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Liens d’intéreét

ous déclarons des liens d’intérét avec SANOFI pour animer ce Symposium
sur la MTEV

SANOFI .7




Physiopathologie

» MITEV=TVP et EP
= Premiere description TVP Xllleme siecle

» Andral et al. 1830

Tous les facteurs de risque de MTEV agissent sur au moins un de ces trois €léments
» | 'alitement agit sur la stase veineuse
®» | e cancer et les thrombophilies biologiques sur I'hypercoagulabilité

Les cathéters veineux sur l'atteinte de la paroi vasculaire.



Facteurs de risque

Multiples

» Coexistence de plusieurs facteurs:

Majoration du risque thromboembolique

Antiphospholipids

SRR Cancer Congenital
A \ Thrombophilia

®» Rechegrche, identification de ces Fctr

Smoking

= Mise en route stratégie de prévention \,/ THROMBOSIS

4~ infection

| Diabetes — A multifactortial
= Durée du TTT anticoagulant /' accident ~

Hyperlipidaemia

. Hypertension
» Déterminant ++++ récidive des MTEV /- ' 1‘



Classification des facteurs de risque

Génétiques ou Acquis ou Mixtes
Cliniques ou Biologiques
» Prédisposants ou Exposants

» Facteurs predisposants

énéraux :

Exemple Age, Affection médicale aigue ou chronique, AVC, Cancer
»-Inhérents :

Exemple Thrombophilie, ATCD familiaux, groupe sanguin
Facteurs Exposants

Exemple Traumatisme, chirurgie, immobilisation



Identification des facteurs de risque

Difficulté persistante de mesurer le risque global chez un patient donné

Intérét des modeles d’évaluation : Risk Assessment Models (RAMSs)

» RAMs validés en médecine

» Zakai et al, 2004; Kucher et al, 2005; Khorana et al, 2008; Lecumberri et al, 2008: Maynard
et al, 2010

M.-M. Samama Journal des
Maladies Vasculaires, 37(2);
2012



dentification des facteurs de risque
patients en médecine




Identification des facteurs de risque
patients en médecine

» Preuve du risque accru tardive / Milieu chirurgical
» Complexite, Heterogeneéité des Fct Risque en milieu médical

» Quand commencer la Prophylaxie? Durée?....

» Rigque accru en reanimation

Patients souvent fragilisés par affection+++

» Kt de VVC fémoral, Transfusion CP.....




Quelle population a risque thrombotique ? (En Médecine)

Dlsponlble en ligne sur Elsevier Masson France

EM|consulte

www.sciencedirect.com www.em-consulte.com

M ASSOIN

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES

afsscaps k

Agence francaise de sEcurirt€é sanitaire
des produits de santée

Recommandations de bonne pratique : prevention et
traitement de la maladie thrombo-embolique
veineuse en Mmédecine™

Guidelines for gcood clinical practice: Prevention and treatment of venous
thromboembolism in medical patients

/

< Chez des patients de plus de 40 ans hospltallses pour une
lus de trois jours en raison :

= d'une décompensation cardiague ou respiratoire aigué;
d'une infection sévére, d une affection rhumatologique inflam-
matoire aigué, d une affection inflammatoire intestinale;

= ‘quand elles sont associées a un facteur de risque de MTEV
notamment : age =75 ans. cancer, antécédent thrombo-
emboligue veineux, traitement hormonal, insuffisance car-
diague ourespiratoire chronique, syndrome myéloprolifératif. »

Impact sur le rapport bénéfice/risque peu ou pas exploré
Risque hémorragique non quantifié



Identification des facteurs de risque
patients en médecine

CHEST Supplement

ANTITHROMBOTIC THERAPY AND PREVENTION OF THROMBOSIS, 9TH ED: ACCP GUIDELINES

Prevention of VTE im Nonsurgical Patients

Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis,
Sth ed: American College of Chest Physicians
Evidence-EBEBased Clinical Practice Guidelines

Seescares IR Koo, NTID: Veriddiy Firra, NI Anncdrere S, IDwerevr. NT I Ndezvry CresFrrrrezrea. NT T
Frerrrcescer IDeveterli. NTITD- Flic A AKI. NTID. NTFPFII_ FPlalOo- IDebrorrcela 7- CCoraonl. ANTITIDOD AT S Fpri)-

Al A, Bealekicive ., NI NTITSFITIS:- Reessell . Kleire., NTTD- Fdoecrregez F .o, NTID FFCCFP:
Servre Sclreelsvrceva. NI T D crvaed NI, Flecrssecrry Ndrevezced. NTITD. NTFPFT

onsensus de I'American College of Chest Physicians (ACCP) 2012

Prandoni et al. : score de prédiction du risque thrombotique 1180 patients médicaux

core de Padua chez les patients hospitalisés en médecine pour une affection médicale aigue

= Score supérieur ou €gal a 4 = patients a haut risque thrombotique 11 % ont eu une MTEV
ore d'évaluation du risque hémorragique proposé par le consensus de 'ACCP

ssu du travail de Décousus et al. Non validé



Identification des facteurs de risque
patients en médecine

Tableau 5.1 Score de rediction du risgue
thrombotigue (score ge Padua) chez les patients
hospitalises en meedecine pour une affection
medicale aigue [Z2=].

Factewurs de risgue

Cancer actit™~

A ntecedent de PMTEWV (profonde, les superfTiciselles
sont excluses

Mobilite reduite™ ™~

Facteur

iologigus e risgue connu -~ .-

Traumatisme ou chirurgie recente danmns le mmois
precedent

Sujet ages (=70 ans)

Decompensation cardiagueses ou respiratoire aigus

A ccident vasculaire ceaeresbral ou Nnfarctus du
myocarde

Infection aigus ou maladie rhumatologigus
inflarmmatoirs

Obssite (I1MMC =30)

dod oA DD D NWW wwg

Traiterment hormonal en cours

Les patients aSyant un score =9 points sont consideres commmme 2 haut mnisgue
(fregguence d'umne PMTEWV de 117 S

INC - IinNndice de masse corporaelie; NMAMTEV - maiadiie thromibo-emiboligue veinewusse
= Patients avec rnmetastases etyou ayant recu une chimeaothéerapie ou une
radiothSrapie dans les six dermiers nmiuois.

== Patient alite (patient juste autorise au lever pour les toilettes) pour un
rmindrmurnm de trois jowurs

=== pDeficts en antithrombine ou protéimne C ou S Tacteur V Leiden,
mutation GZ2021T10A du gene de 1a prothhrombine, syndrome des
antuphospholipides._



Identification des facteurs de
risque
patients en chirurgie




Identification des facteurs de risque patients en chirurgie
Résultante de deux risques : Patient et Chirurgical

Risque lié au patient
Nombre de facteurs de risque présents, leur poids, leur synergie........

= Un score predictif, (chirurgie génerale, digestive et vasculaire), propose,
non valide
» Aide a la mise en ceuvre prophylaxie
» Risque d'ETE <1 % pour un score a 0; 5 % pour un score supérieur a 8

Tableau 6.2 Score predictif de maladie thrombo-
emboligue veineuse lie au patient (selomn Pammucci

et al. [1]1).

m points
1
1

Age =60 ans

Indice de masse corporeslle
=30 kgs/smm-—

Homme
Sepsis/choc septiguss/Ysyndrome inflammatoirs

AnNntecedent persomnnmnel de PNATEW

WhWwWwnN

AnNntecedent familial de PNAT EWV

Cancer acTit

MNAMTEWVW - mialadie thrombo-emboligue veineusce.

\\



Identification des facteurs de risque patients en chirurgie

Risque lié a la chirurgie

» Fonction de I'importance des decollements des dissections, de |la durée

de la chirurgie et de I'immobilisation programmee.

» Anesthésie genérale sup 30 min

» Oncogynecologie , Neurochirurgie, Orthopédie

» TVP dans 50% en absence de thromboprophylaxie en chirurgie

orthopédique majeur




ablezw 22-1

Risgue thrombo-emboligee en fonction de I'acte chimnurgical (d'aprés [4]).

Tppe de drirurme Risqee faibie Risgqus mogérs Risque &lewe
Orthopedi=-raumatclogis A rtheroscogpis i Qe Frachere de MNexiréamité distale du mesmbre FTH
Lésion ligesmentaine traumatologigus irferiews PT=
Traumatisme du ge=nou =ans fracbure Frachere de |a disphy== Temorale Frachere duw ool da fEmur
Pohytr et mesrtis me=
Digestif wvarices Warices Dizsaction #tendus ethou hamarragigque Thinurgie abd ominale majeurs (foie,
Chinurgks abdominale non majeurns Durée operatoire anormalemsnt pancraas, oflon, maladis inflamematoine
appendicite, vésiculs nom prolomgae U Ccancereuse fu ecius digestifl
imflammatoire. proctalegie. chimurgie Urgemnces Thinurgie bariatrigue
parigtale)
Urcdicsgie CHinurgis rénale par voie parostsnse Thimurgie rénale vzis auwesse
Zaurrdénales Chirurgie ouverts du bas apparesil
Urstssoscopie et chimurgi= de 'uretére iprostate, vessie, oune d'imcon finemos)
Chinurgie sndoscopiqus wessie 2t prostats Turage ganglicmnaire {p=hvis, abdomesn)
Chinurges de Minconfinancs urinaEine Transplamt=ton renale
Chinurgis testiculs et urétrme
GymeEcodogie Infermupficn voloniaire de grossesse, Hyst&recbomie wagnale Hy=td&rectomis abdominale

Thoraciqus, wasoulaire,
cardisqu=

ORL, newrcchinurgie, CHF

Brolurss

cureiagps, bhartholimite, comisation
Hhyst&roscopis op&rataine
Pomction dfovwooybes
Fertilosoopie
Crehiosoopie dignostigque ou < B0 minutes
Chinurges BEnigne du seim
— -

OFL

Hemies discale

Laminsiomis cervicalks sur
1 o 2 miveaus

OB <= A % s=ms atteinbs des mesnbees
infernewrs

Hystésectomie celiosoopigue
Coediosoopie == 60 minmutes
Laparoiomie exploratnice
Chinurgie carcinodogigque du sein

Lamirsctomie cervicale Standiae
Lamime=ciomie dorsclombaire
O=steosynthése du rachis

SOB st 20 =t S0 %
Brolures des memdrss imféreunrs
Greffes cutanees des meambres inférisurs

Prolapsus
Thinurgie carcinologique p=hdienns
futEnes, ool wksrin, owaire)

Résartion pulmesonain:s

Chimurgie de I'sorte abdominals

Chimurgie endovasoulaire de |'anévry=me
ds |"soete

Chirurgie des membres nfSieurs

Pontages coronarisn avec ow sams CEC)

Hewochimargie indracri3niemnes

Traumatisme medullairs

508 = 50 ¥

Elecirisation

Hypercoagulabilits hiclogique
Pesrfu=zion prodongés par woie fEamoralks

EC D drulation extracorporeis [ CMF © chirurmgle masd oiadale | PTG © peothése oiale de gemou  FTH © proiése folals de hanche [ 308 - surtece ourtands brikes



Identification des facteurs de risque patients en chirurgie
Le risque global

®» Plusieurs scores predictifs, ni pratiques, ni valides en externe, ni
valides dans toutes les chirurgies

» Stratification en 2 ou 3 classes de risque (faible et fort); (faible,
odere, éleve) en fonction du type de chirurgie

» Rapport de American College of the Chest Physicians (ACCP) 2001

» Score prédictif de maladie thrombo-embolique veineuse en chirurgie d'aprés Caprini et al.

» Taux de MTEV qui seraient attendus en I'absence de toute thromboprophylaxie



Identification des facteurs de risque patients en chirurgie
Le risque global

Tableau176-4 Score predictif de maladie thrombo-embolique veineuse en chirurgie d'apres Caprini et al. [4].
Le risgque est falble pour un score a 1, modéreé pour un score de 2 a 4, ct glevé pour un score>24_

1 point 2 points 3 points S points

— Age 41-61 ans — Age 61—74 ans — Age =75 ans — Accident vasculaire cérebral
— Chirurgle mineure — Chirurgle arthroscopigque — Antécedent personnel <1 mois

— INAC =25 kg/m~ — Chirurgle ouverte =45 min de MTEV — Arthroplastie &lective

— deme — Chirurgle laparoscopique =45 — Antecedent familial — Fracture de hanche, bassin
— wvarices min de MTEV ou membre inférneur

— Grossesse/post-partum — Cancer — Facteur V Leiden — Blessure medullaire <1 mois
— Antecedent de fausse couche — Alrtement =72 heures — Wariant 20210 du gene

mexpliquée ou recidivante — smmobilisation platree de la prothrombine

— Anticoagulant lupigues

— Contraception orale ou — Voie velneuse centrale = = = W

— Anticorps anticardiolipines
I:(;;mo?zt:ile"rgﬁle substitutive - Homocystein_err_nie elevee
— ptSle — I ——— ;;’rhll:ombo'i:enle induite

IMIC © INnaice ge masse corporalle; MTEV - malagie thrombo-emboligque velnasuse.

Tableau 6.5 Taux observes sans thromboprophylaxie selon le niveau de risque thrombo-embolique
(ACCP 2001) [51].

Niveau de risgue thrombo-emboligues TVP distale TVP proximale MTEV Embolie pulmo-
symptomatigue naire mortelle

Faible - chirurglie mineure et age <40 ans sans autre 2 % 0.4 % 0.2 % <0,01 %

facteur de risque

Modere - chirurgle mineure avec facteurs de risque; 1020 %% 2—4 %% 1—2 % 0.,1—0. 4a %

chirurgie non majeure et age de 40 a 60 ans sans autre
facteur de risque; cdhirurgle majeure et age <40 ans sans
autre facteur de risque

Eleve - chirurgle non majeure et age =60 ans ou facteurs 20—40 % 4-8 % 2—4a % 0,41 %
de risgue préesents; chirurgle majeure et age =40 ans ou
facteurs de risgque présents

Tres eleve - chirurgie majeure et age =>40 ans et 40—-80 % 10—20 %% 4—10 %% 0.2—5 %
antécedent de MTEV/ cancersrthrombophilie . arthroplastie

de hanchesgenou ou fracture de hanche traumatisme

majeur, blessure medullaire

ACCP - Amencan College of the Cnest Poiysicdans . MTEV - maladgie thrombo-emboiligue veineusa . TVP - thvombose veinaeuse profonoe.

Q™ \




romboprophylaxie
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ourquoi (Quelle efficacite)

le tolérance (risque de saighement)
‘¢ Quand débuter, Chez Qui




Prophylaxie de la MTEV: En milieu

*Pourquoi
Quele efficacité

medical

Efficacité de la Thrombo prophylaxis
HBPMSs versus placebo

Etude RRR

MEDENOX! 63%
p<0.001

PREVENT? 45%
p=0.0015

ARTEMIS? 47%
p=0.029

ATVal14; "ATVaJ15

RRR: reduction du risque relatif

Thromboprophylaxie Patients avec ATV (%)
Placebo

Enoxaparin 4000 IU B 5 5

Placebo 5.0
Dalteparin 2.8

Placebo

Fondaparinux B s

1Samama MM et al. N Engl J Med 1999;341:793-800
2| eizorovicz A et al. Circulation 2004;110:874-9

3Cohen AT et al.|J Thromb Haemost 2003;1 (Suppl 1):P2046




/

Quelle tolérance (risque de saignement)

» Fibrillation auriculaire, score spécifique au saignement Gl
» QBleed , HAS-BLED, Beyth ou OBRI

ophylaxie de la MTEV: En milieu meédical

» | ittérature medicale: Riche en scores sur le risque hémorragique du traitement
anticoagulant

\\

TABLEAU & Tableau comparatif des caractéristiques des scores
prédictifs de saignement pour patients hospitalisés
Type d’étude Nombre Effectif Durée du suivi | Age Incidence % %
de facteurs moyen saignement saignement | de sujets a
pronos- majeur/saigne- | dans classe | bas risque/
tiques ment mortel a bas risque | effectif total
Improve 2011 Etude observationnelle. n 15156 dont 2 semaines 68 ans 1,2% (3,2% tout | Saignement 920%
Registre international 50%avec hospitalisation | médian | saignement)/ majeur 0,4%
d’hospitalisations thromboprophylaxie 0,17% mortel
Guijarro 2014 Etude rétrospective 12 1148301 Hospitalisation | 57 ans 3,1% tout Tout 76%
a partir du registre Pas de données sur | +90 jours saignement saignement
espagnol des sorties thromboprophylaxie 0,6% mortel 2%
hospitaliéres Jungd PA. Rev
MEDICALE

SUISSE. 2016;5.



Prophylaxie de la MTEV: En milieu meédical
Quand; Chez QUI?

W CHEST Supplement

ANTITHROMBEBOTIC THERAPY AND PREVENTION OF THROMBOSIS, STH ED: ACCP GUIDELINES

Prevention of VTE in Nonsurgical Patients

Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis,
Oth ed: American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines

» (Jontrairement au domaine chirurgical, le moment de début: Incertain
Essai prospectif patients aux urgences pour affection medicale

» T\P chez 5,5 % de la population et chez 17,8 % des patients de plus
de 80 ans

« une forte proportion des patients hospitalisés pour une affection médicale aigué a déja

developpé une MTEV avant leur hospitalisation. » Oger E, Bressollette L, Nonent M, et al. Thromb
Haemost 2002 ; 88 : 592-7.




Supplement

ANTITHROMEBOTIC THERAPY AND PREVENTION OF THROMBOSIS, STH ED: ACCP GUIDELINES
Prevention of VTE in Nonsurgical Patients

Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis,

Oth ed: American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines

« Un traitement par héparine non fractionnée (HNF) ou par
héparines de bas poids moléculaire (HEBPNM) (seules énoxaparine

et daltéparine ont ' ANMDNMN dans cette indication) ou par fondapa-

rinux est recommandé pour réduire les événements thrombo-

emboligues veineux symptomatigues ou non (grade A).
Par exitrapolagdon, une prophyvlaxie est proposee chez des padents
ayvant une affection meéedicale aigué comme précedemment définie
avec le méme degré de sévériteé, entrainant une restriction de mobi-
lité de plus de trois jours et non hospitalisés (accord professionnel).

/

Ies HEPNMN et le fondaparinux sont preferés a 1'HINE (grakle B).

cCcomptlile tenu
de 'absence de risgue hémorragigue sous fondaparinux com -

= d'une plus grande commodite demploi (une injection par
jour pour HEPNMN et fondaparinux, absence de surveillance
rlaguettaire et absence de sur-risgue pour le fondaparinux) 3

d une reduction du risgue hémorragigue (HEPNMNI) ;

d'une réduction du risgue de thrombopénie induite (sous

HEPNMN et surtout sous fondaparinux) :

=
Prare au placebo dans ce contexte medical. »

. \




Prophylaxie de la MTEV: En milieu meédical

En réanimation

» | es patients hospitalisés pour une affection grave en unité de soins
intensifs ou réanimation:

» Risque hémorragique trés élevé
= 80 % développeront une hémorragie mineure au cours de leur hospitalisation
» 3 % une hémorragie grave en 'absence de traitement anticoagulant)

» Risque thrombotique lui aussi élevé (4 a 6 % de MTEV)

» Pas de score permettant de quantifier ces deux risques
®» Ainsi, les recommandations de 'ACCP 2012 :

Il est suggéré une thromboprophylaxie par HBPM ou HNF.

Chez les patients a haut risque hémorragique, une thromboprophylaxie mécanique est suggérée tant que le risque
hémorragique persiste ; une thromboprophylaxie Médicamenteuse peut étre entreprise lorsque le risque
hémorragique diminue. »



Prophylaxie de la MTEV: En milieu meédical
Cancer

®» MTEV et cancer sont étroitement associés

® Cancer représente un facteur de risque majeur de survenue de MTEV en termes de
fréquence

®» [a MTEV chez le patient cancéreux constitue un facteur de mortalité,

®» MTEV=2eme cause de mortalité chez cancereux

isque hémorragique est élevé chez le patient cancéreux.

» | es recommandations sont les mémes que pour les patients hospitalisés en
médecine sans cancer et pour une affection médicale aigue

Debourdeau P et al. ] Thromb Haemost 2013 ; 11 : 71-
Rismetti P, et al. ] Mal Vasc 2010 ; 35 : 127-36.



Prophylaxie de la MTEV: En milieu meédical

2019 international clinical practice guidelines for the = ()]
treatment and prophylaxis of venous thromboembolism in o
patients with cancer

Dominique Farge™, Corinne Frere*_ Jean M Connors, Cihan Ay. Alok A Khorana Andres Munoz Benjamin Brenner, Ajay Kakkar, Hanadi RafiL
Susan Solymoss, Dialina Brilhante. Manuel Monreal, Henri Bounameau x, Ingrid Pabinger. James Douketis, and the International Initiative on

Thrombosis and Cancer (ITAC) advisory panel

Cancer

» Prophylaxie medicale ou Post opératoire
» Nonsupériorité HBPM/AOD (2018) ( 2 Essaies randomisés HOKUSAI-Cancer et SELECT-D)

Risque élevé de saignement Majeur

Panel 3: Prophylaxis for patients with venous thromboembolism Prophylaxis of VTE in patients with medical cancer
. N : : : International Advisory Panel ranking: 8-00 out 0
Prophylaxis of VTE in patients with hoh 2 1y g 9
u::iir;:::szrgerym P 3 Useofthe hlgheSt prophylactlcdose of Mo pfevent 1 We recommend prophylaxis with LMWH or fondaparinux
rlntelrjnatic;r;at Adw's|ory IIDanef (aztizg; 863 (OLUA; &f 3) ; postoperative 'TE n patientswith cancer s recommended ~ when creatinine clearance s 230 mL/min, or with
se of low-molecular-weight heparin once per day ; o Y ; .

(when creatinine clearance is 230 mL/min) or low-dose (gf&de 1A) Values and p[QfoQﬂ(@SZ a0 pefthe first Unframozat:: h:zarlnt:!}hospltﬁlseg thlT.ts WIth

unfractionated heparin three times per day is recommended 3 ' cancer and reduced mobility (grade 18).In this setting,

to prevent postoperative VTE in patientswith cancer; recommendation above, direct oral anticoagulants are not recommended routinely

\\



Prophylaxie de la MTEV: En milieu meédical

Prévention de la MTEV au cours d'un AVC ischémique

» | e rapport bénéfice/risque d'une thromboprophylaxie médicamenteuse est
bien documente, permet ainsi :

» Une réduction significative du risque de MTEV symptomatique ou non d'environ 80 %

» Une réduction de 30 % des embolies pulmonaires cliniques

v Un traitement par aspirine est recommandé a la phase aigué (grade A), mais n’a pas ou peu d'effet sur le
risque/thrombo-embolique veineux

F ou les HBPM a dose prophylactique sont recommandeées a la phase aigué de AVC ischemique en
agsociation avec l'aspirine (grade A)

L'HNF represente une alternative de seconde intention (grade B).

La durée de traitement recommandeée est de 14 jours (grade A).

La poursuite systematique d'une prophylaxie au-dela de deux semaines n'est pas justifiee a ce jour
(accord professionnel).

Seule Ia prescription d'un agent antiplaquettaire est recommandeée systéematiquement au-dela de ce délai
(grade A)

Mismetti P, et al. ] Mal Vasc 2010 ; 35: 127-36



rophylaxie de la MTEV en
chirurgie
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phylaxie de la MTEV en chirurgie

L.t

1201 1) 247951
Eur J Anaesthesiol 2018; 35:77-83

ALISEES D’EXPERTS

die thromboembolique veineuse
lisation 201 1. Texte court

esthesia and Intensive Care.

European Guidelines on perioperative venous rative venous thromboembolism

thromboembolism prophylaxis 011. Short text

Executive summary

Arash Afshari, Walter Ageno, Aarr
Sibylle Kozek-Langenecker, Juan L
Emmanuel Thienpont, Eleftherios 7
Charles Marc Samama, for the ES

Jeandel , S. Laporte €, A. Steib ¢, E. Marret®, .!

Commentaires et propositions du Groupe d’Intérét en Hémostase
Egﬂﬁﬁg:gf‘ Périopératoire (GIHP) sur les recommandations de la Société
pir-opéatoie. Européenne d’'Anesthésie : « European Guidelines on perioperative

venous thromboembolism prophylaxis » (eurs anzesthesiol 2015;35:77-83)

Pierre Albaladejo, Anne Godier, Patrick Mismetti, Stéphanie Roullet, Annick Steib et le Groupe
d'Intérét en Hémostase Périopératoire.



Lorsque le risque de maladie thromboembolique veineuse

Risque thromboembelique de la chirurgie

(MTEV) lié a la chirurgie est eleve, la recommandation de | ]
prevenir la MTEV s'appliqgue quels que soient les facteurs de \_lfF"""“'* Elevé
risque de MTEV liés aux antécédents ou aux comorbidités du Facteur de risque thromboembolique

du patient

patient. Il sagit d'une stratégie systématique, facile a diffuser
sous la forme d'une procédure. - +

_ ! ! !

Lorsqu'une chirurgie est associée a un risque faible, si le | Tigeimammee || " anticoagulant "

" r . . ou mécanique Durée: minimum 7 | Durée: minimum 7 |
patient presente un ou plusieurs facteurs de risque de MTEV, e
ros | § § abdomino-

c'est une stratégie personnalisée qui s'applique. palienins majeure:
- “ / 4 semaines

les antécédents dévénement thromboembolique wveineux
(ETEV), la thrombophilie familiale majeure, le cancer, la
chimiothérapie, lI'insuffisance cardiaque ou respiratoire, I'hor-

monothérapie, la contraception orale, les accidents vasculaires : — _ _
Dans tous les cas : déambulation précoce et hydratation optimale

cérébraux avec deficit neurologique, le postpartum, [age,

* En chirurgie programmeée les anticoagulants sont débutes en post-

" o - L] - -
I'obeésite, I'alitement prolonge. opératoire

Linsuffisance rénale, en particulier sévére est un facteur de

. ’ . - § # En cas de risque thromboembolique trés élevé, associer
risgue d'ETEV et de sdlgneme nt P':*EIGPE ractoire. anticoagulant et compression pneumatigue intermittente (CP1)

Il n'y a pas d'indication & la contention élastique graduée
sauf si insuffisance veineuse symptomatique




Chirurgie orthopédique majeure : prothese totale de hanche (PTH),
prothese totale du genou (PTG)

» HNF, AVK réduisent de 50 % le risque d'ETEV par rapport a 'absence de
prophylaxie, quel que soit le type de chirurgie

» Moins efficaces que HBPM

» HBPM a dose prophylactique élevée, le fondaparinux, le dabigatran, le
rivaroxaban et I'Apixaban

Cing moyens prophylactiques de premiere intention (1+)
HBPM a dose prophylactique élevée représentent le traitement de référence (1+)
®» Pas les moyens mecaniques en premiere intention

®» En cas de contre-indication aux traitements médicamenteux, ou en association aux
antithrombotiques

» Patients de plus de 75 ans et pour des patients, insuffisants rénaux modérés
» Dabigatran a la dose de 150 mg/j plutét que 220 mg/j.



Chirurgie orthopédique majeure : prothese totale de hanche
(PTH), prothese totale du genou
(PTG)

Délais d'administration postopératoire et durée des traitements

» | es horaires de mise en route recommandes par la SFAR en
postopératoire:

» HBPM : > 12 heures, Fondaparinux : > 8 heures et < 18 heures
» Dabigatran : > 1 heure et < 8 heures ; Rivaroxaban : > 6 heures et < 10 heures

®» Apixaban : > 12 heures et < 24 heures (en deux prises).

» | es durées de traitement recommandées pour I'ACCP
» 35 jours pour la PTH
= Au moins 14 jours pour la PTG

®» Suggestion seulement (grade 2B) pour prolonger cette indication jusqu'a 35 jours



Chirurgie générale et abdominopelvienne
(digestive, urologique, gynécologique)

» Pour I’ACCP, ce groupe comprend, outre la chirurgie du sein et du cou
(thyroide et parathyroides), les chirurgies digestive, urologique et
gynecologique

» | .a SFAR traite séparément ces trois types de chirurgie
®» | a chirurgie bariatrique
®» | a chirurgie du cou avec la chirurgie de la téte et du rachis

® | a chirurgie du sein avec la chirurgie gynécologique et la chirurgie plastique et
reconstructive



Chirurgie générale et abdominopelvienne
(digestive, urologique, gynécologique)

ACCP:

= Chirurgie a risque thrombo-embolique faible

» Pas utiliser une prophylaxie autre que la déambulation
precoce.

» Risque thrombo-embolique modeéré, sans risque
morragique associé

» HBPM ou HNF a faible dose (grade 2B) ou la CPI (grade 2C)

Risque thrombo-embolique élevé sans risque
hemorragique associé

»HBPM ou HNF a faible dose (grade 1B)




Chirurgie générale et abdominopelvienne
(digestive, urologique, gynécologique)

Recommandations de la SFAR
Chirurgie digestive

» A risque thrombo-embolique faible, sans risque patient surajoute

» Aucune prophylaxie médicamenteuse n'est a envisager

» A‘risque modéré

» HBPM a dose modérée ou par HNF a faible dose pourrait étre proposée
» A Risque élevé

» HBPM a dose prophylactique élevée sont recommandeées en premiere intention en I'absence
d'insuffisance rénale

» En cas de chirurgie abdominale carcinologique, les HBPM a posologie
prophylactique élevée ou le fondaparinux a la dose de 2,5 mg/j sont recommandes




Surgery during pregnancy and the
immediate post-partum period

Caesarean section

= [hromboprophylaxis is recommended after caesarean section in
all cases, except elective caesarean section in low-risk patients
(Grade 1C)

But there is no clear consensus on the definition of this population.

The duration of thromboprophylaxis following caesarean section
should be at least 6 weeks for high-risk patients

» And at least 7 days for other patients requiring anticoagulation
(Grade 1C).



Chirurgie générale et abdominopelvienne
(digestive, urologique, gynécologique)

LUne thrombo-prophylaxie n'est pas recommandée en l'absence de
facteurs de risque patient surajoutes chez les patients a risque
thrombo-embolique faible (chirurgie endo-urologique du bas ou du
haut appareil).

rombo-prophylaxie est recommandée pour la chirurgie ouverte
du petit bassin, nephrectomie et transplantation renale.



Chirurgie de |la tete, du rachis et du cou

Recommandations de 'ACCP
» [n chirurgie endocranienne et en chirurgie du rachis
» utiliser les méthodes physiques (CPI) (grade 2C)

ou une prophylaxie médicamenteuse HNF a faible dose ou HBPM
pour les patients a risque tres éleveé)

» Associer les deux méthodes des que le risque hémorragique s’est
reduit
» Pour les traumatismes medullaires
» Associer méthodes physiques et médicamenteuses (grade 2C).

» Contre-indication a HNF ou HBPM
» CPI (grade 2C) et ajouter dés que possible HNF ou HBPM



Chirurgie de |a tete, du rachis et du cou

Recommandations de la SFAR

O Recommandations, sont toutes de niveau faible du fait d'un trop
petit nombre d'etudes

O Chez les traumatisés craniens, En I'absence d’'HIC
0 Prophylaxie par HBPM dans les cing premiers jours

En neurochirurgie: l'intérét d'une prophylaxie mecaniques ou
HBPM est démontre

a La prophylaxie antithrombotique ne semble pas augmenter
significativement le risque hémorragique.



Nouveautés dans les
recommandations?




Chirurgie ambulatoire et réhabilitation accélérée apres chirurgie (RAAC)

Place de I’aspirine
- Un parcours optimisé de RAAC (ou fast-tracking) comprend au moins trois

conditions : une chirurgie < 120 min, une ambulation avec déroulé du pas des les 24

premiéres heures postopératoires, et une durée d’hospitalisation inférieure a 5 jours.

-/ Pour I’arthroplastie de hanche (PTH) ou de genou (PTG), dans un parcours
optimisé (RAAC)

-L En I'absence de facteurs de risque

» |'aspirin

eut étre proposée dans le cadre d’'une thromboprophylaxie veineuse sequentielle:

= Aprés 5 jours d’anticoagulants, I’aspirine pourrait étre prescrite a la dose quotidienne de 75 a 100
, pendant une durée de 9 jours pour la PTG et 30 jours pour la PTH

»/Certains anti-inflammatoires non steroidiens (AINS) non specifiques (ibuprofene, naproxene)
pourraient compromettre I’efficacite antithrombotique de I’aspirine

» Si Facteurs de risque thromboembolique additionnels ou si le parcours optimise (RAAC) n’a pu etre
accompli

» | a thromboprophylaxie pharmacologique doit suivre les recommandations SFAR-2011

» | e choix de premiere intention de I’anticoagulant se fait parmi : heparine de bas poids moleculaire (HBPM),
fondaparinux, dabigatran, rivaroxaban et apixaban.




Prophylaxie Mécanique

» |_a déambulation précoce est recommandée

» || n’y a plus de place pour les contentions élastiques graduées
comme option de thromboprophylaxie, quel que soit le risque

thromboembolique du patient

La seule indication des contentions élastiques graduées: présence

d’une insuffisance veineuse symptomatique

» En cas de contre-indication aux anticoagulants, il est propose
d’utiliser des compressions pneumatiques intermittentes jusqu’a

reprise de la marche.



Interruption cave

®» | es filtres caves ne sont pas indiqués pour la thromboprophylaxie
veineuse péri-operatoire

» [iltre cave optionnel doit étre discutée en préeopératoire chez:

® | es patients ayant une thrombose veineuse profonde proximale et/ou une embolie
pulmonaire datant de moins d’un mois et exposés a une chirurgie a haut risque
hémorragique (ne permettant pas la reprise d'un traitement anticoagulant optimal)

®» | e retrait du filtre doit étre programmeé une fois le traitement anticoagulant
curatif repris sans complication et idéalement lorsque le risque
thromboembolique postopératoire est controle.



Retrospective cohort evaluated 800 = Suppression de la Cl en cas de Clcr < 30

patients and 225 in HD for at least 2 days,
similar characteristics:

» Adaptation posologique Clcr [15-30]

®» Clcr <15. non recommandé en dehors

=UFH, n =150; Enoxaparine , n = de I'utilisation pendant HD

75
= No symptomatic VTE events

» Bleeding: UFH 0.7% and 1.3%
ith enoxaparin, P > 0.05

Little evidence

Avoid LMWH when CrCl < 15 ml/min, consider UFH SC

\\ Green, M et al. Hospital Pharmacy 1-5, 2017



Conclusion

»MTEV ; entites complexes, frequentes, transversales
» \ortalité élevee, sous évaluée

| itterature riche et MAJ reguliere

®» [ 3cteurs favorisants et/ou Déclenchants : Evitables?
» Contraception, voyage long, chirurgie, ATCD Familiale, Age...

|dentification et stratification du risque patient +++
» Strategie de prevention







