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Révision clinique Exclusivement sur le web 

Approche à l’égard des nouveaux  
anticoagulants oraux en pratique familiale 
2e partie : Répondre aux questions souvent posées 

James Douketis MD FRCPC  Alan David Bell MD CCFP  John Eikelboom MB BS FRCPC  Aaron Liew MB BCh MRCPI PhD 

Résumé 
Objectif Traiter des différentes éventualités pouvant survenir durant le suivi clinique et la prise en charge prolongés 
des patients prenant de nouveaux anticoagulants oraux (NACO). 

Qualité des données Aux fns de cette révision narrative (non systématique), nous avons effectué une recherche 
dans la base de données PubMed afn de relever des études cliniques récentes (soit de janvier 2008 à la semaine 32 
de 2013) portant sur l’emploi des NACO pour la prévention des AVC dans les cas de fbrillation auriculaire et le 
traitement de la thromboembolie veineuse aiguë. Nous avons utilisé cette base de données probantes pour répondre 
à nos questions prédéfnies ayant trait à l’emploi des NACO en pratique générale. 

Message principal Le dabigatran et le rivaroxaban doivent être pris avec les repas afn de limiter la dyspepsie et de 
favoriser l’absorption, respectivement. Aucun NACO n’est accompagné de restrictions alimentaires, à l’exception de 
la consommation modérée d’alcool, et le rivaroxaban et l’apixaban peuvent être écrasés, au besoin. Les antiacides 
ne semblent pas perturber l’effcacité des NACO. Comme c’est le cas avec la warfarine, les patients traités aux NACO 
doivent éviter l’emploi prolongé d’anti-infammatoires non stéroïdiens et d’antiplaquettaires. Chez les patients devant 
subir une chirurgie, il faut interrompre la prise de NACO de 2 à 5 jours avant l’intervention, en fonction du risque 
de saignement, et le traitement par le NACO doit être habituellement repris au moins 24 heures après la chirurgie. 
Il n’est habituellement pas nécessaire d’effectuer un test préopératoire de coagulation. Chez les patients qui 
développent un saignement, un saignement mineur ne justife 
habituellement pas un test de laboratoire ni l’interruption du 
traitement par le NACO; dans le cas des saignements majeurs, 
il faut se concentrer sur l’application de mesures localisées 
visant à endiguer le saignement et sur les soins infrmiers 
et il y a aussi lieu de procéder à un test de coagulation. Il 
n’existe à l’heure actuelle aucun antidote pour renverser les 
effets des NACO. Ces derniers ne doivent pas être administrés 
aux patients porteurs d’une valvule cardiaque mécanique 
ou qui sont atteints d’une maladie valvulaire cardiaque, 
d’une thrombose veineuse profonde liée au cancer ou d’une 
thrombophlébite superfcielle. 

Conclusion La prise en charge des scénarios éventuels chez 
les patients qui prennent des NACO a été proposée, mais plus 
d’études sur ces questions sont nécessaires, particulièrement 
sur la prise en charge peropératoire et les saignements. 

POINTS DE REPÈRE DU RÉDACTEUR 
• Comme on rencontre de plus en plus souvent les 
nouveaux anticoagulants oraux (NACO) en pratique 
générale, de nombreuses questions font surface sur 
la façon dont les patients traités aux NACO doivent 
être pris en charge au quotidien. Cette révision pose 
de nombreuses questions et fournit des réponses 
concises et fondées sur les données probantes. 

• La présente révision porte sur les sujets suivants : 
les problèmes liés à la prise concomitante d’aliments 
et de médicaments, la prise en charge des patients 
devant subir une chirurgie ou une autre intervention 
invasive, la prise en charge des patients qui 
développent un saignement ou une thrombose et les 
autres utilisations cliniques possibles des NACO. 

Cet article donne droit à des crédits 
Mainpro-M1. Pour obtenir des crédits, 
allez à www.cfp.ca et cliquez sur le 
lien vers Mainpro. 

Cet article a fait l’objet d’une révision par des pairs. 
Can Fam Physician 2014;60:e512-7. 

The English version of this article is available at 
www.cfp.ca on the table of contents for the 
November 2014 issue on page 997. 

Description de cas 
Un homme obèse de 73 ans atteint de fbrillation auriculaire 
(FA) chronique, de diabète de type 2 et d’hypertension doit subir 
une coloscopie afn d’exciser des polypes. Sa médication est la 
suivante : ramipril à 10 mg 1 f.p.j., metformine à 1000 mg 3 f.p.j. 
et le dabigatran à 150 mg 2 f.p.j., un nouvel anticoagulant oral 
(NACO). On vous demande de gérer son anticoagulothérapie 
durant la période qui précède et qui suit l’intervention. 

www.cfp.ca
www.cfp.ca
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Depuis 2010, 3 NACO, soit le dabigatran1, le riva-
roxaban2 et l’apixaban3, ont été commercialisés au 
Canada pour la prévention des AVC chez les patients 
atteints de FA et pour la prévention et le traitement de 
la thromboembolie veineuse. Bien que des essais ran-
domisés bien conçus aient évalué les NACO de manière 
exhaustive, on a porté relativement peu d’attention à 
la prise en charge de patients prenant des NACO dans 
la pratique quotidienne et, en particulier, à la façon de 
composer avec les problèmes qui font surface en méde-
cine générale. Il est important de répondre à ces ques-
tions devant l’adoption accrue des NACO en pratique 
clinique au Canada4. La 1re partie de cette révision en 
2 volets (page e504) a comparé les NACO sur le plan 
de leurs propriétés pharmacologiques et de leur usage 
en fonction des indications cliniques et des caractéris-
tiques individuelles des patients5. Cet article traite des 
questions les plus souvent posées en ce qui a trait à 
l’emploi des NACO en pratique générale et à y répondre 
de manière concise et fondée sur les données probantes. 

Qualité des données 
Aux fns de cette révision narrative (non systématique), 
nous avons effectué une recherche dans la base de don-
nées PubMed reculant de 5 ans (soit de janvier 2008 à la 
semaine 32 de 2013) afn de relever des études cliniques 
portant sur l’emploi des NACO pour la prévention des AVC 
dans les cas de FA et le traitement de la thromboembolie 
veineuse aiguë. Nous avons utilisé cette base de données 
probantes pour répondre à nos questions prédéfnies ayant 
trait à l’emploi des NACO en pratique générale. 

Message principal 
Problèmes liés à l’administration de NACO en conco-
mitance avec des aliments et des médicaments 

Cela fait-il une différence si les NACO sont pris avec les 
repas? Les capsules de dabigatran doivent être prises 
avec les repas afn de limiter le risque de dyspepsie6. 
Le rivaroxaban doit être pris avec les repas afn d’en 
favoriser l’absorption7. Les comprimés de rivaroxaban 
peuvent également être écrasés puis mélangés dans 
des aliments mous, comme de la compote de pommes. 
L’apixaban peut ou non être pris avec les repas, et les 
comprimés peuvent être écrasés, au besoin8. La dyspep-
sie survient chez environ 10 % des patients qui prennent 
du dabigatran, mais elle disparaît souvent spontané-
ment1 et survient moins souvent avec le rivaroxaban ou 
l’apixaban9-11. Les antiacides, tels que la ranitidine ou 
les inhibiteurs de la pompe à protons pourraient soula-
ger les symptômes gastro-intestinaux et aucune donnée 
n’indique qu’ils nuisent à l’effcacité des NACO12-14. 

Les patients traités aux NACO doivent-ils éviter certains 
aliments et certaines boissons? Il n’existe pas de res-
trictions connues en matière d’aliments et de boissons 
(p. ex. légumes verts et jus de pamplemousse avec la 

warfarine) pour les patients prenant des NACO15. Comme 
c’est le cas avec la warfarine, la consommation d’alcool 
doit être modérée, en raison du risque accru de saigne-
ment et de traumatisme associé à la consommation 
excessive d’alcool. 

Les patients traités aux NACO peuvent-ils prendre un 
anti-infammatoire non stéroïdien (AINS) ou de l’acétamino-
phène? L’emploi prolongé d’AINS doit être évité chez les 
patients prenant des NACO, car cette association hausse 
le risque de saignement. Cependant, il serait possible 
d’associer un NACO et un AINS sans danger pendant 
plusieurs jours (p. ex. pour soulager la douleur articu-
laire aiguë)16. Pour la douleur articulaire, les céphalées et 
les symptômes pseudo-grippaux, l’acétaminophène est 
préférable aux AINS, car il n’a pas d’effets antiplaquet-
taires et ne cause pas d’ulcères gastro-duodénaux17. 

Les patients traités aux NACO peuvent-ils prendre 
de l’acide acétylsalicylique ou d’autres antiplaquet-
taires? Comme c’est le cas pour les patients prenant 
de la warfarine, l’emploi concomitant prolongé d’un 
NACO et d’acide acétylsalicylique ou d’un autre anti-
plaquettaire (clopidogrel, ticagrélor, prasugrel) doit être 
évité chez les patients atteints de FA puisque ce traite-
ment d’association accroît le risque de saignement et 
n’améliore pas la prévention des AVC ou de la throm-
boembolie17,18. L’association peut être justifée chez cer-
tains patients, y compris ceux ayant récemment subi un 
syndrome coronarien aigu, la pose d’une endoprothèse 
coronarienne ou un pontage aorto-coronarien19-21. 

Prise en charge des patients prenant des NACO devant 
subir une chirurgie ou une autre intervention invasive 

Que faire si un patient traité aux NACO doit recevoir 
des soins dentaires? Pour les patients qui doivent rece-
voir un nettoyage des dents, une extraction ou un traite-
ment de canal, il est possible d’interrompre le traitement 
par NACO durant la période qui précède et qui suit l’in-
tervention, pourvu que les patients reçoivent un bain 
de bouche avec un rince-bouche hémostatique (p. ex. 
acide tranexamique) avant et après l’intervention22,23. 
Cette approche est comparable à celle utilisée auprès 
des patients traités par la warfarine qui doivent subir 
une intervention dentaire  mineure22. Si l’on s’attend à 
ce que le patient saigne beaucoup, celui-ci doit omettre 
sa dose de NACO de 1 ou 2 jours avant l’intervention 
et reprendre le traitement le soir de l’intervention22. 
Les patients qui doivent subir d’autres interventions 
mineures, telles que l’exérèse d’un cancer de la peau, 
une injection articulaire ou une chirurgie de la cataracte, 
peuvent habituellement poursuivre le traitement par un 
NACO (comme la warfarine) sans danger22. 

Qu’arrive-t-il si un patient prenant des NACO doit subir 
une chirurgie? La prise en charge de ces patients doit 
être individualisée en fonction du NACO utilisé, du type 
de chirurgie (risque élevé ou faible de saignement) et du 
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Tableau 1. Prise en charge préopératoire suggérée des patients traités aux NACO 

MÉDICAMENT (SCHÉMA POSOLOGIQUE) FONCTION RÉNALE 

CHIRURGIE OU INTERVENTION 
MINEURE (FAIBLE RISQUE DE 
SAIGNEMENT) 

CHIRURGIE OU INTERVENTION 
MAJEURE OU ANESTHÉSIE 
RACHIDIENNE (RISQUE ÉLEVÉ DE 
SAIGNEMENT) 

Dabigatran, 2 f.p.j. 

Demi-vie = 14 h • Fonction rénale normale ou 
atteinte légère (eGFR 
> 50 ml/min) 

Demi-vie = 15-18 h • Atteinte rénale modérée 
(eGFR 30-50 ml/min) 

Rivaroxaban 1 f.p.j. 

Demi-vie = 9 h • Fonction rénale normale ou 
atteinte légère à modérée 

Dernière dose : 2 j avant la 
chirurgie (omettre 2 doses) 

Dernière dose : 3 j avant la 
chirurgie (omettre 4 doses) 

Dernière dose : 2 j avant la 
chirurgie (omettre 1 dose) 

Dernière dose : 3 j avant la 
chirurgie (omettre 4 doses) 

Dernière dose : 4-5 j avant la 
chirurgie (omettre 6-8 doses) 

Dernière dose : 3 j avant la 
chirurgie (omettre 2 doses) 

(eGFR > 30 ml/min) 

Apixaban 2 f.p.j. 

Demi-vie = 9 h • Fonction rénale normale ou 
atteinte légère à modérée 
(eGFR > 30 ml/min) 

Dernière dose : 2 j avant la 
chirurgie (omettre 1 dose) 

Dernière dose : 3 j avant la 
chirurgie (omettre 4 doses) 

eGFR— taux de fltration glomérulaire estimé; NACO—nouvel anticoagulant oral. 
Données tirées de Douketis22 et Thrombose Canada24 

     
   

 

Tableau 2. Prise en charge postopératoire suggérée des patients traités aux NACO 

CHIRURGIE OU INTERVENTION MAJEURE OU 
CHIRURGIE OU INTERVENTION MINEURE ANESTHÉSIE RACHIDIENNE (RISQUE ÉLEVÉ DE 

NACO (FAIBLE RISQUE DE SAIGNEMENT) SAIGNEMENT)* 

Dabigatran Reprendre le lendemain de la chirurgie (24 h après Reprendre 2 j après la chirurgie (48 h après 
l’opération), 150 (ou 110) mg 2 fois par jour l’opération), 150 (ou 110) mg 2 fois par jour 

Rivaroxaban Reprendre le lendemain de la chirurgie (24 h après Reprendre 2 j après la chirurgie (48 h après 
l’opération), 20 mg une fois par jour l’opération), 20 mg une fois par jour 

Apixaban Reprendre le lendemain de la chirurgie (24 h après 
l’opération), 5 mg 2 fois par jour 

Reprendre 2 j après la chirurgie (48 h après 
l’opération), 5 mg 2 fois par jour 

NACO—nouvel anticoagulant oral 
*Une autre approche consisterait à administrer une dose réduite de NACO pendant les 1 à 3 premiers jours. Par exemple, le dabigatran, à 75 mg, 2 fois 
par jour; le rivaroxaban à 10 mg par jour; ou l’apixaban à 2,5 mg 2 fois par jour. 
Données tirées de Douketis22 et Thrombose Canada24 

type d’anesthésie administrée (générale, rachidienne ou 
régionale)22. Les Tableaux 1 et 2 présentent la prise en 
charge peropératoire suggérée des patients traités aux 
NACO qui doivent subir une chirurgie22,24. Avant la chirur-
gie, il convient d’estimer le taux de fltration glomérulaire 
et le risque de saignement présentés par le patient pour 
décider du moment où il faut interrompre le NACO25. Il 
faut être prudent lors de la reprise du NACO après une 
chirurgie, car la rapidité d’action de ces médicaments (1 à 
3 heures après l’administration) peut augmenter le risque 
de saignement si le traitement est repris trop tôt, surtout 
après les chirurgies lourdes (comme le remplacement du 
genou ou de la hanche). En général, il faut attendre au 
moins 24 heures après la chirurgie ou l’intervention avant 
de reprendre le traitement par un NACO22. 

Le protocole suggéré de prise en charge des patients 
traités par le dabigatran s’appuie sur une étude menée 
auprès des patients inscrits à l’étude RELY (Randomized 
Evaluation of Long-term Anticoagulation Therapy) chez 
qui l’anticoagulation devait être interrompue en raison 
d’une chirurgie ou d’une intervention. Les résultats pero-
pératoires chez les patients traités au dabigatran ou à la 
warfarine étaient comparables lorsque le plan de prise en 
charge présenté aux Tableaux 1 et 222,24 était suivi26. 

Faut-il procéder de routine à un test de la coagulation 
avant une chirurgie chez un patient prenant un NACO? Il 
n’est pas nécessaire de procéder à un test préopératoire 
de la coagulation chez les patients traités aux NACO 
qui subissent une chirurgie non urgente pourvu que le 
calendrier d’interruption préopératoire ait été respecté. 
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Cette approche devrait laisser un effet anticoagulant 
résiduel minime au moment de la chirurgie22. 

Si l’on doit être rassuré de l’absence d’un effet anti-
coagulant résiduel (p. ex. si l’on est incertain du moment 
de la dernière dose de NACO), il convient de procéder à 
un test de coagulation. Chez les patients traités au dabi-
gatran, des résultats normaux ou qui s’approchent de 
la normale au temps de céphaline activée pointent vers 
l’absence d’un effet anticoagulant résiduel important27. 
Il faut mesurer le temps de Quick chez les patients 
prenant du rivaroxaban, et s’il n’est pas allongé, cela 
indique probablement qu’il n’y a pas d’effet anticoagu-
lant résiduel, mais la validité de la mesure dépend de 
l’agent réactif28,29. Chez les patients traités par apixaban, 
les tests de coagulation disponibles ne mesurent pas 
de façon fiable l’effet  anticoagulant30. L’épreuve des 
inhibiteurs directs de la thrombine (temps de thrombine 
en dilué)31 est une mesure plus précise de l’effet anti-
coagulant du dabigatran et dans le cas du rivaroxaban 
et de l’apixaban, on peut effectuer le test suivant : taux 
d’anti-facteur Xa à l’aide d’étalons spécifques au riva-
roxaban ou à l’apixaban30,32,33. 

Un patient qui doit interrompre son traitement par 
NACO en raison d’une chirurgie doit-il recevoir de l’hépa-
rine de transition? Les patients qui doivent temporaire-
ment interrompre leur traitement par NACO en raison 
d’une chirurgie n’ont pas besoin d’une anticoagula-
tion de transition, car les NACO sont dotés d’une perte 
rapide de l’effet et d’une grande rapidité d’action22. 

Prise en charge des patients prenant des NACO qui 
saignent ou qui développent une thrombose 

Et si le patient a un saignement mineur? À l’instar des 
patients prenant de la warfarine, si les patients traités 
aux NACO ont un saignement mineur, comme un sai-
gnement sous-conjonctival, gingival, nasal ou hémor-
roïdal, il convient de poursuivre le traitement par NACO, 
car ces saignements s’arrêtent habituellement sponta-
nément22,23. Il n’est habituellement pas nécessaire de 
procéder à des tests de laboratoire, car ces tests n’au-
ront aucun effet sur la prise en charge. 

Et si le patient a un saignement majeur? Chez les 
patients qui présentent une hémorragie majeure (ou 
mettant la vie en danger), il faut se concentrer sur l’ap-
plication de mesures localisées afn d’endiguer le sai-
gnement et dispenser des soins de soutien à l’aide de 
liquides et de concentré de globules  rouges23,34. Les 
patients doivent subir des tests de coagulation (temps 
de Quick, temps de céphaline activée, temps de throm-
bine) afn d’évaluer l’excès de l’effet anticoagulant des 
NACO ou d’autres causes de coagulopathie acquise, et 
une formule sanguine afn de connaître la numération 
d’hémoglobine et de plaquettes23,34. On peut aussi 
envisager des tests spécifques pour mesurer les concen-
trations sanguines de NACO (épreuve des inhibiteurs 

directs de la thrombine pour le dabigatran, taux d’an-
ti-facteur Xa pour le rivaroxaban et l’apixaban) si ces 
tests sont disponibles. Une mesure de la créatinine 
sérique est utile pour estimer la demi-vie du NACO. 

La vitamine K ne renverse pas l’effet anticoagulant 
des NACO1-3 et le plasma frais congelé n’apporte aucun 
bienfait  éprouvé15 . Les concentrés de complexe pro-
thrombique contenant les facteurs de coagulation II, 
VII, IX et X pourraient surpasser les effets inhibitoires 
des NACO et doivent être envisagés chez les patients 
qui présentent un saignement intracrânien ou un autre 
saignement grave, quoique leur effcacité pour prévenir 
la morbidité et la mortalité reste à prouver35-37. Chez la 
plupart des patients, les effets anticoagulants liés aux 
NACO se dissiperont rapidement en raison de la brève 
demi-vie des médicaments, sauf chez les patients qui 
présentent une insuffsance rénale grave, mais les NACO 
sont contre-indiqués chez ces patients23,34. 

Qu’arrive-t-il si un patient a un AVC ou un syndrome 
coronarien aigu? Chez les patients traités aux NACO 
ayant un AVC ou un syndrome coronarien aigu soup-
çonné, la prise en charge devrait être la même que 
pour les autres patients atteints de ces affections. Il 
faut rapidement évaluer les patients dans un établis-
sement de soins d’urgence, car les NACO pourraient 
ne pas éviter la thrombolyse dans les cas d’AVC isché-
mique  aigu38-41 ni la thrombolyse ou l’intervention 
coronarienne percutanée dans le cas d’un syndrome 
coronarien  aigu18. La question de la thrombolyse 
doit être envisagée en tenant compte du moment où 
le patient a reçu sa dernière dose de NACO et de la 
mesure attendue de l’effet anticoagulant résiduel42. 

Autres utilisations cliniques possibles des NACO 
Peut-on utiliser les NACO chez les patients atteints de FA 

et de maladie valvulaire cardiaque? En général, seules la 
FA et la sténose mitrale modérée à sévère sont considé-
rées des FA valvulaires. La warfarine est recommandée 
chez les patients atteints de FA valvulaire, car les NACO 
n’ont pas fait l’objet d’études pour cette indication43. La 
plupart des patients atteints d’insuffsance mitrale ou de 
sténose aortique sont considérés avoir une FA non val-
vulaire et peuvent donc recevoir un NACO. 

Peut-on utiliser les NACO chez les patients porteurs 
d’une valvule cardiaque mécanique? Les NACO sont 
contre-indiqués chez les patients porteurs d’une val-
vule cardiaque  mécanique44. Une étude ayant com-
paré le dabigatran (à 150, 220 ou 300  mg 2 fois par 
jour) à la warfarine chez les patients porteurs d’une 
valvule cardiaque mécanique a été stoppée prématuré-
ment en raison d’un risque accru de thromboembolie 
et de saignement chez les patients traités par dabiga-
tran45. Aucune étude clinique ne s’est penchée sur le 
rivaroxaban ou l’apixaban chez les patients porteurs 
d’une valvule cardiaque mécanique. 
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Peut-on utiliser les NACO chez les patients porteurs 
d’une bioprothèse cardiaque? Chez les patients déjà 
porteurs d’une bioprothèse cardiaque (non implan-
tée récemment) atteints de FA, il convient d’utiliser les 
NACO, car l’indication clinique de l’anticoagulation est 
la FA et non la bioprothèse. 

Peut-on utiliser les NACO chez les patients atteints d’une 
thrombose veineuse profonde liée au cancer? Le traitement 
de premier recours de la thrombose veineuse profonde 
associée au cancer consiste en 3 à 6 mois d’héparine 
de faible poids moléculaire (plus longtemps chez les 
patients dont la maladie se poursuit), ce qui peut être 
problématique en raison du désagrément occasionné par 
les injections quotidiennes46. Bien que les NACO soient 
une solution de rechange séduisante à l’héparine de faible 
poids moléculaire pour la thrombose veineuse profonde 
associée au cancer, il faut éviter d’utiliser les NACO de rou-
tine chez ces patients, car leur effcacité n’est pas prouvée. 

Peut-on utiliser les NACO chez les patients atteints 
de thrombophlébite superfcielle? Il ne faut pas utiliser 
les NACO chez les patients atteints de thrombophlé-
bite superfcielle. Quoiqu’il soit probable que les NACO 
soient effcaces et sûrs dans cette indication, aucune 
étude sur ces patients n’est terminée et on ignore tou-
jours quels sont les schémas posologiques et les durées 
du traitement appropriés. 

Résolution du cas 
De retour à notre patient, il est clair qu’il faut inter-
rompre le traitement par NACO, car si l’anticoa-
gulation est poursuivie, il y a un risque de saigne-
ment considérable causé par l’excision de polypes 
multiples. Selon le protocole de prise en charge 
peropératoire suggéré chez les patients prenant du 
dabigatran, lequel repose sur le type d’intervention 
(risque faible ou élevé de saignement) et la fonc-
tion rénale, vous demandez au patient d’arrêter de 
prendre son dabigatran 4 jours avant sa coloscopie. 
L’endoscopiste excise 3 polypes et pose des agrafes 
endoscopiques sur les pédoncules qui restent afin 
d’éviter qu’ils saignent. Le traitement par le dabiga-
tran est repris 48 heures après la coloscopie lorsque 
le saignement clinique manifeste est absent. 

Conclusion 
Pour de plus amples renseignements concernant 
l’emploi en pratique générale des NACO et d’autres 
médicaments antithrombotiques, rendez-vous sur le site 
web de Thrombose Canada (www.thrombosiscanada. 
ca; en anglais seulement) pour lire les guides cliniques24, 
lesquels fournissent des conseils concis et faciles à 
appliquer aux points de service lors de la prise en charge 
des patients traités aux NACO ou atteints de thrombose. 
Vous pouvez aussi télécharger gratuitement une appli-
cation pour téléphones intelligents. 

Le Dr Douketis est professeur à la Faculté de médecine de l’Université 
McMaster, à Hamilton, en Ontario. Le Dr Bell est professeur agrégé à la Faculté 
de médecine familiale et communautaire de l’Université de Toronto, en Ontario. 
Le Dr Eikelboom est professeur agrégé à la Faculté de médecine de l’Universi-
té McMaster. Le Dr Liew est chercheur universitaire à la Faculté de médecine 
de l’Université McMaster. 

Remerciements 
Cette recherche a vu le jour grâce à la collaboration de Thrombose Canada (www. 
thrombosiscanada.com), un organisme sans but lucratif voué à l’éducation et à  
la recherche dans le domaine de la thrombose et des maladies vasculaires. 

Collaborateurs 
Tous les auteurs ont contribué à la révision, à l’analyse et à l’interprétation de la 
littérature, et à la préparation du manuscrit aux fns de soumission. 

Intérêts concurrents 
Le Dr Douketis a agi à titre d’expert-conseil ou a participé à des réunions de 
conseils consultatifs (dans les 10 dernières années) pour Bayer, Boehringer 
Ingelheim, Biotie, AstraZeneca, Pfzer, Medicines Co, Bristol-Myers Squibb et 
Sanof-Aventis. Le Dr Bell a reçu une subvention de recherche et des hono-
raires de consultation de la Société canadienne de cardiologie, de Thrombose 
Canada, de Boehringer Ingelheim, de Bayer, de Pfzer et Bristol-Myers 
Squibb. Le Dr Eikelboom a reçu des honoraires et des frais d’expert-conseil 
d’AstraZeneca, de Bayer, de Boehringer Ingelheim, de Bristol-Myers Squibb, 
de Daiichi-Sankyo, d’Eli Lilly, de GlaxoSmithKline, de Pfzer, de Janssen 
et de Sanof-Aventis, et a reçu des subventions et de l’appui non fnancier 
d’AstraZeneca, de Bayer, de Boehringer Ingelheim, de Bristol-Myers Squibb, 
de GlaxoSmithKline, de Pfzer, de Janssen et de Sanof-Aventis. Le Dr Liew a 
reçu un soutien en éducation et en recherche d’AstraZeneca, de Boehringer 
Ingelheim, de Bristol-Myers Squibb, de Merck Sharp & Dohme, de Novo Nordisk, 
de Novartis, de Sanof-Aventis et de Medtronic. 

Correspondance 
Dr James Douketis, 50 Charlton Ave E, Hamilton ON L8N 4A6; courriel : 
jdouket@mcmaster.ca 

Références 
1. 1. Pradaxa [monographie]. Burlington, ON: Boehringer Ingelheim Canada; 2012.  
2. 2. Xarelto [monographie]. Toronto, ON: Bayer Inc; 2013. 
3. 3. Eliquis [monographie]. Montréal, QC: Bristol-Myers Squibb; 2012. 
4. Skanes AC, Healey JS, Cairns JA, Dorian P, Gillia AM, McMurtry MS, et collab. 

Focused 2012 update of the Canadian Cardiovascular Society atrial fbrillation 
guidelines: recommendations for stroke prevention and rate/rhythm control. 
Can J Cardiol  2012;28(2):125-36. 

5. Douketis J, Bell AD, Eikelboom J, Liew A. Approche à l’égard des nouveaux 
anticoagulants oraux en pratique familiale. 1re partie : Comparer les options. 
Can Fam Physician 2014;60:989-95 (ang), e504-11 (fr). 

6. Bytzer P, Connolly SJ, Yang S, Ezekowitz M, Formella S, Reilly PA, et collab. 
Analysis of upper gastrointestinal adverse events among patients given dabi-
gatran in the RE-LY trial. Clin  Gastroenterol Hepatol 2013;11(3):246-52. 

7. Stampfuss J, Kubitza D, Becka M, Mueck W. The effect of food on the 
absorption and pharmacokinetics of rivaroxaban. Int J Clin Pharmacol Ther  
2013;51(7):549-61. 

8. Frost C, Wang J, Nepal S, Schuster A, Barrett YC, Mosequeda-Garcia R, et col-
lab. Apixaban, an oral, direct factor Xa inhibitor: single dose safety, pharma-
cokinetics, pharmacodynamics and food effect in healthy subjects. Br J Clin 
Pharmacol  2013;75(2):476-87. 

9. Connolly SJ, Ezekowitz MD, Yusuf S, Eikelboom J, Oldren J, Parekh A, et col-
lab. Dabigatran versus warfarin in patients with atrial fbrillation. N Engl J 
Med 2009;361(12):1139-51. Erratum dans : N Engl J Med 2010;363(19):1877. 

10. Patel MR, Mahaffey KW, Garg J, Pan G, Singer DE, Hacke W, et collab. 
Rivaroxaban versus warfarin in nonvalvular atrial fbrillation. N Engl J Med  
2011;365(10):883-91. 

11. Granger CB, Alexander JH, McMurray JJ, Lopes RD, Hylek EM, Hanna M, et 
collab. Apixaban versus warfarin in patients with atrial fbrillation. N Engl J 
Med 2011;365(11):981-92. 

12. Kubitza D, Becka M, Zuehlsdorf M, Mueck W. Effect of food, an ant-
acid, and the H2 antagonist ranitidine on the absorption of BAY 59-7939 
(rivaroxaban), an oral, direct factor Xa inhibitor, in healthy subjects. J Clin 
Pharmacol  2006;46(5):549-58. 

13. Moore KT, Plotnikov AN, Thyssen A, Vaccaro N, Ariyawansa J, Burton PB. 
Effect of multiple doses of omeprazole on the pharmacokinetics, pharmaco-
dynamics, and safety of a single dose of rivaroxaban. J Cardiovasc Pharmacol  
2011;58(6):581-8. 

14. Stangier J, Eriksson BI, Dahl OE, Ahnfelt L, Nehmiz G, Stahle H, et collab. 
Pharmacokinetic profle of the oral direct thrombin inhibitor dabigatran etexi-
late in healthy volunteers and patients undergoing total hip replacement. J 
Clin Pharmacol 2005;45(5):555-63. 

15. Ageno W, Gallus AS, Wittkowsky A, Crowther M, Hylek EM, Palareti G. Oral 
anticoagulant therapy: antithrombotic therapy and prevention of thrombosis, 
9th ed: American College of Chest Physicians evidence-based clinical practice 
guidelines. Chest  2012;141(2 Suppl):e44S-88S. 

mailto:jdouket@mcmaster.ca
https://thrombosiscanada.com
www.thrombosiscanada


VOL 60: NOVEMBER • NOVEMBRE 2014 | Canadian Family Physician • Le Médecin de famille canadien e517 

Approche à l’égard des NACO en pratique familiale : 2e partie | Révision clinique

      

16. Friedman RJ, Kurth A, Clemens A, Noack H, Eriksson BI, Caprini JA. Dabigatran  
etexilate and concomitant use of non-steroidal anti-infammatory drugs or  
acetylsalicylic acid in patients undergoing total hip and total knee arthroplasty:  
no increased risk of bleeding. Thromb Haemost 2012;108(1):183-90. 

17. Eriksson BI, Rosencher N, Friedman RJ, Homering M, Dahl OE. Concomitant 
use of medication with antiplatelet effects in patients receiving either 
rivaroxaban or enoxaparin after total hip or knee arthroplasty. Thromb 
Res  2012;130(2):147-51. 

18. Oldgren J, Wallentin L, Alexander JH, James S, Jonelid B, Steg G, et collab. 
New oral anticoagulants in addition to single or dual antiplatelet therapy 
after an acute coronary syndrome: a systematic review and meta-analysis. 
Eur Heart J  2013;34(22):1670-80. 

19. Alexander JH, Becker RC, Bhatt DL, Cools F, Crea F, Delborg M, et collab. 
Apixaban, an oral, direct, selective factor Xa inhibitor, in combination with 
antiplatelet therapy after acute coronary syndrome: results of the Apixaban 
for Prevention of Acute Ischemic and Safety Events (APPRAISE) trial. 
Circulation 2009;119(22):2877-85. 

20. Mega JL, Braunwald E, Murphy SA, Plitnikov AN, Burton P, Kiss RG, et 
collab. Rivaroxaban in patients stabilized after a ST-elevation myocardial 
infarction : results from the ATLAS ACS 2-TIMI 51 trial. J Am Coll Cardiol  
2013;61(18):1853-9. 

21. Mega JL, Braunwald E, Wiviott SD, Bassand JP, Bhatt DL, Bode C, et collab. 
Rivaroxaban in patients with a recent acute coronary syndrome. N Engl J Med  
2012;366(1):9-19. 

22. Douketis JD. PharmNACOlogic properties of the new oral anticoagulants: a 
clinician-oriented review with a focus on perioperative management. Curr 
Pharm Des 2010;16(31):3436-41. 

23. Alikhan R, Rayment R, Keeling D, Baglin T, Benson G, Green L, et collab. 
The acute management of haemorrhage, surgery and overdose in patients 
receiving dabigatran. Emerg Med J 2013;31(2):163-8. 

24. Thrombose Canada [site web]. Clinical guides. Hamilton, ON : Thrombose 
Canada. Accessible à : http://thrombosiscanada.ca/?page_id=18. Réf. du 
23 sept. 2014. 

25. Weitz JI, Quinlan DJ, Eikelboom JW. Periprocedural manage-
ment and approach to bleeding in patients taking dabigatran. 
Circulation  2012;126(20):2428-32. 

26. Healey JS, Eikelboom J, Douketis J, Wallentin L, Oldgren J, Yang S, et col-
lab. Periprocedural bleeding and thromboembolic events with dabiga-
tran compared with warfarin: results from the Randomized Evaluation 
of Long-Term Anticoagulation Therapy (RE-LY) randomized trial. 
Circulation  2012;126(3):343-8. 

27. Van Ryn J, Stangier J, Haertter S, Liesenfeld KH, Wienen W, Feuring M, et 
collab. Dabigatran etexilate—a novel, reversible, oral direct thrombin inhibi-
tor: interpretation of coagulation assays and reversal of anticoagulant activity. 
Thromb Haemost  2010;103(6):1116-27. 

28. Samama MM, Martinoli JL, LeFlem L, Guinet C, Plu-Bureau G, Depasse F, 
et collab. Assessment of laboratory assays to measure rivaroxaban—an oral, 
direct factor Xa inhibitor. Thromb Haemost 2010;103(4):815-25. 

29. Castellone DD, Van Cott EM. Laboratory monitoring of new anticoagulants. 
Am J Hematol  2010;85(3):185-7. 

30. Barrett YC, Wang Z, Frost C, Shenker A. Clinical laboratory measurement 
of direct factor Xa inhibitors: anti-Xa assay is preferable to prothrombin time 
assay. Thromb Haemost 2010;104(6):1263-71. 

31. Stangier J, Feuring M. Using the HEMOCLOT direct thrombin inhibitor assay  
to determine plasma concentrations of dabigatran. Blood Coagul Fibrinolysis  
2012;23(2):138-43. 

32. Mani H, Rohde G, Stratmann G, Hesse C, Herth N, Schwers S, et collab. 
Accurate determination of rivaroxaban levels requires different calibrator sets 
but not addition of antithrombin. Thromb Haemost  2012;108(1):191-8. 

33. Samama MM, Contant G, Spiro TE, Perzborn E, Guinet C, Gourmelin Y, et col-
lab. Evaluation of the anti-factor Xa chromogenic assay for the measurement  
of rivaroxaban plasma concentrations using calibrators and controls. Thromb  
Haemost 2012;107(2):379-87. 

34. Siegal DM, Crowther MA. Acute management of bleeding in patients on 
novel oral anticoagulants. Eur Heart J 2013;34(7):489-98b. 

35. Eerenberg ES, Kamphuisen PW, Sijpkens MK, Meijers JC, Buller HR, Levi  
M. Reversal of rivaroxaban and dabigatran by prothrombin complex concen-
trate: a randomized, placebo-controlled, crossover study in healthy subjects.  
Circulation  2011;124(14):1573-9. 

36. Marlu R, Hodaj E, Paris A, Albaladejo P, Cracowski JL, Pernod G. Effect of 
non-specifc reversal agents on anticoagulant activity of dabigatran and riva-
roxaban: a randomised crossover ex vivo study in healthy volunteers. Thromb 
Haemost 2012;108(2):217-24. 

37. Dowlatshahi D, Butcher KS, Asdaghi N, Nahirniak S, Bernbaum ML, Giulivi 
A, et collab. Poor prognosis in warfarin-associated intracranial hemorrhage 
despite anticoagulation reversal. Stroke  2012;43(7):1812-7. 

38. Marrone LC, Marrone AC. Thrombolysis in an ischemic stroke patient on 
dabigatran anticoagulation : a case report. Cerebrovasc Dis  2012;34(3):246-7. 

39. De Smedt A, De Raedt S, Nieboer K, De Keyser J, Brouns R. Intravenous 
thrombolysis with recombinant tissue plasminogen activator in a stroke 
patient treated with dabigatran. Cerebrovasc Dis  2010;30(5):533-4. 

40. Takeuchi S, Wada K, Nagatani K, Otani N, Osada H, Nawashiro H. 
Intravenous tissue plasminogen activator treatment for ischemic stroke in 
dabigatran-treated patients. Acta Neurochir (Wien)  2012;154(1):87. 

41. Casado Naranjo I, Portilla-Cuenca JC, Jimenez Caballero PE, Calle Escobar 
ML, Romero Sevilla RM. Fatal intracerebral hemorrhage associated with 
administration of recombinant tissue plasminogen activator in a stroke 
patient on treatment with dabigatran. Cerebrovasc Dis  2011;32(6):614-5. 

42. Matute MC, Guillan M, Garcia-Caldentey J, Buisan J, Aparicio M, Masjuan J, 
et collab. Thrombolysis treatment for acute ischaemic stroke in a patient on 
treatment with dabigatran. Thromb Haemost  2011;106(1):178-9. 

43. Whitlock RP, Sun JC, Fremes SE, Rubens FD, Teoh KH. Antithrombotic and 
thrombolytic therapy for valvular disease: antithrombotic therapy and pre-
vention of thrombosis, 9e éd: American College of Chest Physicians evidence-
based clinical practice guidelines. Chest  2012;141(2 Suppl):e576S-600S. 

44. Price J, Hynes M, Labinaz M, Ruel M, Boodhwani M. Mechanical valve 
thrombosis with dabigatran. J Am Coll Cardiol 2012;60(17):1710-1. 

45. Van de Werf F, Brueckmann M, Connolly SJ, Friedman J. Granger CB, Hartter 
S, et collab. A comparison of dabigatran etexilate with warfarin in patients 
with mechanical heart valves: the Randomized, Phase II Study to Evaluate 
the Safety and Pharmacokinetics of Oral Dabigatran Etexilate in Patients after 
Heart Valve Replacement (RE-ALIGN). Am Heart J 2012;163(6):931-7.e1. 

46. Kearon C, Akl EA, Comerota AJ, Prandoni P, Bounameaux H, Holdhaber SZ, 
et collab. Antithrombotic therapy for VTE disease: antithrombotic therapy 
and prevention of thrombosis, 9e éd: American College of Chest Physicians 
evidence-based clinical practice guidelines. Chest  2012;141(2 Suppl):e419S-
94S. Erratum dans : Chest  2012;142(6):1698-704. 

https://2012;163(6):931-7.e1
http://thrombosiscanada.ca/?page_id=18




Accessibility Report





		Filename: 

		e512.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 1



		Passed manually: 1



		Failed manually: 0



		Skipped: 4



		Passed: 26



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Passed manually		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Skipped		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Skipped		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Skipped		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top



