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Coagulopathies et diathèses 
hémorragiques…

• Maldie de Von Willebrand
• Hémophilie A
• Hémophilie B
• Déficit d’autres facteurs de la coagulation
• Thromboasthénie de Glanzmann
• Thrombocytopénies
• Déficit en vitamine K
• CIVD
• HIT
• Hépatopathies
• …DIATHESE HEMORRAGIQUE MEDICAMENTEUSE



Quelques chiffres…

• Anticoagulants:
– Prévalence en Italie en 2008: 1,58% (source FCSA)

– En France, 13.7% des personnes >65 ans ont été 
exposées au moins 1x à un anticoagulant en 2013 
(source ANSM)

• Antiagrégants:
– Encore plus diffus
– Aspirine est le 7ème médicament le plus vendu en 

France en 2013 (source ANSM)



…and counting…

Une population en forte expansion



Les défis pour l’anesthésiste

• Détection
• Arrêt
• Bilan d’hémostase
• Switch entre anticoagulants
• Anesthésie neuraxiale
• Prise en charge de l’hémorragie
• Reprise de l’anticoagulation
• …



Prise en charge: premier bilan

• Type de médicament
• Indication
• Dernière prise
• Prise d’autres médicaments pouvant interférer 

de façon pharmacologique ou clinique
• Comorbidités pouvant influencer l’effet ou la 

duré (insuffisance hépatique, insuffisance 
rénale)

• Interprétation résultats labo



Prise en charge: évaluation clinique
• Le patient est-il stable sur le plan hémodynamique?
• L’hémorragie est-elle majeure (ex. perte de >20 g/L 

d’hémoglobine, 2 ou plus CE transfusés)?
• Un site critique est-il atteint?



Hémorragie et anticoagulants



Principaux anticoagulants

Oraux
Antivitamine K
• Sintrom, Marcoumar, 

Warfarin

Anticoagulants directs oraux
• Dabigatran (Pradaxa)
• Rivaroxaban (Xarelto), 

Apixaban (Eliquis), 
Edoxaban (Lixiana)

Parentéraux
Héparine non fractionnée

Héparines à bas poids 
moléculaire

Fondaparinux (Arixtra)

Autres (bivalirudine, 
danaparoïde,…)



Pharmacodynamique

Benzon et al, New oral anticoagulants and regional anesthesia, Br J Anaesth. 2013 Dec;111 Suppl 1:i96-113

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24335403


Hémorragie: mesures générales
• Arrêt de l’anticoagulant
• Si possible, arrêt des antiagrégants
• Traitement local/compression manuelle
• Support hémodynamique
• Traitement des comorbidités pouvant favoriser 

l’hémorragie (ex. thrombopénie, urémie, 
insuffisance hépatiques,…)

• Traitements adjuvants: considérer ac. 
tranexamique

• Prise en charge chirurgicale/interventionnelle du 
saignement



Anti-vitamine K

• Bilan labo utile à la prise en charge: TP, INR
• Traitement «étiologique»: vitamine K 5-10mg
– Préférer la voie IV (délai action plus court: 4-6h vs 

18-24 pour la voie orale)
• Traitement de première ligne: concentrés 

complexe prothrombinique (Prothromplex, 
Beriplex, etc.)

• Traitement de deuxième ligne: plasma frais 
congelé



Doses
Plusieurs schémas…

compendium.ch, Prothromplex



Anticoagulants directs oraux
Inhibition directe thrombine 
(facteur IIa)

Inhibition facteur Xa

• Dabigatran (Pradaxa®) • Rivaroxaban (Xarelto®)
• Edoxaban (Lixiana®)
• Apixaban (Eliquis®)

Pierard et Sprynger, Rev Med Suisse 2014; 10: 1562-7



Moins simple la gestion en urgence…
• Difficulté à en estimer l’effet résiduel
• Prolongation effet en cas d’IRA
• Manque d’antidotes
• Encore relativement peu d’études cliniques



Anticoagulants directs oraux et labo



Doherty et al., 2017 ACC Expert Consensus Decision Pathway for Periprocedural
Management of Anticoagulation in Patients With Nonvalvular Atrial Fibrillation

Anticoagulants directs oraux et fonction rénale



En cas d’hémorragie majeure
H. Heidbuchelet al., U

pdated European Heart Rhythm
 Association Practical G

uide on the 
use of non-vitam

in K antagonist anticoagulants in patients w
ith non-valvularatrial 

fibrillation, Europace
(2015) 17, 1467–1507



Au delà de l’Atlantique…



Pour résumer

PFC:
• Facteur II: 0,7-1,5 U/ml

• Facteur VII: 0,6-1,6 U/ml

• Facteur IX: 0,6-1,5 U/ml
• Facteur X: 0,8-0,9 U/ml

• Protéine C: 0,7-1,4 U/ml

Adapté de «Perioperative hemostasis – Coagulation 
for anesthesiologist», C.E. Marcucci, P. Schoettker
editors, 2015



Héparines

• Non fractionnées
– Liquemine, calciparine,…

• Bas poids moléculaire
– Enoxaparine
– Fraxiparine
– …

• Fondaparinux (Arixtra)



La protamine

• Protéine basique, qui se lie à 
l’héparine (acide) en formant un 
complexe stable avec elle

• Les héparines non fractionnées et 
à bas poids moléculaires 
répondent à la protamine, qui les 
lie et les inactive. La réponse des 
HBPM est seulement partielle

• Le Fondaparinux ne répond pas à 
la protamine



Doses

Héparine non fractionnée:

• 1 mg pour 100 UI d’héparine reçues dans les dernières 2-3h 

(ex. perfusions continues)

• En cas d’héparine s.c. ne répondant pas à la dose de 1 

mg/100 UI, une perfusion continue peut être envisagée, 

sous contrôle du PTT

Héparine bas poids moléculaire

• 1 mg pour 100 UI antifacteur Xa

• Si pas de réponse, 0,5 mg pour 100 UI antifacteur Xa

• Si reçue depuis plus que 8h, des doses plus faibles peuvent 

être considérées

Perfusion lente (>5 minutes) et attention au calcul des doses: 

en cas de surdosage, la protamine exerce un effet 

anticoagulant



Fondaparinux

• Polysaccaride synthétique, se lie à 
l’antithrombine III avec un effet anti-Xa mais sans 
effet sur la thrombine. Ne provoque pas de HIT.

• Longue démi-vie (17-20h), élimination rénale
• Pas de réponse à la protamine
• Pas d’antidote
• En cas d’hémorragie avec risque vital, l’utilisation 

de facteur VIIa recombinant (Novoseven) a été 
proposée (off-label et dose non établie: 90 
mcg/Kg?)



Les antiagrégants

Larousse.fr



Abuqayyas S, Raju S, Bartholomew JR, et al. Management of antithrombotic agents in patients undergoing flexible
bronchoscopy. Eur Respir Rev 2017; 26: 170001 



• Courte démi-vie mais 
long effet biologique

• Pas d’antidote ou 
antagoniste existant

• Souvent patient à haut 
risque thrombotique: 
toute intervention pro-
hémostatique doit être 
balancé avec le risque 
thrombotique Makris et al, British Journal of Haematology, 2012, 

160, 35-46



Hémorragie: mesures générales

• Arrêt de l’antiagrégant selon risque hémorragique 
ET thrombotique

• Arrêt d’autres médicaments pro-hémorragiques
• Traitement local/compression manuelle
• Support hémodynamique
• Traitement des comorbidités pouvant favoriser 

l’hémorragie 
• Prise en charge chirurgicale/interventionnelle du 

saignement



• Traitements adjuvants: desmopressine
– Effet: augmentation des niveaux de facteur de von

Willebrand et de facteur VIII dans le sang; 
possiblement augmentation adhésion plaquettaire

– Indications «classiques»: certains types de 
maladie de Von Willebrand,hémophilie A mineure

– Dose: 0,3 mcg/Kg dans NaCl 0,9%, à passer sur 30’
– Efficacité: données contrastantes, pourrait avoir 

un rôle dans les hémorragies plus sévères, 
notamment chez les patients sous aspirine ou en 
cas d’urémie

– Rares épisodes de thrombose artérielle



Transfusion plaquettaire

• Seul moyen de reverser l’anti-agrégation

• Pas d’accord sur la dose
– 0,7 x 1011 pour 10Kg de poids (ESA)
– 2-3 doses adultes (British Commitee for Standards in 

Haematology)

• Produit sanguin «rare», taux d’effets secondaires 
plus élevé que les autres produits sanguins

• La transfusion plaquettaire pourrait être ieficace
chez les patients sous Ticagrelor (Brilique), 
surtout si reçu depuis moins que 12h



Conclusions
• De plus en plus de patients ont un trouble 

médicamenteux de la coagulation/agrégation, et 
certains vont saigner

• L’attente est une bonne stratégie dans les cas non 
urgents

• Dans l’urgence, un bilan ciblé et des mesures 
générales restent primordiales

• Chez les anticoagulés, les concentrés du 
complexe prothrombinique sont plus efficaces 
des PFC (et plus rapidement disponibles)



Conclusions

• Les antidotes des nouveaux anticoagulants 
sont encore peu et chers, mais pourraient être 
la solution du futur

• Pour les antiagrégants, les plaquettes restent 
le seul traitement reconnu en cas 
d’hémorragie massive

• Les traitement adjuvants peuvent être une 
option intéressante

• Le ticagrelor représente un challenge dans la 
prise en charge de l’hémorragie



Merci
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