prometteurs, avec une efficacité dose dépendante in vitro et in-vivo.
L’affinité de l’anticorps pour le dabigatran est beaucoup plus importante que celle
de la thrombine permettant de capter non seulement le dabigatran libre mais
aussi celui fixé sur la thrombine. Ainsi le complexe <dabigatran-Fab> formé
n’aurait aucune activité pro ou anticoagulante (16, 17). Une étude clinique
internationale débute fin 2013.

Cependant, même dans le meilleur des cas, un antidote ne sera pas disponible en
pratique avant plusieurs années et des solutions d’attentes doivent être mises en
place.

3.2. Les facteurs de coagulation

À l’instar des AVK, contrecarrer l’effet anticoagulant des AOD par l’apport de
facteurs procoagulants et en particulier des concentrés du complexe
prothrombique (CCP) ou du facteur VII est proposé. Les facteurs de coagulation
peuvent être administrés sous une forme neutre ou activée, la forme activée ayant
une rapidité d’action théoriquement plus importante mais un coût plus élevé. Leur
utilisation semble justifiée en cas d’hémorragie dans un organe critique où la
poursuite du saignement aurait des conséquences immédiates et non réversibles
(hémorragies intracrâniennes ou intrarachidiennes principalement).

Les principaux facteurs disponibles en France sont :

– CCP à 3 facteurs (II, IX, X avec de faibles quantités de VII) : Prothrombinex-HT®,
Profilnine®, et Bebulin® ;

– CCP à 4 facteurs (II, VII, IX, X) : Kanokad®, Beriplex®, Octaplex®, Proplex T® et
Cofact ;

– CCPa : contenant les facteurs II, IX, X et PC partiellement activés et VII activé :
Feiba® ;

– facteur VII activé recombinant (rFVIIa) : Novoseven®.

Les études expérimentales, in-vivo ou ex-vivo chez l’animal ou sur volontaires
sains, suggérent que ces thérapeutiques sont au moins partiellement efficaces, les
résultats semblant dépendre autant du modéle utilisé et des critéres d’évaluation
que du produit testé et de l’AOD concerné. L’administration de CCP ou de CCPa
permettrait dans des modèles animaux de corriger au moins partiellement les
paramètres biologiques lors d’un saignement induit après administration de
rivaroxaban, d’apixaban ou d’édoxaban (18). Dans un modéle murin,
l’administration de CCP préviendrait l’extension des hématomes intracrâniens
induits sous dabigatran contrairement à l’administration de facteur VIIa ou de
plasma frais congelé (19).
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Dans des études in vitro à partir de sang provenant de volontaires sains,
l’administration de CCP corrige les modifications biologiques induites par le
rivaroxaban mais pas celles induites par le dabigatran (20). Le CCPa (FEIBA® ) à
dose faible semble efficace sur les paramètres biologiques induits par ces deux
AOD alors que le rVIIa n’aurait qu’une action partielle sur les données
cinétiques (21, 22). Dans une autre étude contenant des doses modérément
élevées d’apixaban (200 ng/ml), les altérations de l’hémostase sont compensées
de façon variable et inhomogène selon les tests par les différents concentrés, les
CCP semblant plus efficaces sur la génération de thrombine et le rFVIIa plus
efficace sur les paramètres de thrombo-élastométrie (23).

Nous disposons cependant de très peu de données pour l’utilisation des facteurs
de coagulation en pratique clinique, en dehors quelques cas cliniques
essentiellement sous dabigatran.

Dans un cas clinique de tamponnade sous dabigatran, l’utilisation de CCPa
(26 UI/kg) semble avoir stoppé l’hémorragie (24) et dans un autre cas, le CCPa
(50 UI/kg) aurait permis de réaliser une intervention neurochirurgicale sans
complication hémorragique (25). Inversement, dans deux cas cliniques, une
hémorragie intracrânienne et une hémorragie épidurale posttraumatique,
l’administration de rFVIIa n’aurait pas eu d’effet clinique notable (26, 27). Dans
une hémorragie digestive massive chez un patient âgé insuffisant rénal,
l’administration de forte dose de CCP et plasma frais aurait permis de stopper
l’hémorragie sans empêcher la constitution d’une défaillance multiviscérale (28).

3.3. Élimination rénale et dialyse

Le maintien d’une diurèse efficace est important pour tous les AOD et en
particulier pour ceux ayant une élimination rénale prédominante comme le
dabigatran.

En considérant son élimination rénale et sa faible fixation protéique, le dabigatran
et, à un moindre degré, l’édoxaban seraient dialysables. Quelques cas-cliniques
confirment l’efficacité de la dialyse en cas d’intoxication au dabigatran et
d’altération de la fonction rénale (29). Un effet rebond a cependant été observé
après une dialyse de quelques heures (30). Pour le Rivaroxaban et l’Apixaban,
l’hémoperfusion sur colonne de charbon pourrait théoriquement être efficace
mais il s’agit d’une technique complexe dont les bénéfices dans un contexte
d’hémorragie grave sont probablement contrebalancés par les risques.

3.4. Charbon activé

Lorsque l’AOD a été ingéré récemment (< 4 heures), l’administration de charbon
activé éventuellement associé à du sorbitol permettrait de limiter son absorption.
Un cas clinique rapporte une évolution favorable chez un patient ayant absorbé
une dose massive de dabigatran à visée suicidaire après lavage gastrique et
administration de charbon activé. La concentration de dabigatran a cependant
atteint 970 ng/ml (31).
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L’apixaban semble avoir un cycle entéro-entérique avec un mécanisme de
réabsorption pouvant être interrompu par l’administration de charbon activé. Des
travaux chez l’animal et chez des volontaires sains ont ainsi montrés que
l’administration de charbon activé quelques heures après la prise d’apixaban
permettait de majorer significativement l’élimination du produit (32).

4. Conduite à tenir en pratique

4.1. Les propositions nationales ou internationales

En l’absence d’études cliniques, il n’existe pas à ce jour de recommandations
nationales ou internationales avec un niveau de preuve suffisant. Cependant, des
groupes ou sociétés savantes ont élaborés des propositions thérapeutiques
pouvant servir de trame à une prise en charge pratique.

Considérant les incertitudes sur le rapport bénéfice risque des apports de facteurs
de coagulation, toutes les propositions actuelles insistent sur l’importance des
mesures aspécifiques favorisant l’hémostase et réservent l’utilisation des facteurs
de coagulation aux situations mettant en jeu le pronostic vital ou fonctionnel du
patient (9, 12, 33-36).

En cas d’hémorragie menaçant le pronostic vital, l’European Heart Rhythm
Association préconise soit l’administration de 25 U/kg de CCP à renouveler une ou
deux fois, soit l’administration de 50 UI/kg de CCPa sans dépasser la dose
maximale de 200 UI/kg/j, ou encore l’administration de rFVIIa (Novo Seven® ) à
raison de 90 µg/kg (36).

Le GIHP (Groupe d’Intérêt en Hémostase Périopératoire) propose une stratégie
très proche pour les hémorragies sous rivaroxaban ou dabigatran mais sans retenir
le rFVIIa et en s’aidant éventuellement des tests spécifiques pour les AOD lorsque
ces derniers sont disponibles (34).

Un groupe d’experts de plusieurs sociétés scientifiques allemandes propose une
prise en charge en urgence en séparant les hémorragies intracrâniennes et les
hémorragies digestives. Dans le premier cas, il préconise l’utilisation de CCP (30 à
50 UI/kg) et éventuellement de CCPa ou de rFVIIa. Lors d’une hémorragie
digestive, ce groupe ne propose pas d’utiliser des facteurs de coagulation mais de
faire appel si besoin à un geste local par voie endoscopique ou à une
embolisation (35).

4.1.1. Les mesures et gestes d’hémostase locaux ou généraux

Les mesures d’hémostase locales ou locorégionales, lorsqu’elles sont possibles,
sont un élément essentiel, du traitement des hémorragies. Elles sont le seul
traitement à envisager lors d’une hémorragie cliniquement significative mais ne
mettant pas en jeu le pronostic vital ou fonctionnel.
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On pourra faire appel en fonction de la situation aux éléments suivants :

– compression mécanique – suture d’une plaie vasculaire ;

– embolisation par radiologie interventionnelle ;

– application locale d’agent hémostatique (colle à la thrombine ou fibrine) ;

– injection locale de vasoconstricteur en particulier pour voie endoscopique pour
les hémorragies digestives (adrénaline) ;

– chirurgie d’hémostase.

Une métaanalyse récente suggère l’intérêt de la desmopressine (Minirin® ) pour
limiter les pertes sanguines périopératoires. Ce traitement a l’AMM dans les
hémorragies sous antiagrégants plaquettaires et s’administre en intraveineux lent
sur 15 à 30 minutes, à la dose de 0,3 à 0,4 µg/kg. La dose doit être réduite à
0,2 µg/kg chez le sujet âgé et chez les patients qui présentent des problèmes
cardio-vasculaires (37, 38).

De même, l’utilisation de l’acide transexamique Exacyl® à raison de 2 à 4 grammes
par voie IV par 24 heures permettrait une réduction des pertes hémorragiques lors
des coagulopathies en particulier posttraumatiques ou postopératoires (38). Ce
point a été confirmé chez les patients opérés pour une prothèse totale de hanche et
ayant un traitement par rivaroxaban à dose préventive débuté 8 heures après
l’intervention (39). L’Exacy® n’a cependant pas été évalué dans les saignements
graves survenant chez des patients traités par AOD.

4.2. Un algorithme décisionnel

En pratique, il semble essentiel d’adopter une prise en charge tenant compte des
possibilités dans chaque structure. Celui mentionné dans la figure 1 a été établi à
partir des différentes propositions. Il précise les éléments essentiels de la prise en
charge initiale. Il doit être adaptée ensuite en fonction de chaque situation.

4.3. Réinstauration du traitement

En l’absence de données spécifiques sur ce point, les préconisations pour les AVK
peuvent être appliquées aux AOD (40).

Une enquête est toujours nécessaire afin de rechercher les causes de l’hémorragie
et en particulier si le traitement par AOD n’est pas contre-indiqué. L’analyse de la
fonction rénale selon la méthode de Cockroft et Gault ainsi que de tous les
médicaments pris par le patient est fondamentale.

La reprise d’un traitement anticoagulant dépendra de la gravité et du siège de
l’hémorragie ainsi que de l’indication du traitement anticoagulant. Elle doit faire
l’objet chaque fois que possible, d’une concertation pluridisciplinaire. Si,
l’indication d’un traitement anticoagulant est maintenue et lorsque le saignement
est contrôlé, un traitement peut être repris, soit par héparine non fractionnée
(HNF) ou héparine de bas poids moléculaire (HBPM) à dose curative, soit
directement par l’AOD.
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En cas d’hémorragie intracrânienne :

– chez un patient ayant une arythmie complète par fibrillation auriculaire et si
l’hémorragie est hémisphérique, l’arrêt définitif du traitement anticoagulant est
recommandé. Dans les autres hémorragies intracrâniennes, la reprise d’un
traitement anticoagulant devra faire l’objet d’une concertation pluridisciplinaire ;

– chez un patient ayant une maladie thromboembolique veineuse, une fenêtre
thérapeutique de normocoagulation de 1 a 2 semaines est proposée. Si cette
pathologie thrombo-embolique date de moins de 1 mois, la mise en place d’un
filtre cave doit être proposée.

Figure 1 – Exemple de protocole pratique en cas d’hémorragie grave sous AOD.

Hémorragie critique ?

Hémorragie grave ?

Dosage possible

Concentration AOD

> 30 ng/ml ?

Pas de dosage

Intracrânienne
ou rachidienne

(hors organe
critique)

– CCP 50 Ul/kg si hémorragie non contrôlée

– si insuffisant, envisager :
CCP 25 Ul/kg à 30 min
ou CCPa 25 Ul/kg x 2 si besoin

non

non

AOD : Anticoagulant oral direct
CCP : Concentré de complexes prothrombiniques
CCPa : Concentré de complexes prothrombiniques activés (Feiba®)

– Mesures hémostatiques uselles

– CCPa 50 Ul/kg ou à défaut CCP 50 Ul/kg
(sans attendre éventuel résultat dosage)
Renouvelable demi-dose une fois

– Ac. transexamique 2 g IV

– Ac. transexamique 2 g IV
– Vasopressine 0,2 µg/kg

– Envisager geste hémostatique
(embolisation, ligature…)

– Réaliser, si disponible, dosage spécifique

– Pas d’antagonisation

non

oui

oui

oui

Patient sous AOD
+

Hémorragie
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Dans les autres cas d’hémorragies graves :

– une fenêtre thérapeutique de 48 a 72 heures, à moduler en fonction du risque
thrombo-embolique, est proposée ;

– la reprise de l’anticoagulation est d’autant plus précoce qu’un geste
hémostatique (chirurgical, endoscopique ou endoluminal) a été realisé et garantit
une faible probabilité de récidive.

Il est recommandé que la réintroduction de l’anticoagulation se déroule en milieu
hospitalier, sous surveillance clinique et biologique. Elle doit, si possible, être
accompagnée de séances d’évaluation et éducation thérapeutique et intégrer le
médecin traitant du patient.

5. Conclusion

La survenue d’une hémorragie grave chez un patient prenant un traitement
anticoagulant oral direct comme le dabigatran, le rivaroxaban ou l’apixaban est
une situation dont la fréquence va logiquement augmenter avec l’évolution de
leur utilisation (plus de 250 000 patients fin 2013). En l’absence d’antidote
spécifique et de données cliniques notables, la prise en charge s’appuie sur des
consensus d’experts. Elle se base sur les mesures symptomatiques communes à
toutes les hémorragies et, dans les situations graves, sur l’utilisation de facteurs de
coagulation mais avec des produits et des posologies pouvant être différents que
lors d’une hémorragie grave sous AVK. Établir une procédure de service ou
d’établissement est nécessaire à une prise en charge adaptée.
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