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| L‘ OTSC®neo System
OTSC® – le dispositif d‘hémostase par excellence (une seule utilisation suffit)

Les avantages cliniques de la technologie OTSC® et de ses produits ont été démontrés dans le cadre de plusieurs essais cliniques randomisés 
contrôlés.

L‘OTSC® en traitement de première intention améliore considérablement l‘hémostase et réduit le risque de récidive hémorragique dans les 
hémorragies gastro-intestinales hautes (HGH). Des essais contrôlés randomisés montrent également un taux de réussite clinique significative-
ment plus élevé, défini comme l‘absence de récidive hémorragique entre 7 et 30 jours, compris entre 91,7 %² et 96,8 %⁴ par rapport au traitement 
endoscopique standard.

Avec l‘OTSC®neo System, nous avons perfectionné l‘OTSC® System en tenant compte des retours d‘expérience des utilisateurs du monde entier. 
Les atouts éprouvés du OTSC® System sont conservés, tandis que des aspects tels que les performances cliniques, la mise en œuvre et la  
maniabilité ont été considérablement améliorés.

Présentation de l’OTSC®neo System

L‘ OTSC®neo System est un produit innovant utilisé en endoscopie souple pour l‘hémostase et la fermeture de lésions aiguës et chroniques.

L‘OTSC®neo System se compose d‘un capuchon applicateur transparent sur lequel est montés un clip en Nitinol®, un fil, un dispositif de récupéra-
tion du fil et une manivelle permettant la libération du clip. La mise en place et l‘application du OTSC®neo System sont simples et rapides.  
Cette procédure offre les avantages suivants :

	{ Fixation d‘un volume important de tissu

	{ Capture tissulaire stable et effet durable au niveau du site d‘intervention grâce à la compression dynamique

	{ Simple and faster application than other techniques through “une seule utilisation suffit” placement

Caractéristiques et dimensions des capuchons d‘application et clips OTSC®neo

L‘OTSC®neo System est disponible dans une large gamme de tailles de capuchons et de modèles de clips afin d‘assurer une hémostase fiable, 
quelles que soient la configuration anatomique et le type d‘endoscope. Pour l‘hémostase dans le tractus gastro-intestinal supérieur, on utilise les 
tailles de capuchons (versions OTSC® et OTSC®neo) mini, 11 et 12 ; la taille de capuchon 14 est utilisée avec les coloscopes.

Le capuchon d‘application OTSC®neo crée un espace entre l‘extrémité de l‘endoscope et la paroi gastro-intestinale. Cet espace offre une meilleu-
re visibilité et permet au capuchon d‘envelopper suffisamment de tissu, en plaçant le vaisseau au centre. Grâce à l‘aspiration et au rinçage,  
le capuchon d‘application OTSC®neo facilite ainsi le nettoyage des tissus et simplifie la visualisation de la source du saignement.

Les différentes tailles de capuchons correspondent aux diamètres maximaux des endoscopes compatibles et permettent de choisir le capuchon 
adapté en fonction de la situation anatomique à laquelle vous êtes confronté. Il existe deux profondeurs de capuchon : peu profond (3 mm) et  
profond (6 mm). Le capuchon peu profond offre une visibilité et une maniabilité endoscopiques sans restriction et est idéal pour les petites lési-
ons ou les zones de tissus fins. Le capuchon plus profond permet à l‘utilisateur de rétracter et de sectionner une plus grande quantité de tissu. 
La taille « mini » est conçue pour les cas d‘accès difficile et s‘adapte également aux endoscopes pédiatriques.

Il existe trois formes différentes de dents de clip : a, t, gc. 
L‘espace entre les dents du clip permet une microperfusion des tissus in situ, ce qui évite la nécrose et favorise la cicatrisation. 
Tous les clips ont la même capacité de compression des tissus.

On utilise la « clip a » à 
dents arrondies lorsqu‘on 
souhaite exercer une com-
pression sans coupure 
sur les tissus.

Le « clip t » est muni 
de pointes à l‘extrémité 
des dents et s‘utilise 
lorsqu‘un ancrage sup-
plémentaire du clip est 
nécessaire, par exemple 
dans les tissus durs ou 
fibrotiques.

Le « clip  gc (pour fermeture 
gastrique) » est dotée de 
pointes et de dents allongées 
et ne convient qu‘au traite-
ment des perforations et des 
lésions de la paroi gastrique.

type a type t type gc
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Technique d‘aspiration
Dans la plupart des cas d‘hémorragie gastro-intestinale, il suffit d‘appliquer une aspiration endoscopique pour mobiliser le tissu et le maintenir 
fermement à l‘intérieur du capuchon d‘application. Une fois le tissu cible capturé à l‘intérieur du capuchon, l‘hémostase est obtenue en tournant  
la manivelle afin de libérer le clip OTSC®neo autour du tissu capturé.

Technique d‘ancrage
En cas de tissu fibreux ou dur, ou lors d‘une application tangentielle, l‘OTSC® Anchor peut s‘avérer utile pour aligner avec précision le tissu cible 
sur l‘ouverture du capuchon et le maintenir en place pendant la libération du clip. Il n‘est pas toujours possible de manipuler entièrement le tissu 
fibreux à l‘intérieur du capuchon. Il suffit toutefois de tirer fermement le tissu vers le bord du capuchon à l‘aide de l‘OTSC® Anchor, puis d‘appliquer 
le clip. Celui-ci « bondit » légèrement vers l‘avant lors de son déclenchement et saisit le tissu situé devant le capuchon.

L‘OTSC® Anchor est disponible en deux tailles. Contrairement à l‘OTSC® Anchor 165, l‘OTSC® Anchor 220tt est doté de griffes plus courtes et est 
spécialement conçu pour une utilisation dans les zones du tractus gastro-intestinal où les tissus sont anatomiquement plus fins, comme le côlon 
et le duodénum.

Application pratique de l‘OTSC®neo System pour l‘hémostase

Ciblez la lésion à l‘aide 
du OTSC®neo System.

Placez le capuchon 
OTSC®neo en contact 

avec les tissus.

Aspirez le tissu cible 
dans le capuchon.

Mettez en place le clip 
OTSC®neo  

en tournant  
la manivelle.

Positionnez l‘OTSC® Anchor et fixez les tissus ;  alignez le capu-
chon OTSC®neo sur la lésion en tirant  

sur l‘Anchor et en faisant avancer l‘endoscope.

Insérez l‘extrémité de la tige 
de l‘OTSC® Anchor 

dans le capuchon ; les 
pointes de l‘OTSC® Anchor 

peuvent rester à l‘extérieur ; 
larguez le clip OTSC®neo.

Une fois le clip mis en 
place, retirez  

l‘OTSC® Anchor du  
tissu.

OTSC® Anchor 165 (tissu épais) OTSC® Anchor 220tt (tissu fin)
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Mise en place d‘un clip OTSC® en cas d‘hémorragie

Saignement Résultat du traitement

Hémorragie artérielle en jet due à un ulcère duodénal

Les images montrent le traitement par OTSC® d‘un saignement artériel en jet (Forrest Ia) prove-
nant d‘un ulcère duodénal.
Source: Prof. Dr. P. Chiu, Department of Surgery, Prince of Wales Hospital, Hong Kong, China

Saignement suintant provenant d‘un ulcère de Dieulafoy

Une patiente âgée de 70 ans a été hospitalisée pour une infection bronchopulmonaire. La pa-
tiente suivait un traitement à la warfarine (pour une thrombose veineuse profonde récidivan-
te) et a présenté une hématémèse (Hb 11,6 g/dl, INR 1,46). Une endoscopie gastro-intestinale 
haute a révélé un saignement lent provenant d‘une lésion de Dieulafoy dans l‘antre gastrique. 
L‘hémostase a été obtenue avec succès grâce à l‘OTSC®.
Source: Prof. Dr. K. Caca & Dr. A. Schmidt, Department of Internal Medicine, Ludwigsburg Hospital, Germany

Saignement postopératoire au niveau de l‘anastomose colique

L‘endoscopie d‘un patient de 50 ans a révélé un saignement au niveau de l‘anastomose, dans 
la zone de la ligne d‘agrafage, après une résection sigmoïdienne par laparoscopie. La lésion  
hémorragique a été aspirée délicatement à l‘intérieur du capuchon OTSC®. L‘agrafe a été libérée 
et l‘hémostase a été obtenue immédiatement.
Source: Dr. T. Kratt, Department of Surgery, University Hospital Tuebingen, Germany

Forrest Ib : saignement dû à un ulcère duodénal

Les images montrent le traitement par OTSC® d‘un ulcère suintant et hémorragique touchant un 
gros vaisseau dans le duodénum.
Source: Dr. M. Manno & Dr. P. Soriani, UOS Endoscopia Digestiva Area Nord, Azienda USL di Modena, Italy

Suivi et conditionnalité en matière de résonance magnétique

Une fois qu‘un clip OTSC®neo a été correctement mis en place, il reste en place pendant plusieurs semaines, voire plusieurs mois. La durée 
exacte dépend de la quantité et de la texture des tissus fixés. Dans la plupart des cas, le clip OTSC®neo est éliminé naturellement par le tractus 
gastro-intestinal. Il peut arriver, dans certains cas, qu‘il soit recouvert par la muqueuse et qu‘il reste dans l‘organisme en tant qu‘implant à long 
terme, ce qui ne pose aucun problème grâce à sa conception et à sa biocompatibilité.

Conditionnalité MR

Le clip OTSC®neo est compatible avec l‘IRM sous certaines conditions. Les patients peuvent subir un examen IRM en toute sécurité après la 
mise en place d‘un clip OTSC®neo, sous réserve des conditions suivantes : a) un champ magnétique statique inférieur ou égal à 3 Tesla, b) un 
gradient spatial maximal de champ magnétique de 4 000 gauss/cm (40 T/m). Pour plus de détails, veuillez vous reporter au mode 
d‘emploi. Dans les rares cas où il est nécessaire de retirer un clip, par exemple en cas de complication locale ou de mauvais position-
nement, le clip OTSC®neo peut être facilement retiré à l‘aide du remOVE System d‘Ovesco. Cela vous offre la possibilité d‘inverser ou 
de répéter la procédure.



| Données cliniques
1. OTSC® en cas d‘hémorragie gastro-intestinale haute

1.1 �OTSC® en première intention, s‘avère plus efficace que le traitement standard intention dans le 

cas d‘un saignement gastro-intestinal haut non-variqueux

Cinq essais contrôlés randomisés (ECR) ont évalué l‘efficacité de 
l‘OTSC® en tant que traitement de première intention des hémorragies 
gastro-intestinales hautes non variqueuses (HGHNV) par rapport au 
traitement endoscopique standard : Jensen et al. (2021), Meier et al. 
(2022), Chan et al. (2023), Lau et al. (2023) et Soriani et al. (2024). 
Les principaux résultats de ces études sont présentés dans le tab-
leau 1 et la figure 1. Les résultats soulignent l‘efficacité de l‘OTSC® en 
tant qu‘option thérapeutique de première intention.

Ces cinq ECR ont fait l‘objet de deux méta-analyses exhaustives menées 
par Alali et al. et Mega et al. Ces méta-analyses soulignent le potentiel de 
l‘OTSC® en tant que méthode hémostatique de première intention effica-
ce. Les cinq ECR portaient sur 555 patients (277 traités par OTSC® et 278 
par traitement endoscopique standard).

Les résultats ont montré que l‘OTSC® réduit considérablement le taux de 
récidive hémorragique à 30 jours par rapport aux traitements endoscopi-
ques standard. Le critère d‘évaluation principal de l‘étude d‘Alali et al., qui 
portait sur le critère composite des saignements supplémentaires – per-
sistants ou récurrents – à 30 jours, a montré une réduction significative 
avec l‘OTSC®, avec un risque relatif (RR) de 0,33 (IC à 95 % : 0,20-0,54). 

Cela indique que les patients traités par OTSC® sont nettement moins 
susceptibles de présenter de nouveaux épisodes hémorragiques dans 
les 30 jours suivant le traitement. Les résultats ont également révélé une 
réduction significative des taux de récidive hémorragique à 30 jours avec 
l‘OTSC®, avec un risque relatif de 0,38 (IC à 95 % : 0,21-0,70)⁶ et 0,43  
(IC à 95 % : 0,24-0,77)⁷ respectivement, par rapport aux traitements 
endoscopiques standard tels que les endoclips ou la thérapie thermique  
en association avec une thérapie par injection. Cette réduction du risque 
de saignement récurrent positionne l‘OTSC® comme une option supérieu-
re pour l‘intervention initiale dans les cas de saignements gastro-intesti-
naux supérieurs non valvaire (NVUGIB).6,7

Ces résultats plaident en faveur d‘une évolution des pratiques clini-
ques standard pour le traitement des hémorragies intra-abdominales 
non hémorragiques. En adoptant l‘OTSC® comme traitement de pre-
mière intention, les professionnels de santé peuvent potentiellement 
améliorer les résultats pour les patients, tout en réduisant le recours 
à des interventions répétées et les coûts de santé associés. 
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Tableau 1 : Comparaison des cinq essais contrôlés randomisés portant sur l‘efficacité de l‘OTSC®

Jensen et al.1 Meier et al.2 Chan et al.3 Lau et al.4 Soriani et al.5

n 
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/
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rd
)

53 (25/28) 100 (48 / 52) 100 (50/50) 190 (93 / 97) 112 (61/51)
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d‘
év

al
ua

tio
n 

pr
in

ci
pa

l Succès clinique défini comme 
l‘absence de nouvelle  

hémorragie dans les 30 jours

Succès clinique défini comme  
l‘absence de nouvelle  

hémorragie dans les 7 jours

Succès clinique défini comme  
l‘absence de nouvelle  

hémorragie dans les 30 jours

Succès clinique défini comme  
l‘absence de nouvelle  

hémorragie dans les 30 jours

Succès clinique défini comme  
l‘absence de nouvelle  

hémorragie dans les 30 jours

Pr
in

ci
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Saignement d‘ulcère &  
Dieulafoy

Lésions à haut risque (cRS* ≥ 7)
Ulcères peptiques de grande taille  

 > 1,5 cm
Tous les NVUGIB** Saignement d‘ulcère

Gr
ou

pe
 d

‘in
te

rv
en

tio
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**
*

Groupe OTSC® 
vs. 

Groupe Standard 
(env. 50 % d‘endoclips /  

50 % de thermocoagulation)

Groupe OTSC® 
vs. 

Groupe Standard 
(env. 98 % d‘endoclips / 

2 % de thermocoagulation)

Groupe OTSC® 
vs. 

Groupe Standard 
(env. 66 % de thermocoagulation /  

30 % d‘Endoclips / 
4 % d‘autres combinaisons)

Groupe OTSC® 
vs. 

Groupe Standard 
(env. 64,9 % de thermocoagu-

lation /  
26,8 % d‘Endoclips / 

7,2 % d‘autres combinaisons)

Groupe OTSC® 
vs. 

Groupe Standard 
(100 % d‘endoclips)

Su
cc

ès
  

cl
in

iq
ue 96,0 % / 71,4 %

p = 0,017
91,7 % / 73,1 %

p = 0,019
90 % / 82 %

p = 0,23
96,8 % / 85,4 %

p = 0,006
96,7 % / 74,5 %

p = 0,001

*cRS = Score complet de Rockall
** NVUGIB = Hémorragie gastro-intestinale haute non variqueuse
*** un traitement par injection facultatif est autorisé dans les deux groupes
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1.2 �L‘OTSC® en tant que traitement de deuxième intention pour les hémorragies gastro-intestina-

les non valves

L‘essai clinique prospectif multicentrique randomisé (RCT), l‘étude 
STING (tableau 2), a démontré que l‘OTSC® est plus efficace que le 
traitement standard chez les patients présentant un saignement 
récurrent d‘ulcère gastro-duodénal après une hémostase initiale-
ment réussie. Menée dans 9 centres universitaires de référence, 
cette étude a randomisé 66 patients pour une hémostase réalisée 
soit par OTSC® (n = 33), soit par traitement standard (n = 33). Le 
traitement standard était défini comme une hémostase par endoc-
lips (n = 31) ou par thermothérapie (n = 2), associée à une injection 
d’adrénaline diluée. Le critère d’évaluation principal de l’étude était 
la survenue d’un nouvel épistaxis dans les 7 jours suivant une hé-
mostase réussie. En cas de nouvel épistaxis, les patients étaient 
autorisés à changer de groupe. L‘OTSC® a montré un taux de réussite 
technique significativement plus élevé que le traitement standard 
(93,9 % contre 57,6 % ; p = 0,001). De plus, l’OTSC® a permis un taux 
de réussite clinique significativement plus élevé (absence de saig-
nement persistant, absence de saignement récurrent) par rapport 
au traitement standard (84,8 % contre 42,4 % ; p = 0,001).8 

Dans deux études menées par Kuellmer et al., l‘OTSC® a été comparé 
à l‘embolisation artérielle transcathéter (TAE) et aux interventions 
chirurgicales en tant que traitement de deuxième intention pour les 
hémorragies ulcéreuses réfractaires. Les deux études ont montré 
que l‘OTSC® présentait des taux de réussite clinique comparables, 
mais un nombre significativement plus faible d‘effets indésirables. Par 
rapport à la TAE, l’OTSC® a entraîné moins d’effets indésirables (1,5 % 
contre 12,9 %, p = 0,042) et une mortalité hospitalière plus faible (9,1 % 
avec l’OTSC® contre 22,6 %), ainsi que des séjours plus courts en soins  
intensifs.9	  

Par rapport aux interventions chirurgicales, l‘OTSC® a permis de rédui-
re la durée des séjours en soins intensifs (4,7 ± 6,6 jours contre 16,2 
± 18,0 jours, p < 0,001) et a entraîné une diminution significative du 
nombre d‘événements indésirables graves (4,5 % avec l‘OTSC® con-
tre 70,3 % avec la chirurgie, p < 0,001) La mortalité hospitalière était 
également significativement plus faible avec l‘OTSC® (35,1 % contre  
9,1 %, p = 0,003).10 
Ces résultats suggèrent que l‘OTSC® permet non seulement d‘assurer 
une hémostase efficace, mais constitue également une alternative 
plus sûre, associée à moins de complications, ce qui en fait un choix 
privilégié pour la prise en charge des hémorragies ulcéreuses réfrac-
taires lorsque les traitements initiaux ont échoué.9,10

Figure 1 : Comparaison des taux de réussite clinique de l‘OTSC® dans les cinq essais cliniques randomisés
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Jensen et al.1

96,0 % 71,4 %

p = 0,017*

Meier et al.2

91,7 % 73,1 %

p = 0,019

*

90 % 82 %

p = 0,23

Chan et al.3

96,8 % 85,4 %

p = 0,006**

Soriani et al.5

***

96,7 % 74,5 %

p = 0,001

Lau et al.4

Tableau 2 : Les clips « Over the Scope » sont plus efficaces que le traitement endoscopique 
standard chez les patients présentant des saignements récurrents liés à des ulcères peptiques 
(Schmidt et al., 2018).

Traitement standard 
(n  =  33)

OTSC®
(n  = 33)

valeur p

Nombre de clips, médiane (intervalle) 2 (1–8) 1 (1–2) 0,02

Recours à la thermothérapie, n (%) 2 (6,1) 0 (0) 0,492

Succès technique*, n (%) 19 (57,6) 31 (93,9) 0,001

Défaillance technique, n (%) 14 (42,4) 2 (6,1) 0,001

Saignements récurrents, n (%) (IC 
à 95 %)

5 (16,1) 
[3,2–16,1]

3 (9,1) 
[0–18,2]

0,468

Succès clinique **, n (%) 14 (42,4) 28 (84,8) 0,001

Mortalité hospitalière, n (%) 1 (3,0) 3 (9,1) 0,613

Mortalité totale, n (%) 2 (6,3) 4 (12,1) 0,672

*Définie comme une hémostase réussie conformément au protocole
**Défini par l‘absence de saignement persistant et l‘absence de saignement récurrent



2. L‘OTSC® donne de bons résultats pour l‘hémostase endoscopique dans le tractus
gastro-intestinal inférieur

3. �Analyse du rapport coût-efficacité : l‘OTSC® peut s‘avérer plus rentable pour l‘hémostase que le
traitement standard

L‘OTSC® a également donné des résultats prometteurs dans la prise en 
charge des hémorragies gastro-intestinales basses (HGIB). Dans une 
étude multicentrique menée par Manta et al., les données de patients 
atteints d‘hémorragies gastro-intestinales hautes (HGH) (n = 214) 
et d‘hémorragies gastro-intestinales basses (HGIB) (n = 72) traités 
par OTSC® en première intention ont été évaluées. Le taux de réussite 
technique était de 97,9 % et celui de l‘hémostase primaire de 96,4 %. 
La durée médiane d‘hospitalisation était de quatre jours.11 Manta et al. 
ont également analysé l‘utilisation de l‘OTSC® chez des patients pré-
sentant une hémorragie gastro-intestinale aiguë ne répondant pas aux 
traitements endoscopiques conventionnels. Une hémostase primaire 
a été obtenue dans 97 % des cas (29/30). Une récidive hémorragique 
est survenue chez deux patients dans les 24 heures, mais a été traitée 
avec succès par injection endoscopique conventionnelle.12 En 2021, 
Kawano et al. ont évalué l‘OTSC® dans le traitement des saignements 
diverticulaires coliques chez 36 patients. Le taux de réussite de l‘inter-
vention était de 100 %, le taux d‘effets indésirables de 0 % et le taux de 
récidive hémorragique à 30 jours de 8,3 %.
Aucune embolisation artérielle transcathéter (EAT) ni aucune interven-
tion chirurgicale supplémentaire n‘ont été nécessaires.13

Ces études montrent que l‘OTSC® peut constituer un excellent trai-
tement de première intention non seulement dans le tractus gast-
ro-intestinal supérieur, mais aussi dans le tractus gastro-intestinal 
inférieur.

À partir des données cliniques de l‘essai randomisé contrôlé STING,  
Kuellmer et al. ont analysé le rapport coût-efficacité du OTSC System 
pour l‘hémostase et l‘ont comparé à l‘ancien traitement standard 
(endoclips conventionnels ou coagulation thermique associée à une  
injection). Pour cette analyse, les paramètres de rapport coût-efficacité 
ACER* et ICER** ont été calculés du point de vue du prestataire de soins 
de santé. Les résultats de l‘analyse (tableau 4) montrent que l‘ACER*  
du traitement par OTSC® est inférieur de 50 % à l‘ACER* de l‘ancien traite-
ment standard, pour le traitement global à l‘hôpital (15 104,48 € contre 
30 677,05 €) et pour l‘intervention endoscopique seule (hémostase)  
2 340,46 € contre 4 917,41 €. L‘ICER (traitement par OTSC® par rapport 
à l‘ancien traitement standard) est de -468 € pour le traitement global 

et de -236 € pour l‘hémostase seule ; en d‘autres termes, l‘utilisation 
de l‘OTSC® n‘entraîne pas de coûts supplémentaires, mais permet au 
contraire de réduire les coûts par rapport à l‘ancien traitement stan-
dard. Ce rapport coût-efficacité résulte de l‘absence de coûts liés au 
suivi pour le traitement des hémorragies secondaires.14 Ces résultats 
sont également corroborés par Yu et al., qui ont démontré que l‘OTSC® 
est particulièrement rentable en tant que traitement de première in-
tention chez les patients présentant un saignement ulcéreux de risque 
moyen (Rockall 4-7) ou élevé (Rockall ≥ 8).15

Ces données montrent que le traitement OTSC®, qui présente des avan-
tages cliniques supérieurs, est également rentable et permet même de 
réduire les coûts.z

| Données cliniques

Tableau 3: Traitement endoscopique de première intention par agrafage endoscopique chez les 
patients présentant une hémorragie gastro-intestinale haute ou basse :  
une étude multicentrique (Manta et al., 2018).

Total 
(n = 286)

HGH 
(n  = 214)

HGIB 
(n = 72)

Taux de réussite technique (%) 280 (97,9) 208 (97,2) 72 (100)

Hémostase primaire (%)* 270 (96,4) 202 (97,1) 68 (94,4)

Nouvelle hémorragie précoce (%)** 12 (4,4) 9 (4,5) 3 (4,4)

Transfusion sanguine post- 
traitement (%)

14 (4,9) 8 (3,7) 6 (8,3)

Durée d‘hospitalisation, médiane 
(intervalle) ; jours

4 (3–11) 4 (2–10) 4 (3–11)

Mortalité (%) 5 (1,9) 4 (2) 1 (1,5)

HGH, hémorragie gastro-intestinale haute ; HGIB, hémorragie gastro-intestinale basse
*Ces résultats ont été calculés chez 280 patients chez lesquels la procédure a été couronnée 
de succès sur le plan technique. 
**Calculé chez 270 patients chez lesquels l‘hémostase primaire a été obtenue.

Tableau 4 : OTSC vs traitement standard des hémorragies ulcéreuses récidivantes : une analyse coût-efficacité (Kuellmer et al., 2019).

ACER* 
traitement global

ACER* 
hémostase

ICER** 
traitement global

ICER** 
hémostase

Ancien traitement standard 30 677,05 € 4 917,41 €
-468 € -236 €

Thérapie OTSC® 15 104,48 € 2 340,46 €

*Rapport coût-efficacité moyen (Average Cost-E ectiveness Ratio, ACER) : coûts moyens (en euros) par hémostase réussie (sans récidive hémorragique) 
**Rapport coût-efficacité différentiel (Incremental Cost-E ectiveness Ratio, ICER) : coûts différentiels moyens (en euros) associés à l‘effet thérapeutique 
supplémentaire de l‘OTSC® (hémostase réussie sans récidive hémorragique)
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| Résumé
L‘OTSC® démontre systématiquement un bénéfice clinique et s‘avère supérieure aux techniques  
standard en matière d‘hémostase gastro-intestinale

Le traitement par OTSC® affiche des taux de réussite supérieurs à ceux de la thérapie standard. En tant que traitement de première  
intention pour les hémorragies gastro-intestinales hautes, l‘OTSC® améliore l‘hémostase et prévient les récidives hémorragiques

	{ �Les taux de réussite clinique de l‘OTSC® en matière d‘hémostase sont nettement supérieurs à ceux du traitement standard, tant en première 
intention qu‘en deuxième intention

	{ En tant que traitement de deuxième intention, l‘OTSC® réduit considérablement la durée du séjour en soins intensifs et la mortalité hospitalière

	{ L‘OTSC® a également donné des résultats prometteurs en matière d‘hémostase dans le traitement des hémorragies gastro-intestinales basses

	{ La technique OTSC® est une procédure économique (analyse coût-efficacité)
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Portée pédagogique :

Dans cette brochure, nous fournissons des informations destinées aux professionnels de santé à titre d’outil pédagogique et en toute bonne foi. Ces informations sont fournies sans aucune garantie, 

bien qu’elles aient fait l’objet d’un examen approfondi et soient considérées comme utiles et précises au moment de la publication. Les auteurs et les fabricants ne peuvent être tenus responsables 

des pertes ou dommages résultant de leur utilisation. Nous renvoyons aux notices d’utilisation fournies avec chaque dispositif, qui contiennent des consignes valides.
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	» �OTSC® apporte un bénéfice cliniquement pertinent et scientifiquement prouvé aux  
patients souffrant d‘hémorragies.
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