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CAS CLINIQUE

Mme Hart

- patiente de 55 ans , active
sans antecedents medicaux
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CAS CLINIQUE

AUTOPSIE
Embolie pulmonaire
Massive
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CAS CLINIQUE

Le déces de Mme Hart -

» Clinical and economic outcomes in patients at nsk of venous thromboembolism
receiving appropriate enoxaparin or unfractionated nn pro axis.

Amin AN, Lin J, Lenhart G, Schulman KL . Thromb Haemost. 2009 Aug;102(2):321-6

TRA GI QUE » Economic and practical aspects of thromboprophylaxis with unfractionated and low-

molecular-weight hepanns in hospitalized medical patients.

GF Hull RD-Clin Appl Thromb Hemost. 2009 wa%%ﬁa-emﬂm

Pas Rare

[k ;-,Campaign To Prevent Venous Thromboembolism In Hospitalized Patients
“Working? Stein PD, Matta F, Dalen JE_Chest. 2010 Sep 30. [Epub ahead of prinf]
DEEY e — s
The eighth American college of chest physicians guidelines on venous
thromboembembolism Evidence-based Clinical practice Guidelines (8h edition )
.CHEST 2008 :133:3815-453S
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INTRODUCTION (1/3)

La MTEV est un ETE incluant:
= TPP

Deéfinition = TVS
= EP
Formation d’un caillot de fibrine au niveau d’une veine
= TVS: au niveau d’une veine
Importantes causes de morbidité superficielle (ex : surale)
et mortalité chez les patients hospitalises. | = TVP: au niveau d’une veine
profonde (ex : féemorale

Thérapeutique superficielle

Multidisciplinaire [EE—. { o AVK

o NACO

O Héparines
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INTRODUCTION (2/3)

Prevalence :MTVP 1,2/1000 par an

=13/1000 par an
) = EP: 68/1000 en cas de cancer
agressif
Afrique | ===
Cameroun a 1,6 % des patients hospitalises
Journal des Maladies Vasculaires. Volume 41, Issue 2, March
2016, Page 122
MTEV : 4,95%
Mall — "EP: 60,92%

The Journal of Medicine and Health Sciences

Health Seci. Dis: Vol 19 (2) April — May — June 2018
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INTRODUCTION (3/3)

probleme santé publique

Récidive plus importante si 1

episode idiopathique l 5 4 7% par an

Maladie post-
phlébitique 30% apres
1e" épisode
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PHYSIOPATHOLOGIE/MECANISMES:
RISQUE LIE AU PATIENT
3 mecanismes impliques l

-Stase sanguine_ | Triade de Virchow
-Hypercoagulabilité

-Altération de la paroi vasculaire

Facteurs de risque: la résultante de I'un des 3 mécanismes
de la triade de Virchow . On distingue facteurs de risque :

-Reliés au patient

-Extérieurs au patient (induit par la chirurgie).
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INTERET

= Le risque thromboembolique veineux demeure une thématiqgue majeure de sante
publique [1].

= Les anesthésistes-réanimateurs sont en premiere ligne pour la gestion de ce
risque en périoperatoire.

= [Is s’appuient depuis de nombreuses années sur les recommandations de
I’American College of Chest Physicians (ACCP) et, plus recemment, en ce qui
concerne les medecins francophones, sur les recommandations de la Sfar-HAS parues
en 2005 [2-5].

Reéeféerences

1 Cormmittee. HoCH. The prevention of venous thromboembolism i hospitalised parients : London : The
Srartionery Office Limited ; 2005.

2 Geercs WHL, Pineo GEF, Heic JA, et al. Prevenoion of venous tchromboermbolismm @ the Sevencth ACCP Confe-
rence on Antithrombotic and Thrombolyric Therapy. Chese 2004 ; 126 : 3385-4005.

3 SGeercs WHL, Bergqgvise I, Pineo (GF, er al. Prevenrtrion of venous thromboermbolism - American College of
Chest Physicians Evidence-Based Climical Practice Guidelines (8cth Edition). Chest 2008 ; 133 : 381 S-453S.

= 3 Samarma Ch, Albaladejo P, Laversin S, MNMarrec E. Prévention de la maladie thromboembolique veineuse
pPérioperatrtolire et obscérricale. Ann Fr Anescth Reanim 2005 ; 24 : 853-61.

5 Samarma ChA, Albaladejo P, Benharmou I, er al. Venous cthromboermbolism prevention in surgery ancl

obstertrics : clinical pracrice guidelinmes. Eur J Anaescthesiol 2006 ; 23 : 95-116.



INTERET
o || est parfaitement demontre depuis plus de 20 ans, que le rapport beneéfice-

risque d’une prophylaxie large de la maladie thromboembolique Veineuse
(MTEV) est tres favorable, au moins pour les patients a risque modére ou éleve.

o Elle est efficace, et il est prouvé que la prevention de la thrombose veineuse
reduit considérablement le risque de survenue de ’'embolie pulmonaire (EP).

» De tres nombreuses études et meta-analyses ont validé ce concept.

* Les recommandations sont donc généralement assez precises, et elles reposent
sur une litterature solide.



PHYSIOPATHOLOGIE/MECANISMES:

RISQUE LIE AU PATIENT

= || croit linéairement avec I'age et devient plus important a partir de 40 ans et surtout a
partir de 60 ans [6,7] en induisant une immobilisation plus prolongée et une diminution
de l'activité fibrinolytique, I'obésite est associée a un surcroit de thromboses chez les
patients présentant une surcharge ponderale de 20 % par rapport au poids ideal.

= En postopératoire, le cancer majorent de fagon certaine le risque thromboembolique,
surtout quand la tumeur est pancreatique, colique ou pelvienne. Cette majoration du
risque est independante de I'age.

= | a presence de metastases ne semble pas majorer ce risque.

= D’autres élements interviennent dans I'augmentation du risque .

6 Heit JA. Venous thromboembolism : disease burden, outcomes and risk facrtors. J] Thromb Haemost
2005 ;3 :1611-7.

7 Hill J, Treasure T. Reducing the risk of venous thromboembolism (deep vein thrombosis and pulmonary
embolism) in inpartients having surgery : summary of NICE guidance. Bmj 2007 ; 334 : 1053-4.



FACTEURS DE RISQUE PATIENT

Irmmobiliceg, aliterment, paralysie des membres

Cancer et traitement du cancer (horrmonal, chimiothérapie, or radiothérapie)
Antécedents d’éEvenement thromboemboligue veimeusx

Age = 40 ans

Contrace prion orale contenant des cestrogénes ou hormonocthérapie substitutive
Traitements modulareurs des rdce peurs aux cestrogénes
Pathologie médicale aijgué

Insufhsance cardiaque, insuffisance respiratcoire
Maladies imnflarmmatoires de "inmtestin

Syndrorme néphroigue

Syndrorme my€loproloféracift

Heémoglobinurie paroxystigue nocourme

Crbeésice (IMC = 30)

Tabagisme

YWarices

i_athéter vwaeinewusx cemtral

Thrombophilie congéenitale ou acguise




LES MOYENS THERAPEUTIQUES

= La constitution est multifactorielle: triade de Virchow: stase veineuse,
hypercoagulabilité, altération endothéliale.

= Les anti thrombotiques ont pour but de prévenir la formation du thrombus
veineux et/ou de limiter son extension en agissant au niveau des mécanismes
de ’hnémostase physiologique.

= Néanmoins, ils impliquent tous un risque hémorragique potentiel.

= e principe directeur de l'utilisation de ces medicaments est d’évaluer le
bénefice antithrombotique face au risque hémorragique pour chaque patient.

= |es differents produits developpes dans la maladie thromboembolique sont
détaillés dans le tableau |.



LES MOYENS THERAPEUTIQUES

RPC - Sfar - 2005

Tableau | : Antithrombotigues et maladie thromboemboligue

Mecanisme d"action

Molécules développées

Imnhibitewrs Indirects de la thrombins (11a)
et'ou du facteur Xa

7. Vg Fanibiffromibidne (AT)
— héparine non fractionnésas : HNF
— hé&parines de bas poids moléculaire : HBPM
— danaparoide sodique [Orgaran®)
— fondaparinux (Srixkra®)

Z. Via e cofactewr T de "hEparine (HC-)
Dermatan sulfate”

Inhibitewrs directs de la thimrombine (fla)

— MHirudine recormbinanie
— l&pimnudine (RefludarE)
— désirudine (RevasciE)

— Danves ge hirudine
Bivalinndine® (ancienne Hindog®, Angiomax®)
— Inkibitewrs mon covalents @ petites molécules agissant
comme inhibiteurs competitits
— amgatfroban” (Movastan®, Argatroban®),
— mélagatranvximélagatran (Exanta®)

Inhibitewrs du complicexe facteur tissulairesTactaur Vil

Complexs FTOF Wila @ NAPCc2

Action sur la synthése de facteurs de la coagulation

AN

Anfiagregeants

Aspirine




LES MOYENS THERAPEUTIQUES

Tableau Il : Modes d’administration de P'héparine calcique et des HEFPM en chirurgie (AMM)

Risque modére Risque élevé
Héparine calcigue 2 injections SG/ 3 injections 5G]
(Calciparine®) 0.2 mi (5000 U 0,2 mi (5000 UM
HEBPM 1 injection SC/j 1 injection SC/j
MNadroparine calcique 0,3 mi 2800 L) orthopedie : 0.2-0.4 ml (1 EEFJ—ET{H} l__.ll}l
Fraxinarine selon 2 poids en pré-op &t jusgu'a j3,
{ e ) puis 0.3 - 0.6 ml (Z2800-5600 L)
sefon le poids a partir de j4

Enoxaparine 20 mg (2000 U) 40 mg { 4000 L)
(Lovenox®)

Daltéparine sodique 2500 Wi 5 000 Ul

{Fragmin=®

Tinzaparine 2500 Wl 3500 LN (cancer

(Innohep®) 4500 Ul {orthopedie)




LES MOYENS THERAPEUTIQ

Produit

Prophylaxie risque modéere
outre la contention
elastigue par BAT

Prophylaxie Risgque 2lewe
outre la contentiomn
celastigue par BAT

Curatif

Heparine Calcigue
(Calciparine®)

5000 U (0.2 miioutes les 12
heures, commenceéeas 2 h
awvant la chirurgie

5000 W toutes les & heures

5200 UlMkg répartis en 2
ou 3 injections en fonction
du volume gui doit rester
= 0,6 ml (15 000 1)

HNadroparine calcigue
(Eraxiparine®)

|
(Eraxodi®r)

2850 M anti-Za (0,3 ml) une
fois par jour, commeance 2h
awvant la chirnurgie

== 38 Ul anti-Za 'kg
commenceeaes
- soit 12h awvant
- soit 12 aprés la
chirurgie,
= puis 57 Ul anti-Xa kg a
partir du 45m= jour

SS Ul anti-xa kg toutes
les 12 heures (contre-
indigueée en cas de
clairance de la créatinine
= 30 mld )

171 U anti-a kg une
fois par jour {(conmtre—
imndiguée en cas de
clairance de la créatinine
== 30 mld )

Enoxaparine

2000 W anti-2Xa une fois par

4000 W anti-Xa commeancsg

100 Ul anti-Xa /'kg toutes

(L owre oz ®Er) jour, commeaenceég 2h awvant la 12h awvant la chirurgie ou les 12 heures [(contre-
chirurgis début par 2000 Ul anti-2<a indigué en cas de
2h awvant la chirurgis Clairance de la créatinine
= 30 mldmm)
Dalteparine Sodigue 2500 W anti-xa une fois par 5000 U amti-Xa commeancea 100 U anti-xa 'kg toutes
(E ragmuined®r) Jour, commenceg 2h awvant la 12h awvant la chirurgie ou les 12 heures (contre-

chirurgie

déebut par 2500 Ul anti->a
Z2h awvant la chimrurgie

indigueée en cas de
clairance de la créatinine
= 30 mld )

: :
(innohep®)

175 Ul anti-Xa 'Ekg une
fois par jour
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UTILISATION DES HEPARINES.

DANS LA MTEV

= Objectifs:
= Prévention
= Curatif

= Le bilan prealable a leur utilisation.

= un traitement anticoagulant par ’'HNF ou I'HBPM, il est indispensable de
s‘assurer:

» De I'intégrité de I’némostase par la realisation
= d’'un TCA,
= d'unTQ
= d’'une numeration plaquettaire
= De la fonction rénale (clairance créatinine calculée):

= particulierement au-dela de 75 ans /d'initier un traitement a dose curative.



SURVEILLANCE DES TRAITEMENTS PAR HBPM.

 Ce sont les plus prescrites des heparines.
* Les objectifs :

e La surveillance de ces traitements a 2 objectifs
- éviter un surdosage, et donc un risque hémorragique
- reperer une TIH (thrombopénie induite par I"héparine)

e Les moyens :

= Pour éviter une complication hémorragique liee a un surdosage

= Repérer une thrombopénie induite par I'héparine.
» Pour les HNF,

e La surveillance utilise le TCA, ou,

 en post opératoire, I'hnéparinémie (puisque le TCA n'est alors pas tres fiable en raison du syndrome
inflammatoire postopératoire).



SURVEILLANCE DES TRAITEMENTS PAR HBPM

= Pour les HBPM

= La surveillance utilise le dosage de I'activité anti Xa (puisque I'activite anti lla
varie avec chaque HBPM).

= Plaquettes: 2 fois/semaine puis une fois/ semaine au dela d’un mois.

= Mais il faut savoir que cette mesure de I'activité anti-Xa est inutile aux doses
préventives lorsque les durées de traitement sont respectees.

= En revanche, a dose curative, une mesure de I'activité anti-Xa peut étre utile
pour détecter une accumulation dans les situations frequemment associees a ce
risque :
= insuffisance rénale lIégere a modérée (Cl creat de I'ordre de 30 a 60 mL/min),
= cachexie,
= hémorragie inexpliqueée.

24 Avril 2018 EPU: SANOFI/SARMU-MALI 20



THROMBOPENIE INDUITE PAR L'HEPARINE

» Conduite a tenir.
= Devant un patient traite par HBPM qui présente un nouvel accident thrombotigue ou

une aggravation
= il faut évoquer le diagnostic TIH et faire pratiquer en urgence une numération des plaquettes.

= Toute baisse significative (30 a 50 % de la valeur initiale) ou un nombre inférieur a 100
000 plaguettes/mm3 doit donner ['alerte.

= Si cette chute des plaguettes est confirmee par un contréle immeédiat,

- le traitement par HBPM doit étre immédiatement suspendu en I'absence d'une autre éetiologie
évidente.

- L'apparition d'une TIH constitue une urgence et nécessite un avis spécialisé.
24 Avril 2018 EPU: SANOFI/SARMU-MALI 21



SURVEILLANCE DES TRAITEMENTS PAR HBPM

Tableau Il : Modalités de surveillance biologique de I'efficacité du traitement préventif et des principaux
effets secondaires

Efficacité thérapeutique Surveillance
HMNF Ratio TCA patienttemoin et/ou héparinémie MNumération plaguettaire avant traitement puis
2 fois par semaine pendant 21 jours puis 1 fois
par semaine
HBPM Aucune surveillance Nl_rrr_aa'atinn plaguettaire avant t_raitemerjt pl_ris_
ou exceptionnellement activité anti-Xa a la 4° 2 fois par_s:emalne pendant 21 jours puis 1 fiois
heure devant un risque hémormagigue par semaine
important
(IR modérés, age> 75 ans, traitement curatif,
poids < 50 kg)
AVE INR : toutes les 48 heures puis a chague changement de dose et 1 fois par mois aprés équilibre

24 Avril 2018 EPU: SANOFI/SARMU-MALI 22



RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES

= Viethodologie des recommanaations

R - STar - 2005

Miveau de preuse EGrade des recommandations
Miveau de preuwe 1 -9

Essails comparatifs randomises de forte puissancs Preuve scianmtifigus Stablia
rEta—amalyse d essals comparatifs randomisss

Miveau de preuve 2 B

Essals comparatifs randomisaes de falble puissance Préesompiion sciendifoue

Essails coniimbdss nonm randomiises Dbbien comduik

Essais prospectifs non confirmdiées bisn maenas
(suivi de cohorfe par exsmpde)

Miveau de preuwe 3 [ =
Etudes cas-tSmoins MNiveau de preuwes Taibile

Miveauw de preuwe o4
Essais conimdiies presantant des bhiais

Etudes rétmospectives et cas cliniques
(séaries de malad=s)

Etudes epidamiclogigues descriptives
{(transwvarsale. longibudinale)

FPas de niveau de preuwve D
Accord professionmeal




PREVENTION DE LA MTEV EN MILIEU MEDICAL

PREVENTION DE LA MTEV EN CAS D’AFFECTIONS MEDICALES AIGUES

Hospitalisation :+ de 3 jours:
-d’une décompensation cardiaque ou respiratoire aigué ou

- d’'une infection sévere, d’une affection rhumatologique inflammatoire aigue, d’'une
affection inflammatoire intestinale, quand elles sont associées a un facteur de risque de
MTEV notamment:

- age > 75 ans, cancer,
- antécédent thrombo-embolique veineux, traitement hormonal, insuffisance cardiaque ou respiratoire

chronique, syndrome myeloprolifératif.

» Un traitement par Heparine Non Fractionnée (HNF) ou par Heparines de Bas
Poids Moléculaire (HBPM) (seules enoxaparine et daltéeparine ont ’AMM dans
cette indication), ou par fondaparinux est recommandeé pour reduire les
evenements thrombo-emboliques veineux symptomatiques ou non (Grade A).

o La durée de prescription recommandee est de 7 a 14 jours (Grade A).

24 Avril 2018 EPU: SANOFI/SARMU-MALI 24



PARTICULARITES DES INDICATIONS SELON LE TERRAIN

= Carcinologie

= AVCI

= Enfant

* Femme enceinte, péri-partum

= Cardiague (operee prothétigue, non opérée)
= [nsuffisant rénal/ sujet age

= |'opérée pelvien recent/ le traumatisé ou opérée de la hanche, genou,
neurochirurgie



CURATIF EN MTEV EN MILIEU MEDICAL

—

Anticoagulants oraux directs versus |

anticoagulation standard dans la ==
maladie thromboembolique veineuse
chez le patient fragile. Données du

registre REMOTEY
E.-M. Cordeanu”®, A. Delatte, F. Severac, C. Mirea, A.-M. Faller,

A. André, J. Di Cesare, A.-S. Frantz, A.-C. Cavarro, S. Gaertner,

D. Stephan
HTA, maladies vasculaires et pharmacologie clinique, nouvel
hopital Civil, CHU, 67091 Strasbourg, France

* Auteuwr correspondant.

Adresse e-mail : elena-mihaela.cordeanu®chru-strasbourg. fr
(E.-M. Cordeanu)

24 Avril 2018

=| es patients fragiles sont a risque de développer des
formes plus graves de MTEV.
=l a mortalité et la fréquence du critere composite sont

abaisséees sous AOD comparativement au traitement
standard.

=En conditions réelles de prescription, les AOD confirment

leur profil therapeutigue plus avantageux par rapport au

traitement standard dans le sous-groupe des patients
fragiles.
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CURATIF EN MTEV EN MILIEU MEDICAL

TRAITEMENT DES EMBOLIES PULMONAIRES
= TRAITEMENT INITIAL DE LEMBOLIE PULMONAIRE NON GRAVE

= Un traitement par HNF, HBPM ou fondaparinux est recommandé pour réduire le
risque de récidive des événements thrombo-emboliques veineux (Grade A).

» Les HBPM , Tinzaparine et le fondaparinux sont préferés a I'HNF (Grade A)
compte tenu :

- d’'une plus grande commodité d’empiloi,
- de I'absence d’adaptation des doses a des tests d’hémostase

- d’'une réduction du risque de thrombocytopénie induite (sous HBPM et surtout sous
fondaparinux).
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AW — Sousmnal de Medecine Vasculaire (Z017) 42, 375 383

Disponible en ligne sur Elsevier Masson Framce Mv

- FAE D ECINE

ScienceDirect P.MI consulte AL AIRE
www.scioncaedirect.com wverw . em—-—consulte.com

MISE AU POINT

Nouvelles recommandations internationales (!)CJDSSM;.-.:
pour le traitement curatif et prophylactique

de la maladie thromboemboliqque veineuse

chez les patients atteints d’un cancer et

application dediee pour smartphone

New international guidelines for curative treatment and
prophylaxis for venowus thromboembolism (VTE) in cancer
patients and the dedicated smartphone application

1. Benzidia®, J. Connault?®, A. Solanilla<, U. Michon-Pasturel 9,
M. Jamelots, M.K. Nguessan ', A. Hij=, C. Le Maignant®,

D. Farge =, C. Fréere ™", pour le Groupe Francophone
Thrombose et Cancer

= UFOS maladies auto-Tmmunes et pathologire vasculaire, service de méedecine interne, hoprtal Sartnt-Lowuls,
Assistance publigue—FfHopitaux de Parits, T, avenue Claoude-Vellefaux, 75010 Paris, France

" Service de médecine interne, CHU de Nantes, 44000 Nantes, France

= Service de méedecine vasculaire, hopital Saint-Andrée, 33076 Bordeaux, France

< Service de médecine vasculalre, groupe hospitalter Paris Salnt- Joseph, 185, rue Raymond-Losserand,
F50714 Paris, France

= Serwvice doncologfe méedicale, centre Henrt- Becguerel, rue d Amifens, 76000 Rouen, France

* Departement de médecine Interne ef gériatrie, centre hospitalfer unfver sitaire de Trefchviille, universitée
Felix Houphowuet Botgrwy d” Abrdjan, Abidjan, Corte d ivoire

| Service d oncologlie médicale, hoprtal Sartnt-Lowults, Assistance publigue—Hopitaux de Paris, T, avenue
Cloude-Vellefaux, 75010 Parifs, France

" Service d”hématologle biologigue, hoprtal Pirtiée- Salpétriére, Assistance publigue— HOpitawx de Parils,
FS7-83, boulevard de ["THOpital, 75073 Parils, France

Recu le 21 mat 2017 ; accepte le 17 septembre 2017
Disponible sur Intermet le 15 novembre 2017



Tableau 1 Recommandations intermationales pour le traitement curatif de la MTEV chez les patients atteints de cancer.
International guidelines for curative treatment of venous thromboembolism In cancer patients.

Recommandations
Traitement initial HBPM (en 13 /] s1 possible) préférées a I'HNF [Grade 1B]
(10 premiers jours) S1 contre-indication awx HBPM, HNF ou fondaparinux utilisables [Grade 2D]

Thrombolyse a décider au cas par cas, avec une attention extréme portee aux
contre-indications, notamment en cas de risque hémorragique €levé (meétastase
céeréebrale) [Avis d"experts]

Pose de filtre cave a considérer seulement en cas de contre-indication aux
anticoagulants ou de récidive d"EP malgré un traitement anticoagulant bien conduit.
Une réevaluation periodique des contre-indications aux anticoagulants est
recommandée, et les anticoagulants dotvent &tre repris dés qu’ils sont sans danger [Avis

d"experts]
Trattement de maintenance HBPM preférées aux AVK pour le trattement de la MTEV au cours du cancer [Grade 1A].
(10 jours a 3 mois) et au long Les HBPM doivent €tre utilisées pour une duree minimale de 3 mois. Les 2 etudes
cours (au-dela de 6 mots) cliniques les plus larges (CLOT, CATCH) ont traite les patients pendant 6 moits, mais le

niveau d’évidence pour prolonger le traltement au-dela de 6 mois est faible [non
consistant]

AOD pouvant &tre considérés pour le trattement au long cours chez les patients atteints
de cancer non evolutif et ne recevant pas de chimiothérapie par vole systemigue dans
les cas ol les AVK constituent un traltement acceptable mails non disponible [Avis
d'experts]

Durée : aprés 3 a 6 mois de traltement, la déciston de poursutvre ou d’arréter les
anticoagulants (HBPM, AVK ocu AOD) doit &tre basée sur une évaluation indtviduelle du
rapport bénéfice/risgue, de la tolérance, de la préférence des patients et de "activite
tumorale [Avis d"experts]

Récidive de MTEV Trois options envisageables : augmentation des doses d"HBPM chez les patients traités
par HBPM (+20 £—-25 %), arrét des AVK et relals par HBPM chez les patients traltés par
AVK, et insertion d"un filtre cave ; la décision est laissée a la discrétion du clinicien
[Avis d"experts]

Tratement de la MTEV sur HBPM au moins 3 mois. En "absence de comparaltson directe entre HBPM et AVK dans la
cathéter central lUttérature, les AVK peuvent également &tre utilisés [Avis d experts]
symptomatigue Le cathéter central peut étre lalsse en place s”1l est fonctionnel, bien positionne, non

infecté et s1 I"évolution des symptomes est favorable sous trattement anticoagulant.
Que le cathéter soit laissé en place ou retiré, la durée du traltement n"est pas
standardisée [Avis d'experts]
HBEPM : héparines de bas poids moléculaire ; HNF : héparine non fractionnee ; AVK : antivitamines K ; AOD : anticoagulants oraux
directs.

24 Avril 2018 EPU: SANOFI/SARMU-MALI 29



Tablaaw 2 Fecommandations intermaticnales pour |l tratcermseaent prophylacoigus O Lla MTEY cihvez les patients artemnts e Cander.
Imtaermmaticoral euideliines Ffor propdinyelaxfs of vernows thrormbaosermbold TS im Corcer Do ifemnmiis.

Recomurmeansda tiomns

En milliew chirurgical

Emn miillew rrvesdicall

HBPM =i 1 =/ ou HHF I/ ] debutes 12 a8 F heewres avant Mintervention, =t pourswulwie au
meovims F a 10 jours. Pas de dommeaes permmeettant d"affinmer La superiorice d™"ume HEPM ssur
e @autre [Grade 147

Apcuane donmes dispaonible justifiant Memplaol du fondaparinue:e oormurmes altermative aunc
HEPM pour la prsvention primaire de la MTEY postopsratolirne m chimargie
carcinologique [Grade 2900]

Posclosie @ utiliser la doses prophylactigus d"HEPM La plus Slewese an ralsomn du riscgues
meaje=ur de thnomiboses [Grade 14A7]

Durseese = prophylaccks prolongs:s (@4 semaines ) apres chimurglse majsurns par laparctonmie
Chee7 Les patibents atteimts de cancer gul sont a haot risguese de MTEY et a falblse rsague
heEemoarrasihoues [Gracdse FE]

Pose de filtne cawe o necormemanscdaes [(Grade 1A

Prophwylass e meeScan s e recoimumesarsdss en meonoth2Srapie,. eocsephes aquand Lles
meEthondes pharmacologiaques sont Contre-indlgusses [Grade 2400

HEPM., HHMF owu fomndaparinue chez les patients hospitalisss ot &8 mobilite reduite |[[Grascdse
16E]. Dams o comtex e, bes AOD me sont pas recormumandes en rmoutines awis d "experits]
Patrisnts traltes par chihmicothvSrapise en ambulatolire @ proping Lace e SysSTErmesa Thoues  rsom
rescormimand&se [Grades 18] .. Prophyilaxie pramatre phamacolos iouess pouwamt S tre

e Isages Chiez les patients aveo un camncer du pancrneas ocalement avwamce oLl
mMeETastatiquss ayant wun Faible rmsgue hEEmorragsihogus [Gradses 18], et chez les pathents aves
wn Camncer du pouanmoan localermeemt avarnce ol mreetastatlique ayanit un falble rsaue
heEmorraskagues [(Gracde ZE]

Paticnts attsints de myElomme multipls et trattes mar WIDs (chalidomelds et Lermaliadoam s
2N assoclation aves des oortihooides et o ume  chitmyotihSeraple (dooooruibacireep =
propivyllaccies de la MTEY recomimandss [Grade 1AL, Dans cette situation, les AVK a doses
reduites o thverapeutiques,. les HBEPMWM a dose prevemitve e bes falbles doses d”aspirines
o't mMmonore ume effcacite simiilaire sur la préevention ode Lla MTEY ; cepemdant L"effcacite
reslle de ces schdamas therapesutiquss reste a determmiineer e rads 20900

Prophiylaoe e de la thhirnomibosse welneusese sur cathseter central @ unilisation d"anticocagulants
en roauUtime rsoem recormemansdsee [Grasds 147

HEBFM : hweparimnes de bas poids modaeculaire ; HNIF @ beparimne non fractiommées ;| AWK @ antivitammimes. B 2 MTEY @ maladis= thoaomboermibolbopuee

W LS

Tableau 4

Posologie des héparines de bas polds moléculaire en tratement prophy lactiqgue de la maladie thromboembolique

wveineuse chez les patients atteints de cancer.
Low-molecular-welght heparin doses for prophylaxis of venous thromboembolism In cancer patients.

Posologie en mitlieu medical Posologie en milieu chirurgical
Daltéeparine S000 Ul en 1 Injection s.c./] S000 Ul en 1 Injection s.c./]
Enoxaparine 4000 Ul en 1 Injection s.c./] 4000 Ul en 1 Injection s.c./]
Nadroparine 38 UIkg en 1 Injection s.c./]

Tinzaparine

4500 Ul en 1 Injection s.c. /]

L4 AVIIl £VU10
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RECOMMANDATIONS @
INTERMNATIONALES SUR LA MTEY

RECOMMAMNDATIONS
INTERNATIONALES SUR LA MTEV

Traitement & long terme
(=3 mois)

MTEV hors thrombose
sur cathéter central

Récidive de |la MTEV sous
traiternent anticoagulant

Trafeemant de ls MTEV Bary thrembase tur cathiter central

(=10 jours)

Traitement initial ;

MTEV sur cathéter
central

Tesiternant do la MTEY dur cathator canral

{5 410 jours)

Traitement d'entretien précoce
(=10 jours - 3 mois) Traitement initial

Traitement 4 long terme [E&10 Jours]

(= 3 miois) Traitement d'entretien précoce

Récidive de la MTEV sous (=10 jotrs X maks)

Figure 1 Application pour smartphone disponible sur Apps- traltement anticosgulent

tore et sur Google Play.
Smartphone application avaflable at AppStore and Google Play.

Traitement a long terme

bl (= 3 mois)

Figure 2 Menu d’accueil de I'application pour smartphone.
Home page of the smartphone application.

www.itac-cme.com/app
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Patient hospitalisé?

Figure 3

<

Bouygues 4G 18:17 -

L]
MTEV HORS THROMBOSE SUR -‘;]
CATHETER CENTRAL —

Choisissez le
scénario clinique

Embolie pulmonaire
avec choc

Embolie pulmonaire

sans choc

Thrombose veineuse
profonde proximale

Items a renseigner dans I'application pour smartphone.

Items to fill in on the smartphone application.
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seeco Bouygues 4G 1619 e

< MTEV HORS THROMBOSE SUR [9
CATHETER CENTRAL —

“? Utilisation des AOD

ﬁl ommandations

i Au sujet de

- Forum d

- Dose thérapeutigue d'héparine Q Conseils utiles

Traitement conseillé:

non fractionnée (HNF) par
administration i. v. pendant au :
moins 5 jours avec en méme @ References
temps un antagoniste de la

vitamine K (AVK) a partir du 1 Madifier mon profil
premier jour.

- Surveillez I'INR et ajustez la LI) Déconn
posologie de N'AVK en
conséguence.
Figure 5 QOutlls disponibles dans "application pour smart-
Figure 4  Reésultats dans 1"application pour smartphone. phone.
The smartphone application results. Tools available with the smartphone application.
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Recommandations pour la pratique clinique (RPC)
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RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

* Incidence, sans prophylaxie, des evénements thromboemboliques cliniques et

paracliniques apres chirurgie gynecologique

Risque Faible Risque Modéré Risque Elevé
TVP < 5% TVP entre 5-20% TVP entre 20-40%
EP <0,1% EP <08% EP <2%
VG
Curetage, bartholinite
sl | Hystérectomie vaginale
Hysteroscople opératolre Hystérectomie/colio-préparée Hystérectomie par voie haute
F’UHFW-"“ d_:}m[:}rte's Cioelioscopie opératoire > 60 min Chirurgie du prolapsus
Fertiloscopie Chirurgie carcinologique du sein ~ Chirurgie pour cancer
Fronde sous-urethrale type TVT Laparotomie exploratrice (uteérus, col utérin, ovaires)
Celioscopie diagnostique
Coelioscopie opératoire < 60 min

Chirurgie bénigne du s=in




RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

Risgue chirurgical Risque Recommandations Grade

NG, curetage, bartholinite, conisation — Rien ou BAT Cr
Hysteroscopie opératoire
Faible FPonction ovocyies

Feriloscopis - BAT Cx

Coelioscopie diagnostigue ou < 60 minutes

Chirurgie bénigne du sein

Hysterectomie vaginale - HBPM ou HMNF A

Hystérectomie c=lio doses moderaaes ou BAT
Modéere Coelio = 60 minutes Cx

Laparoctomie exploratrice + HBPM doses élevess Cx

Chirurgie carcinologique du sein = BAT Cr

Hystérectomie voie haute HBPM ou HNF A
Eleve Frolapsus doses slevéas Cr

Chinurgie pour cancer pelvien (utérus, col utérin, ovaire) = BAT

La durée habituelle est de 7 a 14 jours en cas de chirurgie a risque modeére (grade
D) et de 4 semaines en cas de risque élevé (grade A).



RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES
OBSTETRIQUE

Incidence sans prophylaxie des evénements thromboemboliques Cliniques
et paracliniques en obstétrique

Au cours de la grossesse et en post-partum

= La grossesse représente en elle-méme un facteur de risque de telle sorte que le risque de
MTEV en obstétrique est cing fois plus important que dans la population générale.

= En France, 5 a 10 déces maternels par an (6-12/1 000 000 naissances) lies a une embolie
pulmonaire

» 'incidence globale de la MTEV en obstéetrigue semble avoir diminué au cours des dernieres
décennies.

Apres césarienne
* Globalement, la césarienne multiplie le risque de survenue de MTEV par un facteur de 2 a 5.

 La césarienne élective représente cependant une intervention a faible risque
thromboembolique.
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RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES

OBSTETRIQUE

OBSTETRIQUE

Pendant la grossesse

Post-partum et aprés césarienns

Risque faible

Pas de traitement anticoagulant pendant
la grossesse

Pas de traitement anticoagulant systématigue
en post-partum
BAT

Risque modérse

Pas de traitement anticoagulant systématique
pendant la grossesse
BAT

Traitement préventif par HBEPM a dose forte
(enoxaparine 4000 Ul jour ou

dalteparine S5000 Ulfjour) pendant & a

8 semaines. La dose peut &tre réduite

et la durée peut &tre plus courte lorsque

le risque est moins iMmportant

(ex @ césarienns en urgence sans autre factewur
de risgue associeé : enoxaparine 20 mg

ou daltéparine 2500 U pendant 7 - 14 jours)
BAT

Risque &leveé

Traitement préventif & forte dose
(enoxaparine 4 000 Uljour ou

dalteparine S 000 Uljour) ou a dose
intermMmédiaire (enoxaparine 4 000 Ul = 2/jour
ou daltéparine 5 000 Ul =< 2/jour) au troisieéme
trimestre voire tout au long de la grossesse ¥
BAT

Traitement préventif a forte dose
(enoxaparine 4000 U jour

ou daltéparine S000 Y jour)
pendant & a4 8 semaines

aprés |I"'accouchement

BAT

Risque majeur

Traitement curatif par HNF au 1°" trimestre,
puis par HBPM (ajusté sur le poids

ou a F'anti-Xa) aux deuxiéme et troisiéme
trimestres

BAT

ANK. durant 2 mois au minimum
BAT

F En cas de SAPL sympiomatigus, il est souvent recommandeé d’associer un traitement par faible dose d'aspirine pendant la

QroSsSesse.



RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES
ORTHOPEDIE ET TRAUMATOLOGIE

Incidence, sans prophylaxie, des ETE apres chirurgie
orthopeéedique et traumatologique

e risque est estimé selon gu’il s’agisse:
* TVP et/ou EP symptomatiques
* TVP asymptomatiques:

» Phlébographie
= Test au fibrinogene marqué
= Echo-doppler
* Permet de classification des differents chirurgie selon 3
niveaux de risque : éleve, modereé et faible.



RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES
ORTHOPEDIE ET TRAUMATOLOGIE

Incidence, sans prophylaxie, des ETE apres chirurgie orthopedigue et
traumatologique

Tableau IV : Estimation moyenne du risgque TE en chirurgie orthopéadigue et traumatologique

PTH - PTG - FH

TP totales® -~ 50 %o
TVP proximales™ = 15 %o
EP =t/ou ETE cliniques = 5 %
Polytraumatisé

TVWF totales™ 15 a 60 %o
EF etfou ETE clinigues < & %5n
Fracture ou lEsion ligameniaire tibia/pérong, cheawville et piaed

TVP totales® -~ 15 %o
TVFP proxcimales™ = 5 %%
EFP =tYou ETE cliniques <= 1 %0
Ligamentoplastie de genow (ligament croisé antérisur)

TWP totales” < 5 %o
EP cliniques < 1 %o

Chirurgie ambulatoire (arthroscopie du gemnou)
TVFP totales” = 10 %

* Evaluaton phiEbographigus etfou Schographigus



RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES

ORTHOPEDIE ET TRAUMATOLOGIE

= Apres chirurgie orthopédigque majeure, le risque thromboembolique est éleve et justifie
une prescription systematiqgue de mesures prophylactiques (niveau 1)

= Les HBPM doivent étre considérees comme le traitement prophylactique de référence
apres PTH, PTG et FH (grade A).

= _'aspirine ne peut étre considéree comme une mesure prophylactique du risque
TE veineux (grade B)

= En 'absence de comparaison directe de niveau 1 avec les autres moyens N
prophylactiques, les moyens mécanigques ne sauraient étre prescrits Seuls en premiere
Intention (grade A)

= Al'inverse, ils représentent une alternative de premier choix en cas de risque
ngorraglque contre-indiquant un traitement antithrombotique médicamenteux (grade



RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES

ORTHOPEDIE ET TRAUMATOLOGIE

Duree de la prophylaxie
PTH et PTG

Une progl)_rll_YIaxie prolongée par HBPM jusqu’au 42e jour postopératoire réduit le risque TE
apres PTH sans augmentation du risque hémorragique majeur (niveau 1)

Il est donc recommandeé de prescrire une HBPM jusqu’au 42e jour postopératoire apres
PTH (grade A)

Une prophylaxie prolongee par HBPM entre 30 et 42 jours postoperatoires ne semble pas
nécessaire apres PTG (niveau 2)

PTG, une prescription systématique d’HBPM au dela du 14e jour postopératoire n’est pas
recommandée (grade B)S

Une prescription au dela du 14e jour devrait étre envisagée chez des patients a risque TE
surajouté (grade B).



RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES

ORTHOPEDIE ET TRAUMATOLOGIE

Durée de la prophylaxie Fracture de hanche

= Une prophylaxie par fondaparinux jusqu’au 35e jour postopératoire reduit le risque
thromboembolique apres FH sans augmentation du risque hémorragique majeur
(niveau 1).

= || est donc légitime de prescrire du fondaparinux jusqu’au 35e jour postopératoire
apres FH (grade A).

= Autres chirurgies orthopeédiques et traumatologiques

= Compte tenu du risque modere ou faible, une prophylaxie prolongée systématique au-
dela du 14e jour postoperatoire n’est pas recommandée (grade C).

= Une indication de prophylaxie prolongée dépendra de la présence de facteurs de
risque thromboembolique surajoutés (grade C).



RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES

ORTHOPEDIE ET TRAUMATOLOGIE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE

Risque chirurgical liG :u Fﬂﬂﬂﬂ'lt” Recommandations Grade
Faible Arthroscopise du genou — FPas de prophylaxie A
Lésion ligamentaire traumatologigue
([extramiteé distale membre inférieur sans fracture) + HEPM doses égleveess |
Trauma genou sans fracture
Modere Fracture extremite distale du membre inférieur HBEPM doses elevees, B
(tibia perong, cheville et pied) surtout =i risgue patient
Fracture diaphyse fémorake HBFPM doses élevees D
Eleve FiH, PTG HBPM doses élevées A
Fondaparinie
Melagatran
Fracture du col du fémur Fondaparinum A
HBPM doses elevees C
Polytraumatisme grave sans risgue hamomagiques HBPM doses éleveess A
Polyvtraumatisme grave avec risque h&morragigue CHl B



RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES
CHIRURGIE DIGESTIVE

* En chirurgie abdominale majeure (foie, pancreéas, c6lon, maladies inflammatoires
Ou canceéreuses du tractus digestif)
= e risque de thrombose veineuse distale estimé par des examens paracliniques varie entre 20-40 %
celui de thrombose veineuse proximale de 3 a 8%.
L'incidence des EP est de 1,5 a 4%.

En chirurgie carcinologique.

Le risque global d’ETE objectivé par des examens paracliniques est de 30 % en I'absence de
prophylaxie.
Il atteint 35% en chirurgie colorectale et 45 % pour la chirurgie carcinologique du petit bassin.

En chirurgie abdominale non majeure (chirurgie pariétale, appendice, vésicule non
Inflammatoire, proctologie)

 Le risque thromboemboligue est faible mais ne peut étre precisé pour
chague sous groupe.

e L'iIncidence cliniaue se situe entre 0.1 et 0.6 %.
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CHIRURGIE DIGESTIVE

Au total, le risque thromboembolique chirurgical (risque patient exclu) peut étre
considéré comme :

= Faible pour la chirurgie des varices et la chirurgie abdominale non
majeure

» Modeére pour ce méme type de chirurgie en cas de dissection
étendue et/ou hémorragique, de durée opératoire anormalement
prolongée ou en cas d’'urgence.

= Elevé pour la chirurgie abdominale majeure, méme en 'absence de
cancer.
= La chirurgie bariatrique entrerait dans cette catégorie de risque.
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CHIRURGIE DIGESTIVE

Durée

» Dans les études disponibles, la durée habituelle de la prévention est de 7-
10 jours en chirurgie digestive.

= Les traitements de plus longue durée ont eté étudies et sont
recommandes pour la chirurgie abdominale majeure carcinologique ou la
prolongation de la prophylaxie a 1 mois a réduit de 50% les thromboses
paracliniques sans augmentation du risque hémorragigue (niveau 1).

» Une thromboprophylaxie prolongée est recommandée en chirugie
abdominale majeure carcinologique (grade A).
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CHIRURGIE DIGESTIVE

CHIRURGIE DIGESTIVE ET VARICES

Risque
Risqgue chirurgical 85 au tiont Recommandations Grade

Varices - BAT A

Chirurgie abdominale non majeurse : appendice, Rien
Faibl= vésicule non inflammatoire, proctologie,

chirurgie pariétale - HBPM doses modérées D

ou BAT

Dissection étendus et/ou hémorragigue - HBPM doses modérées D
Modere Durée opératoire anormalement prolongée ou BAT

U'rgences - HEBPM doses élevéss O

Chirurgie abdominale majeurs : foie, pancreas, cdlon, HBPM doses élevess A
Elenns maladie inflamsnmatoire ou cancérsuse Avec BAT associés A

du tractus digestif

Chirurgie bariatrique

BAT : bas antittwombosa {contention alastiguea).



RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES
UROLOGIE

Fréguence, sans prophylaxie, des ETE cliniques et paracliniques

= Les stratégies pour prévenir le risque thromboemboligue veineux en
urologie ont été peu évaluées dans la littéerature.

» La thromboprophylaxie par anticoagulants n'augmente pas le risque
hémorragique apres résection endoscopique de prostate (niveau 2)

= | n'est pas recommandg, en I'absence de facteurs de risque
surajoutés, de prescrire une thromboprophylaxie chez les patients
opéres d’une chirurgie endo-urologique du bas appareil (grade B).

» Une thromboprophylaxie est recommandée chez les patients :
= gperes d’'une chirurgie ouverte du petit bassin (grade A),
» d'une néphrectomie (grade B) ou d
» 'une transplantation rénale (grade D).



RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES
UROLOGIE

Classification du risque des événements thromboemboliques symptomatiques aprés chirurgie urologique

Type de chirurgie Risque
Chirurgie du rein par voie percutange Faible
Chirurgie de la surrénale Faible
Urétéroscopie et chirurgie de l'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) Elevé
Chirurgie ouverte du bas appareil (prostate, vessie, cure d'incontinence) Eleve
Transplantation rénale Elevé

Curage ganglionnaire (pelvis et abdomen) Elevé




RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES

UROLOGIE

CHIRURGIE UROLOGIQUE

Risque

.. : Recommandations Grade
lié au patient

Risque chirurgical

Rein voie percutanée - Hien ou BAT D
Surrénales

Faible téroscopie et chirurgie de 'uretére
Chir endos vessie et prostate + HBPM doses modérees D
Chir de l'incontinence urinaire (voie périnéale) ou BAT

Chirurgie testicule et urétre

Modere

Rein voie cuverte

Chirurgie ouverte du bas appareil (prostate, vessie

et cure d'incontinence) HBPM doses élevées
Curage ganglionnaire (pelvis abdomen)

Transplantation rénale

Eleve

oo >



RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES
CHIRURGIE DE LA TETE ET DU COU,

CHIRURGIE DU RACHIS TRAUMATIQUE ET NON TRAUMATIQUE

Incidence des ETE cliniques et paracliniques en I'absence de prophylaxie

= Le risque de TVP est élevé en neurochirurgie intracranienne. La frequence des TVP
est comprise entre 20 % et 35% sur la phlébographie avec une frequence de 2,3 a 6 %
de TVP symptomatiques en I'absence de prophylaxie.
= Les facteurs de risque spécifiques a cette chirurgie sont
= |’existence d’'un déficit moteur
» Une tumeur maligne ou un méningiome
* Une tumeur de volume important
» L’age superieur a 60 ans
= La chimiothérapie
= Une chirurgie de plus de 4 heures

» Le risque de TVP chez le traumatisé cranien isolé est moins bien connu mais cette
population est également a risque eleve (environ 5%).



RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES
CHIRURGIE DE LA TETE ET DU COU,

CHIRURGIE DU RACHIS TRAUMATIQUE ET NON TRAUMATIQUE

Incidence des ETE cliniques et paracliniques en |I’'absence
de prophylaxie

Risque thromboembolique en I'absence de prophylaxie

TVP paraclinique 20-35% 19% 81%
ETE symptomatique  2,3-6% 0,5% <1% 0.3-2,2% 12-23%
EP 2-4% 4,6%

" aver déficit neurologiaue complet : NB Traumatisme cranien : pas de données.



RECOMMANDATIONS DESASOCIETES SAVANTES
CHIRURGIE DE LA TETE ET DU COU,

CHIRURGIE DU RACHIS TRAUMATIQUE ET NON TRAUMATIQUE

» La durée de la prophylaxie est de 7 a 10 jours dans la majorité des études, sans que
cette attitude ait été validée de maniere scientifique.

= Le rapport risque/bénéfice d’'une prophylaxie par une héparine chez les traumatises
craniens est mal evalue.

= En I'absence d’hémorragie intracranienne, une prophylaxie par HBPM peut étre
débutée dans les 5 premiers jours qui suivent le traumatisme.

» Lorsqu’il existe des hémorragies intracraniennes a risque de majoration, la prophylaxie
est a débuter apres le cinquieme jour en fonction de I'évolution du risque (grade D).

» Chirurgie du Rachis et trauma meédullaire
» La prophylaxie doit étre débutée au moins 24 heures apres le traumatisme médullaire.

» La durée de la prophylaxie doit s’étendre jusqu’a la reprise de la déeambulation ou étre
de 3 mois chez les patients ayant un déficit moteur en I'absence de facteur de risque
supplémentaire (grade C).



RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES
CHIRURGIE DE LA TETE ET DU COU,

CHIRURGIE DU RACHIS TRAUMATIQUE ET NON TRAUMATIQUE

CHIRURGIE DE LA TETE, DU COU ET DU RACHIS

Risque chirurgical Risque Recommandations Grade
lig¢ au patient
ORL - Rien ou BAT D
Faible Hernie discale

Laminectomie cervicale sur 1 ou 2 niveaux + HBFPM D
Laminectomie cervicale étendue - HMF = BAT D
Modeéere Laminectomie dorso-lombaire HEBFM + BAT D
Ostéosynthése du rachis CPI D
+ HBPM D

Meurochirurgie intracranienne HBPM / HNF AB
Eleve + BAT ou PCI C
Trauma meédullaire HBPM ou HNF B
+ BAT ou PCI C



CONCLUSION

Les ETE tuent mm)  Chez les patients a risque

Les prévalences et incidences des EP
|étales sont préoccupantes

Littérature riche et univoque E2= Recommandations sont claires

Pas de notion de « Contexte » africains ou
PEVDD (Antibioprophylaxie)+++

Hantise du saignement n’a pas lieux d’étre si on respecte
les recommandations
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A RETENIR

«Je suis perdu, une phlébite qui vient de se
déclarer cette nuit ne me laisse plus aucun doute
sur la nature de mon mal » Armand Trousseaul.
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LA VIE , nous y consAcrons notrkE VIE

MERCHEOUR!
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