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Arrét de ’anticoagulation orale au long cours pour des femmes a
risque faible et traitées pour une thrombose veineuse non
provoquée ?
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Minerva a abordé a plusieurs reprises le probléme de I’anticoagulation orale au long cours dans la maladie
thromboembolique veineuse. Pour les patients ayant présenté un premier épisode de thromboembolie veineuse
(TVE) provoquée (avec facteurs de risque identifiés et réversibles), une anticoagulation de 3 mois est recommandée
(1). Pour ceux qui gardent a 3 mois un risque élevé de récidive (TVE non provoquée) apreés I’arrét de
I’anticoagulant, un traitement au long cours est recommandé (1). Une méta-analyse en réseau a confirmé I’utilité
des antagonistes de la vitamine K (AVK), des anticoagulants oraux directs (AOD) et, dans une moindre mesure, de
I’aspirine quand une prévention secondaire a plus long terme est nécessaire (2,3). Une étude randomisée a montré
I’intérét de prolonger, au-dela des 6 mois initiaux, un traitement anticoagulant par AVK durant 18 mois chez ce
type de patients aprés un premier épisode d’EP non provoquée (4,5). Une étude prospective d’observation a mis en
évidence que des patients ayant présenté un premier épisode de TVE non provoquée et présentant un taux de D-
diméres anormal un mois apres ’arrét du traitement par AVK pendant les 30 jours initiaux ont un risque de
récidive significativement plus élevé de récidive (6,7). Une autre étude d’observation a évalué les risques de
récidive de TVE non provoquée aprés arrét de 1’anticoagulation pour un premier épisode (8,9). Pour les hommes,
aucune association de facteurs prédictifs cliniques n’a permis d’identifier un sous-groupe a risque faible. Pour les
femmes, différents facteurs de risque ont été identifiés : hyperpigmentation, cedéme ou rougeur a 1’une ou ’autre
des jambes, taux de D-diméres > 250 ng/ml pendant le traitement par AVK, IMC > 30 kg/m? ou age > 65 ans. Si les
femmes présentaient 0 ou 1 de ces signes, elles avaient un risque de récidive annuel de 1,6% versus 14,1% en
présence de 2 ou plus de ces signes.

La regle, sur laquelle se base ce score appelé HERDOO?2 (10), a fait I’objet d’une étude de validation prospective
multicentrique internationale dans 44 centres (de seconde et troisieme ligne) dans 7 pays différents. L objectif
primaire de 1’étude était de déterminer si en cas de risque faible (femme avec un score HERDOO2 de 0 ou 1), le
taux de récidive de TVE a un an aprés arrét de ’anticoagulation était inférieur a celui admis par I’International
Society on Thrombosis and Haemostasis (< 5%). Sur base de considérations statistiques ad hoc, une cohorte de
2785 patients traités pour un premier épisode de TVE non provoquée ont été suivis avec comme regle d’arréter
I’anticoagulation orale, en cas de score HERDOQO2 de 0 ou 1, apres 5 a 12 mois d’anticoagulation. Les patients
avec une affection cardiaque requérant une anticoagulation, une histoire de cancer ou une thrombophilie établie ont
été exclus de I’étude.

Sur les 1213 femmes incluses, 631 (51,3%) étaient a risque faible et I’anticoagulation a été arrétée chez 591 ; 17
ont eu une récidive de TVE correspondant a un taux de 3,0% par année-patient (IC a 95% de 1,8% a 4,8%). Chez
les 323 femmes a risque élevé et hommes qui ont arrété I’anticoagulation, on a observé 25 TVE, soit un taux de
8,1% (IC a2 95% de 5,2% a 11,9%), tandis que pour les 1802 patients a haut risque qui ont poursuivi les
anticoagulants, on a documenté 28 TVE correspondant a un taux de 1,6% (avec IC a 95% de 1,1% a 2,3%). Un
total de 22 hémorragies majeures sous anticoagulant a été observé, soit un risque de 1,2 % par année-patient (avec
IC 2 95% de 0,8% a 1,9%) versus 0,3 % (avec IC a 95 % de 0,1 % a 1,0%) pour ceux qui avaient arrété
I’anticoagulation.
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11 faut cependant garder a I’esprit qu’en termes de niveau de preuve, cette étude de cohorte non contrdlée n’est pas
a ’abri de certains biais qui ne peuvent étre contrdlés au mieux que par une étude randomisée de bonne qualité.
Nous souhaiterions également une validation de I’outil en premiére ligne de soins.

Conclusion

Cette étude de cohorte non contrélée bien conduite valide les observations faites antérieurement, a savoir qu’en cas
de TVE non provoquée et sans contexte particulier (thrombophilie, cancer, etc.), on peut arréter 1’anticoagulation
orale aprés 5 a 12 mois de traitement pour les malades de sexe féminin ayant un score HERDOO2 bas (0 ou 1) en
leur faisant courir un risque de récidive considéré comme acceptable selon les standards actuels.

Pour la pratique

Pour les patients ayant présenté un premier épisode de thromboembolie veineuse (TVE) provoquée (avec facteurs
de risque identifiés et réversibles), une anticoagulation de 3 mois est recommandée (1). Pour ceux qui gardent a

3 mois un risque élevé de récidive (TVE non provoquée) aprés 1’arrét de I’anticoagulant, un traitement au long
cours est recommandé (1). L’étude de cohorte non contrélée analysée ici, dont le but était une validation
prospective multicentrique internationale des décisions basées sur le score HERDOO2 montre que pour les malades
de sexe féminin présentant un premier €pisode de TVE non provoquée et ayant un score HERDOO2 bas (0 ou 1),
I’arrét de I’anticoagulation orale aprés 5 a 12 mois de traitement peut étre envisagé sans augmenter le risque de
récidive de facon inacceptable.
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