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OBJECTIFS	
  

!  Intégrer	
  les	
  AOD	
  (anFcoagulants	
  oraux	
  directs)	
  dans	
  
l’approche	
  ambulatoire;	
  	
  

! Aborder	
  le	
  traitement	
  de	
  la	
  TVP	
  :	
  du	
  mollet	
  à	
  la	
  
phlegmasia;	
  	
  	
  	
  

! Maîtriser	
  la	
  gesFon	
  des	
  AOD	
  périprocédure	
  chez	
  les	
  
paFents	
  anFcoagulés	
  pour	
  TEV.	
  



Facteurs	
  de	
  risque	
  de	
  TEV	
  

Facteurs	
  de	
  risque	
  d’après	
  Geerts	
  WH	
  et	
  al.	
  
Chest	
  2004;126:338S–400S.	
  

Cancer  

Maladies 
inflammatoires 

*Stades	
  III	
  et	
  IV	
  selon	
  la	
  classificaFon	
  de	
  la	
  New	
  York	
  Heart	
  AssociaFon	
  

"  IntervenFon	
  chirurgicale	
  

"  TraumaFsme	
  

"  Maladies	
  aiguës	
  

"  Insuffisance	
  cardiaque	
  
aiguë*	
  

"  Insuffisance	
  respiratoire	
  
aiguë	
  

"  Cathétérisme	
  veineux	
  
central	
  

Facteurs de risque qui prédisposent 
(caractéristiques du patient) 

Facteurs de risque qui exposent 
(affections aiguës ou traumatismes, interventions 
chirurgicales) 

"  Antécédents	
  de	
  TEV	
  

"  Insuffisance	
  cardiaque	
  chronique	
  

"  Âge	
  avancé	
  

"  Varices	
  

"  Obésité	
  

"  Immobilité	
  ou	
  parésie	
  

"  Troubles	
  myéloproliféraFfs	
  

"  Grossesse/période	
  du	
  
péripartum	
  

"  Thrombophilie	
  héréditaire	
  ou	
  
acquise	
  

"  Hormonothérapies	
  

"  Insuffisance	
  rénale	
  



FACTEURS	
  RISQUE	
  DE	
  TEV	
  



EPIDÉMIOLOGIE	
  TPP	
  AU	
  CANADA	
  

•  Incidence:	
  1-­‐2/1000	
  pers/an	
  
•  2-­‐4	
  cas	
  confirmés	
  TPP/an	
  par	
  md	
  famille	
  

(bureau)	
  

•  Taux	
  confirmaFon	
  du	
  dx	
  ≅	
 10%	
 ,	
 le	
 dx	
 
de	
 TPP	
 sera	
 	
 donc	
 suspecté	
 20-40	
 
fois/an	
  



CONSÉQUENCES	
  DE	
  LA	
  TPP	
  

•  1/3	
  	
  des	
  paFents	
  avec	
  TPP	
  confirmée	
  :	
  
– Embolie	
  pulmonaire	
  

– Syndrome	
  post-­‐thromboFque	
  
– Récidive	
  de	
  thromboembolie	
  veineuse	
  dans	
  les	
  10	
  
ans	
  suivant	
  le	
  diagnosFc	
  

DIAGNOSTIC	
  ET	
  TRAITEMENT	
  RAPIDES	
  SONT	
  
ESSENTIELS	
  POUR	
  PRÉVENIR	
  CES	
  

COMPLICATIONS	
  



DIAGNOSTIC	
  DE	
  LA	
  MALADIE	
  
THROMBOEMBOLIQUE	
  VEINEUSE	
  

(TVP	
  MEMBRES	
  INFÉRIEURS)	
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Suspicion	
  Clinique	
  de	
  TVP	
  

Appliquer	
  le	
  Score	
  de	
  Wells	
  (page	
  suivante)	
  

Wells	
  ≥	
  1	
  

NégaFf	
   PosiFf	
  
AnFcoagulaFon	
  

(Voir	
  algorithme	
  de	
  prise	
  en	
  charge)	
  

D-­‐Dimère	
  

FSC	
  

CréaFnine	
  

Électrolytes	
  

ALT	
  

PTT-­‐PT/RIN	
  

B	
  HCG	
  (si	
  femme	
  en	
  
âge	
  de	
  procréer)	
  

TVP	
  Exclue	
   Doppler	
  
veineux	
  

Algorithme	
  suggéré	
  pour	
  le	
  diagnosFc	
  de	
  la	
  Thrombose	
  
veineuse	
  profonde	
  suspectée	
  (TVP)	
  

Wells	
  =	
  0	
  

PaFent	
  sans	
  contre-­‐indicaFons	
  devrait	
  être	
  anFcoagulé	
  
(HFPB	
  ou	
  rivaroxaban	
  ou	
  apixaban)	
  en	
  aqente	
  de	
  la	
  

confirmaFon	
  du	
  Dx	
  

D-­‐dimères	
  –*	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   D-­‐dimères	
  +*	
  

FSC	
  

CréaFnine	
  

Électrolytes	
  

ALT	
  

PTT-­‐PT/RIN	
  

B	
  HCG	
  (si	
  femme	
  en	
  
âge	
  de	
  procréer)	
  

•  D-­‐dimères	
  négaFfs	
  sujets	
  de	
  50	
  ans	
  et	
  moins	
  =	
  	
  <	
  500	
  mg/L	
  
•  D-­‐dimères	
  négaFfs	
  sujets	
  de	
  51	
  ans	
  et	
  plus	
  =	
  âge	
  x	
  10	
  (ex:	
  71	
  ans,	
  D-­‐dimères	
  négaFfs	
  si	
  inférieurs	
  à	
  710	
  mg/L	
  )	
  

*	
  

ssvq.org	
  



COMMENT	
  ORIENTER	
  SON	
  PATIENT	
  
AVEC	
  SUSPICION	
  TPP	
  

	
  À	
  moins	
  que	
  l’écho	
  vasculaire	
  ne	
  soit	
  disponible	
  
rapidement	
  :	
  le	
  paFent	
  avec	
  une	
  probabilité	
  clinique	
  
modérée	
  ou	
  forte,	
  sans	
  risque	
  élevé	
  de	
  saignement,	
  	
  

DOIT	
  RECEVOIR	
  UN	
  ANTICOAGULANT	
  À	
  ACTION	
  
RAPIDE	
  EN	
  ATTENDANT	
  LES	
  TESTS	
  DIAGNOSTICS	
  

ACCP	
  2012	
  



ACCUEIL	
  CLINIQUE	
  

•  Eviter	
  les	
  visites	
  à	
  urgence	
  
•  Accès	
  rapide	
  et	
  sécuritaire	
  au	
  plateau	
  
technique	
  

•  Pour	
  la	
  TPP	
  :	
  les	
  AODs	
  simplifient	
  grandement	
  
la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  paCents	
  avec	
  suspicion	
  
de	
  TPP	
  sans	
  avoir	
  à	
  les	
  diriger	
  à	
  l’urgence	
  	
  

•  Rares	
  contrindicaFons	
  à	
  respecter	
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ECHO-­‐DOPPLER	
  DES	
  MEMBRES	
  INFÉRIEURS	
  

•  Examen	
  de	
  choix	
  

•  Non-­‐invasif	
  
•  Accessible	
  

Comment	
  traitez-­‐vous?	
  

Image	
  	
  



OpFons	
  de	
  traitement	
  de	
  la	
  TEV1	
  

Traitement de transition (5-10 jours) 
offrant un effet AC immédiat 

HBPM	
  s.-­‐c.	
  ou	
  

fondaparinux	
  s.-­‐c.	
  

Warfarine	
  RIN	
  2–3,	
  voie	
  orale	
  	
  

Warfarine	
  

Cas	
  spéciaux	
  -­‐	
  
HNF	
  

HBPM	
   HBPM	
  en	
  monothérapie,	
  voie	
  s.-­‐c.	
  

HNF,	
  	
  si	
  CrCl	
  <	
  30	
  mL/min,	
  risque	
  accru	
  de	
  	
  
saignement,	
  si	
  le	
  paVent	
  a	
  besoin	
  d’un	
  réversibilité	
  rapide	
  
ou	
  si	
  un	
  traitement	
  thrombolyVque	
  est	
  envisagé	
  

NACO	
  

Rivaroxaban2	
  à	
  15	
  mg	
  2	
  f.p.j.	
  durant	
  21	
  jours,	
  puis	
  à	
  20	
  mg	
  1	
  f.p.j.	
  

HBPM	
  (HNF)	
  durant	
  5-­‐10	
  jours,	
  puis	
  dabigatran3	
  à	
  150	
  mg	
  2	
  f.p.j.	
  

1.	
  Thrombose	
  veineuse	
  profonde	
  (TVP)	
  :	
  Traitement.	
  ThrombosisCanada.ca;	
  2.	
  Monographie	
  de	
  Xarelto;	
  3.	
  Monographie	
  de	
  Pradaxa;	
  4.	
  Monographie	
  d’Eliquis.	
  

Apixaban4	
  à	
  10	
  mg	
  2	
  f.p.j.	
  durant	
  7	
  jours,	
  puis	
  à	
  5	
  mg	
  2	
  f.p.j.	
  



Dabigatran	
  
(RECOVER)	
  

Rivaroxaban	
  
(EINSTEIN)	
  

Apixaban	
  
(AMPLIFY)	
  

Edoxaban	
  
(Hokusai-­‐VTE)	
  

DOSE	
   HBPM	
  +150	
  mgs	
  
BID	
  	
  	
  	
  vs	
  	
  

HBPM	
  +	
  AVK	
  	
  

15	
  mgs	
  BID	
  3sem,	
  20	
  
mgs	
  die	
  

vs	
  
HBPM	
  +	
  AVK	
  

10mgs	
  BID	
  1	
  sem,	
  
5	
  BID	
  
vs	
  	
  

HBPM	
  +	
  AVK	
  

HBPM	
  +	
  60	
  mgs	
  	
  
Vs	
  

HBPM	
  AVK	
  

TPP	
  
(récidive)	
  

Non	
  inferieur	
  

	
  	
  	
  	
  	
  2.4%	
  vs	
  2.2%	
  
HR1.1	
  

Non	
  inferieur	
  

2.1%	
  vs	
  3.0%	
  

Non	
  inferieur	
  

2.3%	
  	
  vs	
  2.7%	
  

Non	
  inferieur	
  

3.2%	
  vs	
  3.5%	
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  NAOs	
  &	
  TRAITEMENT	
  TPP/EP	
  
PERIODE	
  AIGÜE	
  



Majeurs	
  

RR	
  0.61	
  

(0.45-­‐0.83)	
  

Intracraniens	
  

RR	
  0.37	
  

(0.21-­‐0.68)	
  
GI	
  

RR	
  0.78	
  

(0.47-­‐1.31)	
  

AODS	
  diminuent	
  tous	
  les	
  saignements	
  (vs	
  AVK)	
  TEV:	
  
Metaanalyse	
  plus	
  de	
  27	
  000	
  pts…	
  

Van	
  Es	
  N	
  et	
  al,	
  Blood	
  2014	
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SAIGNEMENTS	
  MORTELS	
  	
  

ASH	
  BOOK	
  2014	
  



L’ABSENCE	
  D’ANTIDOTE	
  EST-­‐ELLE	
  UNE	
  
CONTRINDICATION?	
  	
  

NON	
  DANS	
  LA	
  MAJORITÉ	
  DES	
  CAS	
  

1-­‐	
  Pour	
  la	
  majorité	
  des	
  saignements	
  associés	
  au	
  AODs,	
  un	
  
anFdote	
  serait	
  inuFle	
  même	
  si	
  disponible	
  

2-­‐	
  Les	
  paFents	
  traités	
  avec	
  les	
  AODs	
  ont	
  moins	
  de	
  saignements	
  
sévères	
  et	
  majeurs	
  

3-­‐	
  Les	
  évidences	
  que	
  le	
  renversement	
  rapide	
  du	
  RIN	
  du	
  
coumadin	
  change	
  quelque	
  chose	
  sont	
  très	
  faibles	
  

Garcia	
  D,	
  ASH	
  book	
  2014	
  



LA	
  QUESTION	
  QUI	
  TUE:	
  DIE	
  OU	
  BID	
  

•  «	
  REAL	
  WORLD	
  DATAS	
  »	
  :	
  
– 474	
  pts	
  (205	
  dabigatran	
  BID,	
  269	
  rivaroxaban	
  Die)	
  
– Suivi	
  12-­‐18	
  mois	
  Canada	
  &	
  Suède	
  
– Âge	
  moyen	
  73	
  ans	
  
– 93%	
  dabi,	
  96%	
  riva	
  compliance	
  de	
  plus	
  80%	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
  Khalili,	
  ISTH	
  2015,	
  OR	
  061	
  

Donc,	
  selon	
  le	
  type	
  de	
  paCent	
  	
  



AODs	
  :	
  SITUATION	
  QC	
  10/2015	
  
INDICATIONS	
   DABIGATRAN	
  

(PRADAX)	
  
RIVAROXABAN	
  
(XARELTO)	
  

APIXABAN	
  
(ELIQUIS)	
  

PTG-­‐14	
  JOURS	
   220	
  mgs	
  die	
   10	
  mgs	
  die	
  (CV126)	
   2.5	
  mgs	
  BID	
  

PTH-­‐35	
  JOURS	
   220	
  mgs	
  die	
   10	
  mgs	
  die	
  (CV	
  127)	
   2.5mgs	
  BID	
  

Ttment TVP/EP HBPM 5-10 jrs 
Suivi de  
150 mgs BID 

15 mgs BID x 3 sem suivi de 
20 mgs die  
(CV 157-6 mois)- TVP 
(CV165- 3 mois À LT) EP 

10 mgs BID x 1 sem 
Suivi de 
5 mgs BID 
(CV169- 6 mois) 
2.5 mgs po BID 
(CV 170- 12 mois)  

FA	
   150	
  mgs	
  BID	
  	
  
(CV	
  155)	
  

20	
  mgs	
  die	
  
(CV	
  155)	
  

5	
  mgs	
  BID	
  
(CV	
  155)	
  

FA	
  PopulaFons	
  
parFculières	
  

110	
  mgs	
  BID	
  
(CV	
  155)	
  

15	
  mgs	
  die	
  (FA)	
  
(CV155)	
  

2.5	
  mgs	
  BID	
  
(CV	
  155)	
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Femme	
  27	
  ans,	
  115	
  kgs,	
  soit	
  IMC	
  41,	
  sous	
  AOD	
  depuis	
  	
  3	
  
sem	
  pour	
  tpp	
  induite	
  par	
  COC.	
  Elle	
  consulte	
  à	
  l’urgence	
  

pour	
  de	
  nouvelles	
  douleurs	
  à	
  son	
  MI.	
  	
  

?	
  Oubli	
  de	
  cos?	
  Si	
  xarelto….Prise	
  du	
  xarelto	
  en	
  mangeant?	
  

?	
  Test	
  de	
  laboratoire	
  (compliance?)	
  

?	
  Son	
  poids	
  est	
  une	
  contrindicaFon	
  à	
  l’uFlisaFon	
  des	
  AODs	
  



ET	
  LE	
  POIDS?	
  

Récidive	
  TEV	
   <50	
  kgs	
  
N=	
  167	
  

50-­‐100	
  kgs	
  
N=6711	
  

100kgs	
  
N=	
  1393	
  

Coumadin	
  
N=4129	
  

2.2%	
   2.4%	
   2.0%	
  

Rivaroxaban	
  
N=4142	
  

6.7%	
  non	
  ss	
   1.9%	
   2.3%	
  

Saignements	
  
majeurs	
  

<50	
  kgs	
  
N=	
  167	
  

50-­‐100	
  kgs	
  
N=6711	
  

100kgs	
  
N=	
  1393	
  

Coumadin	
  
N=4129	
  

4.4%	
  (SS)	
   1.8%	
   1.2%	
  

Rivaroxaban	
  
N=4142	
  

1.3%	
   1.0%	
   0.9%	
  

Prins,	
  AS099,	
  ISTH	
  2015	
  



Un	
  collègue	
  demande	
  (avant	
  votre	
  visite…)	
  une	
  recherche	
  
anFcoagulant	
  lupique	
  (LAC),	
  anFcardiolipines,	
  anFb2gp1	
  

Le	
  test	
  LAC	
  est	
  posiFf	
  modéré!!!!!	
  



SYNDROME	
  DES	
  ANTIPHOSPHOLIPIDES	
  

DIAGNOSTIC:	
  anFcoagulant	
  lupique/APL/anFB2gp1	
  

•  Dabigatran\Rivaroxaban\Apixaban:	
  	
  résultats	
  faux	
  +	
  	
  

TRAITEMENT:	
  suivi	
  des	
  RIN	
  difficiles	
  chez	
  les	
  paFents	
  
avec	
  SAPL,	
  pas	
  données	
  avec	
  les	
  nouveaux	
  
anFcoagulants	
  oraux.	
  Promeqeurs	
  selon	
  certains	
  
auteurs	
  

Merriman,	
  Thr	
  &	
  Haemos	
  02/2011	
  
Cohen,	
  Lupus	
  2010	
  



ÉTUDE	
  RAPS	
  	
  
(rivaroxaban	
  in	
  anFphospholipid	
  syndrom)	
  

•  Étude	
  RCT,	
  ouverte,	
  non-­‐infériorité	
  	
  6	
  mois	
  

•  Avec	
  ou	
  sans	
  LED,	
  TEV	
  
•  SubvenFonnée	
  par	
  UK	
  ArthriFs	
  	
  



3	
  mois	
  plus	
  tard	
  :	
  Test	
  de	
  grossesse	
  posiCf.	
  Elle	
  aimerait	
  
amener	
  ce[e	
  grossesse	
  à	
  terme…que	
  faites	
  vous?	
  

1-­‐	
  Vous	
  lui	
  dites	
  de	
  conFnuer	
  son	
  traitement	
  avec	
  le	
  AOD	
  

2-­‐	
  Vous	
  suggérez	
  une	
  IVG	
  
3-­‐	
  Vous	
  cessez	
  le	
  AOD	
  et	
  débutez	
  une	
  HBPM	
  jusqu’à	
  6	
  semaines	
  
post-­‐partum	
  	
  

4-­‐	
  Vous	
  cessez	
  le	
  AOD	
  et	
  donnez	
  une	
  HBPM	
  en	
  post-­‐partum	
  
seulement	
  



3	
  mois	
  plus	
  tard	
  :	
  Test	
  de	
  grossesse	
  posiCf.	
  Elle	
  aimerait	
  
amener	
  ce[e	
  grossesse	
  à	
  terme…que	
  faites	
  vous?	
  

1-­‐	
  Vous	
  lui	
  dites	
  de	
  conFnuer	
  son	
  traitement	
  avec	
  le	
  AOD	
  

2-­‐	
  Vous	
  suggérez	
  une	
  IVG	
  
3-­‐	
  Vous	
  cessez	
  le	
  AOD	
  et	
  débutez	
  une	
  HBPM	
  jusqu’à	
  6	
  semaines	
  
post-­‐partum	
  	
  

4-­‐	
  Vous	
  cessez	
  le	
  AOD	
  et	
  donnez	
  une	
  HBPM	
  en	
  post-­‐partum	
  
seulement	
  

	
   	
  REGISTRE	
  :	
  NOAC	
  AND	
  PREGNANCY	
  



Durant	
  la	
  grossesse,	
  est-­‐ce	
  que	
  son	
  IMC	
  	
  pré-­‐
grossesse	
  de	
  41	
  change	
  son	
  niveau	
  de	
  risque	
  TEV	
  

post-­‐partum?	
  

IMC/	
  Risque	
  TEV	
   OR	
  (IC	
  95%)	
  

18.5-­‐25	
   1	
  

25-­‐30	
   1.5	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (1.1-­‐2.0)	
  

30-­‐35	
   2.1	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (1.5-­‐3.1)	
  

35-­‐40	
   1.8	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (1.1-­‐3.0)	
  

>	
  40	
   4.0	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (2.8-­‐6.2)	
  

Etude	
  cas-­‐témoin	
  EU,	
  N=4275	
  contrôles	
  vs	
  291	
  TEV	
  du	
  post-­‐partum	
  

Blondon,	
  Righini	
  ISTH	
  2015,	
  
OR034	
  



Post-­‐partum,	
  elle	
  est	
  sous	
  dose	
  prophylacCque	
  d’HBPM.	
  
Elle	
  consulte	
  pour	
  douleur	
  MID.	
  Probabilité	
  clinique?	
  

•  La	
  G	
  augmente	
  le	
  risque	
  	
  TEV	
  5	
  fois	
  

•  La	
  période	
  post-­‐partum	
  20	
  fois	
  
•  88%	
  TVP	
  à	
  gauche	
  enceinte	
  
•  Et	
  le	
  post-­‐partum??	
  

–  Données	
  de	
  étude	
  MEGA	
  

•  	
  	
  70%	
  seront	
  à	
  gauche	
  

Vennemans,	
  ISTH	
  2015	
  	
  
OR	
  035	
  



Cas:	
  

•  Homme	
  50	
  ans	
  
•  Sans	
  facteur	
  précipitant	
  
•  Oedème	
  et	
  douleur	
  +++MIG	
  

depuis	
  10	
  jours.	
  	
  

•  Echo-­‐doppler	
  :	
  TVP	
  
iliofémorale	
  du	
  MIG	
  

Quel	
  traitement	
  lui	
  proposez-­‐
vous?	
  

Image	
  cerula	
  dolens	
  



THROMBOSE	
  VEINEUSE	
  ILIO-­‐FÉMORALE	
  

•  Études	
  rétrospecFves:	
  dans	
  les	
  5	
  ans	
  suivant	
  épisode	
  
–  70%	
  obstrucFon	
  veineuse	
  résiduelle	
  (associée	
  à	
  un	
  taux	
  de	
  récidive	
  

plus	
  élevé)	
  

–  90%	
  insuffisance	
  veineuse	
  
–  40%	
  claudicaFon	
  veineuse	
  
–  15%	
  ulcères	
  veineux	
  

•  Akesson	
  Eur	
  J	
  Vasc	
  Surg	
  1990	
  

•  TVPIF	
  =	
  Facteur	
  de	
  risque	
  majeur	
  pour	
  le	
  SPT	
  
–  HR	
  :	
  2.23	
  

•  Khan	
  SR,	
  Ann	
  Intern	
  Med	
  2008	
  

?	
  La	
  recanalisaCon	
  rapide	
  du	
  thrombus	
  prévient-­‐elle	
  ces	
  
complicaCons?	
  



THROMBOLYSE	
  ASSISTÉE	
  PAR	
  CATHÉTER	
  

«Outcomes»	
  	
   RR	
  (CI	
  95%)	
  

Mortalité	
  (3	
  mois)	
   0.14	
  (0.01-­‐2.71)	
  

Récidive	
  TEV	
  	
  (3	
  mois)	
   0.35	
  (0-­‐8.09)	
  

Perméabilité	
  ileofémorale	
  (6	
  mois)	
   66%	
  vs	
  47%	
  	
  (p=0.012)	
  

Sgment	
  majeur	
  non	
  fatal	
  (7	
  jours)	
   2.00	
  (0.19-­‐19-­‐46)	
  –	
  3%	
  
20	
  épisodes:	
  3	
  majeurs	
  ,5	
  CR,	
  0	
  HIC	
  

SPT	
  2	
  ans	
  	
  (Villalta	
  score)	
   41%	
  vs	
  55.6%	
  p	
  0.047	
  	
  	
  NNT:7	
  	
  
#	
  Risque	
  absolu	
  14.4%	
  

SPT	
  5	
  ans	
  
N=176	
  PTS	
  (89	
  CDT	
  VS	
  87	
  C)	
  

43%	
  vs	
  71%	
  p	
  <	
  0.001	
  	
  	
  	
  NNT:	
  4	
  
#	
  Risque	
  absolu	
  28%%	
  

•  209	
  pts	
  TVP	
  iléo-­‐fémorale	
  <	
  21	
  jours	
  (	
  m	
  :	
  6.5	
  JOURS),	
  âge	
  m=	
  51	
  ans,	
  	
  
•  Étude	
  RC,	
  ouverte,	
  mulFcentrique	
  (	
  Norvège)	
  

CaVent	
  study,	
  Lancet	
  2012	
  
*CaVent	
  study,	
  AS136,	
  ISTH	
  



TPP:	
  THROMBOLYSE	
  ASSISTÉE	
  PAR	
  CATHÉTER	
  

•  SÉLECTION	
  DES	
  PATIENTS	
  

–  TVP	
  iliofémorale	
  (avec	
  ou	
  sans	
  poplité	
  ,	
  distale)	
  
–  Sx	
  depuis	
  moins	
  de	
  14	
  jours	
  
–  Etat	
  général	
  bon	
  
–  Espérance	
  de	
  vie	
  plus	
  1	
  an	
  
–  Risque	
  de	
  saignement	
  faible	
  

En	
  a<endant	
  les	
  données	
  de	
  étude	
  ATTRACT	
  
Le	
  traitement	
  convenJonnel	
  reste	
  une	
  alternaJve	
  acceptable	
  en	
  

l’absence	
  de	
  gangrène	
  veineuse	
  

Adapté	
  Kearon	
  et	
  al,	
  CHEST	
  02-­‐2012	
  
Comerota,	
  Expert	
  Rev	
  Hematol	
  2015	
  



Homme	
  de	
  45	
  ans	
  vous	
  consulte	
  pour	
  une	
  douleur	
  du	
  mollet	
  
droit	
  qui	
  persiste	
  depuis	
  4	
  jours	
  après	
  un	
  mouvement	
  de	
  
torsion	
  du	
  genou	
  au	
  soccer	
  

A	
  l’examen	
  physique	
  vous	
  notez	
  une	
  nappe	
  ecchymoFque	
  2/3	
  
de	
  la	
  jambe	
  jusqu’en	
  périmalléolaire	
  cheville	
  

Les	
  DD	
  sont	
  posiFfs	
  (hématome),	
  l’échographie	
  vasculaire	
  
démontre	
  une	
  thrombose	
  de	
  2	
  veines	
  jumelles	
  et	
  une	
  Fbiale	
  
postérieure	
  

TRAITEZ-­‐VOUS?	
  	
  



Schematic representation of leg veins as discussed in this review. 1, External iliac vein; 2, 
common femoral vein; 3, greater saphenous vein; 4, profound femoral vein; 5, (superficial) 

femoral vein; 6, popliteal vein; 7, anterior tibial confluent segment; 8... 

Gualtiero Palareti Blood 2014;123:1802-1809 

©2014 by American Society of Hematology 

1-­‐	
  V	
  iliaque	
  externe	
  
2-­‐	
  V	
  fémorale	
  commune	
  
3-­‐	
  V	
  saphène	
  interne	
  
4-­‐	
  V	
  fémorale	
  profonde	
  
5-­‐	
  V	
  fémorale	
  (superficielle	
  
mais	
  qui	
  ne	
  l’est	
  pas!)	
  

6-­‐	
  V	
  poplité	
  

7	
  &	
  10	
  V	
  Fbiale	
  antérieure	
  
8	
  &	
  11	
  V	
  Fbiale	
  postérieure	
  
9	
  &	
  12	
  V	
  péronières	
  

13	
  V	
  gastrocnemius	
  (jumelles)	
  
14	
  V	
  soleaires	
  (musculaires)	
  

Schema	
  réseau	
  veineux	
  



TVP	
  DISTALE	
  

•  Inclut	
  veines	
  péronières,	
  Fbiales	
  postérieures	
  et/ou	
  
Fbiales	
  antérieures	
  

•  15%	
  (4-­‐20%)	
  extension	
  proximale	
  sur	
  période	
  2	
  
semaines	
  

•  Quand	
  traiter:	
  

–  1-­‐	
  Risque	
  extension	
  significaFf:	
  »5	
  cm	
  de	
  thrombus	
  en	
  longueur,	
  plus	
  de	
  7	
  
mm	
  en	
  largeur,	
  plusieurs	
  veines	
  impliquées,	
  cancer,	
  atcd	
  de	
  TEV,	
  paFents	
  
hospitalisés	
  

–  2-­‐	
  Suivi	
  échographique	
  impossible	
  
–  3-­‐Symptômes	
  sévères	
  
–  4-­‐	
  Non	
  à	
  risque	
  excessif	
  de	
  saignement	
  

Adapté	
  :	
  Kearon	
  et	
  al,	
  CHEST	
  2012,	
  recommandaCons	
  ACCP	
  



ÉTUDE	
  CACTUS	
  

122	
  PTS	
  
NADROPARINE	
  

130	
  PTS	
  
PLACEBO	
  

Différence	
  
absolue	
  

TEV	
  6	
  sem	
   4	
  (3.3%)	
   7	
  (5.4%)	
   2.1%	
  
	
  (-­‐7.8-­‐	
  3.5%)	
  

P	
  0.54	
  

TEV	
  3	
  mois	
   3.3%	
   6.1%	
  *	
   P	
  0.51	
  

Saignements	
   5	
  (4.1%)	
   0	
   P	
  0.03	
  

Righini	
  M,	
  ISTH	
  2015	
  

•  259	
  pts	
  avec	
  tvp	
  distale,	
  dont	
  55%	
  sont	
  jumelles	
  ou	
  soléaires	
  
•  Suivi	
  clinique	
  et	
  echo	
  veineux	
  2	
  Mis	
  3-­‐7	
  jours	
  et	
  6	
  semaines	
  
•  Événement:	
  EP	
  ou	
  TVP	
  proximale	
  6	
  semaines	
  et	
  3	
  mois	
  
•  Saignements	
  :	
  majeurs/cliniquements	
  significaFfs	
  

*	
  75	
  %	
  des	
  TEV	
  sont	
  survenus	
  chez	
  des	
  pts	
  avec	
  tpp	
  péronières	
  ou	
  Fbiales	
  postérieures	
  



ÉTUDE	
  CACTUS	
  

Righini	
  M,	
  ISTH	
  2015	
  

•  «	
  	
  Dans	
  ceqe	
  première	
  étude	
  RCT	
  
d’anFcoagulothérapie	
  à	
  dose	
  de	
  traitement	
  
pour	
  la	
  TVP	
  distale,	
  il	
  n	
  y	
  a	
  aucune	
  différence	
  
dans	
  le	
  taux	
  de	
  TVP	
  proximale	
  ou	
  embolie	
  
pulmonaire	
  à	
  6	
  semaines.	
  

•  L’anFcoagulaFon	
  est	
  associée	
  à	
  un	
  risque	
  
hémorragique	
  significaFf	
  »	
  



DURÉE	
  DE	
  TRAITEMENT	
  



RISQUE	
  DE	
  RÉCIDIVE	
  TEV	
  

FACTEUR	
  PRÉCIPITANT	
   RÉCIDIVE	
  1	
  AN	
   RÉCIDIVE	
  5	
  ANS	
  

CHIRURGIE	
   1%	
   3%	
  

NON-­‐CHIRURGICAL*	
   5%	
   15%	
  

IDIOPATHIQUE	
   10%	
   30%	
  

IDIOPATHIQUIE	
  
2ième	
  épisode	
  	
  

15%	
   45%	
  

*	
  FACTEURS	
  PRÉCIPITANTS	
  NON-­‐CHIRURGICAUX:	
  
	
  OESTROGÈNES	
  
	
  GROSSESSE	
  
	
  TRAUMA	
  MI	
  
	
  VOL	
  PLUS	
  DE	
  8	
  HEURES	
  

RISQUE	
  50%	
  MOINS	
  SI	
  TVP	
  DISTALE	
  
Adapté	
  ACCP	
  RecommandaCons,	
  	
  
CHEST	
  02-­‐2012	
  



ÉTUDE	
  REVERSE	
  

•  «	
  MEN	
  conFnue	
  and	
  HERDOO2	
  »	
  score	
  
– Femme	
  avec	
  2	
  des	
  critères:	
  

•  HyperpigmentaFon,Edema	
  or	
  Redness	
  (HER)	
  
•  Ddimères	
  vidas	
  >	
  250	
  

•  Obésité	
  (IMC	
  >30)	
  
•  Âge	
  >65	
  ans	
  

•  Suivi	
  5	
  ans	
  
•  663	
  pts	
  TEV	
  non	
  provoquée	
  (2001-­‐2006),	
  
Récidive	
  global	
  5%/an	
  



ETUDE	
  REVERSE	
  	
  

RISQUE	
  ANNUEL	
  DE	
  RÉCIDIVE	
  

Homme	
   7.4%	
  (6.1-­‐9%)	
  

Femme	
  haut	
  risque	
   5.9%	
  (4,2-­‐8.1%)	
  

Femme	
  bas	
  risque	
   1.1%	
  (0.6%-­‐2.0%)	
  

Homme	
  avec	
  HER	
   10.6%	
  (7.9-­‐13.9%)	
  

Rodger	
  M,	
  ISTH	
  2015	
  



Maîtriser	
  la	
  gesCon	
  des	
  AOD	
  
périprocédure	
  chez	
  les	
  

paCents	
  anCcoagulés	
  pour	
  
TEV	
  



PÉRI-­‐PROCÉDURES	
  

Risque	
  thromboFque	
  
À	
  l’arrêt	
  des	
  anFcoagulants	
  

Risque	
  de	
  saignement	
  
Type	
  de	
  procédure	
  	
  



CAS	
  	
  	
  
Femme	
  70	
  ans	
  TVP	
  proximale	
  idiopathique	
  2	
  semaines	
  	
  sous	
  rivaroxaban	
  15	
  mgs	
  	
  po	
  
BID.	
  Fracture	
  de	
  hanche	
  	
  G	
  (chute	
  accidentelle).	
  Dernière	
  prise	
  de	
  AOD	
  ce	
  maFn	
  

Que	
  faites-­‐vous?	
  

1-­‐	
  Vitamine	
  K	
  10	
  mgs	
  s/c	
  et	
  PFC	
  	
  (10-­‐15	
  cc/kgs)	
  

2-­‐	
  Beriplex	
  
3-­‐	
  Vitamine	
  K	
  5	
  mgs	
  IV	
  et	
  Facteur	
  VII	
  acFvé	
  

4-­‐	
  PFC	
  et	
  Beriplex	
  

5-­‐	
  filtre	
  veine	
  cave	
  inférieure,	
  reporter	
  SOP	
  lendemain	
  
6-­‐Rien,	
  SOP	
  ce	
  soir	
  



CAS	
  	
  	
  
Femme	
  70	
  ans	
  TVP	
  proximale	
  idiopathique	
  2	
  semaines	
  	
  sous	
  rivaroxaban	
  15	
  mgs	
  	
  po	
  
BID.	
  Fracture	
  de	
  hanche	
  	
  G	
  (chute	
  accidentelle).	
  Dernière	
  prise	
  de	
  AOD	
  ce	
  maFn	
  

Que	
  faites-­‐vous?	
  

1-­‐	
  Vitamine	
  K	
  10	
  mgs	
  s/c	
  et	
  PFC	
  	
  (10-­‐15	
  cc/kgs)	
  

2-­‐	
  Beriplex	
  
3-­‐	
  Vitamine	
  K	
  5	
  mgs	
  IV	
  et	
  Facteur	
  VII	
  acFvé	
  

4-­‐	
  PFC	
  et	
  Beriplex	
  

5-­‐	
  filtre	
  veine	
  cave	
  inférieure,	
  reporter	
  SOP	
  lendemain	
  
6-­‐Rien,	
  SOP	
  ce	
  soir	
  



•  Homme	
  55	
  ans,	
  IMC	
  32,	
  Cl	
  creat	
  35	
  cc/min	
  	
  

•  ÉvaluaFon	
  préopératoire	
  pour	
  une	
  colectomie	
  droite	
  par	
  LSC	
  

•  AnFcoagulé	
  long	
  terme	
  apixaban	
  2,5	
  mgs	
  po	
  BID	
  pour	
  EP	
  idiopathique	
  il	
  y	
  a	
  18	
  mois	
  

•  VQ	
  contrôle	
  a	
  démontré	
  une	
  recanalisaFon	
  complète	
  des	
  déficits	
  perfusionnels	
  

Que	
  faites-­‐vous	
  

1-­‐	
  Vous	
  cessez	
  l’apixaban	
  7	
  jours	
  preop	
  et	
  faites	
  un	
  «	
  bridging	
  »	
  
périopératoire	
  avec	
  une	
  HBPM	
  
2-­‐	
  Vous	
  omeqez	
  6	
  doses	
  de	
  apixaban	
  préop	
  en	
  plus	
  du	
  jour	
  de	
  SO	
  et	
  
donnez	
  héparinoprophylaxie	
  48-­‐72	
  hres	
  post-­‐op	
  

3-­‐Vous	
  omeqez	
  le	
  apixaban	
  la	
  veille,le	
  jour	
  et	
  le	
  lendemain	
  de	
  la	
  SOP	
  



Adapté	
  :	
  Guide	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  périprocédure	
  des	
  paFents	
  sous	
  anFcoagulants	
  et	
  
anFplaqueqaires,	
  
J	
  Marier,	
  phcie,	
  Drs	
  Desmarais	
  &	
  Lavoie	
  
CISS	
  Montérégie-­‐est,	
  Territoire	
  Pierre-­‐Boucher	
  







•  Homme	
  55	
  ans,	
  IMC	
  32,	
  Cl	
  creat	
  35	
  cc/min	
  	
  

•  ÉvaluaFon	
  préopératoire	
  pour	
  une	
  colectomie	
  droite	
  par	
  LSC	
  

•  AnFcoagulé	
  long	
  terme	
  apixaban	
  2,5	
  mgs	
  po	
  BID	
  pour	
  EP	
  idiopathique	
  il	
  y	
  a	
  18	
  mois	
  

•  VQ	
  contrôle	
  a	
  démontré	
  une	
  recanalisaFon	
  complète	
  des	
  déficits	
  perfusionnels	
  

Que	
  faites-­‐vous	
  

1-­‐	
  Vous	
  cessez	
  l’apixaban	
  7	
  jours	
  preop	
  et	
  faites	
  un	
  «	
  bridging	
  »	
  
périopératoire	
  avec	
  une	
  HBPM	
  
2-­‐	
  Vous	
  omeqez	
  6	
  doses	
  de	
  apixaban	
  préop	
  en	
  plus	
  du	
  jour	
  de	
  SO	
  et	
  
donnez	
  héparinoprophylaxie	
  48-­‐72	
  hres	
  post-­‐op	
  

3-­‐Vous	
  omeqez	
  le	
  apixaban	
  la	
  veille,le	
  jour	
  et	
  le	
  lendemain	
  de	
  la	
  SOP	
  



La	
  prophylaxie	
  anFthromboFque	
  usuelle	
  post-­‐opératoire	
  est	
  requise	
  
jusqu’à	
  la	
  reprise	
  des	
  AODs	
  



MERCI	
  DE	
  VOTRE	
  ATTENTION	
  

QUESTIONS?	
  
DISCUSSION	
  SURTOUT!!	
  


