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Introduction

■ Recommandations SFAR 2005 actualisées en 2011

■ Recommandations européennes en 2017

■ Un point sur l’obèse

■ Un point HBPM et insuffisance rénale

■ Les « vraies » nouveautés

– La fin des bas de contention

– Ambulatoire et RAAC

– L’Aspirine?



Méthodologie des recommandations

■ Méthodologie

– Système GRADE

– Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation

■ Recommandations

– Fortes: Grade 1

– Faibles: Grade 2, plutôt des suggestions

■ Niveau de preuves

– A: preuve scientifique établie

– B: présomption scientifique

– C: faible niveau de preuve

■ Bien lire toutes les lignes et les argumentaires



L’obèse (1)

■ Surtout au-delà de 40 kg/m2

■ Risque thrombotique perdure au-delà des 1ers jours

■ Recommandations SFAR 2011 sur la chirurgie bariatrique

– Utiliser des HBPM (2+)

– Augmenter les doses journalières sans dépasser
10000 UI anti-Xa/j (2+)

– Prescrire les HBPM en 2 injections par jour (2+)

– Associer la CPI à la prophylaxie médicamenteuse (2+)

– Ne pas utiliser d’interruption partielle de la VCI par
filtre cave, retirable ou non (1-)

– Durée minimale de 10 jours (1+)



L’obèse (2)

■ ESA 2017 sur la chirurgie bariatrique

■ Classe de patients à très haut risque thrombotique: âge
>55 ans, IMC >55 kg/m2, antécédents d’ETEV, SAOS,
HTAP, hypercoagulabilité

■ Recommandations
– Préférer HBPM à HNF (Grade 1C)
– Thromboprophylaxie + CPI si haut risque (Grade 1C)
– Durée 10-15 jours après la sortie si haut risque

(Grade 1C)

■ Suggestions
– Thromboprophylaxie médicamenteuse ou CPI si bas

risque thrombotique (Grade 2C)
– HBPM 3000-4000 UI anti-Xa x 2/j selon IMC si bas

risque thrombotique (Grade 2B)
– HBPM 4000-6000 UI anti-Xa x 2/j si haut risque

thrombotique (Grade 2B)



L’obèse (3)

■ ESA 2017 sur la chirurgie non bariatrique

■ Suggestion

– HBPM 3000-4000 UI anti-Xa x2/j si IMC>40 kg/m2

■ Question: une dose unique majorée pourrait-elle suffire?

Rocca Eur Heart J 2018IMC kg/m2 <18,5        18,5-34,99    >35  ≥40



Le patient insuffisant rénal

■ Harmonisation européenne des RCP

■ IR: FDR hémorragique et thrombotique

■ Cockroft: plus un marqueur de risque
hémorragique qu’un estimateur du DFG (CKD-EPI)

■ HNF: élimination endothéliale et macrophagique
saturable; élimination rénale non saturable

■ HBPM quand clairance entre 15 et 30 ml/min:
enoxaparine et daltéparine, à dose réduite de
moitié; prudence avec la tinzaparine



La thromboprophylaxie mécanique
■ Principe: s’opposer à la stase veineuse en suppléant la

fonction « pompe » du mollet et de la voûte plantaire et
accélérer le flux sanguin des MI

■ Bas de contention

■ Compression pneumatique intermittente

– Manchons gonflables autour du pied ± mollet ±
cuisse, gonflés à intervalles réguliers de manière à
augmenter le flux pulsatile veineux

– Système silencieux, pompe génère des cycles
intermittents permettant le gonflage alternatif des
jambières à chambre unique avec air comprimé

– Cycles de 60 sec: gonflage 12 sec, dégonflage 48
sec; côtés décalés de 30 sec



La thromboprophylaxie mécanique (2)

■ Importance des protocoles institutionnels (Grade 1B)

■ Patients à bas risque: pas de prophylaxie > bas

■ Patients à risque intermédiaire et élevé: il n’est pas
recommandé d’utiliser seuls les bas (Grade 1B)

■ Si contre-indication à la prophylaxie pharmacologique il
est recommandé d’utiliser les moyens mécaniques (Grade
1B), en préférant la CPI aux bas de contention (Grade 2B)

■ Patients à très haut risque: associer prophylaxie
médicamenteuse et prophylaxie mécanique par CPI
(Grade 2B)



Ambulatoire et RAAC

■ Parcours de soins +++

■ Durée de la chirurgie +++

■ L’âge supérieur à 70 ans est un FDR d’ETEV

■ Pour les interventions à faible risque et les patients à
faible risque: mesures générales de thromboprophylaxie
(hydratation, déambulation précoce) (Grade 1B)

■ Chirurgie à haut risque et FDR personnels: mesures
générales plus prophylaxie médicamenteuse (Grade 1B)
ou CPI si risque hémorragique important (Grade 2C)



Facteurs de risque

Chirurgical

■ Faible: ETEV symptomatique 
entre 0,5 et 1,5%

■ Elevé: ETEV entre 3 et 6%

Patients

■ FDR mineurs

– Âge>60 ans

– IMC≥40 kg/m2

– Immobilisation préopératoire 
d’au moins 4 jours

– Insuffisance veineuse

■ FDR majeurs

– Cancer actif 

– Thrombophilie 

– Antécédent personnel ou 
familial de MTEV

– Grossesse ou post-partum

– Chirurgie >120 min



Chirurgie carcinologique 

■ 3 fois plus d’ETEV chez les patients cancéreux que chez
les patients non cancéreux et beaucoup d’évènements
tardifs

■ Chirurgie majeure abdomino-pelvienne, même en
ambulatoire ou en RAAC = 1 mois de prophylaxie

■ Pas de recommandation de l’ESA pour les autres types de
chirurgie carcinologique

– En urologie durée de 4 semaines recommandée par
l’EAU



PTH et PTG en ambulatoire/RAAC (1)

■ Pas de chapitre spécifique sur la chirurgie
orthopédique dans les recommandations ESA

■ Durée raccourcie de prophylaxie?

Jørgensen Thromb Res 2016

61% des ETEV surviennent au-delà de J7



PTH et PTG en ambulatoire/RAAC (2)

■ Risque hémorragique majeur au début puis risque
thrombotique augmente

■ Il faut probablement décaler la 1ère dose d’anti-
coagulants à H12-H24 pour PTH et PTG

■ Quelle durée?
– PTH: durée prolongée: 4 semaines ± à raccourcir
– PTG: durée courte: 14 jours ± à rallonger

Jørgensen BMJ Open 2013



Approche personnalisée
■ Score de Caprini

Caprini Curr Opin
Pulm Med 2010
Pannucci Ann 
Surg 2017



L’Aspirine

■ Dichotomie thrombus artériel « blanc »/thrombus
veineux « rouge »

Lippi Semin Thromb Hemost 2018



Aspirine en prévention de la MTEV

■ Etude rivaroxaban vs aspirine dans PTH et PTG

■ Recommandations ESA
– L’aspirine peut être une option chez les

patients à faible risque thrombotique
– Associée à la CPI (Grade 1C)
– Dose? Durée? Quels patients?

Anderson N Engl J Med 2018



Conclusion

■ Recommandations ESA complètent les
recommandations SFAR et soulèvent de nouvelles
questions

■ Pas de prophylaxie quand elle n’est pas recommandée

■ Personnalisation des prises en charge

■ Une occasion de se pencher sur les protocoles de
service et les actualiser




