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La maladie thrombo-embolique veineuse postopératoire demeure un probleme
clinique sérieux en 2016 avec un taux résiduel d’événements graves, I'embolie
pulmonaire et la thrombose veineuse profonde, qui reste préoccupant [1, 2].
Bien s0r, I'incidence de ces événements a décru constamment durant les trente
derniéres années grace a la prophylaxie, aux procédures de réhabilitation précoce
et aux progres exceptionnels des techniques chirurgicales et anesthésiques. De
nos jours, moins de 1 % des patients bénéficiant d’une intervention de chirurgie
orthopédique majeure type prothése totale de hanche (PTH) ou prothese totale de
genou (PTG) vont développer un événement thromboembolique symptomatique [2,
3]. Le taux d’embolie pulmonaire est ici inférieur 2 0,5 % en postopératoire, et le taux
d’embolie pulmonaire fatale est inférieur 2 0,1 % méme aprés une chirurgie majeure.
Une étude scandinave d’un groupe qui pratique la réhabilitation précoce (avec
H. Kehlet), rapporte méme des taux d’événements thrombo-emboliques encore
inférieurs alors que la prophylaxie médicamenteuse n’a été donnée en médiane
que trois jours (au lieu des 30 jours réglementaires) [4]. Les chiffres sont a peine
plus élevés ailleurs. Une cohorte rétrospective récente incluant 1.432.855 patients
bénéficiant d’une intervention chirurgicale sous anesthésie générale dans 315 hépi-
taux nord-américains entre 2005 et 2010 a mis en évidence un taux d’événements
thrombo-emboliques de 0,96 % avec des taux faibles pour la thrombose veineuse
(0,71 %) et pour I'embolie pulmonaire (0,33 %) [5]. De plus, les patients dont la
durée d'intervention était plus courte avaient un risque thromboembolique réduit
de 14 % comparativement au risque moyen de I'ensemble du groupe.

Les chiffres sont encore plus impressionnants pour les procédures ambulatoires.
Plusieurs explications peuvent étre avancées: les interventions sont souvent plus
courtes, et leur risque thromboembolique intrinseéque est parfois plus faible, les
patients sont sélectionnés avec une tendance a recruter des patients plus jeunes.
Ces patients sont souvent plus mobiles, et ils rentrent chez eux le soir de la chirurgie
réduisant ainsi le temps de I'immobilité stricte. Limportance et la durée du risque
associé a la chirurgie ambulatoire sont pourtant peu documentées. Vis-a-vis de ce
niveau de risque, plusieurs études de cohorte ont mis en évidence un niveau de
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risque faible, néanmoins seules des procédures mineures étaient inclues dans ces
cohortes. Par exemple le risque global total d’événements thrombo-emboliques
atteint seulement 0,04 % dans I'étude de Engbaek en 2006 (16.048 patients
18.736 jours chirurgie avec un suivi a 60 jours) [6]. Avec des chiffres aussi bas, on
pourrait méme se demander si une prophylaxie antithrombotique devrait étre pro-
posée pour de telles procédures. En fait, quand on examine en détail ce risque, les
choses sont un petit peu plus compliquées. Une étude prospective observationnelle
utilisant la base de données de I’American College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program de 2005 a 2009 inclus 259.231 patients adultes qui
ont bénéficié d’une chirurgie ambulatoire ou d’une chirurgie avec une hospitalisation
de moins de 24 heures [7]. Le critére principal était la mesure d’un événement throm-
boembolique a 30 jours. Lincidence de ces événements thrombo-emboliques pour
I'ensemble de la cohorte atteignait a peine 0,15 %. Toutefois cette étude a identifié
des facteurs de risque indépendant: la grossesse, le cancer, I'age supérieur a 40
ans mais surtout supérieur a 60 ans, 'index de masse corporelle élevé, une durée
de la chirurgie de plus de deux heures, la chirurgie arthroscopique, la chirurgie de
la jonction saphéno-fémorale et enfin la chirurgie veineuse sans inclure la chirurgie
de la saphene. L’étude britannique « Million Women Study » fournit également des
renseignements tres intéressants: les patientes hospitalisées et bénéficiant d’une
intervention chirurgicale avaient un risque 7 fois plus important de développer
un événement thromboembolique veineux comparativement a des patientes
ambulatoires [8]. Néanmoins, méme pour les patientes ambulatoires, le risque
thromboembolique était observé jusqu’a 12 semaines aprés la procédure. Rien n’est
simple, d’autant que I'essor actuel de I'ambulatoire dans les pays développés va
concerner des procédures de plus en plus complexes, jadis uniquement réalisées
avec une hospitalisation conventionnelle, et qui comportent intrinsequement leur
propre risque thromboembolique (ligamentoplastie de genou, anneau gastrique,
voire depuis peu PTH...).

A ce point de la discussion, plusieurs questions émergent: doit-on encore
prescrire une prophylaxie systématique? La prophylaxie doit-elle étre adaptée
pour chaque patient? Quelle est la durée optimale pour ce traitement? De quel
traitement doit-on parler?

Les nouveaux anticoagulants oraux (anticoagulants oraux directs AOD) peuvent
étre répartis en deux groupes: la molécule anti-thrombine, dabigatran (Pradaxa®)
et les agents anti-Xa (« xabans ») incluant le rivaroxaban (Xarelto®), I'apixaban
(Eliquis®) et I'edoxaban (Lixiana®) [9]. Tous ces agents pourraient étre des candidats
prometteurs comparativement aux héparines de bas poids moléculaire (HBPM): les
xabans, notamment, ont une bonne biodisponibilité orale, une demi-vie acceptable
pour un anticoagulant de I'ordre de 12 heures, et une élimination rénale inférieure a
50 %. Il n’y a pas d’interaction avec les aliments. Tous se sont montrés au moins
aussi efficaces que I’énoxaparine en prévention de la thrombose veineuse chez les
patients bénéficiant d’un remplacement prothétique de hanche ou de genou [10, 11].
Le rivaroxaban et I'apixaban seraient méme un peu plus efficaces que I'énoxaparine
pour un méme niveau de sécurité [12, 13]. Par ailleurs, un médicament oral est
de toute évidence plus pratique pour les patients qu’une injection sous-cutanée
quotidienne, surtout quand ce patient rentre a la maison le méme jour. Plus aucune
numeération des plaquettes n’est nécessaire avec les AOD.
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Pourtant aucune recommandation ne peut étre faite considérant I’ utilisation des
AQOD pour la prévention de la maladie thromboembolique en chirurgie ambulatoire
parce que:
¢ Ces agents non jamais été étudiés dans d’autres indications chirurgicales, et ils
ne sont donc pas autorisés en dehors de la prothése de hanche ou la prothese
de genou. On ne sait rien de leur rapport efficacité/sécurité en chirurgie générale
ou urologie par exemple.

¢ Chez les patients médicaux non opérés (insuffisants cardiaques ou respiratoires,
cancers, etc...), méme si tous les AOD se sont montrés aussi efficaces que
I’énoxaparine, le risque hémorragique induit apparaissait un peu augmenté,
empéchant de fait ces molécules d’obtenir I'enregistrement en médecine pour
l'instant [14].

¢ On pourrait aussi argumenter du fait que le risque thrombotique des patients
ambulatoires étant assez faible, il ne serait peut-étre pas trés sage de les exposer
a une augmentation du risque hémorragique en rapport avec des anticoagulants
puissants.

Aucune donnée n’est disponible concernant le choix de la dose (plus faible ?)
ou pour la durée du traitement (plus courte ?). Des études cliniques doivent étre
réalisées pour pouvoir recommander de fagon sécuritaire les AOD en prévention
de la maladie thromboembolique chez les patients ambulatoires.

Les AOD sont de plus en plus utilisés également a doses thérapeutiques chez
les patients porteurs d’une fibrillation atriale ainsi que chez les patients traités
pour un événement thromboembolique veineux. Une proportion constante de ces
patients (entre 10 et 13 % par an) va avoir besoin de bénéficier d’une procédure
invasive. Certaines de ces procédures peuvent &tre ambulatoires. De fait, certains
problemes sont soulevés:
¢ Quand doit-on arréter le traitement ?

e Combien de jours avant la procédure ?

¢ Doit-on réaliser un relais avec une HBPM ou de I’héparine non fractionnée ?

e Faut-il réaliser des tests avant la procédure pour vérifier la profondeur de I'anti-
coagulation (anti-Xa spécifique pour les xabans ou temps de thrombine dilué
pour le dabigatran)?

¢ Quand le traitement anticoagulant doit-il reprendre, et notamment quand les AOD
doivent-ils &tre redonnés au patient ?

Plusieurs groupes d’experts ont émis quelques propositions pour les procé-

dures réglées que I'on peut résumer de la facon suivante [15, 16]:

e Interruption du traitement trois jours avant la chirurgie pour les xabans et quatre
jours au moins pour le dabigatran.

e Pas de relais par une héparine, sauf risque thrombotique extrémement élevé.

¢ Aucun test biologigue nécessaire, sauf peut-étre pour un tout petit nombre de
patients.

¢ Reprise du traitement anticoagulant dans les premieres 48-72 heures postopéra-
toires d’abord avec les doses prophylactiques d’HBPM, puis dose thérapeutique
d’AOD des le troisieme ou le quatrieme jour postopératoire, quand le risque
hémorragique est écarté.

Finalement, comme certaines procédures ambulatoires peuvent étre réalisées
dans le cas de I'urgence (synthése d’une fracture de métacarpien, par exemple),
la prévention et le contrble du saignement chez les patients traités a dose théra-
peutique par les AOD doivent étre abordés:
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¢ Sila procédure est programmeée chez un patient chez qui la derniére prise orale
d’anticoagulant est récente (moins de 24 heures), il est possible de suggérer
de retarder I'intervention de 2 ou 3 jours si ¢’est possible. Dans ces cas-la, on
utilisera le schéma décrit plus haut.

¢ Sila procédure ne peut étre retardée, il faut bien comprendre qu’il existe des lors
un risque potentiel de saignement et qu'il faudra prévoir de garder le patient a
I’hdpital apres I'intervention.

® En cas de saignement, comme les antidotes directs ne sont pas encore dispo-
nibles, des concentrés de complexes prothrombinique (25 a 50 unités/kg) ou
des concentrés de complexes prothrombiniques activés (FEIBA 30 a 50 unités/
kg) peuvent étre utilisés [15].

e | e facteur VIl recombinant activé n’est pas efficace.

¢ e monitorage biologique pourrait &tre utile pour mesurer la profondeur de
I'anticoagulation [17].

En conclusion, le risque global thromboembolique diminue en postopératoire,
et il est souvent moins important en chirurgie ambulatoire, mais ¢a ne veut pas
dire automatiquement que la prophylaxie doit étre réduite, modifiée ou supprimée.
Des procédures a risque thrombotique élevé font désormais partie de la panoplie
ambulatoire, et tout reste a faire. Les nouveaux anticoagulants oraux sont pro-
metteurs au moins pour la prévention de la maladie thromboembolique veineuse,
mais aucune étude n’est disponible pour autoriser leur prescription en chirurgie
ambulatoire. De grandes études sont nécessaires pour confirmer I'opinion largement
répandue qui suggere que I'utilisation des AOD pourrait étre plus que bienvenue
chez ces patients. Les prochaines recommandations de la société européenne
d’anesthésiologie (ESA) vont étudier cet aspect du probleme et tenter de proposer
quelques lignes de conduite.
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