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Quels anticoagulants chez la personne 
âgée ? 

Thèse de médecine générale : Hémorragie chez la 
personne âgée sous anticoagulant oral en EHPAD 
passant par le service des urgences de Mulhouse, 2020. 





Cannon JW, NEJM 2018

De 
multiples 
sites

HÉMORRAGIE(S)



PRIORITÉ : déterminer l'origine du saignement et le contrôler.

OBJECTIFS : limiter l’hypoperfusion tissulaire, la coagulopathie, 

l’inflammation et les dysfonctions d’organes.

Choc hémorragique



Objectifs tensionnels

Spahn, Crit Care 2019

Damage control 
resuscitation

Restricted volume 
replacement 

& permissive hypotension

2003

Aortotomie – choc hémorragique
P° de re-saignement PAm=64 ±2mmHg.

n=62

J Trauma 2003



Solutés remplissage

Spahn, Crit Care 2019



Solutés remplissage

RFE SFAR/SFMU 2021



Solutés remplissage

2013

HYPERCHLOREMIE : Augmentation
mortalité J30 et morbidité rénale
En post-op de chir lourde non cardiaque

Mais hors situation choc hémorragique !



Noradrénaline



Seuil transfusionnel

Recommandation de Bonne Pratique - HAS ANSM 2014

7-9 g/dL



Ratio

Anticipation +++

Ratio 2:1 ou 1:1



Pas d’urgence vitale 
= Pas de PLYO

Choc hémorragique 
et/ou risque de TM 
= suggestion de 2 à 

4 PLYO

RPP SFAR PLYO 2020



Crash 2, Lancet 2010 - Spahn, Crit Care 2019 - RFE SFAR Choc hémorragique

Acide tranexamique - Fibrinogène - Plaquettes





AVK AOD

•Deux classes :
• dérivés coumariniques : 

acénocoumarol, warfarine ;
• dérivé de l’indanedione : fluindione.

•Deux classes :
• inhibiteurs directs du facteur Xa : 

rivaroxaban, apixaban, edoxaban. 
• inhibiteur direct de la thrombine (anti-

IIa) : dabigatran.

•Efficacité démontrée et usage ancien.
•Efficacité démontrée et usage plus récent que 
les AVK.

•Nombreuses interactions médicamenteuses et 
alimentaires.

•Interactions médicamenteuses moins 
nombreuses qu’avec les AVK.

•Mesure du degré d’anticoagulation par le 
dosage de l’INR (International normalized ratio)

•Les tests d’hémostase courants ne reflètent pas 
le niveau d’anti-coagulation.

•Suivi du degré d’anticoagulation par le dosage 
de l’INR 

•Absence de suivi du degré d’anticoagulation en 
pratique courante. 

•Ajustement de la dose basée sur l’INR cible •Dose fixe



AVK AOD

•Modalités de prescription communes aux 
AVK (INR cible)

•Modalités de prescription différentes 
selon l’AOD (profils pharmacodynamiques 
et pharmacocinétiques différents :½ vie, 
élimination rénale, biodisponibilité, etc.).

•Demi-vie :
• acénocoumarol : 8 h ;
• fluindione ; 31 h;
• warfarine : 35 à 45 h.

•Demi-vie :
• apixaban : 8 à 15 h ;
• dabigatran ; 12 à 14 h ;
• edoxaban : 8 à 10 h ;
• rivaroxaban : 9 à 13 h.

•Délai long à partir duquel les patients sont anticoagulés.

•Les interactions médicamenteuses et alimentaires induisent une variabilité du niveau 
d’anticoagulation.
•Les AVK et les AOD exposent à un risque d’hémorragie potentiellement grave, corolaire 
de l’anticoagulation.



AVK

• Les antivitamines K sont indiqués dans la prévention des 
accidents thrombo-emboliques, notamment en cas de 
fibrillation auriculaire valvulaire et non valvulaire.

• On distingue deux classes d’AVK : les dérivés 
coumariniques, l’acénocoumarol (Sintrom® et 
Minisintrom®) et la warfarine (Coumadine®), et les dérivés 
de l’indanedione, par la fluindione (Previscan®).

• De manière singulière, la prescription de la fluindione est 
très majoritaire en France (près de 70 % des patients 
sous AVK). La warfarine est globalement l’AVK le plus 
prescrit dans le reste du monde.



Epidémiologie

• Risque d’hémorragie grave sous AVK est de 1,1 
à 4,9% par an et par malade, soit environ 5000 
hémorragies mortelles par an sous AVK, ce 
risque augmentant proportionnellement avec 
l’INR. 

Rossi et al. EMC ; 
Cardiologie, 2016



CCP

• Les concentrés de complexes prothrombiniques
(CCP), anciennement appelés prothrombine 
proconvertine Stuart B (PPSB), communément 
utilisés en France, sont composés de 4 facteurs 
de la coagulation, les facteurs vitamine K 
dépendants : II, VII, IX et X sous forme inactive 
(Kanokad®, Octaplex®, Kaskadil® et Confidex®).

• Les CCP représentent l’antidote de choix pour la 
réversion rapide de l’effet des AVK à la dose de 25 
UI/ kg. 



Facteur Eight Inhibitor Bypassing Agent

• Le FEIBA® correspond à un concentré de 
complexes prothrombiniques composé de 
facteurs sous forme inactive et sous forme 
activée. 

• Le FEIBA® à la posologie de 35 à 50 UI/kg 
permet de neutraliser l’effet des AVK.







AOD

• Quatre anticoagulants oraux non antivitamine K 
d’action directe (AOD) sont actuellement utilisables : 

• On distingue deux modes d’anticoagulation directe :
– les inhibiteurs directs du facteur Xa : apixaban (Eliquis®), 

rivaroxaban (Xarelto®) et edoxaban (Lixiana®). 

– et un inhibiteur direct de la thrombine (anti-IIa) : 
dabigatran (Pradaxa®).

• Tous ont été comparés à la warfarine et ont obtenu un 
avis favorable au remboursement.



Saignement sous AOD

• Il est important de bien faire préciser l’heure de la dernière prise et la dose 
utilisée.

• La prise en charge des saignements repose sur des mesures non spécifiques qui 
devront être adaptées à la situation clinique : compression mécanique, geste 
hémostatique, transfusions de culots globulaires ou plaquettaires, remplissage 
vasculaire, etc. Si la dernière prise de l’AOD est récente, l’administration de 
charbon actif peut être envisagée pour en limiter l’absorption digestive.

• Avec l’apixaban, le rivaroxaban et l’edoxaban, la normalisation de l’hémostase 
demande 12 à 24 heures.

• Avec le dabigatran, la normalisation de l’hémostase demande 12 à 24 heures si la 
fonction rénale est normale. En cas d’insuffisance rénale, cette normalisation est 
d’autant plus longue (jusqu’à 48 heures et plus) que la fonction rénale est altérée. 
Il faut maintenir la diurèse. Une hémodialyse est envisageable.



CCP

• Les CCP sont également capables de réduire 
l’effet anti-coagulant des AOD, mais les 
posologies nécessaires sont a priori 2 fois plus 
élevées que pour les AVK soit 50 UI/ kg. 



Facteur Eight Inhibitor Bypassing Agent

• Le FEIBA® correspond à un concentré de 
complexes prothrombiniques composé de 
facteurs sous forme inactive et sous forme 
activée. 

• Le FEIBA® à la posologie de 35 à 50 UI/kg 
permet de neutraliser l’effet des AOD.



Idarucizumab (PRAXBIND) = 
agent de réversion du Dabigatran (PRADAXA)

• Fragment d'anticorps monoclonal humanisé 
(Fab) qui se lie au dabigatran avec une très 
forte affinité, approximativement 300 fois plus 
puissante que l'affinité du dabigatran pour la 
thrombine, formant un complexe très stable. 

Dose recommandée est de 5 g (2 flacons).

L'administration d'une deuxième dose de 
5 g d'idarucizumab peut être envisagée 
en cas de réaparition du saignement 
après 24h. 



Pollack et al, Idarucizumab for 
dabigatran reversal, NEJM 2017



• Pollack et al, 
Idarucizumab for 
dabigatran reversal, NEJM 
2017



Andexanet Alfa, antidote aux 
anticoagulants apixaban (ELIQUIS) et 

rivaroxaban (XARELTO)

• Molécule recombinante de facteur Xa modifiée : 

– Conserve son affinité pour les inhibiteurs directs 
(Xabans : apixaban, edoxaban, rivaroxaban) et 
indirects (héparines de bas poids moléculaire et 
fondaparinux) du facteur Xa

– Perd son activité catalytique sur la prothrombine, 
précurseurs du facteur IIa

– Perd les autres propriétés du facteur Xa notamment 
anticoagulantes







Aripazine (CIRAPARANTAG)

• L’aripazine est une 
petite molécule 
synthétique possédant 
plusieurs sites capables 
de se lier avec : 
– Tous les xabans, 

– Le dabigatran, 

– Les héparines, 

– Le fondaparinux 

– L’argatraban.



Ansell et al. Use of PER977 to reverse the anticoagulant 
effect of edoxaban. N Engl J Med 2014








