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Thromboprophylaxis in arthroscopy: Survey of current practices in France and comparison with recommendations

comparaison avec les recommandations.

RESUME

Introduction

Les recommandations nationales ou internationales actuellement en vigueur sont peu précises pour les gestes arthroscopiques et probablement mal connues des chirurgiens. L'objectif de cette étude était de comparer la pratique clinique quotidienne des membres de la Société Française d'Arthroscopie (SFA) aux recommandations nationales et internationales actuelles.

Hypothèse

L'hypothèse primaire de cette étude était que les procédures adoptées par les membres de cette société savante étaient conformes pour plus de 75% d'entre eux aux recommandations nationales édictées par la Société Française d'Anesthésie-Réanimation (SFAR) en vigueur au moment de l'étude.

Matériel et méthodes

Un questionnaire a été envoyé aux membres de la SFA, posant trois questions dont les réponses décrivent leur protocole (décideur, prescripteur, indication selon l'intervention). Les statistiques descriptives ont été détaillées pour chaque question. Le pourcentage de protocoles de prescription conformes à chacune des recommandations a été comparé au pourcentage cible choisi arbitrairement de 75% par un test de Chi² au seuil de 5% de façon globale et pour chaque type d'intervention.

Résultats

35% des chirurgiens ont répondu au questionnaire. Globalement, le taux de conformité de 69,0% était significativement inférieur à la cible (p<0,001). Le taux de conformité était significativement inférieur à la cible pour les interventions de prothétique [START_REF] Samama | Recommandations Formalisées d'Experts. Prévention de la maladie thromboembolique veineuse postopératoire. Actualisation 2011. Texte court[END_REF][START_REF] Falck-Ytter | Prevention of VTE in orthopedic surgery patients: Antithrombotic therapy and prevention of thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines[END_REF], même si ses modalités sont discutées actuellement [START_REF] Parvizi | Individualized risk model for venous thromboembolism after total joint arthroplasty[END_REF][START_REF] Jenny | European guidelines on perioperative venous thromboembolism prophylaxis: Aspirin[END_REF][START_REF] Anderson | Aspirin or Rivaroxaban for VTE prophylaxis after hip or knee arthroplasty[END_REF]. La littérature est moins abondante et moins unanime pour la chirurgie arthroscopique, laissant la porte ouverte à diverses interprétations et donc des attitudes cliniques potentiellement très variées. Ceci est reflété par les recommandations nationales ou internationales actuellement en vigueur, qui passent volontiers sous silence les gestes arthroscopiques [START_REF] Samama | Recommandations Formalisées d'Experts. Prévention de la maladie thromboembolique veineuse postopératoire. Actualisation 2011. Texte court[END_REF][START_REF] Falck-Ytter | Prevention of VTE in orthopedic surgery patients: Antithrombotic therapy and prevention of thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines[END_REF]. De plus, il a été démontré que l'adhésion à des protocoles de prescription médicale, quel qu'en soit l'objet, était souvent inférieure aux attentes [START_REF] Bos | The effects of substitution of hospital ward care from medical doctors to physician assistants on non-adherence to guidelines on medication prescribing[END_REF], et que le taux de conformité pouvait varier de 30 à 75% [START_REF] Chen | Adherence to diabetes guidelines for screening, physical activity and medication and onset of complications and death[END_REF]8,9]. L'objectif de cette étude était de comparer la pratique clinique quotidienne des membres de la Société Française d'Arthroscopie (SFA) aux recommandations nationales et internationales actuelles. L'hypothèse primaire de cette étude était que les procédures adoptées par les membres de cette société savante étaient conformes pour plus de 75% d'entre eux, taux maximal de conformité retrouvé dans la littérature, aux recommandations nationales édictées par la Société Française d'Anesthésie-Réanimation (SFAR) [START_REF] Samama | Recommandations Formalisées d'Experts. Prévention de la maladie thromboembolique veineuse postopératoire. Actualisation 2011. Texte court[END_REF] et en vigueur au moment de l'étude.

MATERIEL -METHODES

L'étude n'analysant aucune donnée médicale individuelle, aucune autorisation n'était nécessaire.

Dessin de l'étude

Les recommandations de la SFAR [START_REF] Samama | Recommandations Formalisées d'Experts. Prévention de la maladie thromboembolique veineuse postopératoire. Actualisation 2011. Texte court[END_REF] suggèrent de prescrire une thromboprophylaxie courte par héparine de bas poids moléculaire (HBPM) après méniscectomie en cas de facteur de 

Matériel

L'étude concernait les membres de la SFA à jour de leur cotisation pour l'année 2018.

Méthodes

Un questionnaire (tableau 1) a été envoyé aux 1.479 membres de la SFA, posant trois questions :

-qui décide de la prescription ? -qui prescrit effectivement ? -quel est le taux de prescription d'une thromboprophylaxie selon l'articulation opérée et le geste pratiqué ?

Les réponses ont été colligées par le secrétariat de la société et anonymisées avant analyse.

Analyse statistique

Les statistiques descriptives ont été détaillées pour chaque question. Le pourcentage de protocoles de prescription conformes à chacune des recommandations a été comparé au pourcentage cible choisi arbitrairement de 75% par un test de Chi² au seuil de 5% de façon globale et pour chaque type d'intervention. L'effectif de l'étude a été calculé avec les éléments suivants : comparaison d'un pourcentage à un pourcentage théorique, hypothèse de non-infériorité, risque alpha = 0,05, risque bêta = 0,20, pourcentage théorique de 75%, plus petite différence détectable de 5%, marge de non-infériorité de 5%, aboutissant à un effectif minimal de 464 questionnaires. anecdotique [START_REF] Hariri | Pulmonary embolism following thrombosis of the brachial vein after shoulder arthroscopy. A case report[END_REF] et les conclusions sont identiques après arthroscopie de la hanche [START_REF] Truntzer | Complication rates for hip arthroscopy are underestimated: a population-based study[END_REF][START_REF] Gedouin | Assessment of arthroscopic management of femoroacetabular impingement. A prospective multicenter study[END_REF] ou de la cheville [START_REF] Huntley | Incidence of and risk factors for venous thromboembolism after foot and ankle surgery[END_REF]. Les données sont plus incertaines après arthroscopie du coude [START_REF] Intravia | Complications of elbow arthroscopy in a community-based practice[END_REF] ou du poignet [START_REF] Greene | Thromboembolic complications in arthroscopic surgery[END_REF]. Le risque thrombogène lié à l'intervention chirurgicale est objectivement faible, même s'il est indispensable de tenir compte des facteurs individuels liés au patient [START_REF] Venclauskas | European guidelines on perioperative venous thromboembolism prophylaxis: Day surgery and fast-track surgery[END_REF].

Le risque hémorragique est également bien documenté. Après arthroscopie du genou, les hémorragies graves sont exceptionnelles avec une incidence de moins de 1% des interventions, mais l'incidence des hématomes et des saignements mineurs peut être évaluée à 5% [START_REF] Greene | Thromboembolic complications in arthroscopic surgery[END_REF]. Le risque hémorragique semble beaucoup plus faible pour les autres articulations [START_REF] Gedouin | Assessment of arthroscopic management of femoroacetabular impingement. A prospective multicenter study[END_REF][START_REF] Moen | Complications of shoulder arthroscopy[END_REF][START_REF] Blázquez Martín | Complications after ankle and hindfoot arthroscopy[END_REF][START_REF] Noticewala | Elbow arthroscopy: 30-day postoperative complication profile and associated risk factors[END_REF][START_REF] Ahsan | Complications of wrist and hand arthroscopy[END_REF].

Concernant la prophylaxie antithrombotique médicamenteuse appliquée à la chirurgie arthroscopique du genou, le risque d'événement thromboembolique faible, quelle que soit l'intervention [10,11,12,13], fait que le bénéfice de ce traitement n'a jamais été clairement démontré [START_REF] Van Adrichem | Thromboprophylaxis after knee arthroscopy and lower-leg casting[END_REF][START_REF] Ramos | Interventions for preventing venous thromboembolism in adults undergoing knee arthroscopy[END_REF][START_REF] Camporese | Knee Arthroscopy Nadroparin Thromboprophylaxis) Study Group. Low-molecular-weight heparin versus compression stockings for thromboprophylaxis after knee arthroscopy: a randomized trial[END_REF]. De ce fait, les recommandations françaises [START_REF] Samama | Recommandations Formalisées d'Experts. Prévention de la maladie thromboembolique veineuse postopératoire. Actualisation 2011. Texte court[END_REF] comme américaines [START_REF] Falck-Ytter | Prevention of VTE in orthopedic surgery patients: Antithrombotic therapy and prevention of thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines[END_REF] sont très restrictives dans les indications de thromboprophylaxie après arthroscopie du genou.

Il faut noter que la pratique américaine actuelle favorise largement la prescription d'aspirine [START_REF] Keller | Deep venous thrombosis prophylaxis in anterior cruciate ligament reconstructive surgery: what is the current state of practice?[END_REF].

Le bénéfice de la prophylaxie antithrombotique n'est pas non plus démontré après arthroscopie de l'épaule [START_REF] Jameson | Venous thromboembolic events are rare after shoulder surgery: Analysis of a national database[END_REF], alors qu'aucune donnée fiable n'existe pour les autres articulations. Ces articulations ne sont pas mentionnées dans les recommandations actuelles. 

  la hanche, les interventions mineures du genou et les interventions de la cheville, avec toujours un excès de prescription. Le taux de conformité était non différent ou significativement supérieur à la cible pour les interventions majeures du genou et les interventions du membre supérieur. La cause exclusive de non-conformité était une indication excessive. Discussion Les procédures adoptées par les membres de la SFA étaient conformes pour moins de 75% d'entre eux aux recommandations nationales édictées par la SFAR en vigueur au moment de l'étude, avec un excès de prescription pour les interventions sur le membre inférieur. La littérature récente ne permet pas d'affirmer que l'élargissement de la prescription est justifié. Cette discordance importante entre les recommandations publiées et les pratiques actuelles rend licite de reconsidérer la pertinence des recommandations actuelles et de réévaluer dans les conditions actuelles le rapport coût-bénéfice de la prescription d'une thromboprophylaxie médicamenteuse après chirurgie arthroscopique pour répondre aux interrogations des praticiens. Niveau de preuve : IV Mots-clés : Arthroscopie, prophylaxie veineuse des événements thrombotiques, pratiques, recommandations 1. INTRODUCTION La survenue d'une complication thromboembolique est une des hantises du chirurgien orthopédiste. La prévention médicamenteuse est devenue systématique dans la chirurgie

  risque surajouté, et une thromboprophylaxie par HBPM après ligamentoplastie du ligament croisé antérieur jusqu'à l'appui plantaire. Les autres interventions arthroscopiques ne sont pas citées, suggérant l'absence d'indication d'une thromboprophylaxie. Pour suivre l'évolution actuelle des pratiques, la prescription d'anticoagulants oraux directs (AOD) a été considérée comme équivalente à celle des HBPM. Les interventions arthroscopiques ont été classées de façon arbitraire de la façon suivante : -toutes arthroscopies de hanche ; -arthroscopie de genou pour geste mineur (geste méniscal ou cartilagineux) ; -arthroscopie de genou pour geste majeur (ligamentoplastie) ; -toutes arthroscopies de cheville ; -arthroscopie d'épaule pour geste mineur (acromioplastie, arthroplastie acromioclaviculaire, arthrolyse…) ; -arthroscopie d'épaule pour geste majeur (réparation de coiffe, butée, réinsertion capsulaire…) ; -toutes arthroscopies de coude ; -toutes arthroscopies de poignet. Les recommandations de la SFAR ont été adaptées à chaque groupe d'intervention selon un schéma fondé sur l'analyse des patients pris en charge dans l'institution de l'auteur en 2018. Les taux de patients à risque hémorragique ou risque thrombotique élevés ont été estimés avec une grande marge de sécurité à partir d'un échantillonnage aléatoire de 100 patients sur 344 opérés pour arthroscopie du genou et 100 patients sur 422 opérés pour arthroscopie de l'épaule. Ainsi, il a été estimé que l'indication de thromboprophylaxie médicamenteuse était justifiée : -dans plus de 95% des interventions majeures sur le genou pour tenir compte des facteurs individuels de risque hémorragique, -dans moins de 10% des cas pour les autres interventions du membre inférieur, pour tenir compte des facteurs individuels de risque de thrombose, -et dans moins de 2% des cas pour les interventions du membre supérieur, pour tenir compte des facteurs individuels de risque de thrombose.

  3. RESULTATS524 chirurgiens ont répondu au questionnaire (35,4% des membres). La décision de prescription et la prescription elle-même sont le plus souvent du fait du chirurgien, mais la variabilité des pratiques est importante (tableau 2). Les taux de prescription d'une thromboprophylaxie médicamenteuse selon le geste pratiqué sont rapportés dans les tableaux 3 et 4. Les molécules prescrites étaient des HBPM seuls pour 448 chirurgiens (85,5%), des AOD seuls pour 4 chirurgiens (0,8%), et un choix alternatif des deux traitements pour 72 chirurgiens (13,7%).Les taux de conformité sont rapportés dans le tableau 5. Globalement, le taux de conformité de 69,0% était significativement inférieur à la cible de 75% (p<0,001). Le taux de conformité était significativement inférieur à la cible pour les interventions de la hanche, les interventions mineures du genou et les interventions de la cheville. Le taux de conformité n'était pas significativement inférieur à la cible pour les interventions majeures du genou et les interventions du membre supérieur. La cause de non-conformité était une indication excessive de thromboprophylaxie médicamenteuse dans tous les cas. 4. DISCUSSION L'hypothèse de cette étude n'a pas été confirmée. Les procédures adoptées par les membres de la SFA étaient conformes pour moins de 75% d'entre eux aux recommandations nationales édictées par la SFAR [1] en vigueur au moment de l'étude. La non-conformité touchait essentiellement les interventions du membre inférieur, par excès de prescription. Le risque d'événement thrombo-embolique symptomatique est bien documenté après arthroscopie du genou [10,11,12,13], avec de grandes séries et des méta-analyses permettant d'affirmer une incidence largement inférieure à 1% des interventions. Les séries sont moins étoffées après arthroscopie d'épaule, mais l'incidence semble similaire [14,15], parfois

  Dans cette étude, de nombreux protocoles individuels de prescription d'une thromboprophylaxie après chirurgie arthroscopique dépassaient les recommandations actuelles, notamment pour les interventions sur le membre inférieur. Il n'est pas démontré que cet excès de prescription était décidé de façon consciente et réfléchie, et on peut imaginer qu'il s'agit plutôt d'un glissement progressif alimenté par la peur des complications et la fausse sécurité du principe de précaution. En effet, la littérature la plus récente (cf. supra) ne permet pas d'affirmer que les recommandations actuelles sont dépassées, et donc que l'élargissement de la prescription est justifié. Toutefois, cette discordance importante entre les recommandations publiées et les pratiques actuelles rend licite de reconsidérer la pertinence des recommandations actuelles et de réévaluer dans les conditions actuelles le rapport coût-bénéfice de la prescription d'une thromboprophylaxie médicamenteuse après chirurgie arthroscopique pour répondre aux interrogations des praticiens. Il semble aussi judicieux de diffuser plus largement les recommandations actuelles sur la chirurgie arthroscopique, qui restent sans doute dans l'ombre des recommandations sur la chirurgie prothétique. En effet, les conséquences médicales mais aussi médicolégales d'un événement thrombo-embolique ou au contraire d'une complication liée à une prescription excessive en dehors des recommandations peuvent être importantes. Cette étude comporte plusieurs limitations. La population des chirurgiens répondeurs n'a pas été choisie de façon aléatoire, et pourrait donc ne pas être représentative de la réalité. Cependant, le pourcentage élevé de répondeurs rend cette hypothèse peu plausible, et on peut valablement considérer les résultats obtenus comme un reflet acceptable de la situation nationale. Les questions posées ne concernaient que les protocoles généraux, sans entrer dans le détail de l'adaptation de ces protocoles à des cas individuels ; les réponses ne reflètent donc peut-être pas la réalité médicale quotidienne. Mais compte tenu des réponses obtenues, il est probable que les adaptations individuelles iraient plutôt dans le sens d'une augmentation des prescriptions, amplifiant ainsi les différences observées dans cette étude avec les recommandations. Les pourcentages de prescription exprimés par les praticiens ne sont pas fondés sur une analyse des dossiers, mais sur une simple estimation subjective et instantanée, potentiellement erronée. Mais une réelle étude de dossiers pour obtenir une image à l'échelle nationale aurait été très complexe et très coûteuse. Il n'a pas été tenu compte de la surspécialisation potentielle des praticiens par articulation. Mais les chirurgiens non concernés se sont fait connaître et cette information a bien été colligée et analysée. 5. CONCLUSION La pratique nationale française de la prophylaxie antithrombotique après chirurgie arthroscopique semble éloignée des recommandations actuelles. Il semble donc souhaitable de mener une réflexion afin d'harmoniser ces deux éléments. 6. REMERCIEMENTS L'auteur remercie Corine Bensimon pour son aide logistique dans la diffusion et la collection des questionnaires. Conflits d'intérêt : JYJ : Royalties de B-Braun, consultant rémunéré de FH Orthopedics et de Globus Medical, membre du bureau de CAOS-International et de l'ISTA Financement :Aucun financement n'a été reçu pour cette étude.
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Arthroscopie de genou pour geste mineur : geste méniscal ou cartilagineux ; arthroscopie de genou pour geste majeur : ligamentoplastie. 4 Arthroscopie d'épaule pour geste mineur : acromioplastie, arthroplastie acromioclaviculaire, arthrolyse… ; arthroscopie d'épaule pour geste