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Risque hémorragique associé à 

la prise d’anticoagulants oraux 

 Les essais cliniques ont établi l'efficacité relative ou la non-infériorité 
des nouveaux anticoagulants oraux (NACO) par rapport aux AVK 

 Une méta-analyse récente de 71 684 patients provenant de quatre 
essais de phase III randomisés rapporte une augmentation de 25% 
des hémorragies gastro-intestinales associées aux NACO par 
rapport aux AVK 

   Ruff et al. Lancet 2014 

 Le risque associé à la prescription de nouveaux anticoagulants 
oraux reste incertain dans un contexte clinique courant chez des 
patients non sélectionnés 

3 études 2015 

1 méta-analyse 

2 études de cohortes 



Nouveaux ACO 

Pas de surveillance biologique 

Moins de variabilité pharmacocinétique  

Pas d’antidote validé 



Risque hémorragique : 

NACO vs. AVK (1) 

 Méta-analyse 

 

 23 études  

 12 essais contrôlés randomisés NACO vs. AVK (+/-HBPM) 

 102 729 patients  

Caldeira et al. APT 2015 



Caldeira et al. APT 2015 

Absence de différence significative : RR 0,97 (IC95% 0,78-1,21) p<0,001 



Risque hémorragique : 

NACO vs. AVK (2) 

 2 études de cohortes rétrospectives américaines  

 Sur larges populations de patients assurés médicaux 

Chang et al. BMJ 2015 

Abraham et al. BMJ 2015 

Chang et al. Abraham et al. 

Population  46 163 patients 92 816 patients  

         Dabigatran  4907 (10,6%) 8578 (9,2%) 

Rivaroxaban 1649 (3,6%) 16 253 (17,5%) 

AVK 39607 (85,8%) 67 985 (73,2%) 

Période de l’étude  Octobre 2010 -  

Mars 2012 

Novembre 2010 -  

Septembre 2013 



Chang et al. BMJ 2015 
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Chang et al. Abraham et al. 

Population  46 163 patients 92 816 patients  

         Dabigatran  4907 (10,6%) 8578 (9,2%) 

Rivaroxaban 1649 (3,6%) 16 253 (17,5%) 

AVK 39607 (85,8%) 67 985 (73,2%) 

Taux d’évènements hémorragiques 

Cas pour 100 patient-années 
FA hors FA 

 Dabigatran 9,01 2,29 4,10 

Rivaroxaban 3,41 2,84 1,66 

AVK 7,02 2,87 3,71 

Risque d’hémorragique Absence de différence 

significative  

Absence de différence  

significative 

Hazard ratio (IC95%) 

par rapport AVK 
FA Non FA 

Dabigatran 1.21 (0.96 -1.53)  0.79 (0.61-1.03) 1.14 (0.54 - 2.39) 

Rivaroxaban 0.98 (0.36 - 2.69) 0.93 (0.69 - 1.25) 0.89 (0.60 to 1.32) 
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Risque thromboembolique vs. 
risque de récidive hémorragique à 

l’interruption des anticoagulants 

 Les données concernant le management de l'anticoagulation 
suite à une hémorragie digestive sont limitées et rétrospectives 

 Etude de cohorte prospective observationnelle 

 Patients consécutifs admis pour une hémorragie digestive 
recevant une anticoagulation  

 Classés en 2 groupes lors de la sortie d’hospitalisation  

 Arrêt de l’anticoagulation  

 Reprise de l’anticoagulation 

 Décision médecin en charge – non randomisée 

 À J90 : (i) événements thrombo-emboliques, (ii) réadmissions 
liées à une hémorragie digestive, (iii) mortalité 

 
Sengupta et al. Am J Gastro 2015 



 197 patients ayant une anticogualtion curative  

 76 patients (39%) arrêt des anticoagulants 

 7 (4%) patients ont eu un événement thrombo-embolique dans les 

90 jours  

 6 groupe arrêt des anticoagulants 

 27 (14%) patients ont été réadmis pour une hémorragie digestive 

 Répartition égale dans les deux groupes : mettre chiffre  

 

 

 

Poursuite de 

l’anticoagulation (J90) 

Hazard ratio ajusté p 

Thrombo-embolique 0,121 (0,006-0,812) 0,03 

Récidive hémorragique 2,17 (0,861-6,67) 0,10 

Mortalité  0,632 (0,216-1,89) 0,40 

Sengupta et al. Am J Gastro 2015 
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Risque thromboembolique vs. 
risque de récidive hémorragique à 

l’interruption des anticoagulants 



 
En cas de tumeur 

maligne, le  risque 

thromboemboliqu

e était accru : HR 

= 6,1, IC95% = 1,18 

à 28,3, p=0,03 

Sengupta et al. Am J Gastro 2015 





 ESGE recommande l’utilisation 

du score de Glasgow-Blatchford 

(GBS) pour l’évaluation pré-

endoscopique 

 Les patients à faible risque score 

0-1, ne nécessite pas 

d’endoscopie ni d’hospitalisation 

(Recommandation forte) 

Facteurs de risque à l’admission  Score  

Urée (mmol/L) 

6,5 – 7,9 

8 – 9,9 

10 – 24,9 

≥ 25 

 

2 

3 

4 

6 

Hémoglobine (g/dl) homme 

12,0 – 12,9 

10,0 – 11,9 

<10 

 

1 

3 

6 

Hémoglobine (g/dl) femme 

10,0 – 11,9 

<10,0 

 

1 

6 

Tension artérielle systolique (mmHg) 

100 -109 

90-99 

<90 

 

1 

2 

3 

Autre marqueurs 

Fréquence cardiaque ≥100/min 

Méléna à l’admission  

Syncope à l’admission  

Hépatopathie  

Insuffisance cardiaque 

 

1 

1 

2 

2 

2 

ESGE Guidelines Endoscopy 2015 



Quel est le meilleur score prédictif 

des complications au cours des 
hémorragies digestives hautes ? 

 Étude multicentrique prospective internationale 

 Inclusion pendant 1 an des patients hospitalisés 

pour hémorragie digestive haute 

 5 scores différents  

 Comparaison sur 4 items  

 Intervention nécessaire (transfusion, 

hémostase endoscopique, 

chirurgie/embolisation) et/ou décès < 1 mois 

 GBS  

 Récidive hémorragique à 7 jours 

 Durée d’hospitalisation  

 Aucun score n’était discriminant  

 Mortalité à 30 jours 

 Le score AIMS65  était le plus adapté pour 

identifier les patients à haut risque de 

décès mais performance décevante  

UEGW 2015 – Laursen SB et al., abstr. OP099 

Prédiction du besoin d’intervention 
et/ou de mortalité à 30 jours  
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Spécificité 

 p < 0,0001 

GBS (AUROC : 0,886) 

Adm. Rockall (AUROC : 0,690) 

AIMS65 (AUROC : 0,697) 

Référence 



 ESGE recommande une stratégie transfusionnelle restrictive 

avec une cible de l’hémoglobine entre 7 et 9 g/dl.  

 Une cible plus élevée doit être envisagée chez les patients 

présentant des co-morbidités significatives (e.g. maladie 

cardio-vasculaire ischémique) 

(Recommandation forte) 

ESGE Guidelines Endoscopy 2015 



Hémorragie digestive haute chez un patient prenant des antiagrégants  
plaquettaires (AAP) 

Hémorragie digestive haute non liée à l’hypertension portale 

Stigmates d’hémorragie (Forrest) :  
risque élevé Ia, Ib, IIa, IIb 

Prévention secondaire  

1- monothérapie AAP 

Arrêt 3 jours après 
l’endoscopie puis 

reprise aspirine  

2- double AAP 

Poursuite aspirine sans 
interruption 

Avis cardio pour 2nd AAP  

 2nd look endoscopie à 
l’appréciation de 

l’endoscopiste 

Prévention 
primaire 

Reprise 
après 

cicatrisation  

(ou plutôt si 
nécessaire)  

  

Stigmates d’hémorragie (Forrest) : 
risque faible IIc, III 

Prévention 
primaire 

Reprise à la 
sortie de 
l’hôpital 

Prévention 
secondaire  

1- monothérapie AAP 

Poursuite aspirine sans 
interruption 

2- double AAP 

Poursuite double AAP 
sans interruption 

ESGE Guidelines Endoscopy 2015 



 L’ESGE recommande la reprise de l’anticoagulation chez les 

patients ayant un traitement au long cours.  

 Le temps à partir duquel l’anticoagulation doit être reprise 

dépend du patient.  

 Reprendre les AVK entre 7 et 15 jours après l’épisode 

hémorragique semble possible et efficace dans la 

prévention des complications thromboemboliques pour la 

plupart des patients.  

 Une reprise plus précoce, dans les 7 jours doit être indiquée 

chez les patients à risque thrombotique élevé.  

(Recommandation forte) 

ESGE Guidelines Endoscopy 2015 


