
CAS	CLINIQUE	

Bénédicte	PONTIER		
PH	en	Anesthésie	au	CHCB		

Le	22/06/2024	

	

Je	déclare	avoir	reçu	des	honoraires	en	tant	que	conférencier	de	la	part	de	la	société	
Sanofi	



Vous	recevez	en	consultation	d’anesthésie	Mme		H…,	68	ans	qui	
doit	bénéficier	dans	un	mois	d’une	néphrectomie	partielle	
droite	robot	assistée	pour	un	adénocarcinome	à	cellules	claires.	
	
Atcd		médicaux	:	
	
-  Obésité	avec	BMI	33,	Taille	160cm,	84	kgs	
-  HTA	sous	bithérapie	
-  BPCO	post	tabagique	avec	VEMS	75%	
-  Tabac	sevré	depuis	2015	

Pas	allergie	



L’intervention	dure	2H00	sans	laparoconversion,	saignement	800mL,	
sans	instabilité	hémodynamique,	fond	de	noradrénaline,	clampage	
artère	rénale	de	45	min,	fin	11H.		
	
	
Vous	souhaitez	mettre	en	place	une	anticoagulation	préventive	post	
op	mais	dans	quel	délai	?	
	
1.  À	H+8	soit	20H		
2.  Le	lendemain	matin	

	



L’intervention	dure	2H00	sans	laparoconversion,	saignement	800mL,	
sans	instabilité	hémodynamique	fond	de	noradrénaline,	clampage	
artère	rénale	de	45	min,	fin	11H.		
	
	
Vous	souhaitez	mettre	en	place	une	anticoagulation	préventive	post	
op	mais	dans	délai	?	
	
1.   À	H+8	soit	20H		
2.   Le	lendemain	matin	

	



Dans	les	situations	où	la	thromboprophylaxie	pharmacologique	est	
indiqué,	il	est	proposé	de	débuter	la	thromboprophylaxie	entre	la	
12ème	et	la	24ème	heure	post	opératoire.		

	 	 	 	 	 	 	 	 	Grade	2+,	accord	fort	

	
En	cas	de	risque	TE	veineux	élevé	lié	au	patient,	les	experts	proposent	
de	débuter	la	thromboprophylaxie	entre	la	6eme	heure	et	la	12	ème	

heure	post	opératoire,	en	commencant	par	une	HBPM	quel	que	soit	
l’anticoagulation	utilisé	le	lendemain.	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	Avis	d’expert,	accord	fort	
	 RFE	Prévention	de	la	maladie	thrombo	embolique	veineuse	en	péri	opératoire	GIHP	2024	

Risque	patient	
Ø  FDR	majeur	:		

-  +/-	cancer	actif	urologique	mais	
pas	de	ttt	adjuvant	

Ø  FDR	mineur	:		
-  obésité	stade	I	IMC	33	
-  BPCO	

	



K.O	Tikkinen,	Procedure-specific	Risks	of	Thrombosis	and	Bleeding	in	Urological	Cancer	Surgery:	
Systematic	Review	and	Meta-analysis,	European	urology	2018		

	

Chirurgie	urologique	carcinologique	reconnue	comme	à	haut	risque	TE	mais	
Très	variable	en	fonction	du	type	de	chirurgie	et	du	contexte	

Risque	postopératoire	à	4	semaines	de	MTEV	symptomatique	non	mortelle	et	d'hémorragie	nécessitant	une	
réintervention	après	chirurgie	

varied from 0.7–2.9% for low-risk patients to 2.6–11.6% for
high-risk patients, and the risk of bleeding ranged between
0.1% and 2.0% (Table 6). The risk of VTE was between 0.8%
and 3.1% in radical penectomy with inguinal lymphadenec-
tomy, and between 2.3% and 9.1% in primary nerve-sparing
retromperitoneal lymph node dissection (Table 6).

3.5. Discussion

This systematic review provides the first available summary
of the relevant literature from observational studies to
generate the current best estimates of baseline risk of
symptomatic VTE and serious bleeding for major cancer
surgeries in urology. This essential step informs patients,
clinicians, guideline panelists, and policy makers in making
optimal treatment decisions regarding the use of thrombo-
prophylaxis in urological surgery. Our study also provides
novel approaches to improve systematic reviews of risks of
prognosis and baseline risk.

Among urological cancer procedures we found high
baseline risk of VTE at 4 wk for open (2.9–11.6%) and robotic

(2.6–10.3%) cystectomy, which varied by patient factors
(age, body mass index, and personal or family history of
VTE; Table 4). Open radical prostatectomy had a consider-
ably higher risk of VTE (1.0-15.7%) compared to robotic
(0.2–3.7%) and laparoscopic approaches (0.4–6.0%), which
varied by patient risk factors and increased with the extent
of lymph node dissection (Table 5). These findings may be
due to differences between open and minimally invasive
approaches, as well as to differences in patient populations
and postoperative care. Certainty in estimates for these
procedures proved typically moderate (Tables 4 and 5).

For renal and other procedures such as radical nephrec-
tomy, partial nephrectomy, nephroureterectomy, and
retroperitoneal lymph node dissection, we found that
bleeding risk was typically low, although variable (0.1 to
2.0% across procedures); the range for VTE risk depended on
patient risk factors and procedure (0.7–11.6% across
procedures; Table 6). The quality of evidence regarding
these estimates, in part as a consequence of the high risk
of bias associated with the available studies, is low or very
low.

Table 6 – The 4-wk postoperative risk of symptomatic nonfatal venous thromboembolism and bleeding requiring reoperation after kidney
surgery, radical penectomy with inguinal lymphadenectomy, and primary nerve-sparing retroperitoneal lymph node dissection

Procedure [15_TD$DIFF]Outcome Studies (patients) Estimate by patient
risk strata (%)

Certainty in estimate

Laparoscopic partial nephrectomy Venous thromboembolism 7 (2848) Low risk:

Medium risk:

High risk:

1.1

2.1

4.2

Low

Low

Low

Bleeding requiring reoperation 7 (2087) 1.7 Low

Open partial nephrectomy Venous thromboembolism 6 (3614) Low risk:

Medium risk:

High risk:

1.0

2.0

3.9

Very low

Very low

Very low

Bleeding requiring reoperation 2 (1139) 0.1 Moderate

Robotic partial nephrectomy Venous thromboembolism 2 (1331) Low risk:

Medium risk:

High risk:

1.0

1.9

3.9

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 2 (1331) 0.5 Moderate

Laparoscopic radical nephrectomy Venous thromboembolism 3 (196) Low risk:

Medium risk:

High risk:

0.7

1.3

2.6

Very low

Very low

Very low

Bleeding requiring reoperation 2 (130) 0.5 Very low

Open radical nephrectomy Venous thromboembolism 3 (5334) Low risk:

Medium risk:

High risk:

1.1

2.2

4.4

Low

Low

Low

Bleeding requiring reoperation 2 (1139) 0.05 Very low

Radical nephrectomy with thrombectomy Venous thromboembolism 3 (298) Low risk:

Medium risk:

High risk:

2.9

5.8

11.6

Very low

Very low

Very low

Bleeding requiring reoperation 3 (298) 2.0 Very low

Open nephroureterectomy Venous thromboembolism 293 (1) Low risk:

Medium risk:

High risk:

1.6

3.1

6.2

Very low

Very low

Very low

Bleeding requiring reoperation 1139 (2) 0.05 Very low

Radical penectomy with inguinal LAD Venous thromboembolism 1435 (1) Low risk:

Medium risk:

High risk:

0.8

1.6

3.1

Very low

Very low

Very low

Primary nerve-sparing RPLND Venous thromboembolism 724 (2) Low risk:

Medium risk:

High risk:

2.3

4.5

9.1

Very low

Very low

Very low

Bleeding requiring reoperation 2898 (3) 0.2 Very low

LAD = lymphadenectomy; RPLND = retroperitoneal lymph node dissection.

For more details, see the Supplementary material, pages 5–13.
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bleeding requiring reoperation (0.3%; Table 4). Depending
on the patient risk group, the incidence of VTE in
prostatectomies varied from 0.2–0.9% in robotic prostatec-
tomy without PLND (0.4% for bleeding risk) to 3.9–15.7% for
open prostatectomy with extended PLND (0.2% bleeding

risk). The risk of VTE was highest after open prostatectomy,
followed by laparoscopic and robotic (lowest) prostatecto-
mies, while the risk of bleeding was highest after
laparoscopic prostatectomy, followed by robotic and open
approaches (Table 5). The risk of VTE in renal procedures

Table 4 – The 4-wk postoperative risk of symptomatic nonfatal venous thromboembolism and bleeding requiring reoperation after radical
cystectomy

Procedure [15_TD$DIFF]Outcome Studies (patients) Estimate by patient risk
strata (%)

Certainty in estimate

Open radical cystectomy Venous thromboembolism 9 (3036) Low risk:

Medium risk:

High risk:

2.9

5.8

11.6

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 9 (3036) 0.3 Moderate

Robotic radical cystectomy Venous thromboembolism 5 (1320) Low risk:

Medium risk:

High risk:

2.6

5.2

10.3

Low

Low

Low

Bleeding requiring reoperation 3 (1185) 0.3 Low

For more details, see the Supplementary material, pages 3–4.

Table 5 – The 4-wk postoperative risk of symptomatic nonfatal venous thromboembolism and bleeding requiring reoperation after radical
prostatectomy (RP)

Procedure [15_TD$DIFF]Outcome Studies (patients) Estimate by patient
risk strata (%)

Certainty in estimate

Laparoscopic RP without PLND Venous thromboembolism 2 (1051) Low risk:

Medium risk:

High risk:

0.4

0.8

1.5

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 2 (1051) 0.7 Moderate

Laparoscopic RP with standard PLND Venous thromboembolism 2 (1051) Low risk:

Medium risk:

High risk:

0.8

1.5

3.0

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 2 (1051) 1.0 Moderate

Laparoscopic RP with extended PLND Venous thromboembolism 2 (1051) Low risk:

Medium risk:

High risk:

1.5

3.0

6.0

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 2 (1051) 1.4 Moderate

Open RP without PLND Venous thromboembolism 5 (4001) Low risk:

Medium risk:

High risk:

1.0

2.0

3.9

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 3 (2898) 0.1 Moderate

Open RP with standard PLND Venous thromboembolism 5 (4001) Low risk:

Medium risk:

High risk:

2.0

3.9

7.9

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 3 (2898) 0.2 Moderate

Open RP with extended PLND Venous thromboembolism 5 (4001) Low risk:

Medium risk:

High risk:

3.9

7.9

15.7

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 3 (2898) 0.2 Moderate

Robotic RP without PLND Venous thromboembolism 7 (6362) Low risk:

Medium risk:

High risk:

0.2

0.5

0.9

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 6 (6055) 0.4 Moderate

Robotic RP with standard PLND Venous thromboembolism 7 (6362) Low risk:

Medium risk:

High risk:

0.5

0.9

1.9

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 6 (6055) 0.6 Moderate

Robotic RP with extended PLND Venous thromboembolism 7 (6362) Low risk:

Medium risk:

High risk:

0.9

1.9

3.7

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 6 (6055) 0.8 Moderate

PLND = pelvic lymph node dissection.

For more details, see the Supplementary material, pages 14–22.
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Chirurgie	urologique	carcinologique	reconnue	comme	à	haut	risque	TE	mais	
très	variable	en	fonction	du	type	de	chirurgie	et	du	contexte	

Risque	postopératoire	à	4	semaines	de	MTEV	symptomatique	non	mortelle	et	d'hémorragie	nécessitant	une	
réintervention	après	chirurgie	

varied from 0.7–2.9% for low-risk patients to 2.6–11.6% for
high-risk patients, and the risk of bleeding ranged between
0.1% and 2.0% (Table 6). The risk of VTE was between 0.8%
and 3.1% in radical penectomy with inguinal lymphadenec-
tomy, and between 2.3% and 9.1% in primary nerve-sparing
retromperitoneal lymph node dissection (Table 6).

3.5. Discussion

This systematic review provides the first available summary
of the relevant literature from observational studies to
generate the current best estimates of baseline risk of
symptomatic VTE and serious bleeding for major cancer
surgeries in urology. This essential step informs patients,
clinicians, guideline panelists, and policy makers in making
optimal treatment decisions regarding the use of thrombo-
prophylaxis in urological surgery. Our study also provides
novel approaches to improve systematic reviews of risks of
prognosis and baseline risk.

Among urological cancer procedures we found high
baseline risk of VTE at 4 wk for open (2.9–11.6%) and robotic

(2.6–10.3%) cystectomy, which varied by patient factors
(age, body mass index, and personal or family history of
VTE; Table 4). Open radical prostatectomy had a consider-
ably higher risk of VTE (1.0-15.7%) compared to robotic
(0.2–3.7%) and laparoscopic approaches (0.4–6.0%), which
varied by patient risk factors and increased with the extent
of lymph node dissection (Table 5). These findings may be
due to differences between open and minimally invasive
approaches, as well as to differences in patient populations
and postoperative care. Certainty in estimates for these
procedures proved typically moderate (Tables 4 and 5).

For renal and other procedures such as radical nephrec-
tomy, partial nephrectomy, nephroureterectomy, and
retroperitoneal lymph node dissection, we found that
bleeding risk was typically low, although variable (0.1 to
2.0% across procedures); the range for VTE risk depended on
patient risk factors and procedure (0.7–11.6% across
procedures; Table 6). The quality of evidence regarding
these estimates, in part as a consequence of the high risk
of bias associated with the available studies, is low or very
low.

Table 6 – The 4-wk postoperative risk of symptomatic nonfatal venous thromboembolism and bleeding requiring reoperation after kidney
surgery, radical penectomy with inguinal lymphadenectomy, and primary nerve-sparing retroperitoneal lymph node dissection

Procedure [15_TD$DIFF]Outcome Studies (patients) Estimate by patient
risk strata (%)

Certainty in estimate

Laparoscopic partial nephrectomy Venous thromboembolism 7 (2848) Low risk:

Medium risk:

High risk:

1.1

2.1

4.2

Low

Low

Low

Bleeding requiring reoperation 7 (2087) 1.7 Low

Open partial nephrectomy Venous thromboembolism 6 (3614) Low risk:

Medium risk:

High risk:

1.0

2.0

3.9

Very low

Very low

Very low

Bleeding requiring reoperation 2 (1139) 0.1 Moderate

Robotic partial nephrectomy Venous thromboembolism 2 (1331) Low risk:

Medium risk:

High risk:

1.0

1.9

3.9

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 2 (1331) 0.5 Moderate

Laparoscopic radical nephrectomy Venous thromboembolism 3 (196) Low risk:

Medium risk:

High risk:

0.7

1.3

2.6

Very low

Very low

Very low

Bleeding requiring reoperation 2 (130) 0.5 Very low

Open radical nephrectomy Venous thromboembolism 3 (5334) Low risk:

Medium risk:

High risk:

1.1

2.2

4.4

Low

Low

Low

Bleeding requiring reoperation 2 (1139) 0.05 Very low

Radical nephrectomy with thrombectomy Venous thromboembolism 3 (298) Low risk:

Medium risk:

High risk:

2.9

5.8

11.6

Very low

Very low

Very low

Bleeding requiring reoperation 3 (298) 2.0 Very low

Open nephroureterectomy Venous thromboembolism 293 (1) Low risk:

Medium risk:

High risk:

1.6

3.1

6.2

Very low

Very low

Very low

Bleeding requiring reoperation 1139 (2) 0.05 Very low

Radical penectomy with inguinal LAD Venous thromboembolism 1435 (1) Low risk:

Medium risk:

High risk:

0.8

1.6

3.1

Very low

Very low

Very low

Primary nerve-sparing RPLND Venous thromboembolism 724 (2) Low risk:

Medium risk:

High risk:

2.3

4.5

9.1

Very low

Very low

Very low

Bleeding requiring reoperation 2898 (3) 0.2 Very low

LAD = lymphadenectomy; RPLND = retroperitoneal lymph node dissection.

For more details, see the Supplementary material, pages 5–13.
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bleeding requiring reoperation (0.3%; Table 4). Depending
on the patient risk group, the incidence of VTE in
prostatectomies varied from 0.2–0.9% in robotic prostatec-
tomy without PLND (0.4% for bleeding risk) to 3.9–15.7% for
open prostatectomy with extended PLND (0.2% bleeding

risk). The risk of VTE was highest after open prostatectomy,
followed by laparoscopic and robotic (lowest) prostatecto-
mies, while the risk of bleeding was highest after
laparoscopic prostatectomy, followed by robotic and open
approaches (Table 5). The risk of VTE in renal procedures

Table 4 – The 4-wk postoperative risk of symptomatic nonfatal venous thromboembolism and bleeding requiring reoperation after radical
cystectomy

Procedure [15_TD$DIFF]Outcome Studies (patients) Estimate by patient risk
strata (%)

Certainty in estimate

Open radical cystectomy Venous thromboembolism 9 (3036) Low risk:

Medium risk:

High risk:

2.9

5.8

11.6

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 9 (3036) 0.3 Moderate

Robotic radical cystectomy Venous thromboembolism 5 (1320) Low risk:

Medium risk:

High risk:

2.6

5.2

10.3

Low

Low

Low

Bleeding requiring reoperation 3 (1185) 0.3 Low

For more details, see the Supplementary material, pages 3–4.

Table 5 – The 4-wk postoperative risk of symptomatic nonfatal venous thromboembolism and bleeding requiring reoperation after radical
prostatectomy (RP)

Procedure [15_TD$DIFF]Outcome Studies (patients) Estimate by patient
risk strata (%)

Certainty in estimate

Laparoscopic RP without PLND Venous thromboembolism 2 (1051) Low risk:

Medium risk:

High risk:

0.4

0.8

1.5

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 2 (1051) 0.7 Moderate

Laparoscopic RP with standard PLND Venous thromboembolism 2 (1051) Low risk:

Medium risk:

High risk:

0.8

1.5

3.0

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 2 (1051) 1.0 Moderate

Laparoscopic RP with extended PLND Venous thromboembolism 2 (1051) Low risk:

Medium risk:

High risk:

1.5

3.0

6.0

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 2 (1051) 1.4 Moderate

Open RP without PLND Venous thromboembolism 5 (4001) Low risk:

Medium risk:

High risk:

1.0

2.0

3.9

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 3 (2898) 0.1 Moderate

Open RP with standard PLND Venous thromboembolism 5 (4001) Low risk:

Medium risk:

High risk:

2.0

3.9

7.9

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 3 (2898) 0.2 Moderate

Open RP with extended PLND Venous thromboembolism 5 (4001) Low risk:

Medium risk:

High risk:

3.9

7.9

15.7

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 3 (2898) 0.2 Moderate

Robotic RP without PLND Venous thromboembolism 7 (6362) Low risk:

Medium risk:

High risk:

0.2

0.5

0.9

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 6 (6055) 0.4 Moderate

Robotic RP with standard PLND Venous thromboembolism 7 (6362) Low risk:

Medium risk:

High risk:

0.5

0.9

1.9

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 6 (6055) 0.6 Moderate

Robotic RP with extended PLND Venous thromboembolism 7 (6362) Low risk:

Medium risk:

High risk:

0.9

1.9

3.7

Moderate

Moderate

Moderate

Bleeding requiring reoperation 6 (6055) 0.8 Moderate

PLND = pelvic lymph node dissection.

For more details, see the Supplementary material, pages 14–22.
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La	patiente	remonte	dans	le	service	à	H6	après	injection	de	ferinject	suite	à	
l’hémorragie.		
A	j1	transfusion	1	CGR	pour	Hb	8,5g/dL.	
	
A	J3	soit	20/07,	vous	êtes	appelé	dans	les	étages	pour	une	dyspnée	associé	à	une	
désaturation	spO2	90%,	TA	140/80	FC	110/min.		
Auscultation	 pulm	 légère	 diminution	 du	 MV	 des	 bases.	 Reste	 examen	 sans	
particularité	pas	d’argument	pour	complication	chirurgicale.	
Décision	de	réaliser	un	angioTDM	thoracique.	

	
Embolies	pulmonaires	droites	
multiples,	les	plus	proximales		sont	
lobaires.	
					
	Images	de	condensation	alvéolaire	en	
bande	lobaire		inférieure	droite	
compatible	et	qu'un	trouble	
ventilatoire	des	atélectasies		passives.		



Bilan	Hb	11g/dl,	plaquettes	302	000,	DFG	80ml/min.	
Introduction	d’une	anticoagulation	curative	par	HBPM	(Enoxaparine	8000	UI/12H	en	SC)	+	
oxygénothérapie.	
À	J6		
	
	
	
	
A	J7,	24/07	
Malaise	au	lever	avec	nausées	et	douleur	thoracique	moins	importante,	TA	110/80	FC	110/
min	avec	perte	de	3	points	hémoglobine	(7,3g/dL).	
	
L’IDE	vous	rappelle.	Quelle	attitude	avez	vous	sur	la	conduite	à	tenir?	
	
1.  Poursuivre	l’HBPM,	on	a	quand	même	découvert	une	EP	la	veille	
2.  Compléter	le	bilan	avec	une	dosage	activité	anti	Xa,	fibrinogène,	RAI	à	jour	
3.  Remplissage	en	urgence	par	des	cristalloïdes.	
4.  Appel	du	chirurgien		
5.  Appel	du	radiologue	pour	TDM	AP	
	
		

	
	

discussion ave  les radiologues interventionnels ce jour 
25/07/2023 23:05 Note d'évolution    noté par DR. Arnaud ELICAGARAY (Médecin), 25/07/2023 23:05 - Verrouillé     

  

Patiente à J8 d'une néphrectomie partielle robot assisté 
Reprise en urgence pour saignement au niveau de la paroi orifice de trocard (entrainant une déglobulisation à 7.6g/dl) 
 
1ère chir à 15h IOT séquence rapide instabilité à l'induction nécessitant NAD et remplissage 2CGR 
Pas de saignement actif retrouvé évacuation de 400cc de sang et fermeture avec redon 
Extubation en salle patiente stable au niveau hémodynamique et HB 10.6g/dl en SSPI 
Mais redon productif en continu > 700ml 
Décision de reprise chirurgicale 
 
2ème chir 18h IOT séquence rapide 
Sous coelio stabilité hémodynamique sous NAD faible dose et transfusion 1 CGR de plus 
Saignement semblant venir de la paroi 
Réalisation de plusieurs points "transcutané " pour hémostase 
 
Post opératoire redon peu productif 
Stabilité hémodynamique sans amine 
Hb stable sans nouvelle transfusion à 10.6g/dl 
 
CAT : 
surveillance USC 
Analgésie multimodale 
Surveillance hyperkaliémie sans dégradation de la fonction rénale 

25/07/2023 12:31 Note d'évolution    noté par DR. Ute DURANTEAU (Médecin), 25/07/2023 12:49 - Corrigé     

  

patiente présentant des malaises au lever 
toujours douloureuse au niveau thoracique mais de moindre intensité 
nausées, inappétence 
 
TA 113/74, pouls 105/min 
 
-> bilan refait ce matin: Hb 7,6 
hyponatriémie 127 
fct rénale ok 
 
demande de TDM injecté : 
-hematome prégastrique avec saignement actif visible au temps portal 
-saigement actif arteriel au niveau d'un des orifices de trocard 
-faux anévrysmes au niveau de la loge de nephrectomie sans saigement 
 
-> allô Dr lammertyn, va voir avec Dr Lagoarde pour éventuelle artériographie 
 
fille et patiente reconcntré à 2 reprises aujourd'hui pour explication 
  

24/07/2023 18:45 Note d'évolution    noté par DR. Ute DURANTEAU (Médecin), 24/07/2023 18:45 - Verrouillé     

  

douleur thoracique par "vague" cet après midi à partir de 13h30 d'une intensité par moment très importante 
douleur retrosternal irradiant vers la machoire, l'épaule G, puis vers l'ombilique 
TA 105/82, pouls 97/min, sat 96% sous 1,5 l O2 
hematome peri ombilical 
ECG: RSR sans tbl de la repolarisation 
bio: tropo neg, Hb stable 
les douleurs ont cédé spontanément ce soir 

 
 
 
 
29/07/2023 10:10 Note d'évolution    noté par DR. Gaela BEGUE (Médecin), 29/07/2023 10:46 - Corrigé     

  

Nuit calme, reste fatiguée. O2 lunette 3l/min 
Toujours un peu algique nx hypochondre/flanc droit 
Transit : a eu des gaz +++, reprise alimentation legère OK 
Apyretique mais CRP 169, hyperleucocytose stable a 14000. 
Redon : liquide rosé hier mais plus foncé ce matin, donne  env 25ml/h. Hb a 8.5 ce matin (9.1 hier). 2 culots ce matin apres discussion avec Yann. 
Bonne diurese, fonction rénale OK 
Attente passage de YL pour les pansements. 
Fauteuil aujourd'hui 
Reste a l'usc 
Fille rencontrée ce matin. Semble très présente et a l'affut des moindre détails sur la situation de sa mère avec peut-etre un "mésusage" des informations reçues... (demande d'avis ailleurs, mauvaise compréhension, interprétation ). 

28/07/2023 11:57 Note d'évolution    noté par DR. Lucie - Adélie HUNOU (Médecin), 28/07/2023 16:45 - Corrigé     

  J11 néphrectomie partielle 
J8 diag EP 



1.  Faire	le	bolus	HBPM,	on	a	quand	même	découvert	une	EP	la	veille	
2.   Compléter	le	bilan	avec	une	dosage	activité	anti	Xa,	fibrinogène,	RAI	à	jour	
3.   Remplissage	en	urgence	par	des	cristalloïdes.	
4.   Appel	du	chirurgien		
5.   Appel	du	radiologue	pour	TDM	AP	

	
	
		

	
	



	
-	Probable	saignement	d'une	branche	artérielle	pariétale		à	proximité	de	la	voie	
d'abord	périombilicale,	responsable	d'un	volumineux		hématome	prégastrique	et	
d'un	hémopéritoine	moyenne	abondance,	à	confronter	à	un		avis	chirurgical.	
						
				-	Plusieurs	zones	d'extravasation	de	produit	de		contraste	au	sein	de	la	tranche	de	
néphrectomie,	sans	volumineux	hématome		péri	rénal	:	faux	anévrismes	?	
	
	
		

	
	



Décision	 de	 prise	 en	 charge	 au	 bloc	 opératoire	 pour	 évacuation	 hématome	 et	 hémostase	
chirurgicale.		
Chirurgie	en	urgence	vers	14H.	
Il	se	trouve	qu’elle	a	reçu	sa	dernière	injection	d’enoxaparine	à	8H00	soit	6H	avant	le	bloc.	
	

Quelle	est	votre	prise	en	charge?	
	
1.  Vous	attendez	le	dosage	de	l’activité	anti	Xa	
2.  Vous	antagonisez	avec	de	la	protamine		
3.  Vous	poussez	au	bloc	opératoire	au	plus	vite.	
	

	
	

	
	



Décision	 de	 prise	 en	 charge	 au	 bloc	 opératoire	 pour	 évacuation	 hématome	 et	 hémostase	
chirurgicale.		
Chirurgie	en	urgence	vers	14H.	
Il	se	trouve	qu’elle	a	reçu	sa	dernière	injection	d’enoxaparine	à	8H00	soit	6H	avant	le	bloc.	
	

Quelle	est	votre	prise	en	charge?	
	
1.  Vous	attendez	le	dosage	de	l’activité	anti	Xa	
2.  Vous	antagonisez	avec	de	la	protamine		
3.   Vous	poussez	au	bloc	opératoire	au	plus	vite.	
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CHAMP 2 : Gestion d'une hémorragie sous anticoagulant  
 
Les experts distinguent les hémorragies graves et non graves selon la définition de l’HAS de 2008 relative 
aux antivitamines K. Ce classement conduit à une prise en charge initiale spécifique et peut évoluer au 
cours de celle-ci. 

Une hémorragie grave chez un patient traité par anticoagulant est définie par la présence d’au moins 
un des critères suivants : 

(i)  hémorragie extériorisée non contrôlable par les moyens usuels (compression, pansement, sonde de 
tamponnement…) ; 

(ii) instabilité hémodynamique : PAS < 90 mmHg ou diminution de 40 mmHg par rapport à la PAS 
habituelle, ou PAM < 65 mmHg, ou tout signe de choc ; 

(iii) nécessité d’un geste hémostatique urgent : chirurgie, radiologie interventionnelle, endoscopie… ; 

(iv) nécessité de transfusion de concentrés de globules rouges ; 

(v) localisation menaçant le pronostic vital ou fonctionnel, par exemple : hémorragie intracrânienne ou 
intraspinale, hémorragie intraoculaire ou rétro-orbitaire, hémothorax, hémopéritoine, 
hémorétropéritoine, hémopéricarde, hématome musculaire profond ou syndrome de loge, hémorragie 
digestive aiguë, hémarthrose, rupture d'anévrysme aortique, dissection aortique… 

S’il n’existe aucun de ces critères, l’hémorragie est qualifiée de non grave. 

 

La morbimortalité associée à une hémorragie sous anticoagulant est définie par le volume de 
saignement, la transfusion de produits sanguins, le pronostic neurologique en cas d'hémorragie 
intracrânienne et le décès par hémorragie.  

La prise en charge des hémorragies sous anticoagulant inclut des mesures symptomatiques 
(remplissage vasculaire, analgésie…), hémostatiques (compression d'une plaie, méchage d'une 
épistaxis, électrocoagulation ou clip endoscopique, embolisation radiologique, ligature chirurgicale…), 
et étiologiques (résection d'une tumeur hémorragique, traitement d'une hépatopathie responsable 
d'hémorragies digestives, correction d'une interaction médicamenteuse à l'origine d'un surdosage…). 

Le terme « antagonisation » est utilisé lorsqu'un traitement interférant spécifiquement avec le mode 
d'action de l'anticoagulant est prescrit, soit en corrigeant le déficit en facteurs de coagulation induit, 
soit en inhibant l'action de l'anticoagulant (antidote) : par exemple, administration de CCP pour les AVK, 
administration d'idarucizumab pour le dabigatran.  

Le terme « réversion » est utilisé comme un terme générique incluant l'antagonisation et l'amélioration 
de l'hémostase sans qu'un mécanisme spécifique ne soit en jeu : par exemple, administration de CCP 
pour les AOD anti-Xa. 

Dans ce champ l’outcome sera principalement de réduire la morbimortalité.  
 
Question 1 : Chez un patient traité par anticoagulant et présentant une hémorragie, quels sont les 
éléments communs de la prise en charge qui permettent de diminuer la morbimortalité ? 
 
Experts : Frédéric Lapostolle (SFMU, Paris), Delphine Garrigue (SFAR/GIHP, Lille), Fanny Bounes (SFAR, 
Toulouse), Anne Godier (SFAR/GIHP, Paris). 
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AVIS D'EXPERTS (Accord fort) 

R2.6.2 – Chez un patient traité par HNF à dose curative et présentant une hémorragie intracrânienne ou 
un choc hémorragique, il est probablement recommandé d'arrêter le traitement anticoagulant et de 
l'antagoniser en urgence par sulfate de protamine, en tenant compte de la dose administrée, de la voie 
d'administration et du délai d'administration de l'héparine. 

GRADE 2+ (Accord fort) 

R2.6.3 – Chez un patient traité par HNF à dose curative et présentant une hémorragie grave (hors 
hémorragie intracrânienne ou choc hémorragique), les experts suggèrent d'arrêter le traitement 
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discussion ave  les radiologues interventionnels ce jour 
25/07/2023 23:05 Note d'évolution    noté par DR. Arnaud ELICAGARAY (Médecin), 25/07/2023 23:05 - Verrouillé     

  

Patiente à J8 d'une néphrectomie partielle robot assisté 
Reprise en urgence pour saignement au niveau de la paroi orifice de trocard (entrainant une déglobulisation à 7.6g/dl) 
 
1ère chir à 15h IOT séquence rapide instabilité à l'induction nécessitant NAD et remplissage 2CGR 
Pas de saignement actif retrouvé évacuation de 400cc de sang et fermeture avec redon 
Extubation en salle patiente stable au niveau hémodynamique et HB 10.6g/dl en SSPI 
Mais redon productif en continu > 700ml 
Décision de reprise chirurgicale 
 
2ème chir 18h IOT séquence rapide 
Sous coelio stabilité hémodynamique sous NAD faible dose et transfusion 1 CGR de plus 
Saignement semblant venir de la paroi 
Réalisation de plusieurs points "transcutané " pour hémostase 
 
Post opératoire redon peu productif 
Stabilité hémodynamique sans amine 
Hb stable sans nouvelle transfusion à 10.6g/dl 
 
CAT : 
surveillance USC 
Analgésie multimodale 
Surveillance hyperkaliémie sans dégradation de la fonction rénale 

25/07/2023 12:31 Note d'évolution    noté par DR. Ute DURANTEAU (Médecin), 25/07/2023 12:49 - Corrigé     

  

patiente présentant des malaises au lever 
toujours douloureuse au niveau thoracique mais de moindre intensité 
nausées, inappétence 
 
TA 113/74, pouls 105/min 
 
-> bilan refait ce matin: Hb 7,6 
hyponatriémie 127 
fct rénale ok 
 
demande de TDM injecté : 
-hematome prégastrique avec saignement actif visible au temps portal 
-saigement actif arteriel au niveau d'un des orifices de trocard 
-faux anévrysmes au niveau de la loge de nephrectomie sans saigement 
 
-> allô Dr lammertyn, va voir avec Dr Lagoarde pour éventuelle artériographie 
 
fille et patiente reconcntré à 2 reprises aujourd'hui pour explication 
  

24/07/2023 18:45 Note d'évolution    noté par DR. Ute DURANTEAU (Médecin), 24/07/2023 18:45 - Verrouillé     

  

douleur thoracique par "vague" cet après midi à partir de 13h30 d'une intensité par moment très importante 
douleur retrosternal irradiant vers la machoire, l'épaule G, puis vers l'ombilique 
TA 105/82, pouls 97/min, sat 96% sous 1,5 l O2 
hematome peri ombilical 
ECG: RSR sans tbl de la repolarisation 
bio: tropo neg, Hb stable 
les douleurs ont cédé spontanément ce soir 

 
 
 
 
29/07/2023 10:10 Note d'évolution    noté par DR. Gaela BEGUE (Médecin), 29/07/2023 10:46 - Corrigé     

  

Nuit calme, reste fatiguée. O2 lunette 3l/min 
Toujours un peu algique nx hypochondre/flanc droit 
Transit : a eu des gaz +++, reprise alimentation legère OK 
Apyretique mais CRP 169, hyperleucocytose stable a 14000. 
Redon : liquide rosé hier mais plus foncé ce matin, donne  env 25ml/h. Hb a 8.5 ce matin (9.1 hier). 2 culots ce matin apres discussion avec Yann. 
Bonne diurese, fonction rénale OK 
Attente passage de YL pour les pansements. 
Fauteuil aujourd'hui 
Reste a l'usc 
Fille rencontrée ce matin. Semble très présente et a l'affut des moindre détails sur la situation de sa mère avec peut-etre un "mésusage" des informations reçues... (demande d'avis ailleurs, mauvaise compréhension, interprétation ). 

28/07/2023 11:57 Note d'évolution    noté par DR. Lucie - Adélie HUNOU (Médecin), 28/07/2023 16:45 - Corrigé     

  J11 néphrectomie partielle 
J8 diag EP 

En	fin	de	la	deuxième	chirurgie	bio	de	contrôle	vers	19H	
		
Hb	10,6g/dl	
Plaquettes	242	000	
TP	86%,		rTCA	1,07	
Dosage	activité	anti	Xa	HBPM	0,67	

Auriez	vous	fait	de	la	protamine	?	
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AVIS D'EXPERTS (Accord fort) 

R2.6.2 – Chez un patient traité par HNF à dose curative et présentant une hémorragie intracrânienne ou 
un choc hémorragique, il est probablement recommandé d'arrêter le traitement anticoagulant et de 
l'antagoniser en urgence par sulfate de protamine, en tenant compte de la dose administrée, de la voie 
d'administration et du délai d'administration de l'héparine. 

GRADE 2+ (Accord fort) 

R2.6.3 – Chez un patient traité par HNF à dose curative et présentant une hémorragie grave (hors 
hémorragie intracrânienne ou choc hémorragique), les experts suggèrent d'arrêter le traitement 

Pas	de	poursuite	de	l’hémorragie	
Délai	>8H	
	
=>	Balance	bénéfice/risque	en	défaveur	de	la	protamine	
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Abstract

Protamine, a highly basic protein isolated from salmon sperm, is the only clinically

available agent to reverse the anticoagulation of unfractionated heparin. Following

intravenous administration, protamine binds to heparin in a nonspecific electrostatic

interaction to reverse its anticoagulant effects. In clinical use, protamine is routinely

administered to reverse high-dose heparin anticoagulation in cardiovascular proced-

ures, including cardiac surgery with cardiopulmonary bypass. Despite the lack of sup-

portive evidence regarding protamine’s effectiveness to reverse low-molecular-weight

heparin, it is recommended in guidelines with low-quality evidence. Different dosing

strategies have been reported for reversing heparin in cardiac surgical patients based

on empiric dosing, pharmacokinetics, or point-of-care measurements of heparin levels.

Protamine administration is associated with a spectrum of adverse reactions that range

from vasodilation to life-threatening cardiopulmonary dysfunction and shock. The life-

threatening responses appear to be hypersensitivity reactions due to immunoglobulin E

and/or immunoglobulin G antibodies. However, protamine and heparin-protamine

complexes can activate complement inflammatory pathways and inhibit other coagu-

lation factors. Although alternative agents for reversing heparin are not currently

available for clinical use, additional research continues evaluating novel therapeutic

approaches.

K E YWORD S

adverse drug reactions, anaphylaxis, anticoagulation reversal, cardiopulmonary bypass, protamines

1 | INTRODUCTION

In clinical practice, the availability of specific antagonists of antico-

agulants is important for clinical management as bleeding is a signif-

icant side effect of anticoagulation. Most recently reported strategies

for reversal have focused on oral anticoagulants. However, despite

prior efforts to develop suitable alternatives, protamine is the only

currently available agent to reverse heparin. As a basic polypeptide

isolated from fish milt, protamine has been reported to produce a

broad spectrum of adverse reactions, including cardiovascular effects,

hypersensitivity responses, and direct effects on hemostatic function.

After cardiovascular surgery, it is a mainstay of therapy to neutralize
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there may be other explanations as to why these events are rare even if

this mechanism is involved, particularly patient-related factors that may

predispose to susceptibility. Clinically, these life-threatening pulmonary

hypertensive responses are rare and unpredictable and are consistent

with anaphylaxis [52].

5.5 | Direct complement activation by protamine

Following the administration of protamine, heparin binds to it as an

acid-base (electrostatic) interaction. The result is the formation of a

polyanionic-polycationic complex inactivating UFH that also activates

complement by C1 esterase binding. This sequence initiates the

classical complement pathway to form C5a and C3a anaphylatoxins

that activate both neutrophils and platelets [53]. In addition, Morel

et al. [52] reported pulmonary vascular sequestration of neutrophils

following protamine injection in animal models. Although these effects

may be responsible for potential hypotensive reactions following

protamine infusions, this effect is inconsistent in patients.

5.6 | Direct effects of protamine on coagulation and

clot structure

Protamine exhibits intrinsic anticoagulant properties by direct effects

but also potentially due to excess protamine administration beyond

the stoichiometric doses needed for UFH neutralization [54,55].

Protamine can increase the ACT, the test used to determine reversal,

and is reported to increase bleeding in cardiothoracic surgery [19,56].

High-dose protamine also inhibits factor V activation by inhibiting

thrombin generation, FXa, and tissue factor formation in human

plasma [54,57,58]. High protamine concentrations also generate

thicker fibrin fibers that alter clot morphology, increase fibrinolytic
susceptibility, and alter clot mechanical properties following UFH

neutralization [59,60]. Protamine is also a protease inhibitor that in-

hibits carboxypeptidase N, an enzyme that removes a C-terminal

arginine molecule from complement anaphylatoxins C3a/C5a and

bradykinin to inactivate their biologic effects [61].

5.7 | Patients at risk for protamine reactions

5.7.1
|

Patients taking protamine-containing insulins

Patients at risk of protamine reactions include those previously sensi-

tized due to receiving protamine-containing insulins in which protamine

is added to retard insulin absorption, mostly including NPH insulin. An

initial report noted that 4 of 15 patients with diabetes on NPH insulin

developed anaphylaxis after protamine administration following cardiac

catheterization [62]. Larger subsequent publications on cardiac surgery

reported an incidence of 0.6% (1 of 160) to 2% (1 of 50) of protamine

reactions in NPH insulin–dependent diabetic patients, a rate 10 to 30

times greater than that among non–NPH insulin–dependent patients

from 4796 cardiac surgical patients evaluated, with an incidence of 1 in

F I GUR E Protamine, a basic

polypeptide, binds to unfractionated

heparin, in an electrostatic

interaction (polyionic-polycationic),

to reverse its anticoagulant effects.

In sensitized patients, protamine may

also be a cause of an antigen-

triggering anaphylaxis due to

immunoglobulin E (IgE) and/or

immunoglobulin G (IgG) antibodies.

The IgE responses trigger mast cell

and basophil activation, release of

multiple mediators, and produce

anaphylaxis and vasogenic

(distributive or vasodilatory) shock.

IgG antibodies also bind to

complement, releasing complement

anaphylatoxins that activate both

neutrophils and platelets and

generate thromboxane, which can

produce acute pulmonary

vasoconstriction, right ventricular

failure, and ensuing cardiogenic

shock. Protamine also has direct

effects on hemostasis, including

inhibition of factor V, thrombin

generation, and/or platelet

activation.

LEVY ET AL. - 1719
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Protamine administration is associated with a spectrum of adverse reactions that range
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threatening responses appear to be hypersensitivity reactions due to immunoglobulin E
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1 | INTRODUCTION

In clinical practice, the availability of specific antagonists of antico-

agulants is important for clinical management as bleeding is a signif-

icant side effect of anticoagulation. Most recently reported strategies

for reversal have focused on oral anticoagulants. However, despite

prior efforts to develop suitable alternatives, protamine is the only

currently available agent to reverse heparin. As a basic polypeptide

isolated from fish milt, protamine has been reported to produce a

broad spectrum of adverse reactions, including cardiovascular effects,
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FDR	de	réactions	immunologique	ou	allergique	protamine	
	
-  Diabète	insulino	dépendant	avec	utilisation	NPH	(Neutral	Protamine	

Hagerdom)	OR	10-	30		
-  Vasectomie,	prévalence	peu	étudiée	
-  Allergie	aux	poissons		
	

Alternatives	?	
	

Pas	ce	jour,	en	cours	d’exploration	
-  Andexanet	alpha	

Volontaires	sains	
	 	 	 	 	 	Connolly	SJ.	N	Engl	J	Med.	2019;380:1326–35.		

	
-  Universal	heparin	reversal	agent	(UHRA)		

	 	étude	in	vitro	et	in	vivo	chez	l’animal	
	 	 	 	 	 	 	 	Kalathottukaren	MT,	Blood.	2017;129:1368–79.		

	

Levy	JH,.	J	Thorac	Cardiovasc	Surg.	1989;98:200–4.		
	



	
	
	
	
A	 J1	de	 la	 reprise,	absence	de	déglobulisation	mais	héparine	en	pause	pendant	12H	
puis	relais	HNF	à	une	dose	préventive	IVSE.	
	
Que	proposez	vous	?	
1.  Reprendre	anticoagulation	curative	ivse	
2.  Mettre	en	place	des	CPI	en	s’assurant	l’absence	de	TVP		
3.  Discussion	la	pose	d’un	filtre	cave	
4.  Reprise	des	HBPM	en	curatif	
	
	

	



A	J1	de	la	reprise,	absence	de	déglobulisation	mais	héparine	en	pause	pendant	12H	
puis	relais	HNF	à	une	dose	préventive	IVSE.	
	
Que	proposez	vous	?	
1.  Reprendre	anticoagulation	curative	ivse	
2.   Mettre	en	place	des	CPI	en	s’assurant	l’absence	de	TVP		
3.   Discussion	la	pose	d’un	filtre	cave	
4.  Reprise	des	HBPM	en	curatif	
	
J2	reprise,	le	27/07	
passe	au	bloc	ce	matin	suite	à	notre	discussion	avec	le	radiologue	devant	la	
présence	de	faux	anevrysme	sur	la	tranche	de	section	du	rein(nephrectomie	
partielle)	
embolisation	préventive	du	faux	anevrysme	rein	droit	ce	matin	avec	pose	d'un	
filtre	cave	afin	de	pouvoir	arrêter	l'anticoagulation	curative	en	route	depuis	la	
découverte	d'une	embolie	pulmonaire		
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La thromboprophylaxie veineuse après chirurgie carcinologique (hors chirurgie abdomino-
pelvienne) a-t-elle un impact sur la survenue de complications thromboemboliques et 
hémorragiques ?  

 
Thromboprophylaxie et chirurgie carcinologique (hors chirurgie 
abdomino-pelvienne) 

Grade Accord 

Après chirurgie carcinologique à risque thromboembolique veineux 
élevé, il est recommandé de prescrire une thromboprophylaxie par 
HBPM pour une durée minimale de 7 jours. 

1+ Fort  

Il est proposé de commencer la thromboprophylaxie pharmacologique 
en post-opératoire (cf chapitre dédié). 

2+ Fort  

Il est proposé d’utiliser la compression pneumatique intermittente en 
per- et post-opératoire de chirurgie carcinologique en cas de très haut 
risque thromboembolique veineux# ou de contre-indication à la 
thromboprophylaxie pharmacologique. 

2+ Fort  

# notamment la combinaison d’un facteur de risque thromboembolique veineux majeur lié au patient et 
d’une chirurgie à risque thromboembolique élevé.  
 
Argumentaire 
La chirurgie carcinologique abdomino-pelvienne est traitée dans le chapitre précédent. 
 
Le cancer est un facteur de risque majeur de MTEV [1]. La MTEV concerne globalement 2% 
des patients opérés pour cancer et représente jusqu’à 50% des causes de décès post-
opératoires [2-4]. Néanmoins, il existe une hétérogénéité des pratiques de 
thromboprophylaxie après chirurgie carcinologique [5], reflétant le faible nombre d'études 
interventionnelles sur le sujet, la variabilité du risque thromboembolique veineux mais aussi  
du risque hémorragique associé aux pathologies oncologiques, ou les considérations médico-
économiques [6,7].  
Le risque de MTEV péri-opératoire dépend de facteurs liés au cancer, comme le type et le 
stade de cancer et le traitement. Il est particulièrement élevé pour les patients opérés d’un 
cancer primitif du pancréas, de l'estomac, de l’ovaire, du rein, ou du cerveau [8]. Le risque 
augmente encore en cas de cancer localement avancé ou métastatique, de traitement 
systémique (chimiothérapie, immunothérapie, thérapeutiques ciblées), d'antécédent 
personnel de MTEV [9] ou de survenue de complications post-opératoires (infection du site 
chirurgical, reprise opératoire) [8,10,11]. D'autres chirurgies carcinologiques sont à moindre 
risque (par exemple ORL, sein, poumon). Les techniques chirurgicales mini-invasives et la 
réhabilitation accélérée pourraient contribuer à diminuer le risque de MTEV mais leur 
bénéfice potentiel est mal documenté. Le score de Caprini pourrait être intéressant pour 
sélectionner les patients à haut risque mais les valeurs seuils sont différentes selon la chirurgie 
considérée [12-14]. Une stratégie de prophylaxie considérant des groupes de patients 
homogènes plutôt que l'utilisation de scores de risque facilite la prescription de la prophylaxie 
dans les unités de soins.  

 
Le cancer du sein, premier cancer chez la femme par sa fréquence, illustre la réflexion sur la 
thromboprophylaxie. Le risque d’ETEV après chirurgie pour cancer du sein est bas, rapporté à 
moins de 0,5%, essentiellement dans le premier mois post-opératoire, probablement lié au 

RFE	Prévention	de	la	maladie	thrombo	embolique	veineuse	en	péri	opératoire	GIHP	2024	

Recommandations  pour  la  prise  en  charge  de  la  maladie  veineuse  thromboembolique  263

R96  —  Chez  les  patients  avec  une  EP  à  haut  risque  et
ayant  une  contre-indication  au  traitement  thrombolytique,
ou  après  échec  des  thrombolytiques,  il  est  suggéré  de  réa-
liser  une  embolectomie  chirurgicale  ou,  en  alternative,  une
reperfusion  percutanée  (grade  2+).  Le  choix  entre  ces  deux
techniques  dépend  notamment  des  moyens  et  de  l’expertise
locale.

Quelles sont les indications et les
modalités de la reperfusion vasculaire au
cours  de la TVP à la phase aiguë ?

En l’absence de signes d’ischémie associée

R97  —  Chez  les  patients  avec  une  TVP  proximale  aiguë  du
membre  inférieur,  il  est  recommandé  un  traitement  anticoa-
gulant  curatif  seul  plutôt  qu’une  désobstruction  vasculaire
(grade  1+).

R98  —  Il  est  suggéré  une  désobstruction  vasculaire
interventionnelle  pour  certains  patients  sélectionnés  pré-
sentant  une  TVP  ilio-fémorale  avec  des  critères  de  mauvaise
tolérance  (obstruction  majeure,  douleur,  œdème)  et  en
l’absence  d’amélioration  dans  les  15  jours  malgré  un  trai-
tement  anticoagulant  bien  conduit  (grade  2+).

R99  —  Dans  cette  situation,  il  est  recommandé  que  la
prise  en  charge  soit  faite  dans  des  centres  ayant  une  exper-
tise  multidisciplinaire  sur  cette  technique  (grade  1+).

R100  —  Il  est  recommandé  que  le  traitement  anticoagu-
lant  après  la  procédure  soit  le  même  qu’en  l’absence  de
procédure  (grade  1+).

R101  —  Il  est  recommandé  de  discuter  la  durée  du  traite-
ment  anticoagulant  indépendamment  de  la  réalisation  d’une
procédure  de  désobstruction  vasculaire  (grade  1+).

R102—En  cas  de  canalisation  incomplète,  il  est  suggéré  de
discuter  au  cas  par  cas,  la  durée  de  traitement  anticoagulant
(grade  2+).

En présence de signes d’ischémie associée

R103  —  Il  est  recommandé  une  revascularisation  chez  les
patients  présentant  une  thrombose  iliofémorale  ischémique
avec  mise  en  jeu  de  la  vitalité  du  membre  (grade  1+).

R104  —  Il  est  suggéré  une  revascularisation  par  cathéter
dirigé  ou  pharmacomécanique  en  première  intention  ou,  à
défaut,  une  thrombectomie  chirurgicale  (grade  2+).

R105  —  En  l’absence  de  possibilité  de  réaliser  le  traite-
ment  endovasculaire  dans  le  centre,  il  est  recommandé  de
transférer  le  patient  dans  des  centres  ayant  une  expertise
multidisciplinaire  sur  cette  technique  (grade  1+).

Quelles sont les indications du filtre cave ?

R106  —  Il  est  recommandé  de  ne  pas  poser  de  filtre  cave  chez
les  patients  ayant  une  TVP  et/ou  EP  qui  peuvent  recevoir  un
traitement  anticoagulant  à dose  curative  (grade  1−).

R107  —  Il  est  suggéré  de  poser  un  filtre  cave  chez  les
patients  ayant  une  TVP  proximale  diagnostiquée  dans  le  mois
précédent  avec  ou  sans  EP  et  une  contre-indication  formelle
à  une  anticoagulation  curative  (grade  2+).

R108  —  Dans  les  autres  situations  cliniques  avec  contre-
indication  formelle  aux  anticoagulants,  par  exemple  une  EP
sans  TVP,  il  est  suggéré  de  discuter  l’indication  d’un  filtre
cave  au  cas  par  cas  (grade  2+).

R109  —  Il  est  suggéré  de  discuter  la  pose  d’un  filtre  cave
en  cas  de  récidive  d’EP  prouvée  formellement  pendant  un
traitement  anticoagulant  optimal  en  termes  de  molécule  et
de  posologie  (grade  2+).

R110  —  Lorsque  l’indication  du  filtre  est  temporaire,  il
est  recommandé  de  programmer  le  retrait  du  filtre  dès  que
le  traitement  anticoagulant  curatif  a  pu  être  repris  sans
complication  (grade  1+).

Quel parcours de soins proposer aux
patients  atteints d’une embolie
pulmonaire ? Quels malades traiter en
ambulatoire ?

Orientation lorsque le diagnostic n’est pas
encore établi

R111  —  Il  est  suggéré  que  la  prise  en  charge  d’une  suspicion
d’EP  se  fasse  dans  une  structure  adaptée  ayant  accès  à  un
plateau  d’imagerie,  au  minimum  d’un  angioscanner  24  h/24
(grade  2+).

R112  —  Il  est  suggéré  de  ne  pas  prendre  en  charge  en
ambulatoire  un  patient  ayant  une  suspicion  d’embolie  pul-
monaire  (grade  2−).

Orientation lorsque le diagnostic est établi

R113  —  Lorsque  le  diagnostic  d’EP  est  confirmé  et  pour  déci-
der  de  l’orientation  du  patient,  il  est  recommandé  (grade
1+)  :
• d’évaluer  le  pronostic  évolutif  de  l’EP  en  s’appuyant  en

premier  sur  les  données  cliniques  ;
• d’évaluer  les  comorbidités,  le  contexte  médico-social,  les

besoins  spécifiques  et  souhaits  du  patient  ;
• de  connaître  les  possibilités  de  soins  dans  les  différentes

structures  ou  filières  disponibles  localement.

R114  —  Il  est  recommandé  d’hospitaliser  en  réanimation
ou  en  soins  intensifs  les  patients  présentant  une  EP  à  haut
risque  de  mortalité  caractérisée  par  un  état  de  choc  et/ou
une  hypotension  persistante  (grade  1+).

R115  —  Il  est  suggéré  d’hospitaliser  dans  une  unité  spé-
cialisée  permettant  une  surveillance  rapprochée  les  patients
ayant  une  EP  de  gravité  intermédiaire  élevée  caractérisée
par  une  dilatation  du  ventricule  droit  et  l’élévation  d’un
biomarqueur  cardiaque  afin  de  s’assurer  de  leur  stabilité
clinique  et  hémodynamique  pendant  les  48—72  premières
heures  (grade  2+).

Les conditions d’une prise en charge
ambulatoire de l’embolie pulmonaire :
traitement ambulatoire versus hospitalisation
classique

R116  —  Chez  les  patients  ayant  une  EP  objectivement  confir-
mée,  il  est  recommandé  d’évaluer,  aux  urgences  et/ou  après
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Question 8 : Chez un patient dont le traitement anticoagulant au long cours a été arrêté pour 
hémorragie, quelles sont les indications et modalités de reprise de l’anticoagulation à dose curative 
ayant un impact sur la morbimortalité ? 
Experts :  Delphine Douillet (SFMU, Angers), Farès Moustafa (SFMU, Clermont-Ferrand), Paul Zufferey 

(SFAR/GIHP, Saint-Etienne), Patrick Mismetti (GIHP, Saint-Etienne), Mikaël Mazighi (GIHP, Paris), 

Philippe Nguyen (SFTH, Reims). 
 

R2.8.1 – Après survenue d'une hémorragie grave (hors hémorragie intracrânienne), il est probablement 
recommandé de reprendre l’anticoagulation curative après évaluation du risque hémorragique et du 
risque thrombotique (à titre indicatif entre J2 et J7) pour réduire le risque de récidive hémorragique et 
prévenir les complications thrombotiques. La reprise est d’autant plus précoce qu’un geste hémostatique 
a été réalisé et garantit une faible probabilité de récidive. 

GRADE 2 + (Accord fort) 

R2.8.2 – En cas d’hémorragie intracrânienne ou de situation complexe, les experts suggèrent de décider 
de la reprise du traitement anticoagulant dans le cadre d’une discussion multidisciplinaire pour réduire 
le risque de récidive hémorragique et prévenir les complications thrombotiques. 

AVIS D’EXPERTS (Accord fort) 

R2.8.3 – Après survenue d'une hémorragie grave dans le premier mois suivant une thrombose veineuse 
profonde proximale et/ou une embolie pulmonaire, il est probablement recommandé de discuter la mise 
en place d’un filtre cave optionnel (i.e. retirable) dans le cadre d'une discussion multidisciplinaire pour 
réduire le risque de complications thrombotiques. 

GRADE 2+ (Accord fort) 

Argumentaire :  

En cas d’hémorragie, l'indication du traitement anticoagulant doit être réévaluée afin de déterminer si la 
poursuite du traitement est justifiée [1-3, 4]. 
Il est nécessaire de reprendre les traitements anticoagulants dans un délai tenant compte des 
caractéristiques du saignement, du risque de récidive hémorragique, du risque thrombotique et de 
l’indication du traitement. Cette évaluation des risques et des bénéfices doit être de façon multidisciplinaire 
et en discussion avec le patient. Plusieurs outils d'évaluation du risque de saignements sont disponibles, 
mais aucun n'a été validé dans la situation spécifique d'un saignement actif ou très récent. Les 
caractéristiques des saignements ou facteurs de risque qui contribuent de manière substantielle aux risques 
associés à la reprise de l'anticoagulation sont les suivantes : i. la localisation du saignement (site critique ou 
non) ; ii. la source du saignement et si elle a été définitivement identifiée et traitée ; iii. le mécanisme du 
saignement (traumatique ou spontané) ; et iv. si d'autres interventions chirurgicales ou procédurales sont 
prévues. Enfin, l'indication de l'anticoagulation doit être prise en compte, car les patients qui présentent un 
risque thrombotique élevé bénéficieront probablement d'une reprise de l'anticoagulation, même si le 
risque de resaignement est élevé. Cependant, le délai optimal pour la reprise demeure encore débattu. 
Une méta-analyse de 2023 de la Cochrane a identifié 7 essais randomisés, ayant inclus 1491 patients, 
évaluant la reprise d’un traitement anticoagulant oral pour une fibrillation atriale après une hémorragie 
intracrânienne [5]. La réintroduction du traitement anticoagulant était associée à une réduction des 
évènements cardiovasculaires majeurs (RR 0,61 ; IC95% = 0,40-0,94) et des évènements vasculaires 
emboliques (RR 0,27 ; IC95% = 0,14-0,53), sans impact significatif sur la mortalité (RR 1,05 ; IC95% 0,62-
1,78). Il existait toutefois un potentiel surrisque d’hémorragies intracrâniennes (RR 2,43, IC95% = 0,88 – 
6,73, p = 0,09) [5]. Dans une étude rétrospective incluant 719 patients ayant eu une hémorragie 
intracrânienne, le délai médian de reprise de l'anticoagulant oral était d'environ 1 mois après l'événement 
hémorragique [6]. La reprise de l'anticoagulation a entraîné moins de complications ischémiques (reprise 
9/172 [5,2%] vs pas de reprise : 82/547 [15,0%] ; p< 0,001) et des complications hémorragiques non 
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Intérêt	de	la	pose	?	
Etude	prospective		
17005	patients	avec	MTEV	(EP/TVP)	dans	un	contexte	de	cancer	dont		270	avec	pose	
de	filtre	cave	dans	les	14j	après	diagnostic	avec	une	contre	indication	absolue	ou	
relative	à	une	anticoagulation	curative.	
.	

Quezada	Outcomes	after	Vena	Cava	Filter	Use	in	Patients	with	Cancer-Associated	Venous	
Thromboembolism	and	Contraindications	to	Anticoagulation,	Thromb	Haemost	2020;	120(07):	
1035-1044	received anticoagulants and 162 were not anticoagulated (at

least in the first 48 hours after VTE diagnosis).►Fig. 2 shows
LMWH dosing regimens among matched patients who were
treated with or without filters.

Patients receiving IVCFs had a nonsignificantly lower all-
causemortality than thematched cohort (12.2% vs. 17.0%; risk
difference –4.9%; 95% confidence interval [CI], –11.1% to 1.4%;
p¼ 0.13) (►Table 4). In the filter group, 10 patients died from
cancer, and 20 patients died fromother causes (hemorrhage 4,
infection 3, PE 2, others 11). In the nonfilter group, 17 patients
died from cancer, and 25 patients died from other causes (PE
10, infection 3, hemorrhage 2, others 10). Analysis of propen-
sity score-matched pairs (n¼ 247 pairs) showed a statistically
significant lower riskofPE-relatedmortality forfilter insertion
compared with no insertion (0.8% vs. 4.0%; risk difference
–3.2%; 95% CI, –6.5% to –0.5%; p¼ 0.04). There was no signifi-
cantdifference in therateofmajorbleedingat30daysbetween
matched pairs receiving filters and those not receiving filters
(6.1% vs. 5.7%; risk difference 0.4%; 95% CI, –3.9% to 4.7%;

p¼ 0.85) (►Table 4). The rates of recurrent VTE at 30 days in
thematched cohortofpatientswith anyVTEwere significantly
higher among patients receiving filters than among those not
receiving filters (7.3% vs. 3.2%; risk difference 4.1%; 95% CI,
0–8.3%; p¼ 0.05). Of the 18 recurrent events that occurred in
patients who received a filter, 7 (39%) were DVT and 11 (61%)
werePE. Eight patientswhodidnot receive afilter experienced
a VTE recurrence during follow-up: 1 (13%) was DVT and 7
(87%)werePE. In thecohortof247matchedpairs, therewasno
significant interaction between type of VTE (PE vs. DVT alone)
and the outcomes (all-cause mortality, p¼ 0.16; PE-related
mortality, p¼ 0.79; major bleeding, p¼ 0.49; recurrent PE,
p¼ 0.49).

Analyses in Separate DVT and PE Matched Subgroups
In addition to testing for interaction, discussed above, we
separately matched 98 patients with acute symptomatic
DVT who received a filter with 98 patients who did not on
the basis of propensity score. Further, in another separate

Table 1 Clinical characteristics of patients with cancer-associated deep vein thrombosis (n¼ 8,210) who did or did not receive a
filter

Received filter
N¼ 114

Did not receive filter
N¼ 8,096

p-Value

Clinical characteristics

Age, y (mean" SD) 66.1" 14.2 67.6" 13.3 0.22

Age> 80 y 17 (14.9) 1,328 (16.4) 0.67

Male gender 68 (59.6) 4,297 (53.1) 0.16

Weight, kg (mean" SD) 74.0" 14.5 71.9" 14.5 0.13

Risk factors for VTE

History of VTE 7 (6.1) 1,089 (13.5) 0.02

Recent surgery 25 (21.9) 1,048 (12.9) 0.01

Immobilization for# 4 d 37 (32.5) 1,451 (17.9) < 0.001

Comorbid diseases

Chronic lung disease 14 (12.3) 728 (9.0) 0.22

Chronic heart disease 6 (5.3) 336 (4.2) 0.56

Recent major bleeding 41 (36.0) 163 (2.0) < 0.001

Antiplatelet therapy 7 (6.1) 907 (11.2) 0.09

NSAIDs 4 (3.5) 494 (6.1) 0.23

Metastatic disease 50 (43.9) 3,457 (42.7) 0.80

Clinical symptoms and signs at presentation

Heart rate# 110/min 14 (12.3) 486 (6.7) < 0.01

Arterial oxyhemoglobin saturation (SaO2)< 90% (n¼ 1,195) 2 (11.1) 68 (5.8) 0.34

SBP< 100mm Hg (n¼ 7,508) 7 (6.7) 317 (4.3) 0.23

Laboratory findings

Abnormal creatinine levels
(> 2mg/dL) (n¼ 7,953)

31 (27.9) 1,455 (18.6) 0.01

Thrombocytopenia (< 100$ 109/L) 19 (16.7) 493 (6.1) < 0.001

Hemoglobin, g/dL (mean" SD) 10.4" 2.5 11.8" 2.1 < 0.001

Abbreviations: NSAIDs, nonsteroidal anti-inflammatory drugs; SBP, systolic blood pressure; SD, standard deviation; VTE, venous thromboembolism.
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CI	anticoagulation		
-  Saignement	dans	les	30	jrs	

précédents	
-  Thrombopémie	<100	000G/l	
-  Chirurgie	majeure	récente	de	

moins	de	2	semaines	
-  AVC	de	moins	de	30	j	

Caractéristiques	des	patients	ayant	une	TVP	



we found consistent results when we evaluated various
caliper widths (0.1 and 0.2 SD). The risk-adjusted all-cause
mortality rate was similar for patients who received IVCFs
because of active bleeding (OR 0.61; 95% CI, 0.30–1.36;
p¼ 0.25) compared with those who received IVCFs because
of high risk of bleeding (OR 0.73; 95% CI, 0.38–1.34;
p¼ 0.30). Of the 7,180 patients with metastatic disease,
we matched 95 patients who received a filter with 95
patients who did not on the basis of propensity score.
Patients receiving IVCFs had a nonsignificantly lower PE-
related mortality than the matched cohort (1.1% vs. 6.3%;
p¼ 0.09).

Discussion

The results of our study show that in patients with cancer-
associated thrombosis and a contraindication to anticoa-
gulation, compared with nonfilter insertion, filter insertion
was associated with a lower risk of 30-day PE-related
mortality, while it was associated with a higher risk of
recurrent VTE, without a significant change in the rate of
all-cause mortality or major bleeding. Interestingly, we did
not see a significant interaction in the association between
IVCF use and outcomes based on the type of VTE (PE vs. DVT
alone). The majority of the study findings were consistent
in the matched subgroup of patients with PE. However,
there were very few events in the matched subgroup of
patients with DVT, limiting the generalizability of the
findings.

For patients with cancer-associated thrombosis and
known significant bleeding risk, this study suggested that
use of an IVCF was associated with fewer short-term deaths
attributable to PE. However, the IVCF group had a higher
rate of recurrent symptomatic VTE in comparison to the
nonfilter group. Thrombosis at the filter site may have
caused the higher recurrent DVT rate. Contrary to what
might have been expected, IVCFs also increased the rate of
nonfatal symptomatic PE recurrences. These results are
similar to those in previous studies of cancer and noncancer
VTE patients who were treated with an IVCF due to a
contraindication to anticoagulation.6,23 Small numbers

Table 4 Adjusted clinical outcomes

Initial presentation 30-day outcome Filter No./
total no. (%)

No filter No./
total no. (%)

OR (95% CI) p-Value

Any VTE

Death 30/247 (12.2) 42/247 (17.0) 0.67 (0.41–1.12) 0.13

PE-related death 2/247 (0.8) 10/247 (4.0) 0.19 (0.04–0.89) 0.04

Major bleeding 15/247 (6.1) 14/247 (5.7) 1.08 (0.51–2.29) 0.85

Recurrent VTE 18/247 (7.3) 8/247 (3.2) 2.34 (1.00–5.51) 0.05

Recurrent PE 11/247 (4.5) 7/247 (3.6) 1.60 (0.61–4.20) 0.34

Any DVT

Death 11/98 (11.2) 18/98 (18.4) 0.56 (0.25–1.27) 0.16

PE-related death 1/98 (1.0) 0/98 (0) – –

Major bleeding 6/98 (6.1) 3/98 (3.1) 2.1 (0.50–8.53) 0.32

Recurrent VTE 6/98 (6.1) 5/98 (5.1) 1.21 (0.36–4.13) 0.76

Recurrent PE 6/98 (6.1) 3/98 (3.1) 1.53 (0.42–5.63) 0.52

Any PE (i.e., PE with or without coexisting DVT)

Death 17/143 (11.9) 21/143 (14.7) 0.78 (0.39–1.56) 0.49

PE-related death 1/143 (0.7) 7/143 (4.9) 0.14 (0.02–1.13) 0.07

Major bleeding 8/143 (5.6) 14/143 (9.8) 0.55 (0.22–1.35) 0.19

Recurrent VTE 12/143 (8.4) 1/143 (0.7) 13.0 (1.66–101.78) 0.02

Recurrent PE 5/143 (3.5) 1/143 (0.7) 5.22 (0.60–45.43) 0.13

Abbreviations: CI, confidence interval; DVT, deep vein thrombosis; OR, odds ratio; PE, pulmonary embolism; VTE, venous thromboembolism.

Fig. 2 Low-molecular-weight heparin (LMWH) dosing regimens
among matched patients with venous thromboembolism (VTE) who
were treated with or without an inferior vena cava filter.
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Quezada	Outcomes	after	Vena	Cava	Filter	Use	in	Patients	with	Cancer-Associated	Venous	
Thromboembolism	and	Contraindications	to	Anticoagulation,	Thromb	Haemost	2020;	120(07):	
1035-1044	we found consistent results when we evaluated various

caliper widths (0.1 and 0.2 SD). The risk-adjusted all-cause
mortality rate was similar for patients who received IVCFs
because of active bleeding (OR 0.61; 95% CI, 0.30–1.36;
p¼ 0.25) compared with those who received IVCFs because
of high risk of bleeding (OR 0.73; 95% CI, 0.38–1.34;
p¼ 0.30). Of the 7,180 patients with metastatic disease,
we matched 95 patients who received a filter with 95
patients who did not on the basis of propensity score.
Patients receiving IVCFs had a nonsignificantly lower PE-
related mortality than the matched cohort (1.1% vs. 6.3%;
p¼ 0.09).

Discussion
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associated thrombosis and a contraindication to anticoa-
gulation, compared with nonfilter insertion, filter insertion
was associated with a lower risk of 30-day PE-related
mortality, while it was associated with a higher risk of
recurrent VTE, without a significant change in the rate of
all-cause mortality or major bleeding. Interestingly, we did
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IVCF use and outcomes based on the type of VTE (PE vs. DVT
alone). The majority of the study findings were consistent
in the matched subgroup of patients with PE. However,
there were very few events in the matched subgroup of
patients with DVT, limiting the generalizability of the
findings.

For patients with cancer-associated thrombosis and
known significant bleeding risk, this study suggested that
use of an IVCF was associated with fewer short-term deaths
attributable to PE. However, the IVCF group had a higher
rate of recurrent symptomatic VTE in comparison to the
nonfilter group. Thrombosis at the filter site may have
caused the higher recurrent DVT rate. Contrary to what
might have been expected, IVCFs also increased the rate of
nonfatal symptomatic PE recurrences. These results are
similar to those in previous studies of cancer and noncancer
VTE patients who were treated with an IVCF due to a
contraindication to anticoagulation.6,23 Small numbers

Table 4 Adjusted clinical outcomes

Initial presentation 30-day outcome Filter No./
total no. (%)

No filter No./
total no. (%)

OR (95% CI) p-Value

Any VTE

Death 30/247 (12.2) 42/247 (17.0) 0.67 (0.41–1.12) 0.13

PE-related death 2/247 (0.8) 10/247 (4.0) 0.19 (0.04–0.89) 0.04

Major bleeding 15/247 (6.1) 14/247 (5.7) 1.08 (0.51–2.29) 0.85
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Recurrent PE 11/247 (4.5) 7/247 (3.6) 1.60 (0.61–4.20) 0.34
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Death 11/98 (11.2) 18/98 (18.4) 0.56 (0.25–1.27) 0.16

PE-related death 1/98 (1.0) 0/98 (0) – –
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Recurrent PE 6/98 (6.1) 3/98 (3.1) 1.53 (0.42–5.63) 0.52

Any PE (i.e., PE with or without coexisting DVT)

Death 17/143 (11.9) 21/143 (14.7) 0.78 (0.39–1.56) 0.49

PE-related death 1/143 (0.7) 7/143 (4.9) 0.14 (0.02–1.13) 0.07

Major bleeding 8/143 (5.6) 14/143 (9.8) 0.55 (0.22–1.35) 0.19

Recurrent VTE 12/143 (8.4) 1/143 (0.7) 13.0 (1.66–101.78) 0.02

Recurrent PE 5/143 (3.5) 1/143 (0.7) 5.22 (0.60–45.43) 0.13

Abbreviations: CI, confidence interval; DVT, deep vein thrombosis; OR, odds ratio; PE, pulmonary embolism; VTE, venous thromboembolism.

Fig. 2 Low-molecular-weight heparin (LMWH) dosing regimens
among matched patients with venous thromboembolism (VTE) who
were treated with or without an inferior vena cava filter.
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Evolution	 de	 la	 patiente	 est	 globalement	 favorable,	 pas	 de	 nouvelle	 déglobulisation	
augmentation	très	progressive	de	l’anticoagulation	curative.	
Pyélonéphrite	à	E.Coli	dans	l’intervalle.	
Elle	doit	sortir	à	1	mois	de	la	chirurgie	initiale.		
	

Que	n’oubliez	vous	pas	d’organiser	?	
	
	

J3 reprise chirurgicale pour saignement 
J1 embolisation faux anévrismes et pose filtre cave 
 
Patiente fatiguée. 
Sur le plan HD: normotendue 13/7, Fc 90, bonne diurèse, pas de nouvel épisode de malaise. 
Sur le plan respi: eupnéique SpO2 98% sous 3L/min, auscultation claire, inspiration profonde inhibée par douleur abdo 
Sur le plan abdo: douloureuse en hypochondre/flanc droit, pas de défense, reste de l'abdomen SDI, redon 260cc (dont 100ml en une fois en débouchant redon), hématome en regard de la loge de néphrectomie. Nauséeuse, pas de 
vomissement, BHA+, G+, pas de selles pour le moment. 
Sur le plan de l'anticoagulation: stop HNF hier pour embolisation et pose filtre cave, non reprise depuis. 
Sur le plan chirurgical: cicatrices vues, points totaux réalisés sur l'orifice de trocard ombilical sus-ombilical. 
 
CAT: 
- majoration antalgiques pour meilleure mobilisation -> objectifs fauteuil, reprise du transit, amélioration ventilation 
- discussion d'une CAT concernant l'anticoagulation: balance B/R à bien peser dans le contexte entre risque de saignement vs risque aggravation EP 
- vu avec YL: ablation des points totaux d'ici 24h, pansement à refaire en sa présence demain 
- érythro/primpéran devant nausées pour stimulation transit haut 
- maintien au SIPO ce WE pour surveillance ++ 
 
 
MàJ 16h 
Bord de lit réalisé et bien toléré. 
Redon ayant donné 150ml depuis 10h mais liquide s'éclaircissant ++. 
Reprise d'une anticoagulation à dose préventive pour le moment en lovenox 0.4ml/j (LH, SK, YL, Dr Ute Duranteau) (cardiologues non joignables ce jour pour avis supplémentaire) 
Surv NFS (bilan 17h et demain matin) 
Voir pour majoration anticoagulation en début de semaine si pas de déglobulisation 

27/07/2023 10:47 Note d'évolution    noté par Clara GILBERT (Médecin), 27/07/2023 10:47 - Verrouillé     

  

Embolisation rénale dte/ pose filtre cave : 
embolisation incomplète 
mise en place d'un filtre cave par voie fémorale droite 
surveillance points de ponction, cste 
décubitus dorsal strict pendant 6h jusqu'à 18h 
à jeun pendant 4h 
stop anticoagulation jusqu'à nouvel ordre 
prévoir ablation filtre cave lors de la reprise de l'anticoag 
 
Gilbert interne/Dr Lagoarde 

27/07/2023 09:50 Histoire de la maladie    noté par DR. Yann LAMMERTYN (Médecin), 27/07/2023 09:50 - Verrouillé     

  

patiente remontée de l'USC hier et qui passe au bloc ce matin suite à notre discussion avec le radiologue devant la présence de faux anevrysme sur la tranche de section du rein(nephrectomie partielle) 
embolisation préventive du faux anevrysme rein droit ce matin avec pose d'un filtre cave afin de pouvoir arrêter l'anticoagulation curative en route depuis la découverte d'une embolie pulmonaire en post operatoire. 
sera ensuite surveillée en USC plus adaptée que le service d'urologie. 
J'ai expliqué en détail à sa fille ce matin la conduite à tenir et les raisons pour lesquelles nous lui réalisons ces nouveaux examens éprouvant. 
Sa fille n'a pas mangé ni dormi depuis trois jours et 3 nuits et j'ai tenté de l'apaiser en lui proposant d'aller se reposer pour avoir les idées plus claires et gérer le stress 
  

27/07/2023 09:41 Note d'évolution    noté par DR. Charlène HANNEQUIN (Médecin), 27/07/2023 16:36 - Corrigé     

  

J9 néphrectomie partielle robot (Dr Lammertyn) 
 
Chirurgie sans particularité mais post op marqué par une dyspnée faisant découvrir une embolie pulmonaire droite et une déglobulisation à J8 sur un saignement pariétal à priori sur un trou de trocart (TDM du 25/07), reprise par deux fois au 
bloc le 25/07, saignement un peu diffus avec hématome de grande abondance origine du saignement assez mal identifié. 
 
Hier, patiente transférée en service pour la suite de la surveillance. 
Sous HNF au PSE dans ce contexte de saignement actif arrêté ce matin à 4h pour prise en charge en radio interventionnelle et artérioembolisation de faux anévrysmes. 
 
La nuit a été marquée par de nouveau des malaises avec désaturation et douleurs thoraciques attribuables à son EP (tropo négatives jusque là). + saignements par le redon 380 ml sur les dernières 24h, hg à 9.2 g/dl ce matin. 
 
=> pose d'un filtre cave dans le même temps que l'artérioemboilisation 
=> reprise prudente de l'anticoagulation selon évolution dans 24 48h à discuter, s 

 
 
 
02/08/2023 09:50 Note d'évolution    noté par DR. Pierre CUCUPHAT (Médecin), 02/08/2023 09:50 - Verrouillé     

  

J16 néphrectomie partielle / J8 reprise pour saignement / J6 embolisation préventive + filtre cave. 
-Cliniquement stable, normotendue, diurèse conservée. Eupnéique sous 3L/min. Auscultation pulmonaire normale 
-Patiente soulagée, semble + tonique que les dernies jours, va au fauteuil x2/j. Pas encore de selles, gaz OK 
-Introduction d'une anticoagulation curative par HNF IVSE hier, pas de saignement exteriorisé depuis (urines peut-être légèrement + rouges sur la nuit mais s'éclaircissent ce matin) mais antiXa pas encore à l'objectif, hausse du débit et contrôle à 
14h. 
-Par ailleurs, thrombocytose en constitution avec VGM limite bas, ferritine avec bilan de 14h pour recherche d'une probable carence martiale. 
 
-> Poursuite de la surveillance USC jusqu'à équilibrage de l'AC curative et relai par Lovenox 
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La pose d’un filtre cave a-t-elle un impact sur les complications thromboemboliques 
veineuses ? 
 

Filtre cave Grade Accord 
Thromboprophylaxie primaire   
Il est proposé de ne pas poser de filtre cave pour la 
thromboprophylaxie veineuse péri-opératoire primaire. 

2- Fort 

Thromboprophylaxie secondaire    
Il est proposé de discuter la mise en place d’un filtre cave optionnel en 
pré-opératoire d’une chirurgie à risque hémorragique lorsque celle-ci 
doit être réalisée moins d’un mois après une embolie pulmonaire et/ou 
une thrombose veineuse profonde proximale des membres inférieurs. 

2+ Fort 

Il est recommandé de programmer le retrait du filtre cave dès que le 
traitement anticoagulant curatif a pu être repris sans complication. 

1+ Fort 
 

 
Argumentaire  
 
Thromboprophylaxie primaire 
Les données concernant la pose d’un filtre cave pour la prévention primaire des ETEV sont peu 
nombreuses et concernent essentiellement deux populations, les patients opérés de chirurgie 
bariatrique et les patients traumatisés [1,2]. Elles sont en défaveur de la pose préventive de 
filtre cave. En chirurgie bariatrique, une revue systématique d’études non randomisées sur la 
pose préventive d’un filtre cave n’a montré aucune différence significative de survenue de 
thrombose veineuse entre le groupe filtre cave et le groupe placebo [1]. En traumatologie, si 
plusieurs études observationnelles suggèrent un bénéfice potentiel aux filtres, une méta-
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tirer de conclusion pour les patients ayant un traumatisme complexe du bassin, pourtant 
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Au total, en thromboprophylaxie primaire, l’absence de bénéfice établi, les risques et les coûts 
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Thromboprophylaxie secondaire  
La place des filtres chez les patients ayant une TVP proximale des membres inférieurs ou une 
EP récente a fait l’objet de recommandations françaises en 2019 [3]. Cependant, le bénéfice 
de la pose pré-opératoire d’un filtre cave pour la prévention secondaire des ETEV a été très 
peu évalué. Il a fait l’objet d’une étude réalisée sur données administratives de 88 585 patients 
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associé. Dans 80% des cas, la pose de filtre avait lieu dans le mois suivant le diagnostic de TVP. 
Malgré une mortalité globale des patients avec filtre plus élevée, la pose de filtre s’est associée 
à une augmentation de la survie sans embolie pulmonaire comparativement à ceux n’ayant 
pas eu de pose de filtre. Les auteurs concluaient sur les potentiels bénéfices du filtre dans le 
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- érythro/primpéran devant nausées pour stimulation transit haut 
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-Patiente soulagée, semble + tonique que les dernies jours, va au fauteuil x2/j. Pas encore de selles, gaz OK 
-Introduction d'une anticoagulation curative par HNF IVSE hier, pas de saignement exteriorisé depuis (urines peut-être légèrement + rouges sur la nuit mais s'éclaircissent ce matin) mais antiXa pas encore à l'objectif, hausse du débit et contrôle à 
14h. 
-Par ailleurs, thrombocytose en constitution avec VGM limite bas, ferritine avec bilan de 14h pour recherche d'une probable carence martiale. 
 
-> Poursuite de la surveillance USC jusqu'à équilibrage de l'AC curative et relai par Lovenox 
 

      Compression manuelle du point de ponction veineux fémoral  
droit.                                                           
      
    GILBERT  Clara interne           
    Dr LAGOARDE SEGOT  
      
                     Compte rendu au format texte 
Bayonne, le 24/08/2023 
Docteur ANCHORDOQUI Imanol 
                                                   Nom de naissance : SERGHEEV 
    Nom utilisé : HUDOEVA 
    Prénom de naissance : ANNA 
    Prénom    utilisé : ANNA 
            Date de naissance : 05/06/1953 
    Lieu de naissance : 99151 
    Sexe : F 
    Matricule INS : (NIR)  253069915100585 
             Examen  du : 24/08/2023  
    Compte-rendu validé  électroniquement par Dr LAGOARDE SÉGOT Laurent le 
24/08/2023 
       
      
    Cavographie inférieure,  retrait de filtre cave inférieure par voie veineuse jugulaire droite 
sous  guidage imagerie 
     
    Indication : 
    Filtre cave inférieur posé il y a trois semaines. Reprise du  traitement anticoagulant. 
     
    RESULTATS : 
     
    Sous anesthésie locale à la Xylocaïne.  Décubitus dorsal.  Désinfection cutanée selon 
protocole.  Ponction sous contrôle écho-doppler de la veine jugulaire interne droite,  
introducteur 5 French.  Cathéter Pigtail 5F, guide Terumo 0 35.  Montée du cathéter dans la 
veine cave inférieure en amont du filtre cave.  La cavographie montre une absence de 
thrombus dans le filtre.  Mise en place des introducteurs 9 French et 11 French sur guide 
Terumo.  Retrait du filtre avec lasso.  Cavographie de contrôle.   
Ablation des introducteurs et compression manuelle du point de ponction.    Pas de 
complication immédiate.  Bonne tolérance clinique.  Reprise du traitement anticoagulant ce 
soir à dose préventive puis à partir de  J1 à dose curative. 
     
     
      
      
    Dr  LAGOARDE SÉGOT Laurent 
      
    Technique :  
      
    PDS : 122.614 dGy.cm² 
    A l'entrée : 1 dGy 
    Temps de scopie: 383 s 



Fig 2. A, Overall survival (OS) after inferior vena cava (IVC) filter placement (n ¼ 301 patients). Patients lost to
follow-up were excluded from analysis (n ¼ 95). B, Overall survival after IVC filter placement stratified by filter
status: IVC filter retrieved (n ¼ 100); IVC filter not retrieved secondary to limited survival (n ¼ 139); and IVC filter
not retrieved secondary to another clinical contraindication (n ¼ 62).
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Survie	globale	après	implantation	d’un	filtre	cave	en	fonction	status)	

9-600 days; P ¼ .16). In the preintervention cohort, 27
(79.4%) of 34 retrieval attempts were successful; and in
the postintervention cohort, 53 (80.3%) of 66 retrieval
attempts were successful (P ¼ 1.00). In total, 20 filter
retrievals were unsuccessful. The causes for unsuccessful
retrieval were thrombus located below, within, or above
the filter (n ¼ 12 [60%]); filter components embedded
within the caval wall (n ¼ 7 [35%]); and incomplete
filter capture requiring surgical removal (n ¼ 1 [5%]).
One patient (5%) with thrombus located in the filter
was rescheduled for a repeated attempt after
anticoagulation.
The main reasons that filters were not retrieved in our

population of patients were the following: limited life
expectancy (<6 months); clinical contraindication to
filter retrieval (eg, metastatic disease to the brain,
with an associated risk of hemorrhage related to

anticoagulation and concurrent DVT); and lost to
follow-up (Table III). The number of patients with a clin-
ical contraindication to filter retrieval increased signifi-
cantly after institution of the filter retrieval algorithm.
Twenty-two (11.3%) of 195 patients in the preintervention
cohort needed a permanent filter compared with 40
(19.9%) of 201 patients in the postintervention cohort
(P < .01). Importantly, the number of patients lost to
follow-up decreased after our intervention, with 49
(25%) of 195 patients lost to follow-up in the preinterven-
tion cohort and 24 (11.9%) of 201 patients lost to follow-up
in the postintervention cohort (P < .01). The IVC filter
retrieval algorithm relied on expertise from hematolo-
gists for cases in which filter retrieval was equivocal. In
the postintervention cohort, 59 (29.4%) of 201 patients
were referred to a hematologist, and 30 (50.8%) of these
patients had their IVC filters retrieved.

Table II. Characteristics of patients included in the study

Patient characteristic
Preintervention
cohort (n ¼ 195)

Postintervention
cohort (n ¼ 201) P value

Age, years 59.0 (range, 22.3-87.8) 59.8 (range, 19.5-85.6) .56

Male 102 112 .55

Indication for filter placement

Contraindication to anticoagulation 141 159 .13

Failure of anticoagulation 15 10 .31

Heparin-associated thrombocytopenia-thrombosis syndrome 0 2 .50

Poor candidate for anticoagulation 35 28 .34

No VTE although patient is at high risk 4 2 .44

Type of cancer

Gastrointestinal malignant disease 37 41 .80

Gynecologic malignant disease 31 32 1.00

Hematologic malignant disease 34 33 .79

GU malignant disease 23 24 1.00

Neurologic malignant disease 17 21 .61

Sarcoma 16 13 .57

Lung cancer 15 13 .70

Head and neck cancer 9 5 .29

Skin 5 9 .42

Breast cancer 5 7 .77

Unknown 3 3 1.00

GU, Genitourinary; VTE, venous thromboembolism.

Table III. Reasons that filters were not retrieved in a cancer population

Reasons filter not retrieved
Preintervention
cohort (n ¼ 161)

Postintervention
cohort (n ¼ 135) P value

Expected life expectancy <6 months 71 68 .29

Clinical contraindication to filter retrieval (eg, unresectable gastrointestinal
malignant disease and life-threatening gastrointestinal bleed)

22 40 <.01

Lost to follow-upa 63 24 <.01

Other 5 3 .73
aLost to follow-up represents patients in whom no further contact could be obtained or there were no plans for the patient to return to MD Anderson.
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La	patiente	revient	en	consultation	oncologique	à	3	mois	de	sa	sortie.	Elle	ne	
tolère	pas	du	tout	les	injections	HBPM.		
	
Avez	vous	une	alternative	à	lui	proposer	?	
	
-  NON	c’est	6	mois	d’HBPM	minimum	
-  OUI		



La	patiente	revient	en	consultation	oncologique	à	3	mois	de	sa	sortie.	Elle	ne	
tolère	pas	du	tout	les	injections	HBPM.		
	
Avez	vous	une	alternative	à	lui	proposer	?	
	
-  NON	c’est	6	mois	d’HBPM	minimum	
-  OUI	en	théorie	
	

Les	recommandations	de	bonne	pratique	française	pour	la	prise	en	charge	de	la	
MTEV	au	cours	du	cancer	dans	les	6eres	mois	de	traitement	:	
-  HBPM	sans	relais	AVK	(grade	1+)	
-  Un	traitement	par	apixaban	(Grade	1+)	
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Figure 2. Pulmonary Embolism (PE)–Free Survival and Overall Survival
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A, Across the entire, unbalanced study cohort, there
was a significant improvement in PE-free survival for
patients who underwent inferior vena cava filter (IVCF)
placement. The shaded panels are 95% CIs. B, There
was an increased rate of mortality in patients who
underwent IVCF placement. C, There was a persistent
improvement in the rates of new PE for patients who
underwent IVCF placement after accounting for death
as a competing risk. D, The improvements in PE-free
survival were also seen after propensity score
matching. The shaded panels are 95% CIs. DVT
indicates deep venous thrombosis; HR, hazard ratio.
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with this finding, both univariate and multivariate analysis demonstrated that patients who received
IVC filters were more likely to have comorbidities that would have precluded the use of
anticoagulation at the time of initial DVT diagnosis (Figure 1). The use of anticoagulation was
negatively associated with the placement of an IVC filter (odds ratio, 0.95; 95% CI, 0.94-0.97). These
covariates were selected for use in the propensity score matching algorithm, described
subsequently.

A total of 4492 patients (5.1%) developed a new PE after their initial DVT diagnosis. Most
patients presented with a PE within 6 months of their initial DVT diagnosis (eFigure 1 in the
Supplement). Despite the increased prevalence of VTE risk factors such as proximal DVT,
coagulopathy, and inability to receive anticoagulation in patients who underwent IVC filter
placement, there was a significant improvement in PE-free survival across the full, unbalanced study
cohort for these patients compared with those who did not receive IVC filters (Figure 2). This finding
was true based on time-fixed analysis (Figure 2) as well as time-variable analysis using Cox
proportional hazards regression (hazard ratio, 0.69; 95% CI, 0.64-0.75; P < .001).

Patients who underwent IVC filter placement had worse overall in-hospital mortality compared
with those who did not, reflecting the overall poorer status of patients who underwent IVC filter
placement. However, after accounting for mortality as a competing risk, there was a persistent
improvement in the rate of PE development for patients who underwent IVC filter placement.
Furthermore, after performing propensity score matching, this improvement in PE-free survival
remained significant. The matched cohort was comprised of 24 857 patients in the control and
24 857 patients in the treatment cohort (eFigure 2 in the Supplement).

A variety of cancer histologic types were present in the study population (eFigure 3 in the
Supplement). The most common cancer was lung cancer (16 085 of 88 585 [18.2%]), followed by
gastrointestinal tract cancers (12 668 of 88 585 [14.3%]), hematologic malignant neoplasms (11 162
of 88 585 [12.6%]), and prostate cancer (9213 of 88 585 [10.4%]). The placement of an IVC filter
resulted in a significant improvement in the rate of new PE diagnosis for most, but not all, cancer
types in this study cohort (Table 2). Placement of an IVC filter was associated with reduced
development of PE in patients with malignant neoplasms across the spectrum of VTE risk. That is, IVC
filter placement reduced the development of PE in patients with very high-risk malignant neoplasms
(eg, pancreaticobiliary), high-risk malignant neoplasms (eg, lung and bladder), and low-risk
malignant neoplasms (eg, prostate) (Figure 3).

A total of 19 426 patients (21.9%) developed a new DVT subsequent to their initial DVT
presentation during the study period. The median time interval from initial DVT presentation to new
DVT diagnosis was 44 days (interquartile range, 13-238 days). In the full, unbalanced study cohort,
the proportion of new DVT diagnoses was significantly higher in the IVC filter patient population than
those who did not receive an IVC filter (9623 of 33 740 [28.5%] vs 9803 of 54 845 [17.9%]; P < .001).
However, after performing propensity score matching to account for differences in bleeding risk
factors, coagulopathies, and the use of anticoagulation, the proportion of new DVT diagnoses in the

Figure 1. Association of Comorbidities with Inferior Vena Cava (IVC) Filter Placement

P Value

1.1 1.2 1.31
Odds ratio (95% CI)

Variable
Odds ratio
(95% CI)

<.001Upper gastrointestinal bleeding 1.32 (1.29-1.37)
<.001Intracranial bleeding 1.21 (1.19-1.11)
<.001Lower gastrointestinal bleeding 1.19 (1.17-1.20)
<.001Metastatic disease 1.12 (1.12-1.13)
<.001Proximal deep vein thrombosis 1.10 (1.10-1.11)
<.001Coagulopathy 1.09 (1.08-1.10)
<.001Age 1.00 (1.00-1.00)
<.001Use of anticoagulation 0.96 (0.95-0.97)

Multivariable analysis reveals increased likelihood of
numerous comorbidities among patients who
underwent IVC filter placement compared with those
who did not. However, the use of anticoagulation was
negatively associated with the placement of IVC filters.
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