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Cas 1 - 59 ans

Vous initiez le traitement avec :
A. Fondaparinux avec relais AVK
B. Dabigatran 2 x 150 mg/j
C. Rivaroxaban 1 x 20 mg/j
D. Rivaroxaban 2 x 15 mg/j 
E. Apixaban 2 x 10 mg/j
F. Edoxaban 1 x 60 mg/j

 BSH, aucun traitement
 Douleur et important œdème du mollet D depuis 5 jours, sans traumatisme
 D-dimères 985 ng/ml
 Echo-doppler des MI: TVP fémoro-poplitée D
 FSC, crase, test hépatiques, créatinine: N
 Poids 81 kg



Anticoagulants oraux directs (ACOD)
Principales molécules



Dabigatran RECOVER NEJM 2009; 361:2342-2352. 

AC parentérale 1 sem puis 2 x 150 mg/j

Rivaroxaban EINSTEIN-DVT
EINSTEIN-PE

NEJM 2010; 363:2499-2510.
NEJM 2012; 366:1287-1297.

2 x 15 mg/j 3 sem puis 1 x 20 mg/j

Apixaban AMPLIFY NEJM 2013; 369:799–808.

2 x 10 mg/j 1 sem puis 2 x 5 mg/j

Edoxaban HOKUSAI-VTE NEJM 2013; 369:1406-1415.

AC parentérale 5 jrs puis 1 x 60 mg/j
(1 x 30 mg/j si ClCr 30-50ml/min, poids ≤ 60kg, inhibiteurs P-gp)

Traitement phase initiale MTEV



Primary efficacy outcome VTE studies
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 Pre-specified non-inferiority criteria met in all studies



Safety outcome in VTE studies
Major bleeding rate
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Efficacy and safety of Xabans in VTE studies
Meta-analysis of phase III trials

Van Es et al. Blood 2014; 124: 1968-75



Guidelines ESC 2019



Cas 1 - 59 ans

Vous initiez le traitement avec :
A. Fondaparinux avec relais AVK
B. Dabigatran 2 x 150 mg/j
C. Rivaroxaban 1 x 20 mg/j
D. Rivaroxaban 2 x 15 mg/j 
E. Apixaban 2 x 10 mg/j
F. Edoxaban 1 x 60 mg/j

 BSH, aucun traitement
 Douleur et important œdème du mollet D depuis 5 jours, sans traumatisme
 D-dimères 985 ng/ml
 Echo-doppler des MI: TVP fémoro-poplitée D
 FSC, crase, test hépatiques, créatinine: N
 Poids 81 kg



Cas 1 - 59 ans

Vous initiez le traitement avec :
A. Fondaparinux avec relais AVK
B. Dabigatran 2 x 150 mg/j
C. Rivaroxaban 1 x 20 mg/j
D. Rivaroxaban 2 x 15 mg/j 
E. Apixaban 2 x 10 mg/j
F. Edoxaban 1 x 60 mg/j

 BSH, aucun traitement
 Douleur et important œdème du mollet D depuis 5 jours, sans trauma
 D-dimères 985 ng/ml
 Echo-doppler des MI: TVP fémoro-poplitée D
 FSC, crase, test hépatiques, créatinine: N
 Poids 81 kg

Aussi possibles mais nécessité 
ttt parentéral initial 5-7 jours…



Cas 2 -  37 ans

Vous la traitez avec :
A. Fondaparinux / HBPM avec relais AVK
B. Ac parentérale + Dabigatran 2 x 150 mg/j
C. Rivaroxaban 2 x 15 mg/j 
D. Apixaban 2 x 10 mg/j
E. Ac parentérale + Edoxaban 1 x 60 mg/j

 BSH hormis séropositivité HIV, menorrhagies importantes
 Douleur et œdème du mollet G
 D-dimères 1240 ng/ml
 Echo-doppler des MI: TVP poplitée G
 Hb 98g/L, plaquettes N, crase, test hépatiques, créatinine: N
 Poids 52 kg





Cas 2 -  37 ans

Vous la traitez avec :
A. Fondaparinux / HBPM avec relais AVK
B. Ac parentérale + Dabigatran 2 x 150 mg/j
C. Rivaroxaban 2 x 15 mg/j 
D. Apixaban 2 x 10 mg/j
E. Ac parentérale + Edoxaban 1 x 60 mg/j

 BSH hormis séropositivité HIV, ménorrhagies importantes
 Douleur et œdème du mollet G
 D-dimères 1240 ng/ml
 Echo-doppler des MI: TVP poplitée G
 Hb 98g/L, plaquettes N, crase, test hépatiques, créatinine: N
 Poids 52 kg

sous trithérapie 
incl ritonavir 



Vous la traitez avec :
A. Fondaparinux / HBPM avec relais AVK
B. Ac parentérale + Dabigatran 2 x 150 mg/j
C. Rivaroxaban 2 x 15 mg/j 
D. Apixaban 2 x 10 mg/j
E. Ac parentérale + Edoxaban 1 x 60 mg/j

 BSH hormis séropositivité HIV, ménorrhagies importantes
 Douleur et œdème du mollet G
 D-dimères 1240 ng/ml
 Echo-doppler des MI: TVP poplitée G
 Hb 98g/L, plaquettes N, crase, test hépatiques, créatinine: N
 Poids 52 kg

sous trithérapie 
incl ritonavir 

Une autre raison 
pour ne pas 

administrer un 
ACOD?

Cas 2 -  37 ans
Cas 4 
- interactions
- ménorrhagies (femmes en âge de procréer) 



Est-ce que vous faites un bilan de thrombophilie ?  

 BSH hormis séropositivité HIV, menorrhagies importantes
 Douleur et œdème du mollet G
 D-dimères 1240 ng/ml
 Echo-doppler des MI: TVP poplitée G
 Hb 98g/L, plaquettes N, crase, test hépatiques, créatinine: N
 Poids 52 kg

 

Cas 2 -  37 ans



Bilan étiologique : thrombophilie

 Permet d’évaluer le risque de récidive 

 Pas de routine!  seulement si influence la modalité du traitement 
 TVP sans facteur de risque identifié chez les jeunes (<45 ans)
 Thrombose de localisation inhabituelle, surtout si anamnèse familiale positive (1e degré) 
 Sexe féminin avec histoires de fausses couches répétée, mort IU, ischémie placentaire, 

retard de croissance IU, prééclampsie
 Ne pas proposer un bilan de thrombophilie de routine aux parents de 1e degré d’un-e 

patient-e avec TVP/EP et thrombophilie. 
  
 Référer au spécialiste

National Institute for Health and Care Excellence (NICE); 2023 Aug 2.



Bilan étiologique : néoplasie 

 Pas de bénéfice à rechercher activement une néoplasie en l’absence de signe d’appel 
clinique 

 Dépistage oncologique recommandé à faire en fonction de l’âge et du sexe des patient-es. 

Carrier M et al. N Engl J Med 2015; 373:697-704



Cas 2 -  37 ans

Bilan étiologique : 
• Rechercher cliniquement une pathologie obstétrique antérieure
• et /ou en l’absence de facteur de risque

 Référer au spécialiste

 BSH hormis séropositivité HIV, ménorrhagies importantes
 Douleur et œdème du mollet G
 D-dimères 1240 ng/ml
 Echo-doppler des MI: TVP poplitée G
 Hb 98g/L, plaquettes N, crase, test hépatiques, créatinine: N
 Poids 52 kg



Cas 3 - 87 ans

Vous la traitez avec :
A. HBPM avec relais AVK
B. HNF avec relais AVK
C. Rivaroxaban 2 x 15 mg/j 
D. Rivaroxaban 1 x 15 mg/j
E. Apixaban 2 x 5 mg/j
F. Edoxaban 1 x 60 mg/j

 Atcd: IAMI stenté > 10 ans sous ASA, ulcère gastrique, THS  
 Oedème marqué du MID au retour d’un voyage de 12 heures
 D-dimères 1’999 ng/ml, écho-doppler des MI: TVP ilio-fém-poplitée D
 Hb 119, plq 175, Quick 92%, PTT 30 sec, créat 99 μmol/L, tests  

hépatiques sp 
 Poids 48 kg



Gomez-Outes et al. Eur J Haematol 2015 

Pharmacocinétique

Dabigatran > 80% Xabans < 50%Elimination 
rénale



Clairance de la créatinine
Estimation selon la

formule de Cockcroft-Gault

< 30 ml/min







 Atcd: IAMI stenté > 10 ans sous ASA, ulcère gastrique, THS 
 Oedème marqué du MID au retour d’un voyage de 12 heures
 D-dimères 1’999 ng/ml, écho-doppler des MI: TVP ilio-fém-poplitée D
 Hb 119, plq 175, Quick 92%, PTT 30 sec, créat 99 μmol/L, tests  

hépatiques sp 
 Poids 48 kg

Cas 3 - 87 ans

Vous la traitez avec :
A. HBPM avec relais AVK
B. HNF avec relais AVK
C. Rivaroxaban 2 x 15 mg/j 
D. Rivaroxaban 1 x 15 mg/j
E. Apixaban 2 x 5 mg/j
F. Edoxaban 1 x 60 mg/j



 Atcd: IAMI stenté > 10 ans sous ASA, ulcère gastrique, THS 
 Oedème marqué du MID au retour d’un voyage de 12 heures
 D-dimères 1’999 ng/ml, écho-doppler des MI: TVP ilio-fém-poplitée D
 Hb 119, plq 175, Quick 92%, PTT 30 sec, créat 99 μmol/L, tests  

hépatiques sp 
 Poids 48 kg

ClCr Cockcroft 
27 ml/min

Vous la traitez avec :
A. HBPM avec relais AVK
B. HNF avec relais AVK
C. Rivaroxaban 2 x 15 mg/j 
D. Rivaroxaban 1 x 15 mg/j
E. Apixaban 2 x 5 mg/j
F. Edoxaban 1 x 60 mg/j

Cas 3 - 87 ans



 Atcd: IAMI stenté > 10 ans sous ASA, ulcère gastrique, THS 
 Oedème marqué du MID au retour d’un voyage de 12 heures
 D-dimères 1’999 ng/ml, écho-doppler des MI: TVP ilio-fém-poplitée D
 Hb 119, plq 175, Quick 92%, PTT 30 sec, créat 99 μmol/L, tests  

hépatiques sp 
 Poids 48 kg

ClCr Cockcroft 
27 ml/min

D’autres raisons 
pour ne pas 

administrer un 
ACOD?

Cas 3 
- IR sévère
- Faible poids
- R saignement digestif 

Cas 3 - 87 ans

Vous la traitez avec :
A. HBPM avec relais AVK
B. HNF avec relais AVK
C. Rivaroxaban 2 x 15 mg/j 
D. Rivaroxaban 1 x 15 mg/j
E. Apixaban 2 x 5 mg/j
F. Edoxaban 1 x 60 mg/j



 Atcd: IAMI stenté > 10 ans sous ASA, ulcère gastrique, THS 
 Oedème marqué du MID au retour d’un voyage de 12 heures
 D-dimères 1’999 ng/ml, écho-doppler des MI: TVP ilio-fém-poplitée D
 Hb 119, plq 175, Quick 92%, PTT 30 sec, créat 99 μmol/L, tests  

hépatiques sp 
 Poids 48 kg

Cas 3 
- Revoir indication aux autres ttt surtout 
antithrombotiques

Feriez-vous encore 
autre chose chez 
cette patiente?

Vous la traitez avec :
A. HBPM avec relais AVK
B. HNF avec relais AVK
C. Rivaroxaban 2 x 15 mg/j 
D. Rivaroxaban 1 x 15 mg/j
E. Apixaban 2 x 5 mg/j
F. Edoxaban 1 x 60 mg/j

Cas 3 - 87 ans



Cas 4 - 61 ans

Que feriez-vous? 
A. Stop AC
B. Poursuite AVK
C. Rivaroxaban 1 x 20 mg/j
D. Rivaroxaban 1 x 10 mg/j 
E. Apixaban 2 x 5 mg/j
F. Apixaban 2 x 2,5 mg/j
G. Edoxaban 1 x 60 mg/j

 TVP fémoro-poplitée G sans FR transitoire il y a 6 mois, sous 
AVK bien supporté, stable et sans complications

 BSH, pas de cancer
 Fonction rénale N, tests hépatiques N



Que feriez-vous? 
A. Stop AC
B. Poursuite AVK
C. Rivaroxaban 1 x 20 mg/j
D. Rivaroxaban 1 x 10 mg/j 
E. Apixaban 2 x 5 mg/j
F. Apixaban 2 x 2,5 mg/j
G. Edoxaban 1 x 60 mg/j

Attention à ne pas confondre avec
le Xarelto VASCULAR 2 x 2,5 mg/j

Cas 4 - M. D 61 ans
 TVP fémoro-poplitée G sans FR transitoire il y a 6 mois, sous 

AVK bien supporté, stable et sans complications
 BSH, pas de cancer
 Fonction rénale N, tests hépatiques N



Traitement TVP : 3 phases 

ESC 2018 



What do we know?

• Presence of risk 
   factors at the time of
   the index VTE is the 
   main determinant of 
   the risk of recurrent
   VTE

Duration of treatment
Unprovoked VTE

Baglin, The Lancet 2003; 362: 523-26.

Surgery

No risk factor/unprovoked

Based on 
randomized trials:

≤1%/ first year 
3% at 5 years

Based on 
Prospective cohorts:

10%/ first year
 30% at 5 years



Durée du traitement anticoagulant

ESC guidelines 2019



Recurrent VTE

mo

8.8 %

1.7 %

1.7 %Apixaban 2.5  

Apixaban 5

placebo

AMPLIFY EXTENSION N Engl J Med 2012

Idiopathic VTE
Extended treatment-Which dose ?

Major Bleeding + CRNM Bleeding

4.7 %

3.2 %
2.7 %

Agnelli et al, NEJM 2012



https://www.hug.ch/sites/interhug/files/structures/angiologie_et_hemostase/documents/a65_acods2019_4.pdf
V3 2019



Merci de votre attention
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