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SFAR 2005 



CHEST 2012, 141 (2)(Suppl): e326S-e350S  



Méthode GRADE 



Facteurs de risque de MTEV 

1. Le risque lié à la chirurgie 

2. Le risque lié au patient: les situations qui augmentent 

le risque indépendamment de la chirurgie 



Facteurs de risque liés au patient 

Á [Ŝǎ !¢/5 ŘΩévenèment  thrombo-embolique veineux 
Á La thrombophilie familiale majeure 
Á Le cancer 
Á La chimiothérapie 
Á [ΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ƻǳ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ 
Á [ΩƘƻǊƳƻƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜ 
Á La contraception orale 
Á Les AVC avec déficit neurologique 
Á Le postpartum 
Á [ΩŃƎŜ 
Á [ΩƻōŞǎƛǘŞ 
Á [ΩŀƭƛǘŜƳŜƴǘ ǇǊƻƭƻƴƎŞ 

Á [ΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ǊŞƴŀƭŜ όŜƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ ǎŞǾŝǊŜύ Ґ FdR ŘΩ9¢9± Ŝǘ 
de saignement postop. 



Chirurgie orthopédique et traumatologie 



Chirurgie orthopédique et traumatologie 

Prophylaxie TE recommandée 

Pas de prophylaxie TE (2-) 
sauf FdR (2+) 



Chirurgie orthopédique majeure 
(PTH, PTG) 

 Molécule:   Dose:   Délai début: 

Á HBPM dose prophylactique élevée όпллл Ł рллл ¦L ŘΩaXa) 12h 

Á Fondaparinux    (2,5 mg/j)  8-18h 

Á Dabigatran    (75-110 mg x 2/j)  1-4h (1/2dose) 

Á Rivaroxaban    (10 mg/j)  6-8h 

Á Apixaban    (2,5 mg x 2/j)  12-24h 

5 molécules en première intention (1+) : 



Traumatologie 

Á Fracture de hanche (FH):  HBPM, fondaparinux 

Á Fracture du fémur, du plateau tibial: HBPM 

Á Polytraumatisme:    HBPM  

üLe polytraumatisme représente une pathologie à risque TE élevé pour laquelle 

ƛƭ ŎƻƴǾƛŜƴǘ ŘŜ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ǳƴŜ thromboprophylaxie médicamenteuse (1+) 

üIl est suggéré de débuter la thromboprophylaxie dans les 36h ǎǳƛǾŀƴǘ ƭΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ 

Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǇƻǳǊǎǳƛǾǊŜ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘΩƘŞƳƻǊǊŀƎƛŜ όнҌύ 

üThromboprophylaxie mécanique (CPI) si contre-indication aux anticoagulants (2+) 

üFiltre cave temporaire si CI aux anticoagulants et aux moyens mécaniques (2+) 



Orthopédie, traumatologie: 
durée de prophylaxie 

PTH Č 35j (1+) 

PTG Č 14j (1+) suggéré de prolonger à 35j (2+) 

FH Č 35j (1+) (début pré-op si chir diférée de >12h) 

Autres Č ŘǳǊŞŜ ŘΩƛƳƳƻōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ όƧǳǎǉǳΩŁ ƭΩŀǇǇǳƛ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜύ 

Ligamentoplastie Č 10j (2+) 

 
Arthroscopie simple   Č pas de prophylaxie (2-) 
Chir.du pied, ablation mat.       {ŀǳŦ ǎƛ җ мCŘw ¢9 (2+) max 10j 



Incidence des ETE sans traitement 

Collins et coll : N Engl J Med 1988 

Mismetti P et coll : J Thromb Haemost 2004 

+ de thromboses asymptomatiques 

- ŘΩŞǾŞƴŜƳŜƴǘǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜǎ 

TVP totales              50%          61% 

TVP proximales      17%          14% 

 

ETE cliniques           5,5%         4,5%  

EP fatales                  0,2%         0,4% 

PTH          PTG 

PTG versus PTH: 



Å 857 pts randomisés 
Å Prophylaxie « courte »(10± 2j) vs « prolongée »(35± 5j) 
Å Etude de non-infériorité 

ČNon-infériorité de la thromboprophylaxie courte NON CONFIRMÉE 

Č Pas de majoration du risque hémorragique par la prophylaxie prolongée 





La chirurgie bariatrique, y compris sous coelio, est une chirurgie à 
risque thrombo-embolique élevé  
 
 En post-opératoire, je prescris une thromboprophylaxie par HBPM 
6000 UI/j S/C pendant ǳƴŜ ŘǳǊŞŜ ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ мл ƧƻǳǊǎ  
 
En post-opératoire, je prescris une thromboprophylaxie par HBPM 
4000 UI/12 h S/C pendant ǳƴŜ ŘǳǊŞŜ ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ мл ƧƻǳǊǎ  
 
Je peux utiliser la compression pneumatique intermittente comme 
une alternative pour éviter la thromboprophylaxie médicamenteuse  
 
 [ΩƻōŞǎƛǘŞ Ŝǎǘ ŘŞŦƛƴƛŜ ǇŀǊ ƭΩha{ ŎƻƳƳŜ ǳƴ .aL όIMCύ җ ол ƪƎκƳч  
 

Une patiente de 40 ans, 165 cm, 127 kg (BMI=46) doit être opérée 
ŘΩǳƴ ōȅ-pass gastrique sous coelio (QCM) 
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Chirurgie bariatrique 

Á La chirurgie bariatrique est une chirurgie à risque TE élevé 
Č Thromboprophylaxie médicamenteuse recommandée (1+) 

Á Lƭ Ŝǎǘ ǎǳƎƎŞǊŞ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ les HBPM en 2 injections sous-cutanées/jour  

sans dépasser 10 000 UI antiXa/j (2+) 

 BMI>30 Č 3000 UI/12h 

 BMI>40 Č 4000 UI/12h 

Á Durée minimale de 10 jours post-op (1+) 

Á Lƭ Ŝǎǘ ǎǳƎƎŞǊŞ ŘΩŀǎǎƻŎƛŜǊ ƭŀ /tL Ł ƭŀ ǇǊƻǇƘȅƭŀȄƛŜ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳǎŜ όнҌύ 

Á ą ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ ŘΩƻōŞǎƛǘŞ όоп҈ ŘŜǎ ŀŘǳƭǘŜǎ ŀǳȄ ¦{! Ηύ 

ÁDonnées pour la thromboprophylaxie assez rares. 
     5ŜǊƴƛŝǊŜǎ ƎǳƛŘŜƭƛƴŜǎ ŘΩ!//tΣ Chest 2012: pas de reco ǇƻǳǊ ƭΩƻōŝǎŜ  



British Journal of Surgery 2003 

Č Forte ŎƻǊǊŞƭŀǘƛƻƴ ƴŞƎŀǘƛǾŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜ ǇƻƛŘǎ Ŝǘ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ŀƴǘƛ-Xa 
      ŀǇǊŝǎ ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ŘΩI.ta 



Annals of Pharmacotherapy 2013;47:1717-20 

ÅRevue de la littérature (3 études: « enoxaparine, obèse, thromboprophylaxie ») 

ÅNécessité ŘΩŀŘŀǇǘŜǊ ƭŀ thromboprophylaxie ŎƘŜȊ ƭΩƻōŝǎŜ ŀǳ ǇƻƛŘǎ 

ÅMais: quel schéma posologique le plus efficace? Risque de surdosage ? 

Å Posologies: 0,5 ml/kg /24h ou /12h 

Å/ƛōƭŜ ŘΩŀƴǘƛ-Xa ?..... 0,2-0,5 U/ml (4-сƘ ŀǇǊŝǎ ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴύ 

Åtŀǎ ŘŜ ǎǳǇŞǊƛƻǊƛǘŞ ŘΩǳƴ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜ Ł ǳƴ ŀǳǘǊŜ ǇƻǳǊ ŀǘǘŜƛƴŘǊŜ ƭŀ ŎƛōƭŜ ŘΩantiXa, 

     mais ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ґ ŀƴǘƛ-Xa, petits effectifs des études donc conclusion difficile 



Thrombosis Research 2014;133:682-87 

Å Thromboprophylaxie par HBPM ou HNF en chirurgie bariatrique 

Å/ƻƳǇŀǊŀƛǎƻƴ ŘŜ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŜƴǘǊŜ ǇƻǎƻƭƻƎƛŜǎ ŀŘŀǇǘŞŜǎ ŀǳ ǇƻƛŘǎ Ǿǎ ǇƻǎƻƭƻƎƛŜǎ ŦƛȄŜǎ 

Å 6 études, 1858 patients 

ETEV  0,54% (CI95%: 0,2-1,0%) 2,0% (95%CI: 0,1ς6,4%) 

Saignement 1,6% (CI95%: 0,6-3,0%) 2,3% (95%CI: 1,1-3,9%) 

majeur 

Doses ajustées au poids Doses non ajustées 

La thromboprophylaxie en chir. bariatrique par HBPM/HNF ajustées au poids 
ǎŜƳōƭŜ şǘǊŜ Ǉƭǳǎ ŜŦŦƛŎŀŎŜ Ŝƴ ǘŜǊƳŜ ŘŜ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜǎ 9¢9± ǎŀƴǎ ŀǳƎƳŜƴǘŜǊ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ 
des saignements majeurs 



Efficacy and safety of high-dose thromboprophylaxis in 
morbidly obese inpatients 
Wang TF, Thromb Haemost 2014 Jan; 111(1):88-93 
 

Å офну ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǾŜŎ ǇƻƛŘǎ Ҕ млл ƪƎ ό.aL җ пл ƪƎκƳчύ 

Å High-dose thromboprophylaxy: HNF 7500 UI/8h ou enoxaparine 40mg/12h 

Å Standard-doses: HNF 5000 UI/8h ou 12h ou enoxaparine 40mg/24h 

High-dose thromboprophylaxy Standard doses 

MTEV      0,77 %    1,48 % 

MTEV: Odds ratio [OR] = 0,52 (p=0,05) 

Saignement: OR=0,84 (p=0,15) 

Réduction de 50% du risque de MTEV symptomatique 
tŀǎ ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎŀƛƎƴŜƳŜƴǘ 



Une thromboprophylaxie par HBPM à dose prophylactique élevée 
(4000-5000 UI)en association avec les bas antithrombose est 
recommandée en post-ƻǇŘΩǳƴŜ abdominoplastie  
 
Une thromboprophylaxie par HBPM à dose prophylactique faible 
(2000-3000 UI)est recommandée en post-ƻǇ ŘΩǳƴ ƭƛŦǘƛƴƎ  
 
Une réduction mammaire esthétique ne nécessite pas de 
thromboprophylaxie médicamenteuse en postopératoire  
 
Cette même patiente a subi un an plus tard une mastectomie pour 
cancer du sein. Pour la chirurgie mammaire reconstructrice, une 
thromboprophylaxie médicamenteuse ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ  
 

La même patiente (40 ans, 165 cm) a perdu 50 kg un an et demi après le 
bypass (poids actuel=77 kg) et voudrait bénéficier de plusieurs interventions 
successives de chirurgie plastique (QCM) 

1 

2 

3 

4 

61 % 

4 % 

56 % 

34 % 



Chirurgie plastique 
et esthétique 

HBPM+BAT (2+) 

HBPM dose élevée+BAT (1+) 

Pas de thromboprophylaxie 
médicamenteuse (1-) 



Å Étude prospective observationnelle: chirurgie cancérologique 

Å 2373 patients: chir. générale 52%, urologique 29%, gynécologique 19% 

Å MTEV clinique dans les 30 ±  5j après chirurgie ou plus si hospitalisation>35j 

Å 82% thromboprophylaxie pd ǎŞƧƻǳǊΣ ом҈ ŀǇǊŝǎ ǎƻǊǘƛŜ ŘŜ ƭΩhopital 

MTEV: 2,1% (TVP 0,42% ; EP non fatale 0,88% ; DC 0,80%) 

Incidence MTEV par chirurgie: Générale 2,83% 
Gynécologique 2,0 % 
Urologique 0,87% 

FdR: âge>60 (OR=2,63), ATCD de MTEV (OR=5,98), Cancer évolué (OR=2,68), 

5ǳǊŞŜ ŘΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜҔнƘ όhwҐпΣрύΣ !ƭƛǘŜƳŜƴǘҔоƧ όhwҐпΣотύ 
Agnelli, Ann Surg 2006;243:89-95 

40% ETEV > J21 post op = tardifs 

MTEV fréquente complication en chirurgie cancérologique 
Principale cause de décès à 30 jours 
Grande proportion des évènements tardifs 



Chirurgie digestive 



Chirurgie digestive 

Thromboprophylaxie par HBPM ou fondaparinux après chirurgie abdominale 
lourde ou à risque modéré (1+) 

Č 1 mois 



Chirurgie urologique 

RPC SFR 2005 



Chirurgie urologique 

Chirurgie ouverte du petit bassin 
Néphrectomie 
Transplantation rénale  

Recommandée 

Chirurgie endo-urologique du bas appareil 
Non recommandée 
Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ FdR 
surajourtés (grade B) 

Chirurgie ouverte ou endo-urologique 
du haut appareil 

Non recommandée 
Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ FdR 
surajourtés (grade D) 

RPC SFR 2005 

Durée 7-10 jours 
Chirurgie carcinologique: durée peut être prolongée sur 4-6 semaines 



Conclusion 

ÅRéactualisation des recommandations SFAR 2005 

ÅProphylaxie prolongée suggérée post PTG  (35j) 

ÅProphylaxie 10j suggérée après ligamentoplastie 

Å Introduction de nouveaux anticoagulants oraux en orthopédie 

ÅAjustement des posologies pour patients obèses 

ÅChirurgie carcinologique à haut risque thrombotique 

ÅAnticoagulants Ą évaluer risque thrombotique vs risque 

hémorragique 

 


