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Un Programme
« Hopital Sans Thrombose »

v

POURQUOI ?

\

Le risque thromboembolique a I’hépital est fréquent

La MTEV constitue un probleme de santé publique




La MTEV
Un probleme de sante publique

Frequence Gravite

« LaMTEV est une « La MTEV est associée a une
pathologie fréquente : mortalité importante :

— 1.5 millions ETEV / année » Plus de 500.000 deces/an en
en Europe! Europe, dus aux complications

_ 900 000 ETEV / année aux “‘lées a 'al'\/'Tollf}/g |
Etats-Unis2 Plus que les deces associant

. , SIDA, cancer du sein/prostate
1a2cas d_ ETE}” 1000 en et accidents de la circulation?
France, soit 50 a 100 000 o
cas/an « Plus de 25 000 déces/an par

accident thromboembolique en
Grande Bretagne

(1) AT Cohen et al. VTE Impact Assessment Group in Europe. Thromb Haemost 2007
(2) Eurostat Panorama of the European Union. Health statistics. Key data on health 2002



La MTEV
Un probleme de sante publique

Elle peut se compliguer sur le Elle est

long terme: volontiers

— Insuffisance veineuse chroniquel recidivante:

— Syndrome postphlébitique (PTS) 12 Apres un ETEV,

avec douleurs, ulceres, réduction de | récidive24
, P |
dPeut se developper che_lz_\fflgla 60% Maximum les 6-12
es patients apres une oremiers mois

— Hypertension pulmonaire [ g 30 % a 8-10 ans

chronique® (# de 5% des cas) :;

'Brandjes DP. ef al. Lancet 1997 349 (9054):759-62 ; 2Geerts WH. Chest. 2004;126 (suppl):338S-400S ;
3Peng V. ef al. N Engl J Med 2004;350:2257-64 ; “JA Heit et al. Arch Intern Med 2000; 160:761-68



La MTEV :
Un probleme de sante publique

La MTEV génere des dépenses importantes :

Cout d’hospitalisation x 2,5

Récidives, Complications ...
Colt socioéconomique



Les ETEV surviennent souvent de maniere
soudaine, chez des patients fréguemment

asymptomatiques-?
(# 80 %)

!

VTE : A silent Killer

sous estimation !

Plus de 70% des EP fatales sont
diagnostiquées en post mortem 23

TLethen H et al. AmJ Cardiof 1997,80:1066—9
?Sandler DA et al. 4 R Soc Med 1989,82:2053—5
*5tein PD et al. Chest 1995, 108:975—81



En I’absence de prophylaxie,
le risque thromboembolique chez les patients
hospitalisés est bien établi ...

Risque de MTEV

Patient CGroup DVT Prevalence, %
Medical patients 1020
Ceneral surgery 15—
Major gsvnecologic surpery 15—}
Major urologic surgery 15—}
Neurosurgery 15—}
Stroke A0
Hip or knee arthroplasty, HFS 4060
Major travuma 4080
SC1 (G050
Cnitical care patients 1080

*Rates based on objective diagnostic screening for asymptomatic

DVT in patients not receiving thromboprophylaxis.

GEERTS et al; CHEST 2008



... tout comme est connue
la fréquence de survenue des ETEV
selon le niveau de ce risque

Fréquence des ETEV
selon le niveau du risque thromboembolique

PROXIMAL

LOW RISK < 10% <1% 0.01-0.1%

MODERATE 10 - 40% 1-10% - 1%

m 40 - 80% 10 - 30% 1-10%

SALZMAN EW, HIRSH J, THRIFT CONFERENCE, 1992



Patients at risk for VTE in 32
countries

N= 68,183

ALGERIE

Lancet 2008; 371: 387-94



En Chirurgie, ce risque est évalué
en fonction du malade et de l’intervention

Risque Faible Risque Modéré Risque Elevé
Chirurgie non Chirurgie viscérale Chirurgie lourde des MI
compliquée de la (colorectale et de la (orthopédique et
lithiase biliaire lithiase biliaire traumatologique)

exceptees) :
Toute chirurgie : - durée > 30 min Chirurgie colorectale
- durée < 30 min - age du malade > 40 ans
- age malade <40 ans - sans facteur de risque  Chirurgie viscérale
- sans facteur de important * associé (lithiase biliaire
risque associeé exceptee) :
- durée > 30 min
- age malade > 40 ans
- facteur(s) de risque
) important *

Une prophylaxie est habituellement instituée, particulierement en
cas de chirurgie majeure (abdominale, orthopédique, ...)



Cependant, cela n’empéche pas
la survenue d’ETEV apres un acte chirurgical

Le risque persiste méme apres la sortie de I’hopital !
La période critique des ETEV
débute immédiatement apres la chirurgie et
peut persister jusqu’a 4 a 5 semaines

En pratique, la durée de |la prophylaxie
n’est pas toujours suffisante

« En chirurgie plus de la moitié des ETEV surviennent dans les 3
Mois qui suivent la sortie du patient

« La MTEV est la cause la plus fréquente d’'une ré hospitalisation en
urgence apres chirurgie de la hanche

Geerts WH. Chest. 2004;126(suppl):3385-400S. White RH et al. Thromb Haemost 2003; 90:446-55.
White RH et al. Arch Intern Med 1998;158:1525-31.



Le patient médical est également
exposé au risque thromboembolique

Internal Medicine

General Surgery

Samama et al, N Engl J Med 1999 ; 341 : 793-800

‘Geerts etal, CHEST 2001 ; 119 : 1325-175S

SCA Collins R et al. Br Med J 1996;313:652-9
|
Orthopedic Surgery ¥ § Geerts etal, CHEST 2001
| 1
i I
p I
| _’_i_ Councell et al. The
AVC i | | Cochrane
|

| | Library 1999:Issue 2
oA 25 Y% 50 %

0 %

Incidence de TVP « phlébographiques » sans prophylaxie



Le profil de ces patients meédicaux
a risque est également identifie

« Patients arisque* :
— Age > 40 ans

— Duree hospitalisation > 3 jours :
- décompensation cardiague ou

respiratoire aigué
- maladie inflammatoire aigué
rhumatologique ou intestinale
- infection sévere

— mobilité limitee (alitement)
— >1 facteur de risque de MTEV

*en USI, tous les patients sont a risque

 Facteurs derisque .

Antecéedents de MTEV
Thrombophilie

cancer

Insuffisance rénale
Chimiothérapie
hormonothérapie
Insuffisance cardiaque ou respiratoire
Contraception orale
AVC

postpartum

age

obésité

Alitement prolongé ...

FRANCIS CW et al. New Engl J Med 2007;356:1438-44 ; GEERTS et al. ACCP guidelines 2008 ;
Recommandations de bonne pratigue AFSSAPS décembre 2009



Le niveau de risque de MTEV chez le
patient médical n’est pas uniforme

Risque de MTEV

sans prophylaxie

Faible Affection médicale peu thrombogene

0
ET <2 FDR de thrombose <o %

Affection médicale sévere
Insuf. Cardiaque et/ou Respiratoire
Entéropathies
Sepsis
ET > 2 FDR de thrombose
Ou 1 FDR avec age > 65 ans

Modéré 10-25%

Thrombophilie congénitale ou acquise

- 0
Paralysie des membres inf. (AVC, ...) 40-60 %

Elevé

D’apres THRIFT Consensus Group. BMJ 1992;305:367-74



Les patients médicaux semblent
plus «vulnérables »

3 x plus de déces par EP qu’en chirurgie

M Patient Médicaux
Patients Chirurgicaux

750

Sandler DA, et al. J R Soc Med. 1989;82:203-5.




Y compris
apres la sortie de I’hopital !

A la sortie de I’hopital, le risque de MTEV persiste,
meme en cas d’hospitalisation de courte durée et/ou
de thromboprophylaxie adaptée a I’hopital

La MTEV est plus souvent diagnostiguée dans les 3
mois suivant I’hospitalisation, que pendant celle-ci.

Sur 1897 patients ayant un ETEV entre 1999 — 2003 : 73,7% des
ETEV surviennent chez les patients avant leur hospitalisation.

Dans les 3 mois précédents 36,8% avaient eté hospitalisés.

Sur 516 patients, recemment hospitalisés, seuls 42,8% ont regcu une
thromboprophylaxie.

Spencer FA, et al. Arch Intern Med 2007; 167: 1471-1475
Samama M.M. N. Engl.J Méd 1999;341:793-800



La prophylaxie des ETEV est peu employée
chez les patients médicaux

EP fatales diagnostiquées a I'autopsie chez des patients de
Chirurgie et de Médecine : évolution entre 1966 et 2000

Surgical patients!- Medical patients’-

1.Cohen AT. et al. Haemostasis. 1996;26:65-71 ; 2.Alikhan R. et al. J Clin Patho. 2004;57(12):1254-1257



Faible respect des recommandations ACCP
en Algérie

Use of ACCP recommended Px among Medical patients

80
70
60
50

s 40

Lancet 2008; 371: 387-94



Pourquoi la thromboprophylaxie est
sous utilisée en milieu médical ?

Les principaux facteurs identifiés sont :

— Absence d'information sur la maladie et absence de
recommandations officielles (Autorités de la Santé)

— Absence de protocoles locaux

— Ignorance sur le choix thérapeutigue et sur la duree
du traitement prophylactique

— Crainte des complications hémorragigues

TAPSON VF et al, CHEST 2007, 132:936-945



Pourtant I'implication des praticiens
permet une amélioration des pratiques

Thromboprophylaxie :
Evolution des pratiques dans un service de Médecine Interne d'Alger

2002 53% 3%
MEDENOX 2004 464 50% 5.5%
2005/2006 348 36% 4.98%

CAPRINI 2010 246 34% 10,16%



L’utilisation d’une thromboprophylaxie
appropriée reduit le risque de MTEV

Kakkar 1975 Kakkar 1975

Control Heparin
DVT 29.60% - 9.40%
Fatal PE 38 (1.7%) 20 (0.9%)
Bleeding 5.80% 8.80%

Patients 4,000 4,000

Kakkar Lancet, 1975;



Une prévention bien conduite
réduit le risque de MTEV

En Chirurgie

TVP aprés Chirurgie TVP apreés Chirurgie
générale majeure’ orthopédique 2

Méthodes Méthodes
Prophylactiques Prophylactiques

L CLAGETT GP et al. Chest1999; 114 (Suppl. 5):531S -560S
2GALLUS AS. Blood Coagul. Fibrinolysis1999;10 (suppl. 2):S53-S61.



Une prévention bien conduite
réduit le risque de MTEV

16 -

En Médecine
-56 %

14 1

12 1

10 -

0 -
placebo  enoxaparine placebo daltep arine placebo  fondap arnus
MEDENOX PREYENMNT ARTEMIS
n 10z 570G 549
p< 0,001 P=0,0015 P=0,029
RRR : réduction du risque relatif 1Samama MM et al. N Engl J Med 1999;341:793-800

2| eizorovicz A et al. Circulation 2004;110:874-9
3Cohen AT et al. J Thromb Haemost 2003;1 (Suppl 1):P2046



C’est pourquoi, des politiques d’évaluation
et de prévention se sont imposées

 Depuis une dizaine d’années, plusieurs modeles

d’évaluation du risque ont été proposeés :

ZAKAI et al. (2004); KUCHER et al. (2005); KHORANA et al. (2008):
LECUMBERRI et al. (2008); MAYNARD et al, (2010); Barbar S. et al.
(2010); SPYROPOULOS ET AL. (2011); ...

« Ces modeles (Risk Assessment Models) visent a
améeliorer le rapport benéfice-risque du traitement
prophylactique et son rapport cout-efficacité

Defining the population in need of thromboprophylaxis —

making hospitals safer
Trevor BAGLIN British Journal of Haematology 2010; 149, 805-812




La démarche
«Hopital Sans Thrombose»
s’inscrit dans ce cadre :

1. Evaluation du risque (précoce)

\ 4

2. Prescription (adaptéee)



Programme
Hopital Sans Thrombose




Programme
Hopital Sans Thrombose

Ce programme a été concu pour :

- Améliorer la qualité des soins hospitaliers en
réduisant les ETEV et leurs complications

- Aider a répondre aux normes de performance des
soins pour avoir des guidelines locaux en s’inspirant
des recommandations internationales

- Rédluire les colits globaux de prise en charge



Hopital Sans Thrombose :
Les objectifs

Prendre conscience du risque d’ ETEV chez les
patients hospitalisés et des avantages de la prévention
chez nos malade hospitalisés.

Mettre en ceuvre des une évaluation systématique du
risque thromboembolique

Initier la réalisation de protocoles de prophylaxie a
I'hopital.

Mettre en place un outil de mesure



Hopital Sans Thrombose :
Les actions

Sensibiliser le personnel de santé sur I'importance du
dépistage des patients a risque TEV

Expliquer comment identifier les patients a risque de
MTEV.

Optimiser la prise en charge de la maladie
thromboembolique en milieu hospitalier

Etablir un programme d’évaluation du risque
thromboembolique et de la thromboprophylaxie.




Hopital Sans Thrombose :
Les 4 étapes du programme

Systematisation des fiches
Creation du comité hopital techniques d’évaluation des

sans thrombose de I’hopital X facteurs de risque a
I’admission des patients

Protocole de prophylaxie
accompagnant la fiche Evaluer les progres
technique d’évaluation des du programme
facteurs de risque




Hopital Sans Thrombose :
Un comité dans chaque Hopital, impliquant :

Des services de médecine avec : \

Interniste
Réanimateur médical
Cardiologue
Pneumologue
Rhumatologue
Infectiologue

Oncologue .
Rééducateur fonctionnel ...

VVVVVVVY

Des services de chirurqgie avec :

» Orthopédiste

» Gynécologue

> Anesthésiste réanimateur

» Chirurgien (viscéral — carcinologue)
» Urologue...

-

D’un administrateur ? /




Hopital Sans Thrombose :
Principales taches du comiteé

Evaluation des pratiques courantes de la prophylaxie en
identifiant les points forts et les points faibles

Implémentation du reflexe d’évaluation systématique du
risque TEV

Permettre la mise en place de protocoles de prophylaxie des
ETEV

Utilisation des outils de mesure du suivi

Organisation de FMC et présentations dans les différents
services pour lI'ensemble du personnel impliqué dans la
prévention.

Maintien d’une sensibilisation constante au sein de
I’hopital pour faire vivre le projet dans le temps



Hopital Sans Thrombose :
Phase 1

5 hopitaux inclus dans le projet pilote

5 STRUCTURES

» Constitution des comités d’hopitaux

« Séances de travail entre coordonnateurs et au sein de chaque
établissement

* Mise en place des fiches d’évaluation

» Collecte des données et saisie informatique des données

* Présentation du projet dans des réunions internationales



Hopital Sans Thrombose :
Supports techniques

Posterde POUR FAIRE DE L'EPH D'EL-BIAR
S
lancement e s

du programme

HST UN PROGRAMME POUR AMELIORER LA SECURITE

9 DES PATIENTS A L'HOPITAL

gue est un probléme de santé publique.

4 fna
avec le nom de - e i A

’hdpital ® e

UN NOUVEAU PROGRAMME POUR LA SECURITE DES PATIENTS
SERA MIS EN PLACE DANS NOTRE HOPITAL

1%_ Date de lancement du programme

SAMEY




Hopital Sans Thrombose :
Supports techniques mis en place

Chaque service concerné par ce programme dispose de posters
indiquant les lignes directrices de prise en charge

Services de chirurqgie

Hopital sans thromboses

Rappelez-vous : plusieurs événements thromboemboliques peuvent dtre
Evitiés par une prévention systématique

- Evaluation durisque - Praphylaxie appropride

EVALUER LES PATIENTS HOSPITALISES POUR LE RISQUE THROMBOEMBOLIQUE

| Patients chirurgicaux
(Chirurgie : vasculaire, abdominale, pelvienne, gynécologique ou urologique)
—‘_—.

Evaluation du risque thromboembolique'”
¥
Faible Modéré Hevé
iy s | 1
Bascecantenton, diambulaon Initierune thromboprophylaxie appropriée
o yaation adéquae ‘

Réévaluerle risque i la sortie et maintenir
la prophylaxie appropriée'

Rappelez-vous que le Aisque de la maladie Thromboembolique
i CN s‘;Iasm'tlnmtl'hlipllal s

Chirurgie orthopédique

Hopital sans thromboses

Rappelaz-vous : plusieurs éwinements thromboemboliques peuvent &ire
éwités par una prévention systématique

= Evaluation durisque - Frophylazie appropriée

EVALUER LES PATIENTS HOSPITALISES POUR LE RISQUE THROMBOEMBOLIQUE

Patients de chirurgie orthopédique

Evaluation du risque thromboembolique '*
l‘.
PTG PTH (FH*
Ui ] Thromboprophylaxie de 4 5 semaines

10 jours

Rappelez-vous que le risque de la maladie Thromboembolique
=i q‘ sglanthdel'rﬁpllal .

Services de médecine

Hopital sans thromboses

Rappelez-vous : plusieurs événements thromboliques peuvent étre
€vités par une prévention sytématique

« Evaluation du risque « Prophylaxie appropriée

EVALUER LES PATIENTS HOSPITALISES POUR LE RISQUE THROMBOLIQUE

Patients admis pour une pathologie médicale aigiie

Evaluation risque thrombolique '

v \
Pour les patients arisque

Initier une thromboprophylaxie appropriée

Rappelez-vous que le risque de la maladie Thrombo-Embolique
persiste a la sortie de I'hdpital




Hopital Sans Thrombose :
Supports techniques mis en place

Fiche technique d’évaluation des facteurs de risque
Outil mis a la disposition du corps médical au niveau de chague service

Evaluation des facteurs de risque thremboembaoligue™"?

Nom du patient(e)

B ; Sexe Poids : ]

Cocher les réponses adapitées

Chague fac

de

A Age - de 41 485 =ns
T rtarvar

P —————

an chinsgicals minsure prévas

M Antdcddarts de chirunie majous
Mvarices

£ Antscéderts de maladee inflammatoire intestinals
M {Edame des mombras infériours en cours

D1 Dktaitg (MG = 30 kaim']
D Irtanstus @u myscarss (DM = 1 mois)

e (ST

D insuffisance cardiague conges:
O Sepsis (<1 mois)

1 meis)

£ Atfection respiratoire grave dont sneuman s
0 1 maisl

M Trouble forctiornel respirataine (EPCO)
D Pasieat medical alite

O Austres 18clours o riSGuS — . e e e e s

Chague factewr d isque représente 3 points

A Age =75 ans
O Antécsdarts de TWPEP, TWS

A Antécsdents familiaux de TWPJEP

0 Présence de facteur ¥ Loiden

1 Présence de arathrombine 2021008

O Hamocystéingmia alewis

O Praasnes i anticeaadant ks

O Anticorps anticardiclinine sloves

O Thrombengnie induits par Phaparine (TIH)
romacphilio conganitalo ou acquisa
B
CIMAC = 50 (Syredronms do stase weirause)
CIChirurgss mamwns (2 4 3 houro

Chague facteur de risque représente 2 poinis

1 Age : de B0 & 74 ans

O Arthrasconis (= 63 mn)

I Antécidants de cances

O Interwenticn chirurgicals majears (= B0 minutes)
O Laparcacopss (= B0 minute
3 Aliterrant (= 72 heuraa)
T = A0 Kl
CIvaie vesneuss centrale

Chagus facteur de risqus représents 5 points

D anmroplaatis majoure sur membre inlérour

C1ANC (= 1 meish
0 Pollytraum,
O Lassan mesdullaine aigus (paralysie) (< 1 mais)

s (< 1 mois)

wrvartian chirurgieals majeure (dans = 3 hoeuss]

Fanne unbguement {chacun = 1 point)

O Coniracapian orale eu harmanathboanie
substitutive

O Grosseass ou pestartum (< 1 malsl

O Antécacanta d'accauchament inexplaues dun
anfant merl—6, daverismenls spontares
récidivants (1= 3). 0 nEissance prématurte seec
tandmie, ou de rourrisson sves retacd de cro

Schéma de prévention :

Score total
de facteurs fncidence des auhveau Thromboprophylaxie' Abréviations
de risque ol
Aucune mesure spécifique ;
o1 <10% ble reprise précoce et Intensive | BCP : Bas a Comproession
de Ia marche Proaressive
HNFFD (5000 Ul ttes los 12 h), | Pl : Compression
2 10-20 % moaers LHeRmT Ereumarioe marmittont
. HNFED : Héparine Non
a4 20-40 % Elove HNFFD (6 000 Uiites e 8. | £roctionnee a Faible Dose
ou cPI HBPM : Héparine de Bas
HEPME Poids Moléculaire
fondaparinux (orthopadic) :
5 ou plus 40- 80 % Maximal Wartarine. INK b3 TVP: Thrombose
(orthopédie) ; ou CPI/BCP | Veineuse Profonde
Y HNFFD/HBPM!

== 3400 LI} ~+ = 3400 UN/j === = 3400 U}

Précautions d’emploi

(cochez la case si

a réponse est “OUI™)

ANC = Accidant Vasculaire Cerdhral

BPCO = BranchePneumapathia Chranigus Obatructine.
EP = Embalis Pulmannire.

TWP = Thromboss Veineuse Profande,

TWS = Thrembose Veineuss supsrficsalls.

Score total de facteurs de risque :

Wi

Bex consulter la page =
surBos précautions 4 emplod du traitement pravent

mnte pour des considérations

Anticoagulants : facteurs associés a un accroissement des saignements

T Présence d'un saignement actif ?
= s ou antécs s de
© = 100 000/mm*?
O Traitement en cours par anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire (par ex. AINS, clopidogrel, salicylés) ?
01 Presence d'unc anomalic de la clairance do la creatinine 2

Indiquer la valeur :
Sil'une des cases ci-dessus est cochée, un traitement anticoagulant peut ne pas étre indiqué et d'autres mesures

préventives doivent étre envisagées tel que bas de compression progressive (BCP) ou Compression Pneumatique
Intermittente (CPI).

Compression pneumatique intermittente (CPI)

T3 Artériopathie périphérique sévere ?
S Insuffisance cardiaque congestive ?
O Thr veineuse p aigu® ou

SiI'une des cases ci-dessus est cochée, un traitement par CPI peut ne pas étre indiqué et d'autres mesures
préventives doivent étre envisagées.

induite par I'héparine ?

veineuse superficielle ?

Adapté avec de + venous

Scope. 2001 ; & : 228-240.
= Sur la base da F'incidenca des TWE rapportee chez les patients chirurgicaux lors de la septiama cenfarence de I'ACCE sur les traitamants
i ey ot de colle décrite lors de nombreus « Binigues.

+ [ i figurant dans la notice du produit.

Signature du médecin examinateur Date

RiGronces . 1. Gourts WH. it GF, Huil JA, st coll- Prowuntion of sons Urrumrbosmbolisn. Tho Severth ACCE Confurscs o Antithrsmibotic and Thiombolitic Therauy, Chest.2004  120(sunpl)
3. Caprini JA, Arcolua JI, emaua prophyke atudy in Woatorn
France. EPR-GETEP Study Group. Groupe dEtuds do la T Thro:

anaxaparin for the pravention of venous thromboamizol mior orthapedic surgery : & mota-an.
Joharing 4, Gruanberg 4C. Veversa T, Barber 1, Cuakastion of pulmonary arterial cathstor pe

G Baver KA. Erlksson Bl Lasson MR. Fondaparinu va
2002 ; 162 . 18321810, 6, Ringley CO,

Joseph A. CAPRINI

Venous Thromboembolism Risk Factor Assessment




1. Evaluation

Evaluation des facteurs de risgue thromboem boligue!™"

Mom du EatiEntle] & e e e e - e e e e e e e e e = e e e e e e e ¢ s

F T "7 Y . TS T 'S

Cocher les réponses adaptées :

Chague facteur de risgue représente 1 point Chague factewr de risgque représendtes 2 podnds

MAgne: de 41 # B3 ans M Age : de B0 & T4 ans

A Irtervartiaon chiregicale miresure pravas At roscopis o= B )

A Antféacddeards de efiruegis majaus Manblcscdenis de cancss

A aricess O Indesvesnticn chirurgicals majeuars (= 80 mnuiess)
O AnsfcEderts de maladie inflammiatioirs intestinalo M Laparcscopis [ &80 minutes]

M fEdar-s s r-mmreares infiriasurs an coours M alitemrant (> T2 hesuras)

T Dik-fmitd (IWE 5= 33 ogim™] O b i (ARG = 3 Hogy ' 7}

T Irdaretuae o myyscarcs (D8 = 1 meeisd M Waie vainsuses ce=nbrals

A Inzsuffisarnce cardiague congestive (ST = 1 mois)

M Sepsis (=1 mol s}

M Affectson rospiratoire grave chort Dre reso e
(= 1 mais) Chagues Tactewr de risgus reprnisesnts 5 painids

M Troukbkle forsstiornel respiratoire (SO
= Patisnt madical] alihs

M arimraplastis majouwss sur mambre indSrisur

N O Fracture <de hanchs, cu bassin ou de mamibra
T Baglrems TG TourS: e FiS U - —— — — — — — — — — o f @b = 1 rroosEs)

—_—_————— e —_—_—_—_—_——_——— - AT (= 1 meis)
O Polyviraumatisme (=

micis}

0 Lésson mdédullaime sigui (parakbesia) (<= 1 mois)

:h'-m- facteur de l'i-"ql-_ -.":rm- - ] F"ﬂll'lh M Intareactian =h =i P i =nla A jaure (durds = 3 haumneas]

= Age o= TS ans
A Andeddaryls da T WEEP, TS
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Score total de facteurs de risque :




2. Prévention

Est recommandé
le choix d’une prophylaxie appropriée pour les patients a risque
en tenant compte des recommandations internationales actualisées

Prophylaxie médicamenteuse : Prophy|axie mécanique :
HBPM , HNF, AVK, ... CPI, bas de contention, ...

Schéma de prévention:

Score total Incidence des Niveau
= 1 . =
de fal_:teurs TVP* de risque Thromboprophylaxie Abréviations
de risque

Aucune mesure speécifique ;

0-1 < 10 % Faible reprise précoce et intensive | BCP : Bas a Compression
de la marche Progressive
HNFFD (5000 Ul ttes les 12 h), | cpg : Compression
2 10=20 % Modére HEBPM=, ) . .
BCP ou CPI Pneumatique Intermittente

HNFFD : Héparine Non

34 D0=40 % Eleve HNFFD {EHDS%HHIE?S les & h), Fractionnée a Faible Dose
ou CPI HBPM : Héparine de Bas
HBPM=** : Poids Moléculaire
fondaparinux (orthopédie) ;
5 ou plus 40= 80 % Maximal warfarine, INR 2-3 TVP : Thrombose

(orthopédie) : ou CPI/BECP Veineuse Profonde
+ HNFFD/HBPM!

* = 3 400 ULJj =% = 3400 UI| 2% = 3400 UL



3. Respect des contre-indications

Précautions d'empIOi + (cochez la case si la réponse est “OUI™)

Anticoagulants : facteurs associés & un accroissement des saignements

3 Présence d'un saignement actif ?
I Présence ou antécédents de thrombopénie induite par I'héparine ?
= NMumération plaguettaire < 100 000/mm™?
™ Traitement en cours par anticoagulant ou antiagrégant plagquettaire (par ex. AINS, clopidogrel, salicylés) ?
3 Présence d'une anomalie de la clairance de la créatinine ?
Indigquer la wvaleur @ e et e e em e

Sil'une des cases ci-dessus est cochée, un traitement anticoagulant peut ne pas étre indigué et d'autres mesures
préventives doivent &tre envisagées tel que bas de compression progressive (BCP) ou Compression Pneumatique
Intermittente (CPI).

Compression pneumatique intermittente (CPI)

A Artériopathie périphérique sévére ?
3 Insuffisance cardiaque congestive ?
A Thrombose veineuse profonde aigué ou thrombose veineuse superficielle ?

Sil'une des cases ci-dessus est cochée, un traitement par CPI peut ne pas é&tre indigqué et d'autres mesures
préventives doivent étre envisagées.

Adapté avec autorisation de State—of-the-art venous thromboembolism prophylaxis. Scope. 2001 ; 8 : 228-240.

* Sur la base de l'incidence des TWVP rapportée chez les patients chirurgicaux lors de la septiédme conférence de I'ACCP swur les traitements
antithrombotigues et thrombolytiques et de celle décrite lors de nombreux essais cliniques.

+ Consulter les recommandations posologiques figurant dans la notice du produit.

Signature du meédecin examinateur Date : mcoealarmsnsl snsmeans

Ré&férences : 1. Gearts WH, Pineo GF, Heit JA, ot coll. Pravention of venous thromboembolism. The Seventh ACCF Confereance on Antithrombotic and Thrombalytic Therapy. Chest. 2004 ;| 126(suppl) :
SRES—00S. 2. Nicolaides AM. Prevention of venows thromboembolism. International Consensus Statement Guidelines compiled in accordance with the scientific evidence, J Wasc Br. 2002 ; 1 133-170.
I Caprini Ja, Arcelus Jl, et coll. State-of-the=art venous thromboembolism prophylaxis. Scope, 2001 ; 8 1 228240, 4. Dger E. Incidence of venous thromboembolism : a community-based study in Westarn
Francae. EFERGETEBF Study Group. Groupe d' Etuds de la Thrombose de Bretagne Occidentale. Thromb Hasmost. 2000 ; B3 : 857=-680. 5. Turpie AG. Bauar KA, Eriksson Bl, Lassan MR. Fondaparinux ws
enoxaparin for the prevention of venous thromboembolism in major orthopedic surgery @ a meta-analysis of 4 randomized double-blind studies. Arch Intern Mad. 2002 ; 162 : 1833-1840. 6. Ringley CD,
Johanning JM, Srusnberg JC, Wewverka TJ, Barber KR, Evaluation of pulmaonary arterial cathster parameters stilizing intermittent pneumatic compression boaots in congestive heart failure, Am Surg.
2002 ; 68 : 286-280. T. Morris RJ, Woodcock JP. Effects of supine intermittent compraession on arterial inflow to the lower limb. Arch Surg. 2002 ; 137 : 12688-1273.



Hopital Sans Thrombose :
Evaluation : Le Logiciel Warning

Evaluation des fatours de risqus thrombonm | Schema de prevention : VTE Safety Z0KE Program
P [rEr— e fEs. Audit Neasurement Tool
L —TTE— TR de risque.

r es AINS, clopidogrel salcybis)

Un outil de mesure
contre la Thrombose

Selon le score, le

En cliquant sur les FR . .
niveau de prophylaxie

identifiés a 'admission,

.y cae -
l2 callen] @ Seore s T appropriée s’affiche ts alltmente :
automatiquement L. snrouge : | adtomatiquement |
Patient risk assessment & prophylaxis
o —
i~ | S T :
g +Patent a i ecenving ' Cet OMCT s’affiche
5 o re ovems i automatiquement sous
) forme de graphe :




Hopital Sans Thrombose :
Phase 1

Prophylaxie de la MTE chez les patients a risque en
Algeérie :
« 435 patients hospitalisés :
— 229 en médecine
— 206 en chirurgie
« 73.3% des patients ont recu une prophylaxie :
— 57.6% en médecine
— 90.8% en chirurgie

« Ameélioration du niveau de thromboprophylaxie par rapport
aux résultats de I'étude ENDORSE

The PROMET study: Prophylaxis for venous thromboembolic disease in at-risk patients hospitalized in Algeria.
Germaz R. Belhamidi S., Amarni A. J. Mal. Vasc. 2015 Jul;40(4):240-7



Hopital Sans Thrombose :
Phase 2 : 2018

1. Réactivation du projet et Amelioration du
systeme

2. Elargissement de I'implémentation

3. Développement d'un nouveau logiciel :

application permettant le calcul du score
et I'exploitation des donnees.



Hopital Sans Thrombose :
Phase 2 : 2018

* Février 2018 ;
—Lancement de la compagne de communication du
programme (SAMEV & Sanofi)

* Premier semestre 2018 ;
— Réunion avec les coordinateurs des structures
— Définition des sentinelles de chaque structure
— Communication : Journée de la SAMEY

* Troisieme trimestre 2018 ;
—Lancement de I'application HST
— Février 2018 . Organisation de FMC : Birtraria, Setif, Oran
et Tizi Ouzou

* Premier trimestre 2019 .
— Qrganisation de FMC ;. Mustapha, Blida, Annaba,



Hopital Sans Thrombose :

Phase 2 : 2018
Tizi Reactivation
Blida Réactivation
Birtraria Réactivation
Sétif Réactivation
Mustapha bacha Recrutement
Constantine Recrutement
Annaba Recrutement
Oran Recrutement
HCA Recrutement




Hopital Sans Thrombose :
Phase 2

D . Création d’une application mobile

| (Smartphone) fonctionnant sur Android
B et sur | Phone.

application iOS et Android installables via
AppStore et PlayStore respectivement et en
libre téléchargement.

- Création et mise en route d’une
application Web (Site Web public)
application Web accessible via navigateur
web, accessible via PC, Tablette,
Smartphone.

oooooooooo




Hopital Sans Thrombose :
Phase 2

L’acces a I’application pourra se faire :

« Avec nom d’utilisateur et mot de passe pour les membres du
reseau pour les calculs des scores et larecolte des
Informations et leur envoli au serveur principal.

« Sans identification de l'utilisateur (pour les médecins qui
veulent scorer uniquement).
Dans ce cas, les informations ne seront pas enregistrees sur le
serveur principal.



Ce type de démarche a déja montré son
efficacité

VTE prophylaxis (%)

Patients given appropriate
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Johns Hopkins VTE Prevention Experience

W Surgery patients
[J Medicine patients
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|

Paper Computerised
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Current
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Equipe
multidisciplinaire

Standardisation de la
prévention (protocoles
en version papier)

Ameélioration de la

prévention par
I’informatisation

Streiff MB et al. BMJ 2012;344:e3935



Conclusion

Projet « HST »

Une stratégie simple pour ameliorer
la sécurité de nos patients !

» »




Adhérons tous au Programme
« Hopital Sans Thrombose »

Ensemble, c’est possible !



