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I. INTRODUCTION 

L'exercice  de  l'anestheésie-reéanimation  en  chirurgie  cardiaque  neécessite  des

connaissances aè  jour sur la thrombopeénie induite par l'heéparine (TIH). Cette affection

est  plus  freéquente  et  souvent  grave  chez  ces  patients  opeéreés  sous  circulation  extra

corporelle (CEC).  Celle-ci  impose  une  anticoagulation  profonde  afin  d'eéviter  la

thrombose.  L'heéparine non fractionneée (HNF) est l'anticoagulant de reé feérence pour la

CEC,  du  fait  de  son  action  rapide,  de  sa  surveillance  au « lit  du  malade »  par  l'ACT

(activated clotting time) et de son antagonisation par la protamine.

La  thrombopeénie  induite  par  l'heéparine  est  un  trouble  immunitaire  lieé  aè  la

production d'immunoglobulines G (IgG) dirigeées contre le complexe formeé  par le facteur

4  plaquettaire  (PF4)  et  la  moleécule  d'heéparine  (anticorps  anti-PF4/H).  Le  complexe

anticorps anti-PF4/PF4/heéparine va activer le reécepteur Fc plaquettaire, conduisant lui-

meôme  aè  une  activation  intense  de  la  coagulation(1).  La  cascade  reéactionnelle  est

scheématiseée  en annexe 1.  Ce meécanisme peut aboutir aè  des accidents thrombotiques

veineux et/ou arteériels menaçant parfois le pronostic vital. 

Les principaux points  d'appel  devant faire eévoquer un diagnostic  de TIH sont

reéunis dans le score « 4T » (2), preésenteé  en annexe 2. En cas de probabiliteé  modeéreée ou

forte, le diagnostic de TIH doit eô tre retenu. Les examens compleémentaires peuvent eô tre

classeés  en  deux  cateégories ;  d’une part,  les  tests  immunoenzymatiques,  aè  savoir  le

dosage direct des anticorps de la TIH. Ils ont une sensibiliteé  de l’ordre de 90 %, mais une

speécificiteé  plus faible qui varie de 50 aè  93 %(3).  D’autre part,  les  tests  fonctionnels,

deé tectant  l'activation  plaquettaire  en  preésence d'heéparine.  Parmi  eux,  les  techniques

utilisant les plaquettes laveées sont les plus performants, avec une sensibiliteé  aè  90-98%

et  une  speécificiteé  de  l'ordre  de  95%.  Il  s'agit  des  tests de  libeération  de  seérotonine

radiomarqueée (meé thode radio-isotopique) (SRA) et d’activation plaquettaire induite par

l’heéparine (HIPA). Ces derniers sont consideéreés comme les reé feé rences pour le diagnostic

de TIH, mais ont une disponibiliteé  restreinte aè  quelques laboratoires experts(4).

La  prise  en  charge  de  la  TIH  est  d'abord  preéventive,  en  limitant  les  dureées

d'exposition  aux  heéparines  et  en  choisissant  des  moleécules  moins  pourvoyeuses

(HBPM).  En  cas  d'exposition  avec  un  risque  jugeé  important  (>1%),  il  convient  de

« monitorer » la numeération plaquettaire de façon reégulieère (tous les 2 aè  3 jours du jour
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4 au jour 14, selon les dernieères recommandations anglo-saxonnes)(5,6). En  cas  de

suspicion clinique de TIH avec score de probabiliteé  intermeédiaire ou eé leveé , il convient de

remplacer l'heéparinotheérapie. Des anticorps anti-PF4 neégatifs eécartent le diagnostic. A

contrario, il faut obtenir un des tests fonctionnels citeés preéceédemment.  La transfusion

plaquettaire doit eô tre limiteée aux situations d'heémorragie ou de reéalisation de gestes aè

haut risque heémorragique(7).

La chirurgie cardiaque est particulieèrement concerneée par la gestion de la TIH,

avec une incidence estimeée de 1 aè  3 % selon les eé tudes, deépassant les taux d'incidence

dans les autres speécialiteés meédicales ou chirurgicales. La morbi-mortaliteé  est eégalement

accrue,  avec  preédominance  des  eéveénements  arteériels  (ischeémies  aigueës  de  membre

infeérieur,  infarctus  du myocarde,  accidents  vasculaires  ceéreébraux...)  et  une  mortaliteé

pouvant atteindre 10% (5).

Le diagnostic de TIH apreès une chirurgie avec CEC est deé licat. Il existe une quasi-

constante baisse de la numeération plaquettaire en post-opeératoire. Une chute du taux de

plaquette deébutant apreès J4 post-CEC, ainsi qu'une thrombocytopeénie persistante  sont

deux situations alarmantes pour le clinicien(8). Par  ailleurs,  la  preésence  d'anticorps

anti-PF4 est rendu difficile aè  interpreé ter hors contexte clinique eévocateur, du fait d'une

preévalence pouvant atteindre 50 aè  75%  des patients apreès une chirurgie cardiaque(9).

Les dernieères recommandations françaises concernant la gestion de la TIH en

chirurgie cardiaque ont deésormais plus de 15 ans(10) et sont en partie obsoleè tes, du fait

notamment de l'ameé lioration des outils diagnostiques et de l'eémergence de nouveaux

anticoagulants dont les inhibiteurs directs de la thrombine(11). Il existe en revanche des

recommandations  anglo-saxonnes  relativement  reécentes  quant  au  traitement  et  aè  la

preévention  de  la  TIH(5,6) mais  leur  connaissance  et  application  par  les  praticiens

français restent aè  deéterminer. Notre hypotheèse de travail est qu'il pourrait exister une

grande heéteérogeéneé iteé  dans la prise en charge de la TIH en France, tant sur le plan des

connaissances que des moyens dont disposent chaque service. 

L’objectif de cette eé tude est d’eévaluer la gestion de la TIH par les anestheésistes de

chirurgie cardiaque en France. Nous souhaitons connaîôtre les pratiques actuelles autour

de cette pathologie  autour de la  CEC et  les  confronter  aux donneées  de la  litteérature

scientifique.
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODES

Afin  de  reépondre  aè  cet  l’objectif,  nous  avons  adresseé  un  questionnaire

d’eévaluation des pratiques aè  tous les services ayant une activiteé  de chirurgie cardiaque

adulte en France (meétropolitaine et Outre-Mer). La liste de ces services eé tait exhaustive,

obtenue  via  l' « Annuaire  des  Centres  de  Chirurgie  Cardiaque  et  Thoracique  2016»,

eé laboreé  par  Axis  Editions.  Chacun  de  ces  centres  eé tait  contacteé  par  teé leéphone  afin

d'obtenir le nom et l'adresse mail d'un anestheésiste reé feé rent en chirurgie cardiaque.

Le  questionnaire  eé tait  ensuite  envoyeé  par  e-mail  aè  ces  reé feé rents  qui  eé taient

chargeés de le faire suivre aè  l'ensemble des anestheésistes ayant une activiteé  reégulieère en

chirurgie cardiaque. Il eé tait eégalement demandeé  au reé feérent de nous communiquer les

effectifs concerneés dans leur centre, afin d'obtenir une estimation du taux de reéponse.En

l'absence de reéponse du reé feérent apreès une semaine, un appel teé leéphonique eé tait preévu

afin de veérifier la bonne reéception de l'e-mail et renouveler la demande de participation.

La dureée de recueil donneée eé tait limiteée dans le temps, du 1er janvier au 20 feévrier 2018.

Le questionnaire, disponible en annexe 3, s'inteéressait aè  l'expeérience personnelle

du clinicien, aè  sa pratique dans des situations de TIH et aux moyens dont il dispose dans

sa pratique quotidienne. Il a eé teé  eé laboreé  en suivant la chronologie du seé jour du patient

en chirurgie  cardiaque,  de  la  consultation  d'anestheésie  au  post-opeératoire.  A  chaque

eétape,  nous  avons  essayeé  d'identifier  les  probleèmes  que  pouvait  poser  la  TIH et  les

diffeérents moyens mis en œuvre.  Comme mentionneé  preéceédemment,  le questionnaire

reposait sur un support numeérique, aè  savoir l'application « Google Forms » de « Google

Drive ». 

Les  donneées  qualitatives  sont  preésenteées  par  leur  effectif  et  pourcentage.  Les

comparaisons univarieées utilisent le test exact du Chi2 pour l'ensemble des variables

qualitatives. Tous les tests statistiques utiliseés donnent des valeurs significatives pour

une valeur de p < 0.05. Le logiciel utiliseé  pour l’analyse statistique est Xlstat (Addinsoft). 
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III. RÉSULTATS

1. Caractéristiques des répondants

Pendant la dureée de l’eé tude, 124 anestheésistes exerçant dans 51 eé tablissements

diffeérents ont reépondu au questionnaire. Le taux de participation national eé tait de 23,9

% sur  518  anestheésistes  de  chirurgie  cardiaque  exerçant  en  France.  92,7  % des  55

services de chirurgie cardiaque français eé taient repreésenteés. Les figures 1 et 2 montrent

le  statut  et  l'ancienneteé  en  chirurgie  cardiaque  des  reépondants.  La  population  est

domineée par les praticiens hospitaliers en terme de statut, et par des anestheésistes ayant

exerceé  moins de 10 ans (57,3%). 

La quasi-totaliteé  des reépondants (96,8 %) a deé jaè  eé teé  confronteée  aè  une TIH au

cours de leur exercice en chirurgie cardiaque : 67,5 % en preéopeératoire de chirurgie

programmeée, 40,8 % avant une intervention urgente et 92,5 % en post-opeératoire. Preès

de deux tiers des anestheésistes interrogeés (64,5 %) deéclarent avoir eé teé  mis en difficulteé

par la TIH et 46 % ne se sentent pas suffisamment « aè  jour » sur la gestion de cette

pathologie.

2. Examens complémentaires préopératoires

Le  tableau  1.  montre  les  examens  compleémentaires  prescrits  en  premieère

intention  aè  la  consultation  d'anestheésie  dans  4  situations  cliniques.  La  seérologie

anticorps anti-PF4/H est surtout demandeée en cas d’anteéceédent de TIH, ancienne (75%)

ou reécente (86,3%). Le test d’agreégation plaquettaire est eégalement prescrit dans ces

situations aè  33,9 % (TIH ancienne) et 47,6 % (TIH reécente). Aucun de ces deux examens

n’est  demandeé  par  86,9 %  et  80,6 %  des  anestheésistes,  respectivement  dans  les

situations  d’absence  d’exposition  reécente  aè  l’heéparine  et  dans  le  cas  d’exposition

infeérieure aè  100 jours (sans notion de TIH eévoqueée dans les deux cas).
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Figure 1 : reépartition des effectifs en pourcentage, selon le statut ; assistant / chef  de clinique (points), 
praticien hospitalier/contractuel/attacheé  (hachureé), PU/PH (croix), exercice libeéral (blanc)

Figure 2 : Reépartition des effectifs en pourcentage, selon leurs anneées d'exercice en chirurgie cardiaque ; 
moins de 5 ans (points), 5 aè  10 ans (hachureé), 10 aè  20 ans (croix), plus de 20 ans (blanc).
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Tableau 1: examens compleémentaires demandeés en premieère intention en preé -opeératoire d'une chirurgie
cardiaque programmeée dans 4 situations cliniques. Les reépondants pouvaient choisir l'un et/ou l'autre 
des deux examens citeés ou aucun des deux.  Les reésultats sont exprimeés en nombre d'anestheésistes ayant 
demandeé  l'examen.

Recherche d'anticorps
anti-PF4/H (%)

Test fonctionnel
d'agrégation

plaquettaire (%)

Aucun des deux
examens cités (%)

Pas d’antécédent
d'exposition à

l'héparine

15 (12,1 %) 8 (6,5 %) 106 (86,9 %)

Exposition à l'héparine
< 100 jours

18(14,5 %) 12 (9,7 %) 100 (80,6 %)

Antécédent de TIH >
100 jours

94 (75 %) 43 (33,9 %) 17 (14,5 %)

Antécédent de TIH <
100 jours

107 (86,3 %) 60 (47,6 %) 12 (8,9 %)

3. Stratégies d'anticoagulation

Le tableau 2 montre les choix d'anticoagulation peropeératoire des anestheésistes

reépondants,  en  fonction  de  trois  situations  cliniques  diffeérentes.  En cas  de  chirurgie

programmeée (non urgente) avec anticorps anti-PF4/H positifs, le choix preé feé rentiel est

le  report  de  l’intervention  jusqu’aè  neégativation  de  la  seérologie  (31,5%),  devant

l’utilisation d’argatroban (21,8%). Chacune des autres strateégies repreésente moins de

15 % des anestheésistes.  En cas de chirurgie programmeée (non urgente) avec anticorps

anti-PF4/H  neégatifs, le  choix  privileégieé  est  l’HNF (70,2%). Enfin  en  cas  de  chirurgie

urgente chez un patient atteint  de TIH,  les avis sont plus partageés,  avec 3 strateégies

autour  de  25 %  (argatroban,  bivalirudine  et  HNF  associeée  aè  des  anti-agreégants

plaquettaires), talonneées par le danaparoîëde sodique (17,7%).
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Tableau 2. Strateégie d'anticoagulation selon la situation clinique

1. Programmée / PF4+ 2. Programmée / PF4- 3. Urgente / TIH avérée

HNF 6 (4,80 %) 87 (70,20 %) 9 (7,30 %)

HNF + anti-agrégants
plaquettaires

18 (14,50 %) 16 (12,90 %) 30 (24,20 %)

Bivalirudine 17 (13,70 %) 4 (3,20 %) 30 (24,20 %)

Argatroban 27 (21,80 %) 6 (4,80 %) 32 (25,80 %)

Danaparoïde sodique 15 (12,10 %) 10 (8,10 %) 22 (17,70 %)

Report de
l'intervention jusqu’à

PF4-

39 (31,50 %) NA NA

Pas de choix de
réponse

2 (1,60 %) 1 (0,80 %) 1 (0,80 %)

Reéponses exprimeées en nombre de reépondants ayant choisi la strateégie d'anticoagulation correspondante.
Situation 1 : chirurgie programmeée non urgente chez un patient ayant un anteéceédent de TIH et dont les 
seérologies anti-PF4 sont positives. Situation 2 :  chirurgie programmeée non urgente chez un patient ayant 
un anteéceédent de TIH et dont les seérologies anti-PF4 sont neégatives. Situation 3 : chirurgie urgente et non 
diffeérable, chez un patient ayant une TIH aveéreée.

4. Anticoagulants alternatifs

Le tableau 3 montre les anticoagulants alternatifs dont disposent les reépondants,

ainsi  que  l’expeérience  de  ces  derniers  avec  les  diffeérentes  moleécules.  La  dernieère

colonne  met  en  eévidence  l’utilisation   preédominante  du  danaparoîëde  sodique  et  de

l’argatroban en post-opeératoire, avec respectivement 77,4 % et 65,3 % d’utilisation. Une

minoriteé  (5,6%) d’anestheésistes avoue ne connaîôtre que partiellement ou pas du tout les

alternatives aè  l’heéparine dont ils disposent pour la CEC. En comparant les reéponses de

praticiens exerçant dans les meômes centres, on peut constater que ce reésultat est  bien

plus important, et beaucoup d’anestheésistes ne connaissent pas la liste exhaustive des

anticoagulants dont ils disposent.
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Tableau 3 : anticoagulants aè  disposition des anestheésistes français et utilisation en CEC

Nombre d’anesthésistes (%)

Disposant de la
molécule

Ayant utilisé la
molécule en CEC

Susceptibles d'utiliser la molécule en
post-opératoire

Danaparoïde
sodique

105 ( 84,7%) 24 (19,4%) 96 (77,4%)

Argatroban 94 (74,2%) 19 (15,3%) 81 (65,3%)

Bivalirudine 48 (38,7%) 25 (20,2%) 8 (6,5%)

Anti-agrégants
plaquettaires 

2 (1,6%) 9 (7,3%) NA

Fondaparinux NA NA 19 (15,3%)

Preès  de  la  moitieé  (56  anestheésistes  soit  45,2%)  n'ont  jamais  utiliseé  d’autre

anticoagulant  que  l’heéparine  pendant  la  CEC.  Parmi  ceux  qui  ont  deé jaè  utiliseé  une

alternative,  46/68  (67,6  %)  ont  rencontreé  des  difficulteés.  Le  tableau 4  rapporte  les

expeériences des anestheésistes avec les diffeérentes moleécules. A noter que 54,2 %(13/24)

et 32 %  (8/25) des anestheésistes ayant utiliseé  respectivement le danaparoîëde sodique

et la bivalirudine ont exprimeé  des complications heémorragiques dans les commentaires

(contre  15,8 % pour  l’argatroban).  Deux  cas  de  thrombose  des  circuits  de  CEC  sont

eégalement rapporteés avec la bivalirudine. 

Tableau 4 : Difficulteés rencontreées par les anestheésistes ayant utiliseé  des anticoagulants alternatifs

Pas de difficultés
d’utilisation

Difficultés rencontrées

Danaparoïde sodique 5 / 24 (20,8 %) 19 / 24 (79,2 %)

Bivalirudine 5 / 25 (20%) 20 / 25 (80 %)

Argatroban 9 / 19 (47,4 %) 10 / 19 (52,6 %)

HNF + anti-agrégants
plaquettaires

5 / 9 (55,6 %) 4 / 9 (44,6 %)
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IV. DISCUSSION

Notre  eé tude  a  permis  de  mettre  en  eévidence  une  grande  heé teé rogeéneé iteé  des

pratiques  dans  la  gestion  de  la  TIH  par  les  anestheésistes  de  chirurgie  cardiaque  en

France.  En  preéopeératoire  tout  d’abord,   dans  la  prescription  des  examens

compleémentaires avant une CEC dans le cadre d’un geste programmeé . Si plus de 80 %

sont  en  accord  pour  ne  pas  prescrire  d’examens  compleémentaires  en  l’absence

d’anteéceédent de TIH, les pratiques divergent de façon marqueée dans le cas contraire.

C’est  plus  particulieèrement  l’usage  du  test  d’agreégation  plaquettaire  qui  divise  les

praticiens : il est demandeé  en premieère intention aè  39,9 % en situation de TIH ancienne

et  par  presque  la  moitieé  des  anestheésistes  en  cas  de  TIH  reécente.   La  strateégie

d’anticoagulation  est  eégalement  loin  d’eô tre  unanime.  Seule  la  chirurgie  programmeée

avec anteéceédent de TIH et anticorps anti-PF4 neégatifs permet de rassembler 70 % des

anestheésistes derrieère l’utilisation d’HNF. Dans le cas de la TIH aveéreée, aucune strateégie

n’atteint  les  30 %  d’adheésion.  L’heéteé rogeéneé iteé  reéside  eégalement  dans  les  moyens  aè

disposition des praticiens, du moins dans ceux dont ils croient disposer. La bivalirudine

par exemple, ne serait dans la pharmacie que de 38,7 % des reépondants.

Cette eé tude met eégalement en eévidence le manque d’expeérience des anestheésistes

vis-aè -vis  de  la  TIH  en  preéopeératoire.  Un  tiers  des  reépondants  n’ont  jamais  vu  en

consultation de patient ayant un anteéceédent de TIH.  Quant aè  la chirurgie en urgence

d’un  patient  ayant  deéveloppeé  une  TIH,  preès  de  60 %  des  anestheésistes  de  chirurgie

cardiaque français  n’y  ont  pas  eé teé  confronteés.   Cela  explique que 45 % n’ont  jamais

utiliseé  d’anticoagulant  alternatif  aè  l’heéparine  pour une CEC.   Les  anestheésistes  ayant

l’expeérience d’un ou plusieurs anticoagulants alternatifs ont majoritairement (67,7%)

eéteé  mis en difficulteé . Cela pourrait s’expliquer bien suô r par les proprieé teés des moleécules

alternatives, qui ne sont que des seconds choix par rapport aè  l’heéparine, mais aussi par

la rareteé  de leur utilisation.

Nous allons deésormais confronter  les pratiques releveées par notre eé tude avec les

donneées de la litteérature scientifique  et les recommandations les plus reécentes(5–7,12).

Concernant les examens compleémentaires tout d’abord, il faut probablement deécourager

le deépistage systeématique des anticorps anti-PF4 en preéopeératoire,  comme le montre
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l’eé tude de S. et K. Selleng(9). La seérologie est positive dans 4,3 aè  21,7 % des cas (selon les

eétudes  rapporteées)  en  preéopeératoire  de  chirurgie  cardiaque,  mais  n’est  alors  pas

preédictive  du  deéveloppement  d’une  TIH.  En  revanche,  les  auteurs  recommandent  la

reéalisation de seérologie anti-PF4/H en cas de signes cliniques de TIH ainsi qu’en cas

d’anteéceédent de TIH, afin de deécider si une reéexposition aè  l’heéparine est envisageable.

L’utilisation des tests d’agreégation plaquettaires nous semble plus relever d’un examen

de seconde intention en chirurgie programmeée, aè  reéserver en cas de seérologie positive

chez un patient ayant un anteéceédent de TIH. Ces tests, bien que treès performants, sont

couô teux et peu disponibles, aè  l’exception de centres reé feé rents. Pour les patients exposeés

aè  une  heéparine  dans  les  100  jours  preé -opeératoires,  il  faut  preévoir  une  numeération

plaquettaire dans les 24h post-CEC (grade 2C BSH), devant le risque de deéveloppement

d’une TIH aè  deébut preécoce(13). Dans une eé tude reé trospective de 2001,  Warkentin et

Kelton ont trouveé  que 100 % des 73 patients ayant deéveloppeé  une TIH aè  deébut preécoce

(<4 jours apreès la mise sous heéparine) avaient deé jaè  eé teé  exposeés aè  de l’heéparine dans les

100 jours preéceédents(14).

Le choix de l’anticoagulation en cas de TIH est en revanche un peu plus codifieé  et

fait l’objet de recommandations. En cas d’anteéceédent de TIH et de seérologies neégatives, il

est recommandeé  d’utiliser de l’HNF, en proscrivant l’utilisation preé - et post-opeératoire

d’HNF ou d’HBPM (grade 1B BSH/2C ACCP). Preès de 30 % de nos reépondants proceèdent

autrement et majorent les risques, notamment heémorragiques, pour leurs patients. En

cas de TIH et de seérologies positives, il est recommandeé , si possible, de reporter le geste

jusqu’aè  neégativation  de  ces  seérologies.  Si  le  report  n’est  pas  envisageable,  il  est

recommandeé  d’utiliser un anticoagulant alternatif aè  l’heéparine (grade 1C BSH/2C ACCP).

Seulement 31,5 % des anestheésistes français optent pour le report d’un geste non urgent

dans cette situation. La majoriteé  preé feère utiliser un anticoagulant alternatif, voire meôme

de  l’HNF  (4,8 %  des  reéponses).   Ne  pas  suivre  cette  recommandation  nous  semble

eégalement dangereux, car la neégativation de la seérologie permettrait l’utilisation d’HNF,

bien plus seécuritaire.  Enfin, dans la situation ouè  un anticoagulant alternatif doit eô tre

utiliseé  pour  la  CEC  (chirurgie  urgente),  les  recommandations  sont  en  faveur  de  la

bivalirudine (grade 2B BSH/2C ACCP/ IIaC EACTA-EACTS). Cet inhibiteur direct de la

thrombine posseède en effet la demi-vie d’eé limination la plus courte (25 minutes) et peut-

eôtre monitoreée par l’ACT ou l’ECT(11). C’est aè  notre connaissance la seule alternative

ayant eé teé  eévalueée en CEC dans des essais controô leés chez des patients sans (15) et avec
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contre-indications aè  l’HNF(16)(en annexe, le protocole utiliseé  dans l’eé tude EVOLUTION-

ON).  Ce  n’est  par  exemple  pas  le  cas  de  l’argatroban,  proposeé  aè  25,8 %  par  les

reépondants. Son utilisation dans quelques cas rapporteés dans la litteérature se solde par

une normalisation tardive de l’heémostase apreès arreô t de la perfusion, s’accompagnant

d’un  saignement  per-  et  post-opeératoire  importants  et  neécessitant  un  recours

transfusionnel(17).  Par ailleurs,  les recommandations de l’ACCP preécisent qu’elles ne

prennent  pas  en  compte  « la  disponibiliteé ,  le  couô t  et  la  possibiliteé  de  monitorer

l’anticoagulant » dans leurs analyses. Or, la bivalirudine n’est disponible que dans une

minoriteé  de  centres  et  n’a  eé teé  utiliseée  que  par  20 %  des  praticiens.  Cette

recommandation  ne  semble  pas  reéunir  toutes  les  conditions  neécessaires  aè  l’heure

actuelle pour eô tre appliqueée partout en France.  

Notre eé tude nous permet d’affirmer qu’il existe soit une non adheésion, soit une

meéconnaissance  des  dernieères  recommandations  sur  la  gestion  de  la  TIH.  Elle  nous

montre eégalement qu’il existe une vraie « meéconnaissance de cette meéconnaissance ».

En effet,  parmi les anestheésistes se disant « aè  jour » sur la TIH (54 % des reépondants),

25,7 %  ne  font  pas  de  seérologies  en  cas  d’anteéceédent  de  TIH  ancienne,   65,1  % ne

reportent pas un geste diffeérable chez un patient ayant un anteéceédent de TIH et une

seérologie anti-PF4/H positive, ou encore 24,2 % n’utilisent pas l’HNF en dose unique en

cas de seérologie neégative et d’anteéceédent de TIH. 

La principale limite que nous trouvons aè  notre eé tude est le taux de participation

(23,9 %), que nous aurions espeéreé  plus eé leveée. On peut supposer l’existence d’un biais

de deéclaration,  en imaginant que les praticiens  les  moins  « aè  jour »  auraient  plus eu

tendance  aè  refuser  de  reépondre  au questionnaire.  Ce  biais  tendrait  plutoô t  aè  reéduire

l’eécart  entre  reéponses  des  participants  et  « bonnes  pratiques ».   Nous  sommes  en

revanche satisfaits du nombre de centre ayant donneé  au moins une reéponse (51/55), ce

qui nous donne une bonne repreésentativiteé  des pratiques et des moyens disponibles au

niveau national.
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V. CONCLUSION

La gestion de la TIH en peériopeératoire de chirurgie cardiaque est actuellement

heéteérogeène  en  France  et  souvent  en  contradiction  avec  les  recommandations  et  les

dernieères donneées de la litteérature scientifique. Cette grande variabiliteé  des pratiques

s’explique d’une part par des moyens diagnostiques et theérapeutiques variables, mais

aussi par une meéconnaissance des bonnes pratiques, et probablement de la maladie et

de sa physiopathologie. Ce deé ficit de prise en charge de la TIH peut aboutir aè  la mise en

danger du malade, que ce soit par l’utilisation inapproprieée d’anticoagulants majorant

consideérablement le risque heémorragique, ou en surexposant un patient aè  de l’heéparine.

Une mise aè  jour des recommandations françaises nous semble donc neécessaire afin de

permettre d’uniformiser les pratiques dans le bon sens et ainsi ameé liorer la qualiteé  de la

prise en charge de la TIH.
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ANNEXES

Annexe 1 : Physiopathologie des thrombopeénies induite aè  l'heéparine. PF4 = facteur plaquettaire 4, HS = 
heéparane sulfate, CS = chondroîëtine sulfate. Gruel Y, et al. Les thrombocytopeénies induites par l’heéparine : 
donneées reécentes. Rev Med Interne (2013), http://dx.doi.org/10.1016/j.revmed.2013.04.022  

Annexe 2: score 4T

2 points 1 point 0 point

Thrombocytopénie Baisse des plaquettes >
50% et nadir ≥  20 x

109/L

Baisse des plaquettes de
30 aè  50%

ou nadir de 10 aè  19 x
109/L

Baisse des plaquettes <
30%

ou nadir < 10 x 109/L

Timing de la baisse des
plaquettes

Deébut eévident entre J5-
14

ou deébut  ≤ 24h et
exposition à l'héparine 0-

30j précédents

Deébut entre J5-14 mais
incertain (ex : manque

de numeération
plaquettaire)

ou deébut > J14
ou deébut < 24h et

exposition aè  l'heéparine
30-100j preéceédents

Deébut ≤ J4  sans
exposition récente à

l'héparine

Thrombose ou autre
séquelle clinique

Nouvelle thrombose
confirmeée ; neécrose

cutaneée au point
d'injection de

l'heéparine ; reéaction
anaphylactoîëde apreès
bolus d'heéparine IV

Thrombose suspecteée
(non confirmeée) ;

Thrombose reécurrente ;
Leésion cutaneée non

neécrosante (eérytheème)

Aucune

Autre cause de
thrombocytopénie

Peu probable Possible Aveéreée

23



Haute probabiliteé  (6-8 points), probabiliteé  intermeédiaire (4-5 points), probabiliteé  basse (≤ 3 points)

Score adapté de Lo et al., J Thromb Haemost 2006;4:759 : Un score ≤ 3 aurait une valeur prédictive négative de 
99,8%.  Un score de probabilité intermédiaire et haute ont des valeurs prédictives positives respectives de 14 et 
64%(4).

Annexe 3 : Questionnaire « Gestion de la TIH en chirurgie cardiaque », adresseé  par mail aux anestheésistes 
ayant une activiteé  de chirurgie cardiaque en France.

1. Adresse e-mail 

2. Dans quel centre exercez-vous ? (ville, nom de l'hoô pital ou de la clinique...) 

3. Quel est votre statut ? Une seule reéponse possible.

 Assistant / chef de clinique Praticien hospitalier / contractuel Exercice libeéral / Autre (aè  preéciser)

4. Combien de temps avez-vous exercé en chirurgie cardiaque ? Une seule reéponse possible. Moins de 
5 ans / 5 aè  10 ans /10 aè  20 ans / Plus de 20 ans

5. Avez-vous déjà été confronté à un cas de TIH au cours de votre exercice en chirurgie cardiaque ? 
Une seule reéponse possible. Oui /Non

6. Si oui, dans quelle(s) situation(s) ? Plusieurs reéponses possibles.

En consultation d'anestheésie pour un geste programmeé  / En preéopeératoire d'un geste urgent / Apparition 
d'une TIH post-opeératoire / Autre (aè  preéciser) 

7. La prise en charge de patients atteints de TIH vous a-t-elle déjà mis en difficulté ? Une seule 
reéponse possible. Oui /Non

8. Diriez-vous que vous êtes suffisamment "à jour" des connaissances sur la gestion de la TIH en 
chirurgie cardiaque ? Une seule reéponse possible. Oui /Non

Les questions suivantes concernent une consultation d'anestheésie pour chirurgie cardiaque programmeée 
non urgente, sous CEC.

9. Dans les situations suivantes, quel(s) examen(s) demandez-vous en première intention parmi 
ceux proposés ? Plusieurs reéponses possibles.

Patient sans anteéceédent d'exposition aè  l'heéparine reécent : Seérologie anticorps anti-PF4 / Test 
fonctionnel d'agreégation plaquettaire / Aucun des examens citeés 

Patient exposeé  reécemment aè  l'heéparine (<100 jours) : Seérologie anticorps anti-PF4 / Test 
fonctionnel d'agreégation plaquettaire / Aucun des examens citeés 

 Patient avec anteéceédent de TIH ancien (> 100 j) : Seérologie anticorps anti-PF4 / Test fonctionnel 
d'agreégation plaquettaire / Aucun des examens citeés 

Patient avec anteéceédent de TIH reécent (< 100 j) : Seérologie anticorps anti-PF4 / Test fonctionnel 
d'agreégation plaquettaire / Aucun des examens citeés

10. Quelle est votre stratégie d’anticoagulation per-opératoire (chirurgie programmée) chez un 
patient avec antécédent de TIH dont les anticorps anti-PF4 sont positifs ? Une seule reéponse 
possible : Heéparine non fractionneée / Argatroban (Arganova) / Bivalirudine (Angiox) / Heéparine et anti-
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agreégants plaquettaires /  Danaparoîëde sodique (Orgaran) / Report de l'intervention jusqu'aè  neégativation 
des anticorps anti-PF4 / Autre (aè  preéciser)

11. Quelle est votre stratégie d’anticoagulation per-opératoire (chirurgie programmée) chez un 
patient avec antécédent de TIH dont les anticorps anti-PF4 sont négatifs ? Une seule reéponse 
possible : Heéparine non fractionneée / Argatroban (Arganova) / Bivalirudine (Angiox) / Heéparine et anti-
agreégants plaquettaires /  Danaparoîëde sodique (Orgaran) / Autre (aè  preéciser)

Les questions suivantes concernent la chirurgie cardiaque urgente non diffeérable sous CEC.

12. En cas d'intervention urgente chez un patient ayant une TIH avérée, quelle stratégie 
d'anticoagulation proposez-vous idéalement en per-opératoire? Une seule reéponse possible : 
Heéparine non fractionneée / Argatroban (Arganova) / Bivalirudine (Angiox) / Heéparine et anti-agreégants 
plaquettaires /  Danaparoîëde sodique (Orgaran) / Report de l'intervention jusqu'aè  neégativation des 
anticorps anti-PF4 / Autre (aè  preéciser)

13. De quel(s) anticoagulant(s) alternatif(s) à l'héparine disposez-vous dans votre établissement 
pour votre pratique en chirurgie cardiaque ? Plusieurs reéponses possibles : Danaparoîëde sodique / 
Argatroban /  Bivalirudine / Aucun /  Je ne sais pas / Autre (aè  preéciser)

14. Quel(s) anticoagulant(s) alternatif(s) à l'héparine avez-vous déjà utilisé lors d'une CEC ? 
Plusieurs reéponses possibles : Aucun / Danaparoîëde sodique / Argatroban / Bivalirudine / Autre (aè  
preéciser)

15. Avez-vous rencontré des difficultés avec l'utilisation de cet (ces) anticoagulant(s) alternatif(s) 
à l'héparine lors d'une CEC ? Une seule reéponse possible : Oui / Non / Je n'ai jamais utiliseé  ces 
anticoagulants

16. Si oui, quelles difficultés avez-vous rencontré ? (précisez l'anticoagulant en question)

17. En post-opératoire d'une chirurgie cardiaque, chez un patient suspecté de TIH, quel(s) 
anticoagulant(s) êtes vous susceptible d'utiliser dans votre pratique ? Plusieurs reéponses possibles. 
Aragatroban / Bivalirudine / Danaparoîëde sodique / Fondaparinux / Aucun Je ne sais pas / Autre (aè  
preéciser)

18. Remarques / commentaire libre (facultatif)
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Annexe 4 : protocole d’anticoagulation par bivalirudine per-CEC lors de l’eé tude EVOLUTION-ON(15)
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Introduction :  La  thrombopeénie  induite  par  l’heéparine  (TIH)  est  une  complication
grave et  freéquente  en  chirurgie  cardiaque.  Sa  prise  en  charge  ne  fait  pas  l’objet  de
recommandations françaises reécentes. Notre objectif eé tait d’eévaluer sa gestion par les
anestheésistes de chirurgie cardiaque. Méthodes : Un questionnaire a eé teé  adresseé  aè  tous
les services de chirurgie cardiaque de France. Résultats: 124 anestheésistes  (23,9 % des
effectifs nationaux) exerçant dans 51 services ont reépondus aè  un questionnaire. 64,5 %
deéclarent avoir eé teé  mis en difficulteé  par la TIH. En programmeé , 68,5% ne reportent pas
l’intervention en cas de seérologies positives, 29,8 % n’utilisent pas l’heéparine seule en
cas  de  seérologies  neégatives.  En  cas  d’intervention  urgente  et  de  TIH,  les  strateégies
d’anticoagulation sont heéteé rogeènes (par ordre de freéquence : argatroban, bivalirudine,
anti-agreégants  plaquettaires,  danaparoîëde  sodique).  45,2 %  des  reépondants  n’ont
neéanmoins jamais utiliseé  d’alternative aè  l’heéparine. Conclusion : La prise en charge de
la TIH est non optimale, voire dangereuse. Une mise aè  jour des recommandations nous
semble neécessaire en France.
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