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Thromboprophylaxie péri-opératoire chez I’enfant Grade Accord
> 14a Il est proposé qu’a partir de la puberté ou de I'dge de 14 ans, la 2+ Fort
R thromboprophylaxie pharmacologique réponde aux mémes
Pubeére I—LLV—%E
recommandations que chez I'adulte.
Avant la puberté ou I'age de 14 ans, les experts suggerent que la Avis Fort
< 14a présence de|p|usieurs facteurs de risque|thromboembolique veineux | d’experts
conduise a discuter au cas par cas le bénéfice-risque d’une
thromboprophylaxie pharmacologique.

> 143

Fracture de la diaphyse fémorale, du plateau tibial, de la rotule, du tibia,
H B P M de la cheville, ou rupture du tendon d’Achille

Jusqu'a déambulation, 7 jrs mini | + Xje ortho majeure + Xie abdo-pelvienne a risque élevé ou intermédiaire + Réa

) Ligamentoplastie du genou, arthroscopie simple, méniscectomie,
Pa S d H BP M chirurgie de I'avant pied, ablation de matériel d’ostéosynthése

Sauf si FR, 7 jrs mini

+ Xie a faible risque thrombo-emboli




\ 4 Epidemiologie générale
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* TVP plus rare chez I'’enfant (10 fois moins que chez I'adulte) -
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\ 4 Epidemiologie péri-opératoire

* Période péri-opératoire = facteur de risque de TVP
* Durée de chirurgie influence le niveau de risque
* Certaines chirurgies plus a risque que d’autres
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Fig. 1. VTE rate by (A) patient age at surgery and (B) total operative time.
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VTE rate sorted by surgical subspecialty.

Subspecialty NProcedures NVTE % VTE VTE Rate 95% CI (lower-upper)
Cardiothoracic surgery 277 2 0.72% 0.00-1.72%
General/pediatric surgery 74446 211 0.28% 025-0.32%
Otolaryngology 8297 15 0.18% 0.09-0.27%
Neurosurgery 22385 38 0.17% 0.12-0.22%
Orthopedics 29285 30 0.10% 0.07-0.14%

Urology 9711 7 0.07% 0.02-0.13%

Plastic surgery 8514 2 0.02% 0.00-0.06%
Gynecology 305 0 0.00% NA

TOTAL 153220 305 0.20% 0.18-0.22%

VTE = venous thromboembolism; CI = confidence interval; NA = not applicable

Venous thromboembolism following inpatient pediatric surgery:
Analysis of 153,220 patients™* %%

Brandon A Sherrod %, Samuel G, McClugage il *, Vincent E. Mortellaro %,
Inmaculada B. Aban ©, Brandon G. Rocque *
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\ 4 Facteurs de risque

* Bibliographie riche sur I'identification des facteurs de risque

Variable Controls/Cases Odds Ratio OR (95% Cl)
I
Age at admission (years) 1-10 290 / 193 | 1
<1 160 [ 287 : —-— 517 (3.22,8.29)
10-22 289 / 248 | T 2,52| (1.64,3.89)
1
Past/current cancer No PMH of cancer 752 | 650 1 1
Non-heme 48 /28 — | 028 (0.11,0.70)

Heme 39 /50 -:—-— 162  (0.80,3.28)
Congenital heart disease 53 /158 : —-— 288  (1.68,4.93)
|
PMH other high risk factors* 4“4 |84 | —-— 432 (251,745 C .
l HAT consortium
Recent hospitalization 183 / 283 | —-— 189 (1.25,2.88)
| I . .
Braden mobility score at day 1 4. No limitations/Unknown 685 / 483 | 1 M ulticentri q ue U SA
3- Slightly limited 109 / 108 | —=— 213 (1.31,348) 728 TV P ,
2- Very limited 36 /83 | —-— 349 (1.70,7.19) d I
1 - Completely immobile 6 /54 | —®—— 2557 (9.87,66.21) Ca S e a n a yS es
Platelet level at day 1 Not tested/<350K T8 ¢ 572 ! 1 2012-2016
350K + 121 / 156 : —-— 204 (1.30,3.18)
Prior CVC 63 /137 i —- 52  (2.77.9.76)
i
Recent surgery 22 |45 | —-— 303 (1.30,7.03)
I
Steroid use on day 1 128 / 96 :—-— 161 (1.01,257)
CVClintubation at day 1 No CVC lineino intubation 774 | 453 : 1
CVC linefno intubation 1 /7 i ——m— 2585 (11.40,58.65)|
No CVC linelintubation 38 185 1 T—— 3. .23, 1.
CVC linefintubation 16 /109 1 — 975  (4.71,20.18)
T T T T T 1 1
0.05 0.25 1 5 10 25 75

Figure 2. Forest plot from weighted logistic regression (variable selection from Lasso procedure). PMH, past medical history.
*Other high-risk factors include inflammatory/autoimmune disease, hematologic disease, thrombophilia/history of VTE, total

i R Development of a Risk Model for Pediatric Hospital-Acquired Thrombosis:
parental nutrition dependence, and protein losing state.

A Report from the Children's Hospital-Acquired Thrombosis Consortium

Julie Jaffray, MD'*, Brian Branchford, MO™, Neil Goldenberg, MD, PhO™*, Jemily Malvar, MS', Stacy E. Croteau, MD,
MMS'*, Michael Silvey, DO°, John H. Fargo, D', James D. Gaoper, MD'", Ninal Bakeer, MD'”, Richard Sposto, Ph”,
Lingyun.Ji, PhD”, Neil A. Zakai, MD, MSc'*, E. Vincent 5. Faustino, MD, MHS", Amy Stilings', Emily Krava', Guy Young, MD'~,
and Arash Mahajerin, MD'*
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%Score de risque

* Comment identifier les enfants a risque et donc a traiter ?

* Existence de score d’aide décisionnelle
- Odent
- SPS
- APAGBI




Review article

Thrombotic risk in children undergoing orthopedic surgery

] -~
.
L]
Thierry Odent?*, Benoit de Courtivron?, Yves Gruel”
* Service de chirurgie orthopédique pédiatrique, université Frantois Rabelais de Tours, PRES Centre-Val de Loire Université, hdpital Gatien-de-Clocheville,
CHRU de Tours, 49, boulevard Béranger, 37044 Tours cedex 9, France
© Service d'Hématologie-Hémostase, université Frangois Rabelais de Tours, PRES Centre-Val de Loire Université, hdpital Trousseau, CHRU de Tours, 37044

Tours cedex 9, France

Table 1

Risk factors and indications for thromboprophylaxis in pediatric orthopedic surgery. D

Item

Points assigned

Age > 14 years/Confirmed puberty

Personal history of DVT

Postoperative immobilization > 3 days or motor disability
Biological factors with high risk: Factor I 20210A or V
Leiden homozygote; deficit in AT III, Protein C or S;
antiphospholipid antibodies

Central venous catheter > 24 h/PICC line >24 h

Severe sepsis

Active cancer

Polytrauma/Multiple fractures/Extensive burns
Systemic lupus erythematosus

Chronic intestinal inflammatory disease/Nephropathy
Smoking/Obesity

Oral contraception/On-going pregnancy

Exclusive parenteral nutrition

Chemotherapy

Total

Par des orthopédistes pour de I'orthopédie/traumatologie

1

3_ Revue de la littérature > Avis d’expert

2

- Score :

: < 3 : Mobilisation précoce et bonne hydratation
2 . 7 .

1 > 4 : Thromboprophylaxie médicamenteuse
1/1

1

1

1




SPS PREVENTION BUNDLE

S C O re d e r S q u e Venous Thromboeénub:;ils;m (VTE), Non-CVC

VTE Prevention Intervention Based on VTE Risk Assessment

Screening for Non-CVC VTE Risk m
Screen all patients 2 12 years for VTE risk. For patients 218 years please follow adult
gﬂﬂ:ﬁ:ﬁ:ﬁ)eﬂher ACCP 2012 thrombosis guidelines [1] or affiliated adult institution VTE MOblIlty Status Basellne Basehne Altered Altered
Screening should be performed (minimally): on admission, pre- and post-operatively, and upon -
ransfer to a different level of care. Number of VTE Risk 0 1 or more 0-1 2 or more
sPs El for ing: VTE Risk Factors Factors
* Mobility status
o Baseline: Usual state of ambulation : = P
o Altered: A temporary inability to ambulate freely: bathroom privileges, pivot to Interventlons - wi th no
chair, etc. (Corresponds to Braden Q Scale, Mobility 1-3, Activity 1-2) . . :
« Personal history of thrombosis contraindications present
« Thrombophilia
o Inherited deficiency of protein S, C or antithrombin, factor V Leiden or prothrombin -
gene mutation. o Encourage highest Yes Yes Yes Yes
e Critically ill {(currently in an intensive care unit) 3 <pa
« Active cancer/malignancy TCgreT y
« Recent Surgery within the past 30 days AL AL 3L
« Estrogen therapy: currently taking or within the past 2 weeks o—3€b b Tes TeS res
SPS Recommended Elements for Screening: VTE Risk Factors
. " AV
« Acute systemic inflammation/infection i ::memu\.n ! es
* Major trauma requiring admission to an intensive care unit

* Obesity
o BMI > 95" percentile in patients < 18 years of age
o BMI >30 in patients > 18 years of age

€ Bums; VTE Prevention Intervention for Patients Undergoing Surgical Procedures with General

o Increased VTE risk has been associated with total body surface area burns >50-

65% in adults. Anesthesia
» Severe Dehydration
« Protein-losing disorder ¢ Age212 AND
o Examples: nephrotic syndrome, protein losing enteropathy (PLE), draining chylous « Anesthesia duration >1 hour AND
effusion etc. e Surgical procedure: including laparoscopic procedures, interventional radiology or
+ Cyanotic heart disease or low-flow states interventional cardiology procedures

« Family history of VTE in a 1% degree relative

o Excludes noninvasive procedures that may require general anesthesia: i.e.
dental, endoscopy, colonoscopy, radiographic imaging (i.e. MRI, CT etc)

SCDs should be placed prior to the induction of general anesthesia and for the duration of a

procedure/surgery anticipated to be greater than 1 hour.
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SPECIAL INTEREST ARTICLE

Prevention of perioperative venous thromboembolism in
pediatric patients: Guidelines from the Association of
Paediatric Anaesthetists of Great Britain and Ireland (APAGBI

] ~
.
[ ]
Judith Morgan( | Matthew Checketts” | Amaia Arana® | Elizabeth Chalmers® |
Jamie Maclean® | Mark Powis® | Neil Morten” | On behalf of the Association of

Paediatric Anaesthetists of Great Britain and Ireland Guidelines Working Group on
Thromboprophylaxis in Children

TABLE 5 Risk assessment form for venous thromboembolism (VTE] for adolescents age 13 years +
Assess all patients age 13 y and over on admission to hospital
:_z:zof d h' PLEASE AFFIX PATIENT LABEL HERE Expect significantly reduced mobility >48 h
isk assessed by |
Desi i - S R I S ==
Signature Assess for all thrombosis nisk factors and tick all that apply
See table
Date
Revie i = B — = o vs e =1 . r S r
- Clinicians risks vim‘um;:-. o No other risk factor | >1 risk factor >2 risk factors
= == LOW RISK | MODERATE RISK HIGHER RISK
Bleeding z z |
Patient related Tick | Admission Related Tick l o
Acquired bleeding disorders (such a3 acute liver fail- Neurosurgery, spinal surgery or eye surgery
ure) ; Ensure adequate hydration, mobilise early, reduce risk
Untreated inherited bleeding disorders (such as hae- Neurosurgery, spinal surgery or eye surgery —, factors where present
thilia and von Wil s di ) remove CVC where possible

Concurrent use of anticoagulants known to increase Lumbar puncture/epidural/spinal anaesthesia L
the risk of bleeding {such as warfarin with INR >2) expected within the next 12 hours
Thrombocytopenia Lumbar puncturefepidural/spinal anaesthesia . Y T —

within the previous 4 hours |

AND

Consider Mechanical Prophylaxis

Uncontrolled systolic hgemnsicm {>230/120 mmHi Active dhi
o S—

|+ Graduated compression stockings/TEDs measured for e

Patient related Tick | Admission Rel: Tick

Central venous Catheter Significantly reduced mobility for 3 days or more Sicorrectairing avd dppicatian unt motie anc/or

Active cancer or cancer treatment Severe Trauma with 155 score >8 = IPCs eg Flowtrons for calf size over 40cm circumference

Dehydration Spinal cord injury with paralysis . ;

Known thrombophilias Total anaesthetic + surgical time > 50 minutes

Obesity (BMI> 20kg/m2) Acute severe sepsis Assess bleeding risk
One or more significant medica! comorbidities (e.g. Surgery involving pelvis or lower limb with a total anaes- ,f" Excludes 1 tick all that apply
congenital or low output heart disease, sickle cell dis- thetic + surgical time > 60 minutes I + Patients 18 see chart
ease, bolic or i y conditions) l years and over L .

Personal history of VTE first-degree relative with a Critical care admission intubated and ventilated | - ‘;?ﬁ:‘

history of VTE age <40 years A - Ukriewsat

Use of oestrogen-containing contraceptive therapy Severe burns haematologist

Pregnancy or < & weeks post partum (see NICE guid-

ance for specific risk factors) e - INO BLEEDING RISK

If an increased risk of bleeding is documented on the risk - is with BLEEDING RISK CONSIDER Low Molecular Weight Hepann (LMWH)
prophy 5 o
LMWH is relatively contraindicated LMWH Enoxaparin dose 0.5 mg/kg 12 hourly
i 1
Prescribe the appropriate intervention if required and complete all the prescription chart de i CONTRAINDICATED y ——- 40 mg daily
consider mechanical Tinzaparin dose 50 units/kg OD
Qutcome (tick any that apply) | prophylaxis Ensure normal renal function
¢ ’ i | |
No Thromboprophylaxis
Mechanical Thromboprphylaxis
LMWH "
Completed by : Reassess risk at 48 and 72 h
Date : e —

IGURE 1 Dedision-making algorithm for thromboprophylaxis in children




« En résumeé »

Scores | Population cible ? RAAC Prévention Prévention
mécanique pharmacologique
Mobilisagon précoce Compression pneumatique HBPM
Active et/ou passive intermittente "
Hydratation (Considérer) (Considérer)
Odent 1ER =
2di 2020 =
Orthopédie (revue) Chir ortho 3-4 FR
SPS 2FR=
2021 Age = 12 ans 4 FR
AG>1h
APAGBI 2FR= 1a3FR
2018 Age = 13 ans Tous les
Immobilite > 48h patients 4 FR
Chirurgie
générale
GIHP < 14a .
2024 Plusieurs
1FR= C s
Age > 14a CP!I si Cl aux ATC (0 & BT

Pubére

ou 2-3 FR




« En résumeé »

[ Odent SPS _____ APAGBL
Age 14 12 13 .
P » . . XX : FR majeur
Obésité X X x X : FR mineur
Atcd perso TVP
Thrombophilie > X X
Mal. inflammatoire X X X
X X
Cardiopathie X X
Terrain Mal. métabolique X
Néphropathie X X
Atcd familial X
thrombophllle . Groupe d'intérét
Tabagisme ?Ctlf X S'ét?;&??éﬁe
Pertes protéiques X X
LED XX
Nutrition parentérale X
Chimiothérapie X
Infection séveére XX X X
Trauma majeur X X X
Limit activité 2-3 jrs XX X X
Contexte -Déshydratation X X
Bas dé¢ Question 6.2 : Faut-il administrer une thromboprophylaxie ?
Société Frangaise d’Anesthésie et Réanimation
.| R6.2 — Les experts suggérent d’administrer une thromboprophylaxie a la phase initiale chez le
; SFAR bralé grave.
Prise en charge du brilé grave a la phase aigué Accord FORT
chez I'adulte et 'enfant En pédiatrie, la thromboprophylaxie est indiquée dés la puberté ou si un cathéter veineux central

Management of acute burn injuries in adults and children
2019 est en place.

en association avec les sociétés : SFB-SFMU-ADARPEF



@ Perfectionnement en Pédiatrie 2023;xx:1-6
VV‘ Thromboses veineuses sur cathéter

central chez I'enfant :

recommandations du groupe des

* Limiter les FR évitables : taille du cathéter (ratio cathéter-veine), pédiatres de la Société frangaise de
infusion de fluides, mise en place, rincage flush, clampage en thrombose et d'hémostase (SFTH)
pression...

Central line venous thrombosis in children:
Recommendations of the pediatric group of the French

* HBPM si VVC + Facteurs de risque Society of Thrombosis and Hemostasis (SFTH)

Tableau Il. Facteurs de risque de thrombose sur cathéter.

Facteurs de risque liés au patient Adolescent
Obésité
Contraception orale ;
Antécédent personnel de MTEV | ENDOTHELIAL DAMAGE |
Antécédent familial au 1°" degré + thrombophilie congénitale confirmée chez le patient DUE TO CATHETER INSERTION
Facteurs de risque transitoires Traitement pro-thrombotique (asparaginase. . .)
Masse mediastinale
Tumeur comprimant les vaisseaux
Tumeur de membre immobilisé

MTEV : maladie thromboembolique veineuse.

VENOUS THROMBOSIS

Moins de preuve de |'efficacité d’une anticoagulation chez le < 1an...

CATHETER LUMEN

VESSEL LUMEN

CRETE trial 2021 _ ' R
VVC + USIP * HBPM 75Ul/kg*2 <2mois HYPERCOAGULABILITY |

Infants: 098
95% Grl: 0.37, 2.44

Oiger Children: 0.24
95% Crl: 0.04, 0.62

* .
ou 50U |/k 2 >2mois SEPSIS, INFLAMMATION, PRESENCE OF CATHETER
Age-dependent heterogeneity in the efficacy of prophylaxis with g MALIGNANCY, CATHETER-VESSEL RATIO
against cathete In critically . A t- X t A I ;. d t . THROMBOPHILIA INFUSION FLUIDS, OR DRUGS
ill children: A post hoc analysis of a Bayesian phase 2b n I- a CO n ro e I e n Iq u e Fig. 1. Virchow's triad as it relates to CRT.

randomized clinical trial

€ Vincent 5. Fausting, MD, HS", Leslie . Aafn, ND, HSCE, Shel . Kanson, DL, Au gmenter les doses < 1a ? Central venous catheter-related thrombosis in children and adults

Jill M. Cholette, MD*, Matthew G. Pinto, MD®, Simon Li, MD, MPH®. Sarah B. Kandil, MD",

Martasina E. Hsl ki, MO, M85, Vsrond\a Erabancis, FAD, Clogi 7. 8 Rva MDY, Jomna 4. Divyaswathi Citla Sridhar™™', Mouhamed Yazan Abou-Ismail“’, Sanjay P. Ahuja™**
Tala, MD?, Tara McPartland®. Philip C. Spinella, MD'?, CRETE Trial Investigators and the

“ Case Western Reserve University, Cleveland, OH, United States of America
® Rairibow Babies & Children's Hospital, Cleveland, OH, United States of America
© University Hospitals Cleveland Medical Center, Cleveland, OH, United States of America




@Va\idité des scores

|VTE Prophylaxis Guidelines

» Utilisation de score >> ¢a fonctionne

Effectiveness of clinical guidelines for deep vein
thrombosis prophylaxis in reducing the incidence of
venous thromboembolism in critically ill children after
trauma

Hanson, Sheila J. MD, MS; Punzalan, Rowena C. MD; Arca, Marjorie ). MD; Simpson, Pippa PhD; Christensen, Melissa A. BS;

Hanson, Sydney K; Yan, Ke PhD; Braun, Kristin MS, RN; Havens, Peter L. MD, MS

Author Information©

The journal of Trauma and Acute Care Surgery 72(5):p 1292-1297, May 2012. | DOI: 10.1097/TA.0b013e31824964d1

Figure 2. Description of patient flow by VTE and bleeding risk after implementation of clinical guidelines for VTE prophylaxis

in children admitted to the PICU after trauma.

TABLE 4. Incidence of VTE by Epoch
Preguidelines ROLL OUT Postguidelines P

I All VTE 9/174 (5%) 2/201 (1%) 3/169 (2%) 0.04 I
Clinical VTE* 9 2 0 0.001
Screened VTE' NA NA 3 NA

NA, not applicable.

* Clinical VTE occurred in patients whose symptoms prompted VTE imaging.

 All screened VTE occurred in the high risk for VTE/high risk for bleeding patients
who, per guidelines, did not receive anticoagulation but obtained a screening ultrasound
on PICU day 7.

For patients at high risk of VTE' with low risk of bleeding”:
* anticoagulate with low molecular weight heparin at 0.5mg/kg subcutaneous, twice
daily until hospital discharge

For patients at high risk of VTE' with high risk of bleeding’:
e apply sequential compression devices
e on PICU day 7 obtain screening ultrasound of bilateral lower extremities, and
upper extremity if CVL is present

For patients at low risk of VTE":
e no anticoagulation or other clinical intervention indicated

Risk Factors for VTE: Risk Factors for Bleeding:
e projected immobility > 5 days e intracranial bleed
e Glasgow Coma Scale less than 9 ¢ solid organ injury
e presence of CVL e planned surgical intervention
e spinal cord injury or invasive procedure in the
e complex lower extremity fracture next 24 hours
e operative pelvic fracture e heparin allergy
e use of inotropes e high risk of severe bleeding
e CPR during resuscitation e renal failure
& exogenous estrogen
e chronic inflammatory state
* history of previous clot
e known thrombophilia
e current malignancy

'High risk of VTE defined as age greater than 13 years OR age less than 13 years with four or
more risk factors for VTE.

*Low risk of bleeding defined as no risk factors for bleeding.

3High risk of bleeding defined as one or more risk factors for bleeding.

“Low risk of VTE defined as age less than 13 years AND three or fewer risk factors for VTE.

VTE = venous thromboembolism; PICU = pediatric intensive care unit; CVL = central
venous line; CPR = cardiopulmonary resuscitation

Figure 1. Clinical guidelines to classify risk of VTE and bleed-
ing in children admitted to the PICU after trauma.




\ 4 Préevention de base pour tous

* Prévention de I'anémie (EPO =FR ?)

e Technique chirurgicale

* Analgésie multimodale

* Hydratation

* Mobilisation précoce

* Ablation des cathéters - sondes - drains/redons

* Prévention NVPO, Constipation, El des traitements
* Respect du rythme nycthémeéral

* Programme de réhabilitation/rééducation

* Service adapte

Groupe francophone
GRACE l de Réhabilitation

Améliorée apres Chirurgie

TOUS (Ortho-Traumato)

TOUS (> 12a)

TOUS (> 13a et imobilité)

Chirurgie
mini-
invasive

Compréhension
stress
chirurgical

Médecine
factuelle
(EBM) Amélioration
anesthésie
analgésie

RAC

Ouvrage : K. Slim La réhabilitation améliorée aprés chirurgie, éd. Elsevier 2018



\ 4 Prevention mécanique

* Bas ou bandes de compression veineuse
> Taille adaptée...

* Compression pneumatique intermittente (CPI)
> Circonférence mollet > 30cm (petit modele)
> Inconfort ?

* Des le per-opératoire !

* Cl=TVP aigue en cours, Mb traumatisé, VVP sur le mb,
|ésion cutanée (dermatose, brilure...), taille non dispo,
douleur liée aux conditions locales particuliéres (tumeur,
hyperalgésie....)

A\ Différence avec les reco adultes (Age > 14a)

0

Groupe d'intérét
en hémostase
péri-opératoire

-

Mob altéré <1FR ou Mob N = 1FR (> 12a)|soit 1 a 3FR

1 FR (> 13a et imobilité) soit 3FR

Il est recommandé d'utiliser la compression pneumatique
intermittente (CPI) si une thromboprophylaxie veineuse est indiquée
mais que les anticoagulants sont contre-indiqués.

En cas de trés haut risque thromboembolique veineux’, il est proposé
d’associer la CPI en per et post-opératoire a la thromboprophylaxie
pharmacologique.

Les contentions élastiques graduées ne sont pas recommandées pour la
thromboprophylaxie péri-opératoire, quel que soit le risque
thromboembolique veineux.




\ 4 Prevention chimique (Hors amm)

* Enoxa pa rine SC Table 3 Prophylactic low-molecular-weight heparin dosing
> 40k g : 4000UI *1 / i recommendations for the prevention of VTE in children®"’

20-40 kg : 2000U1*1 / _| r Prophylactic dosing regimens for LMWH

Enoxaparin

5-20kg : 50U1/kg *2/jr ou 100Ulkg*1/jr e oty ElE kgt siEkg
< 5kg ou 2mois : 75 Ul/kg*2/jr ou 150Ulkg*1/jr months

0.75 mg kg ' every 12 0.5 mg kg * every 12 40 mg every 24

hs.c. hs.c hs.c.
P S . , Dalteparin
* Obésité : BMI > |I0TF-35/40 = dose *2 en 2 injections (Pds ajusté) <Skg >5kg
* | Rénale sévere : DFG 15-30ml/min/1,73m2 = dose /2 (et < 15 HNF) 751U kg~ every 12 h 50 IU kg~* every 12 h s.c. or 100 IU
5.C. kg’ every 24 h s.c.
Tinzaparin
3 Use only if >1 month old; 50 IU kg * every 24 h s.c.
e Surveillance du risq ue de TIH % Monitor effect by measuring the Anti-factor Xa activity.

Sample should be taken 3—4 h post-s.c. injection.
Target level: 0.1-0.4 U ml~* S

Prevention of recurrent thrombotic events in children
with central venous catheter-associated
venous thrombosis

Recherche de contre-indications

e by Whitworth, Losie Raffn, and Char Witmer

Risque hémorragique majoré chez I'enfant ? ¢

4 Table2 -
Table 2 Efficacy and safety data in children with venous is treated with therapeutic or prop ie LMWH doses: studies, LMWH used, duration of treatment and number of patients enrolled are Dosage and administration of LMWH as prophylaxis in children.
shown
Author Study design LMWH: therapy  Daily dosing (duration) Nurmber of patients Efficacy Safet; Enoxaparin
< < injecti
New thrombosis e MW reoted s 5kg/ <2 months 0.75mg/kg 2 injections/day
>5kg/ <2 months 0.50 mg/kg 1 injection/day
Nehe, 1999 Retrospective Dalteparin 1.340.431Ukg " (3 weeks) 25 - - 2 - e 3
Dix, 2000 Prospective cohort Enoxaparin 1.0mgkg™" * BID age >2 months 101 2 s ~18 Skgtod0kg 20mg 1 injection/day
Ejr;\gk?' ' BID age <2 months >40kg 40 mg 1 injection/day
ays) . 8
Massicotte, 2003a  Prospective randomized  Reviparin 100Ukg " (3 months) 36 2 2 32 — Tinzaparin
Michaels, 2004 Retrospective Enoxaparin 1.25mgkg ' " BID (33 days) 10 - — - — B P .
Ho, 2004 Retrospective Enoxaparin 1.0mgkg '* BID age >2 months 56 = 1 ~20 Pain injection sites >1 month 50 units/kg 1 injection/day
1.5mgkg"* BID age <2 months s e e e
(49 days) LI i Review article
Schobess, 2006 Prospective cohort Enoxaparin 1mgkg ™' * BID or 80 —
1.5mgkg ' (14 days)
Total median: 39 days 308 4(1.3%) 9(2.9%) 72 (234 %)

REVIEW Thrombotic risk in children undergoing orthopedic surgery
Pharmacokinetics, efficacy, and safety of LMWH:s in Thierry Odent**, Benoit de Courtivron®, Yves Gruel*
venous thromb and strake in neonates, infants

) deTou, 45, beslevrd o, 37044 Tour
and children et o ek, e AR o, it o, s e T, 700
10 ol G, Bt A Ktnge | ! s Kot Tour e Frunce




\ 4 Les anticoagulants oraux ?

* En curatif et en prévention secondaire

Rivaroxaban : AMM pédiatrique
Apixaban : nombreuses données pédiatriques

* Etudes en cours pour la prévention primaire

Déja quelques données en hémato et en cardio...
A suivre +++

Review Article

Direct oral anticoagulants: What will be their role in children?
Christoph Male®*, Katharina Thom?, Sarah H. O'Brien"”

@ Department of Paediatrics, Medical University of Vienna, Austria
® pivision of Hematology & Oncology, Nationwide Children's Hospital, Columbus, OH, USA

Anticoagulant prophylaxis and therapy in children: current
challenges and emerging issues

F. NEWALL,* B. BRANCHFORDY and C. MALE}

*Clinical Haematology & Nursing Research, Royal Children’s Hospital, Haematology Research Group, Murdoch Childrens Research Institute
and Departments of Paediatrics and Nursing, The University of Melbourne, Melbourne, Australia; tDepartment of Pediatrics, Section of
Hematology/Oncology/Bone Marrow Transplant and the Hemophilia and Thrombosis Center, School of Medicine and Center for Cancer and
Blood Disorders, Children's Hospital Colorado, University of Colorado, Aurora, CO, USA; and {Haemostasis and Thrombosis Unit,
Department of Paediatrics and Adolescent Medicine, Medical University of Vienna, Vienna, Austria

Table 4 Indications targeted by current Pediatric Investigation Plans for direct oral anticoagulants

Prevention of cardiac,

Prevention of VTE arterial TE Treatment of VTE
Rivaroxaban - Post-Fontan surgery, versus aspirin Acute VTE
Dabigatran - - 1. Acute VTE
2. Extended secondary prevention
Apixaban Acute leukemia with central Various cardiac diseases, Acute VTE
venous catheter, versus placebo versus LMWH/VKA
Edoxaban - Various cardiac diseases Acute VTE
Betrixaban 1. Medical illness or surgery - -

2. Neonates/preterms with
umbilical catheter

LMWH, low molecular weight heparin; TE, thromboembolism; VKA, vitamin K antagonist; VTE, venous thromboembolism.




\ 4 Un protocole de service ?

Adapté a mon service, a mes patients et a mes praticiens

EHV If Corte rossiater F @v Centre hospitalier F ﬁv
Fédération des hdpitaux vaudols rsitaire vaudols Fédération des hapitaux vaudols universitaire vaudois Fédération des hapitaux vaudols

Protocole de prévention MTEV c#Pédiatrie Etape3: Prophylade en Péciatio slon catégorie deriscue
Etape 4 : Information au patient et/ou a la famille durant Phospitalisation
otocole de prévention MTEV pour patients hospitalisés en pédiatrie (agés de moins de 18 ans, néonatologieexclue) = = o " Pour les patienls & qui une prophylaxie conlre la MTEV est administiée, information suffisante pour adhérer au tratement et
Evaluation de tout patient 53 G+ ENTEDS ¥}, (BRI Mentre 48 et 72 h. et 2 toSNZBNELIMORED Risque BAS MODERE HAUT comprondieleoisques ' ’
Etape 1 : Evaluation du risque MTEV Attitude a Hydratalion adéquate | 2. Hydratation adéq.uate a. Hydratafion adéq.uate. - Sensibilisation au réle & jouer pour réduire le risque de MTEV. mobilisation).
") b. Encourager b. Encourager b. Encourager précoce
— - mobilisation précoce précoce c. Atténuer si possible le facteur de risque
Age Pré-pubére 0point c. Atténuer si possible le | c. Afténuer si possible le facteur | d. Prophylaxie mécanique en at
Pubére (> TANMICEEN] (ECQ facteur de risque derisque contrindication (cf prophy Etape 5 : Information au patient et/ou 3 la famille a la sortie
d. Prophylaxie mécanique en e. Considérer l'introducti N -
b d tre-indication (cf| . Pour les patients & qui une prophylaxie contre la MTEV est administrée, inforgfion suffisante pSRg adhérer au traitement et
Et(2) absence de conlre-ndicaton () - pharmacalogiaue ( comprendre les risques
P P . P " prophylexie mécanique) héparine i.v en . . . .
Immobilisation Wm majeure. I e - Information sur les signes et les symptomes de la TVP et de I'EP et sur Iimpggfffice de chercher de I'aide en c: suspicion de TVP,
res_mcnon!mnﬁné au lit avec |ncapaf:\(é g d'EP ou d'autres événements indésirables
patient sous sédation/narcose/soins i = - Sensibilisation au role a jouer pour réduire le risque de MTEV (hydratafig, mobilisation).
— ropH CELLD Le médecin s'assure que les personnes qui regoivent un traitement pggntif pharmacologique et/ou mécanique contre la sont en
Smmabiieat " Modalité - Mise en place de bas de contention (Covidien ou autre) de taille 3 mesure de |'utiliser correctement ou prend des dispositions pour qu u'un puisse les aider.
stmaQrEan: ;:f;’: p membres inférieurs. Palper les pouls avant mise en place d'ung
Contre-indications - TVP suspectée ou existante (peut utiliser des bas de contg
Et(3) - Le membre inférieur destiné au bandage présente ung
Autres facteurs de risque : - Le membre inférieur destiné au bandage comport

—
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1 point séveére, brilure)

Pas possible d'obtenir la bonne taille ggff
1 point petite (30.5 cm), moyenne (30.5-38,

Chirurgie majeurelc
(membre inférieur/bassin/spinale)

R4
Trauma majeur > 1 4fcture o Wplexe 0s longs des membres inférieurs,
fgffiure  com) bassgl’ lésions de la moelle épiniére,
Prolytraumajsiy
Brilé sévere b aiisati gl soins intensis

lient (Covidien circonférence cuisse
différentes longueurs (court (74 cm),

Admission aux soins intensifs iall e Mtile oL soutien d'amine etiou GCS <9 Prophylaxie pharmacologique
NGs M cédent gFthrombose lige au cathéter Modalite Clexane®
enteceddM de thrombose liée au cathéter 2 points - Enfant<40kg L 0.5 mg/kg/dose 2x/jour si risque relative de saignement)

annexe 1 1 point /item
5> Percentile pour I'age ou > 30kg/m2 1 point

ue V. dans les situations d'un potentielle risque hémorragique
fracture hépatique/splénique) et/ou nécessité de réverser l'effet de

2 points
Quand
1 point A prévoir débuter I'anticoagulation et & la sortie si poursuite de I'anticoagulation en
pénie (HIT))
Liste selon annexe 2 point selon item Cave N, Operés gfbu aprés ponction lombaire etiou mis en place/ablation d'un cathéter épi-/péridurale
Incluant cestrogéne dans les trois derniers mois 1 point Cav§e lopéraflir sur le risque potentiel hémorragique avant de débuter un traitement danticoagulation.

Annexe2:
Déficit en antithrombine (2 points)
Déficit en protéine C (1 point) racture du bassin dans les 48 heures
Déficit en protéine S (1 point) i en particulier i (prendre avis auprés de I'opérateur)
Mutation Facteur V Leiden hétérozygote (1 point) - Thrombocytopénie < 50 G/L ou impossibilité de maintenir un taux plaquettaire > 50 GIL
utation Facteur V Leiden homozygote (2 points) - C i \génitale ou acquise ou trole

on G20210A de la prothrombine (1 point)

piq P

- Varices cesophagiennes ou ulcére peptique actif
- Hypertension artérielle non-controlée

- . - Endocardite
0mo/l (1 point) ’
selon référence Brimer Get al. - Hypersensibilité au principe actif
i in d la crase et/ou anti-Xa, sauf si insuffisance rénale ou en cas d'hémorragie.

Amét de la prophylaxie | Dés remobilisation en charge, méme partielle. Pour les patients mobiles,oussii




@Conclusion

* La MTEV de I’enfant a des caractéristiques différentes de celle de I'adulte
* Nécessité de données supplémentaires européennes et francaises pour
comprendre et mieux prédire I'évolution de la thrombose chez I'enfant

* Cependant ne pas attendre pour protéger nos patients de la MTEV
- évaluer le risque pour chaque patient pédiatrique
- travailler sur un protocole de service standardisé adapté au recrutement
- évaluer ses pratiques en matiere de thromboprophylaxie et de taux de TVP

> 14a = Reco
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