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Quelle intensité d’anticoagulation par antivitamine K (AVK) faut-il recommander
pour prévenir les récidives de maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV)?

Le risque annuel de récidive d’'une MTEV apres l'arrét des AVK est de 5 a 10%. |l varie selon la durée du
traitement AVK de I’épisode initial et selon la cause de la MTEV: il est plus faible pour une MTEV secondaire a
une cause réversible que pour une MTEV idiopathique et surtout récidivante ou secondaire a une cause per-
sistante. Il est quasi supprimé au cours du traitement AVK, mais au prix d’'un risque hémorragique notable,
avec, par année de traitement, 3% d’hémorragies majeures (mortelles une fois sur 5), augmentant avec I'age
et les facteurs de risque associés (digestifs ou cérébraux) 2. Une réduction de l'intensité d’anticoagulation
permet-elle de garder le bénéfice sur la prévention des récidives, et de réduire le risque hémorragique? Nous
avons présenté récemment I'essai PREVENT comparant chez 508 patients un traitement AVK de faible inten-
sité (INR entre 1,5 et 2) au placebo®. Cette étude montrait une réduction de 64% du risque de récidive (2,6
vs 7,2 par cent personnes-années ) avec un risque hémorragique minoré, non significativement différent de
celui sous placebo. Mais si I'étude contre placebo permettait d’affirmer I'efficacité des faibles intensités
d’anticoagulation, une comparaison de ces faibles taux avec les taux moyens habituels (INR entre 2 et 3)
était indispensable pour définir une stratégie. Cette étude vient d’étre publiée®.

L’étude visait a comparer, aprés trois mois d’AVK a taux
habituel (INR entre 2 et 3), I'efficacité préventive sur les
récidives et le risque hémorragique d’un traitement AVK
d’intensité habituelle et d’un traitement de plus faible inten-
sité (INR entre 1,5 et 2,0) chez les patients avec MTEV
idiopathique. 738 patients ont été randomisés entre les
deux groupes. Le suivi moyen a été de 2,4 ans.

Il y a 16 récidives dans le groupe faible intensité et 6 dans
le groupe intensité habituelle (1,9 vs 0,7 par 100 person-
nes-années, p=0,03). Le risque de récidive était plus élevé
chez les patients enrolés aprés un traitement initial de 3 a 4
mois que chez ceux ayant eu un traitement plus prolongé.
Il était également plus élevé chez ceux ayant eu plusieurs

épisodes de MTEV antérieurs. Il n’y avait pas de différence
en fonction de la présence d’'une thrombophilie (facteur V
de Leyden), de I'existence d’anomalies a I’écho-doppler a
I’enrélement.

lin’y avait pas de différence significative entre les groupes
pour les accidents hémorragiques: 9 hémorragies majeures
dans le groupe faible intensité et 8 dans le groupe intensité
habituelle (1,1 vs 0,9 pour cent personnes années). Les
saignements mineurs étaient également voisins (39 vs 31,
4,9 vs 3,7 pour cent personnes-années). Il y avait un taux
plus élevé d’épisodes hémorragiques chez les patients de
plus de 65 ans ou porteurs de facteurs de risque hémor-
ragique.

Ainsi cet essai répond a la question posée: aprés un épisode de MTEV idiopathique traité au moins 3
mois par AVK, la poursuite du traitement pour prévenir les récidives est plus efficace avec une intensité ha-
bituelle (INR entre 2 et 3) qu’avec une faible intensité (INR entre 1,5 et 2): la réduction du risque de récidive
est de 75% avec un traitement de faible intensité et de 90% avec le traitement habituel®. Le risque hémor-
ragique est similaire, entre les deux groupes, mais il est particulierement faible dans cette étude. On ne peut
pas exclure un biais de sélection des patients quant au risque hémorragique®.

Reste alors a répondre aux questions du clinicien:

- Quelle intensité pour le traitement AVK en prophylaxie des récidives de MTEV idiopathique ? Un
risque hémorragique identique et une efficacité préventive des rechutes supérieure doivent faire préférer un
traitement AVK habituel, avec un INR entre 2 et 3 & un traitement de faible intensité: la réduction du risque
de récidive de MTEV est de 75% avec un traitement de faible intensité et de 90% avec un traitement
d’intensité habituelle® Un traitement d’intensité plus forte (INR>3) n’apporte aucun bénéfice supplémentaire
mais augmente le risque hémorragique®.

- Quelle doit étre la durée de ce traitement ? La plus grande fréquence des récidives dans les premiers
mois de I'étude, en rapport avec la durée du traitement initial, conduit a préférer un traitement initial de six
mois pour toute MTEV®, et prolongé & 12 mois pour les MTEV idiopathique’.

- Chez quels patients prolonger au-dela de 12 mois le traitement ? ? Le risque de récidive est difficile
a analyser. Il faut retenir les MTEV récidivantes, I'existence de facteurs de risque persistant. Les facteurs
d’hypercoagulabilité (autres que les anticorps antiphospholipides) ne nécessitent pas cette prolongation. Le
risque hémorragique est a prendre en compte (patients >65 ans, antécédent d’AVC, d’ulcere et d’hémorragie
digestive, insuffisance rénale, maladie hépatiques, diabéte), mais ces patients ont aussi un risque de récidive
de MTEV augmenté. C’est ici que prend toute sa valeur I'information du patient et le partage de la décision
avec lui, prenant en compte la balance bénéfice risque, I'état général du patient, ses capacités d’observance’.
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