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INTRODUCTION :

> Anti vitamines K (AVK),

s Augmentation importante de leur utilisation

¢ Progres realisés pour sécuriser cette utilisation:

¢ Accidents hémorragiques: graves




LE BUT:

s les caracteristiques anthropometriques , clinico- biologiques,

¥ les comorbidités,

% la prise en charge

% le devenir des patients présentant des accidents hémorragiques Sous AVK.




METHODES :

< Etude descriptive rétrospective

¢ 21 mois allant de Janvier 2017 a Septembre 2018.

¢ 27 patients, accident hémorragique lié aux anti vitamines K,
¢ Service des UMC du CHU Beni Messous,

¢ EXclus

- les accidents hémorragiques aux héparines seules ou associés  aux
anti-vitamines K et

- les patients avec un INR au-dela de la marge thérapeutique sans
manifestations hémorragiques (surdosage asymptomatique).




Fiche technique : Accidents aux AVK
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COMORBIDITES ASSOCIEES

A
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Durée moyenne
_ du trt:
Mauvaise 5 74 ans

observance (8 mois-20 ans)
60% ..

—— N
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i 1 seule dose
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Acénocoumarol :Sintrom



M Risque moyen 1-2pts

il Risque élevé 3-4 pts

Risque de saignement selon l'index de Landefeld

0 Score de Beyth et Landefeld:
Age > 65ans,
Antécédent d’accident vasculaire cérébral,
Antecedent de saignement digestif,
Comorbidité : IDM, anémie, insuffisance rénale, ou diabete.
M Risque faible Opts






® hypotention arterielle
u Etat de choc
® Hypertention arterielle

B Conscient W Somnolent & Coma

Etat clinigue a I’admission
Etat héemodynamique
Etat neurologique
m Stable



Etat biologique a I’admission

La moyenne de I’INR a I’admission était de 8,84 (extréme: 5- 13,2)

INR a I'admission

Hémoglobine a I'admission

m4a5 m6a8 w>8

B Chute de I'Hb <7
® Pas de chute de I'Hb




= VitK+PFC+CG

® Favorable

] m Déces

TRAITEMENT
EVOLUTION
®m VitK seule
® VitK+PFC



Discussion

Malgré la modestie de notre série 27 patients, et les limites de notre étude:

Les facteurs de risques de saignement décrits par la littérature ISCOAT (llatian Study on complications of oral
anticoagulant) : I'dge avancé ,comorbidités et la poly médication concordés avec notre série : &ge moyen était de
69,4 ans, ¥ avaient plus de 2 comorbidités et la plus part étaient poly medicamentes

Ainsi L’efficacité des AVK n’est plus a évaluer a I’échelle collectif mais le rapport bénéfice/ risque doit étre pesé
a I’échelon jndividuel en tenant compte des facteurs de risques hémorragiques propres a chaque patient en utilisant
I’index d¢” Beyth et Landefeld : validé ; s’appliquant aux malades tout venants, mesurable en ambulatoire ; evolutif

les resultats de notre étude, les patients qui avaient un risque prédictif de saignement modere (1 a 2 points) a
eleve (3 a 4 points) ont présenté plus de complications hémorragigues majeures par rapport aux patients ayant eu un
risque prédictif faible.

0 Score de Bevth et Landefeld:

Age > 65ans,
Antécédent d’accident vasculaire cérebral. Faible Moyen Flevé
Antécédent de saignement digestif,

Comorbidité : IDM. anémie. insuffisance rénale. ou diabete.




La classification des saignements sous AVK:

manque d’uniformite,

la plupart des auteurs s’accordent a classer ces hemorragies en fatales, majeurs, et mineurs.
elon des élements clinigues , biologiques

ans notre série on s’est basé sur la classification de I’'HAS :81% des hémorragies étaient juges graves

Une hémorragie grave, ou potentiellement grave, dans le cadre d’un traitement par I I Q E i
)

AVK est definie par la présence d’au moins un des critéres suivants :

- hémorragie extériorisée non contrdlable par les moyens usuels ; HALLE QWK eRITE DE SANTE

- instabilité hémodynamique : PAS < 90 mmHg ou diminution de 40 mmHg / PAS habituelle, ou PAM < 65
mmHg, ou tout signe de choc ;

- néecessité d’un geste hémostatique urgent : chirurgie, radiologie interventionnelle,endoscopie ;
- nécessité de transfusion de culots globulaires ;

- localisation menacant le pronostic vital ou fonctionnel, par exemple : hémorragie intracranienne et
intraspinale, hémorragie intraoculaire et rétro-orbitaire, hémothorax, hémo et rétropéritoine, hémopéricarde, hématome
musculaire profond et/ou syndrome de loge,hémorragie digestive aigué,

hémarthrose.

S’il n’existe aucun de ces critéres, I’hémorragie est qualifiée de non grave.

HAS / Avril 2008




ndication/ origine du saignement:

Nos résultats concordent avec la littérature etude ISCOAT (llatian Study on complications of oral anticoagulant) en ce
qui concerne la principale indication des AVK qui est I’origine cardiague avec predominance de la fibrillation
auriculaire a 30% dans notre série

ainsi gue la manifestation hémorragique la plus fréquente qui est I’origine gastro intestinale a 48% dans notre serie

-

Selon I’AFSSAPS, les indications validées par des études cliniques ou un consensus professionnel sont :

= Cardiopathies emboligenes : prévention des complications thrombo-emboliques en rapport avec certaines
fibrillations auriculaires, certaines valvulopathies mitrales, les protheses valvulaires.

= Maladie thromboembolique veineuse : traitement curatif (en relais de I’héparine) et prévention des récidives
des thromboses veineuses profondes et de I’embolie pulmonaire, prévention (chirurgie de hanche).

e |Infarctus du myocarde :

0 prévention des complications thrombo-emboliques des infarctus compliqués (thrombus mural, dysfonction
ventriculaire gauche sévere, dyskinésie emboligene...) en relais de I’héparine ;

o prévention de la récidive d’infarctus du myocarde, en cas d’intolérance a |I’aspirine.

* Prévention des thromboses veineuses sur cathéter (a faible dose).

N\



Prise En Charge Thérapeutigue

dans plusieurs études a été mise en évidence
% L’efficacite des CCP a antagoniser les AVK (Lubetsky et al 2004; mapar 2009)
¢ Superiorité CCP:/PFC( Cartmill et al)

 Par le volume liquidien apporte et sa tolérance cardio-vasculaire, les CCP n’exposent pas aux risques de
surcharge cardiovasculaire contrairement aux PFC.

K/

¢ correction tres lente et progressive de I’INR apres la 6eme heure par VIT K, (I’étude de Yasaka) . Avec
efficacité identique de la voie IV a la voie orale et a leur supériorité sur la voie cutanee

+» L’associ
6eme

lon de vitamine k et de CCP permet une correction rapide et prolongée de I’INR. au-dela de la
ure (étude de Yasaka).

La strategie de prise en charge des accidents aux AVK apparait donc comme un impératif de santé concernant
en particulier les réanimateurs. codifiee pour faciliter I’application par:

-I’HAS avril 2008
- la société de cardiologie

-EM consulte: recommandations d’expert




dans notre série, les patients ont tous benéficie de I’arrét de I’avk . ils sont également fait objet d’une prise en charge
symptomatique. mais on note une non-conformité avec les consensus concernant le traitement spécifique, I’antagonisation
de I’effet des AVK par la vitamine K ou VITK et PFC ou vitK+PFC+CG , aucun cas n’a regu le CCP (absence de
disponibilité)

/

-
Py

Société européenne de cardiologie A S ARPIIERN P
Hospitalisation -
| | +arrét dAVK+ "'I _ /- Discussion d'un geste
PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE D'UNE HEMORRAGIE GRAVE : mEG"I'IF :INR< 1.5 II'\._ mesure d’INR ) \ hémostatique
N // h — Al 27
Arrét des AVK et mesure ~ d o
de I'INR en urgence — ] - :
TPPSE | Correction de I'hypovolémie
SiINR disponible : [ SO SiINR non disponible : // Iml/kg i \x,‘ *
Administration de CCP* a dose Administration de CCP* 25 Ukg Vit K 10 mg \ (250/cc |
adaptée a I'INR, selon les RCP. (soit 1 mlkg). \ X) f,/ g
/"_'" / PPSB 1ml/Kg :
Et Vitamine K 10 mg (1 ampoule adulte) - Privilégier la voie per os. /s INR '~.\ (25U/cc IX)
- -
_

\< 15 ) <

Contréle INR & 30min —~INR 6 - 8h apres—.

T
|/ i INR O mistosf
\>1.5 4 N \ pendar;tﬁla phase
— ~—_critique

Si INR > 1.5: nouvelle dose de CCP selon RCP
Contréle INR a 6 = Bh

EM consule  recommandations dexperts » juin 2010 PE Bollart
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Conclusion:

¢ Les Anti vitamines K restent a I’heure actuelle le traitement anticoagulant de longue durée de
référence.

% complications hemorragiques frequentes et potentiellement dangereuses.

¢ L’évaluation du risque hémorragique, I’ajustement posologique, le suivi régulier de I’INR et
I’écdldcation thérapeutique du patient restent les mesures phares dans la prévention de la
sutvenue de ces accidents

Si les AVK sont encore a ce jour incontournable, il est vraisemblable que les nouveaux
anticoagulants oraux offrent une autre alternative. Une bonne tolérance, une cinétique
prévisible qui autoriseraient leur administration sans aucun contréle biologique, I’absence de
métabolisme hépatique, ajoutées a une efficacité equivalente en font des candidats potentiels
pour remplacer les AVK dans les prochaines décennies.




- Mapar 2009
- Recommangations d’experts (2010)SRLF-GFRUP-SFNV-ANARLF-ABM
- Lubetsky' A, Hoffman R, Zimlichman R, Eldor A, Zvi J, Kostenko V, Brenner B.

Efficacy and safety of a prothrombin complex concentrate (OctaplexD) for rapid reversal of oral anticoagulation.
— Cartmill M, Dolan G, Byrne PO.

thgombin complex concentrate for oral anticoagulant reversal in neurosurgical emergencies. Br J Neurosurg 2000; 14: 458-61.

de ISCOAT 1996 (llatian Study on complications of oral anticoagulant)
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