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Recommandations pour la pratique clinique (RPC)

SFAR 2005

Annales Francaises d’Anesthésie et de Réanimation 30 (2011) 947-951

RECOMMANDATIONS FORMALISEES D’EXPERTS

Prévention de la maladie thromboembolique veineuse
postopératoire. Actualisation 201 1. Texte court

French Society of Anaesthesia and Intensive Care.
Guidelines on perioperative venous thromboembolism
prophylaxis. Update 201 1. Short text

C.-M. Samama®*, B. Gafsou®, T. Jeandel?, S. Laporte <, A. Steib ¢, E. Marret®,
P. Albaladejo’, P. Mismetti , N. Rosencher?
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CHEST Supplement
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ANTITHROMBOTIC THERAPY AND PREVENTION OF THROMBOSIS, 9TH ED: ACCP GUIDELINES

Perioperative Management of
Antithrombotic Therapy

Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis,
O9th ed: American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines

James D. Douketis, MD. FCCP; Alex C. Spyropoulos, MD, FCCF:; Frederick A. Spencer, MD:
Michael Mayr, MD: Amir K Jaffer. MD, FHM: Mark H. Eckman, MD:
Andrew S. Dunn, MD: and Regina Kunz, MD, MSc (Epi)

CHEST 2012, 141 @)pp): €3265350S



Méthode GRADE

Grade 1+ = Recommandation forte positive :
il est recommande de prescrire

Grade 2 + = Recommandation optionnelle positive

il faut probablement prescrire

Grade 1 - = Recommandation forte negative

il est recommande de ne pas prescrire

Grade 2 - = Recommandation optionnelle négative

il faut probablement ne pas prescrire



Facteurs de risque de MTEV

1. Le risque lié a la chirurgie

2. Le risque lié au patientes situations qui augmentent

le risque indépendamment de la chirurgie




Facteurs de risque lies au patient

Al Sa !éavéndmeRrRtirombo-emboliqueveineux
ALathrombophiliefamiliale majeure
ALe cancer

ALa chimiothérapie
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ALa contraception orale

ALes AVC avec déficit neurologique

ALe postpartum
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Chirurgie orthopédique et traumatologie

Type de chirurgie Thromboses ETEV Niveau
veineuses profondes cliniques de
(TVP) totales (%) risque
phlébographiques

(i7-j14) (%)

Prothese totale de hanche
Prothése totale de genou
Fracture de hanche

Polytraumatisme Sévére
Traumatologie plateau

tibial et fracture fémur
Ligamentoplastie, rotule, 10-20 I Modére
fracture tibia, cheville
tendon d’Achille, platre
Arthroscopie simple,
méniscectomie chirurgie

du pied, ablation de
matériel d’ostéosynthése




Chirurgie orthopedique et traumatologie

Type de chirurgie Thromboses ETEV Niveau
veineuses profondes cliniques de
(TVP) totales (%) risque

phlébographiques
(17-j14) (%)

Prothése totale de hanche 50-60 3-5 Elevé

Prothése totale de genou 50-60 2-3 Elevé

Fracture de hanche 50-60 4—6 Elevé

Polytraumatisme Séveére 50-70 — Elevé

T tologie plat : Z
armeee P Prophylaxie TE recommandée)
tibial et fracture fémur

Ligamentoplastie, rotule, 10-20 I Modéré

fracture tibia, cheville
tendon d’Achille, platre

Arthroscopie simple, 0-5 < | Faible
méniscectomie chirurgie

du pied, ablation de Pas de prophylaxie TE)2
matériel d’ostéosynthése saufFdR(2+)



Chirurgie orthopédigue majeur ‘
(PTH, PTG)

5 molécules en premiere intention (1+) :

Molécule: Dose: Délai début:
AHBPM dose prophylactique élevée onnnn t adhnleh ' L RQ
AFondaparinux (2,5 mg/j) 8-18h
ADabigatran (75110 mg x 2/j) 1-4h (1/2dose)
ARivaroxaban (10 mg/j) 6-8h
AApixaban (2,5 mg x 2/j) 12-24h



Traumatologie

AFracture de hanche (FH): HBPM fondaparinux
AFracture du fémur, du plateau tibial:  HBPM
APolytraumatisme HBPM

Q

U Lepolytraumatismereprésente une pathologie a risque TE éleve pour laquelle
At O2yOBASY Ul RS tManbapmghylaSigmédizdneNdisgday S

U Il est suggéré de débuter thromboprophylaxiedans le36h& dzA @ y i f Q
SG RS I LI2dz2NEdzA ONB Sy f QloaSyOoOS RQK
U Thromboprophylaxiemecanique(CPl) si contrndication aux anticoagulants (2+)

U Filtre cave temporairesi Cl aux anticoagulants et aux moyens mécaniques (2+)



Orthopédie, traumatologie:
durée de prophylaxie

PTH C 35j(1+)

PTG C 14j(1+) suggéré de prolonger3sj(2+)

FH C 35j(1+) (début préop sichirdiféréede >12h)
AutresC RdzZNB S R QA Yor&dzad If de@tl (A RFy1LILI

Ligamentoplastie C 10j(2+)

Arthroscopie simple C pas de prophylaxié2-)
Chir.dupied, ablation mat. { I dzF & A (2®max OR




Incidence des ETE sans traitement

PTH PTG W
TVP totales 50% 61%

TVP proximales  17% 14%

ETE cliniques 55% 4,5%

EP fatales 0,2% 0,4%

PTG versus PTH:
+ de thromboses asymptomatiques
-RQSOSYSYSyua Of AyAlidzSa

Collins etcoll : N EnglJ Med 1988
MismettiP etcoll : I ThrombHaemos004



Short versus extended thromboprophylaxis after total knee arthroplasty: A
randomized comparison

Marie-Thérése Barrellier 2, Benoit Lebel ?, Jean-Jacques Parienti 2, Patrick Mismetti °,
Jean-Jacques Dutheil 2, Claude Vielpeau **

and for the PROTHEGE '

and GETHCAM study groups 2

A 857 pts randomisés
A Prophylaxie <ourte»(1Qt 2j) vs «prolongéex»(35t 5j)
A Etude de nosnfériorité

Clinical outcomes at Day 3545,

Parameter Extended thromboprophylaxis Short thromboprophylaxis Difference (90% confidence
(N=422) (N=420) interval)
Primary outcome, n (%) 10 (2.4) 17 (4.0) 0.017 (-0.003 to 0.037)

Proximal deep-vein thrombosis, n

Any symptomatic deep-vein thrombosis, n
Mon-fatal symptomatic pulmonary embolism, n
Major bleeding, n

Heparin-induced thrombocytopenia, n

All_cause death n
Ecunaary outcome,’ n (&) 19 (4.5) 62 (14.8)7 0.103 (0.070 to 0.136)

S O o= b s
(=T T USSR

Extension of asymptomatic distal deep-vein thrombosis 9144 (6.3) 27141 (191 %
(already present at Day 7 4+ 2), n/N (%)
Mew asymptomatic deep-vein thrombosis (none at Day 7+ 2), n/N (%) 10/278 (36) 35279 (1251

*Asymptomatic distal deep-vein thrombosis, comprising either extension of distal deep-vein thrombosis in patients with distal deep-vein thrombosis at Day 7+2 or new
asymptomatic distal deep-vein thrombosis in patients without distal deep-vein thrombosis at Day 742,
Tp=0.001 versus extended thromboprophylaxis (Fisher's exact test).

C Nonvinfériorité de lathromboprophylaxiecourte NON CONFIRMEE

C Pas de majoration du risque hémorragique par la prophylaxie prolongée



Rentabilité économique proph. Prolongée apreées PTG

Efficacité proph prolongée vs proph. courte :

TVP prox. + ETE sympto. Proph. longue Proph. courte

PROTHEGE  n=878 1.7 % (7/422) 3.6 % (15/420)
Comp et al n=438 4.1 % (9/217) 8.6 % (19/221)
Méta-analyse n=1316 RR = 0.47 [0.26-085] p=0.012

risque Hgique majeur : RR = 1.10 ns

Barrelier T. Thromb Res 2010

Di P. Mi tti
lapo P. Mismetti Comb et al. JBJS 2001:83:336-45.



Une patiente de 40 ans, 165 cm, 127 kg (BMI=46) doit étre op&rée
R Q dzypas$é gastrique soumelio(QCM)

La chirurgiebariatrique y compris sousoelig est une chirurgie a

I’IS uethrombo-emboliqgueélevé
\/

En postopératoire, jeprescrisune thromboprophylaxigpar HBPM

06000 UI/‘S/C iendandzi S RdzZNBKES RQl dz YZAYa |

En postopératoire, jeprescrisune thromboprophylaxigpar HBPM
4000 Ul/12 S/C pendandzy S R dzZNBKE S, RQF dz Y2 A Y a

39 % \/

Je peux utiliser la compression pneumatique intermittente comme
une alternative pouréviter lathromboprophylaxienédicamenteuse

20 %
RSTAY AN LIKND f1 Qh &
64 %

Q20Sanri




Chirurgiebariatrique

A g LINBGlIfSYOS RQ20SaAlS
A Données pour lthromboprophylaxieassez rares. i
5SNYASNBAEA 3IdBh&sRAlApAsSderecRlO? dzNJt £ Q20 8 4 S

ALa chirurgidariatriqueest une chirurgie éisque TE élevé
C Thromboprophylaxienédicamenteuse recommandég+)

ALf Said & dz3e3HBRBen Rifsdtioris olisiutaNeks/jour
sans depasser 10 000 &HtiXdj (2+)

BMI>30C 3000 Ul/12h

BMI>40C 4000 Ul/12h
ADurée minimale dd.0 jours postop (1+)

ALfT Said adzaA3ISNB RQlF&aaz2zO0OASNI fI /tL &t




Enoxaparin effect depends on ‘

body-weight and current doses
may be inadequate in obese patients

S. G. Frederiksen!, J. L. Hedenbro! and | 1}
L. Norgren?
Regression line
S 200 95% c.i. for line
‘% o & -- 95% c.i. for data points
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Fig. 1 Area under curve for 19 subjects in the first 10 h after
injection of enoxaparin, as a function of body-weight. Regression
line equation: area under curve for 10 h = 223 —(1-29 x body-
weight). (R* = 0-63). c.i., confidence interval

,

CForteOQNJ\LEf GAZ2Y YySIAHUALS KFUNB €S LERARA

LINE a

y §O0GA2Yy RQI .t a

British Journal oBurgery2003



Dosing of Enoxaparin for Venous
Thromboembolism Prophylaxis in Obese

Patients

Kristine C. Willett, PharmD', Mohammad Alsharhan', Cheryl
Durand, PharmD', and Maryann R. Cooper, PharmD, BCOP' Annalsof Pharmacotherapy013;47:171720

A Revue de la littérature (3 étudesewoxaparine obése thromboprophylaxie»)

A NécessitR QI R | thio®bbdprdphylaxiecOK ST f Q208 &S | dz L2 AF

A Mais: quelschéma posologiquée plus efficace? Risque de surdosage ?

A Posologies: 0,5 ml/kg /24h ou /12h

Al A0of SXaRQD,ZABU/MI(4c K | LINBA f QAYy2SOUA2Y 0

Atla RS adzZLISNAZ2ZNAGOS RQdzy LINR Oand&at S L dzy
maisS F ¥ A Ol OA U S-Xapetiks ¥ffedjifdaes étudds goinchconclusion difficile




Efficacy and safety of weight-adjusted heparin prophylaxis for the
prevention of acute venous thromboembolism among obese patients e
undergoing bariatric surgery: A systematic review and meta-analysis

Rick Ikesaka 2, Aurélien Delluc ¢, Grégoire Le Gal *™<, Marc Carrier *>¢*

Thrombosidfkesearcl2014;133:68287

A Thromboprophylaxiggar HBPM ou HNF en chirurdpariatrique
Al 2YLI N A&a2y RS ftQSTFFAOFOAGS SYiOuNB La
A 6 études, 1858 patients

Doses ajustées au poids  Doses non ajustees

ETEV 0,54%(CI195%: 0,2,0%) 2,0%(95%Cl: 046,4%)

Saignement  1,6%(Cl95%: 0/3,0%) 2,3%(95%CI: 1/B,9%)
majeur

Lathromboprophylaxieen chir. bariatrique par HBPM/HNF ajustées au poids
aSY0fS SUNB L} dza STFFAOFOS Sy USN)XYS RS
des saignements majeurs




Efficacy and safety of higdosethromboprophylaxisin

morbidly obese inpatients
Wang TFIhrombHaemost2014 Jan; 111(1):883

AodpHy LI OASYGa SO LI2AR&a B mnann {3
AHighdosethromboprophylaxy HNF 7500 UI/8h oenoxaparined0mg/12h
AStandarddoses HNF 5000 Ul/8h ou 12h @moxaparine40mg/24h

Highdosethromboprophylaxy @ Standard doses
MTEV 0,77 % 1,48 %

MTEV:Oddsratio [OR] = 0,5Zp=0,05)
Saignement: OR=0,84p=0,15)

Réduction de 50% du risque de MTEV symptomatique
t a4 RQFdAYSYGldA2y RS al A3y



La méme patiente (40 ans, 165 cm) a perdu 50 kg un an et demi apres|le
bypass (poids actuel=77 kg) et voudrait bénéficier de plusieurs interverption
successives de chirurgie plastiqug@CM)

Unethromboprophylaxigpar HBPMa dose prophylactique élevee
(40005000Ul)enassociation avec les bastithromboseest
recommandée empost-2 LIR QatirlorSinoplastie

Unethromboprophylaxigpar HBPMa dose prophylactique faible
(20003000Ul)estrecommandée enpo® LJ RQdzy t ATUAY

Une réduction mammaire esthétique ne necessite pas de
thromboprophylaxienédicamenteusen postoperatoire

N/
Cette meéme patiente a subl un an plus tard une mastectomie pour
cancer duwsein. Pour la chirurgie mammaire reconstructrice, une_

thromboprophylaxiemédicamenteuse/ QS aid LI & y SOSa
34 %




Chirurgie plastigue
et esthetique

Des bas ¢a vous change une femme.

Type de chirurgie TVP (%) Embolie Niveau
pulmonaire de risque
(EP) (%)
‘ Abdominoplastie I, 0,9 Eleve | HBPM dose élevée+BAT (:
Lipoaspiration 0,032 06 001 al,l Modéré
Dermolipectomie 0,15 0,05 Modére | HBPM+BAT (2+)
Chirurgie mammaire ND 1,8 Modéré
reconstructrice
~ Chirurgie mammaire 0,01 a 0,03 ND Faible
esthétique
(réduction ou prothése) :
Lifting 0042035 012014  Faible |23 ddhromboprophylaxie

medicamenteuse ()




A Clinical Outcome-Based Prospective Study on Venous
Thromboembolism After Cancer Surgery

The @RISTOS Project

AEtude prospective observationnelle: chirurgie cancérologique

A2373 patientschir. générale 52%, urologique 29%, gynécologique 19%
AMTEV clinigue dans les 30 5 aprés chirurgie ou plus si hospitalisation>35;
A82%thromboprophylaxigpdd S 2 2 dzZNE o m’: Hohi@NE & & 2 NI A

MTEYV fréquente complication en chirurgie cancérologihue
Principale cause de déces a 30 jours
Grande proportion des evenements tardifs

40% ETEV > J21 post op = tardifs

FdR age>60 (OR=2,63), ATCD de MTEV (OR=5,98), Cancer evolue (OR=2,6¢

5dz2NBS RQIYySAUKSA&ASHHK OohwlinIpoX |7
Agnelli, AnrSurg2006;243:895



Chirurgie digestive

Risque chirurgical

Risque
lié au
patient

Recommandations

Faible

Varices

Chirurgie abdominale non
majeure : appendice,
vésicule non
inflammatoire,
proctologie,
chirurgie pariétale

Moderé

Dissection étendue et/ou
hémorragique

Bas de contention Pas
de mesure particuliére
HBPM doses modérées

(2000 a 3000 Ul aXa)

HBPM doses modérées




Chirurgie digestive

Risque chirurgical Risque Recommandations
lié au
patient
Durée opératoire + HBPM doses élevées
anormalement prolongée (4000 a 5000 UI aXa)
Fondaparinux 2,5 mg/j
Urgences
Elevé
Chirurgie abdominale majeure : HBPM doses élevées
foie, pancréas, célon, maladie Fondaparinux 2,5 mglj C 1 mois
inflammatoire ou cancéreuse Avec bas de contention
du tractus digestif assoCiés

Thromboprophylaxigpar HBPM oudondaparinuxapreschirurgie abdominale
lourde ou a risque modeérél+)



Chirurgie urologique

Classification du risque des événements thromboemboliques symptomatiques aprés chirurgie urologique

Type de chirurgie Risque
Chirurgie du rein par voie percutanée Faible
Chirurgie de la surrénale Faible
Urétéroscopie et chirurgie de I'uretére Faible
Chirurgie endoscopique de la vessie et de la prostate Faible
Chirurgie de l'incontinence par voie périnéale Faible
Testicules, urétre Faible
Chirurgie du rein par voie ouverte (néphrectomie, cure de jonction, chirurgie de la lithiase) Eleve
Chirurgie ouverte du bas appareil (prostate, vessie, cure d’incontinence) Eleve
Transplantation rénale Eleve
Curage ganglionnaire (pelvis et abdomen) Elevé

RPC SFR 200:



Chirurgie urologique

Chirurgie ouverte du petit bassin
Néphrectomie Recommandeée

Transplantation rénale

Non recommandée
Chirurgieendo-urologique du bas apparell Sy f Q oFRiRS y
surajourtés(grade B)

Chirurgieouverte ouendo-urologique Non recommandee
¥ I Sy t QI oRifSy

du haut appareil surajourtés(grade D)

Duree7-10 jours

Chirurgie carcinologique: durée peut étre prolongee46rsemaines
RPC SFR 200



Conclusion

A Réactualisation des recommandations SFAR 2005

A Prophylaxie prolongée suggérée post PTG (35j)

A Prophylaxie 10j suggérée apiégamentoplastie

A Introduction de nouveaux anticoagulants oraux en orthopédie
A Ajustement des posologies pour patients obéses

A Chirurgie carcinologique a haut risque thrombotique

A Anticoagulantsy évaluer risque thrombotique vs risque

hémorragique



