
1
Ce document est développé par  
des professionnels oeuvrant au

Guide CHuM sur les Héparines de bas poids MoléCulaire

POPULATIONS SPÉCIALES ET CONSIDÉRATIONS PARTICULIÈRES

Poids extrêmes   DALTÉPARINE  ÉNOXAPARINE

 

•  N.B. Données de faible qualité : basées prin-
cipalement sur des études pharmacociné-
tiques et/ou absence d’essais randomisés 
contrôlés.

 •    En prophylaxie, la posologie standard 
pourrait être insuffisante chez les patients 
avec un IMC > 40 kg/m2. Chez les patients 
avec un poids < 40 kg, une diminution de 
la dose est probablement nécessaire.

 •    En traitement anticoagulant, des doses ad-
ministrées selon le poids réel jusqu’à 150 
kg semblent sécuritaires

 •    Si poids ≥ 100 kg, privilégier la posologie 
de traitement BID.

Prophylaxie Prophylaxie

 

•   IMC < 40 kg/m2  : Aucun ajustement.

 •   IMC ≥ 40 kg/m2  : considérer d’aug-
menter la dose à 7500 unités SC DIE 
(étude de Simmoneau).

 •   Précautions si poids inférieur à 40 kg. 
-> Considérer de diminuer la dose à 
2500 UI SC DIE.

•   IMC < 40 kg/m2  : Aucun ajustement.

 •   IMC ≥ 40 kg/m2  : considérer d’aug-
menter la dose à 40 mg SC BID 
(études de Wang et de Parker). Sauf 
en présence de cathéter d’analgésie 
épidural, paravertébral ou autre bloc 
profond.

 •   Précautions si poids inférieur à 40 kg. 
 -> Considérer de diminuer la dose à 
30mg SC DIE.

Traitement Traitement

 •   Dose selon le poids réel ad 150 kg (ad 
190 kg selon étude de Wilson.)

 •   Attention si fonction rénale ou hépa-
tique anormale

 •   Si poids > 150 kg et/ou  inquiétude 
concernant innocuité/efficacité, envis-
ager un suivi anti-Xa.

 

• Dose selon le poids réel ad 150 kg.

 • Attention si fonction rénale ou hépatique 
anormale

 • Si poids > 150 kg et/ou inquiétude con-
cernant innocuité/efficacité, envisager 
un suivi anti-Xa.

Insuffisance rénale sévère  
(ClCr entre 20-30 ml/min selon Cockroft-Gault)

=> Excluant les IRA rapidement évolutive et  
IRC terminale ou sous dialyse

  DALTÉPARINE  ÉNOXAPARINE

•   N.B. Données de faible qualité : basées 
principalement sur des études pharmacoci-
nétiques et/ou absence d’essais randomi-
sés contrôlés.

•  En autant que possible, privilégier l’utilisa-
tion de l’héparine non fractionnée lorsque la 
ClCr ≤ 30 mL/min

•   ClCr à 20-30 ml/min  
=> risque d’accumulation présent et 
variable selon la HBPM choisie et autres 
facteurs de risque (âge avancé, durée de 
traitement, etc.)

•     ClCr entre 30 et 50 ml/min => aucun 
ajustement n’est recommandé d’emblée. 
Prudence, surtout lorsque d’autres facteurs 
de risque sont présents (ex. âge, dose de 
traitement, risque de saignement élevé, 
etc.) Considérer un suivi anti-Xa si la durée 
d’administration > 7 jours, surtout si poso-
logie d’anticoagulation thérapeutique. 

Prophylaxie Prophylaxie

•   Ne semble pas s’accumuler à la poso-
logie 5000 UI SC DIE. (Études de Sch-
mid, Douketis et de Tincani).  Envisager 
un suivi anti-Xa si durée d’administra-
tion > 7 jours

•   Réduire d’emblée la dose à 30mg SC 
DIE selon la monographie du produit.

Traitement Traitement

 •   Grande prudence, car aucun ajuste-
ment formellement validé ou approuvé. 
Données limitées avec la posologie de 
100 UI/kg BID. (Études de Shprecher et 
Schmid)Si pas d’autres options pos-
sibles, favoriser la durée de traitement 
la plus courte et envisager un suivi 
anti-Xa, surtout si traitement > 7 jours.

 •   Réduire d’emblée la dose à 1 mg/kg 
DIE selon la monographie du produit. 
Envisager un suivi anti-Xa si traitement 
> 7 jours.

Hémodialyse

 

 •   Données limitées sur l’utilisation des HBPM en hémodialyse.

 •   HNF reste l’agent de choix en traitement de TEV et prévention de thrombose chez les 
patients en insuffisance rénale terminale et sous thérapie de remplacement rénal.

 •   Enoxaparine 0.4-1mg/kg SC DIE en traitement ou 30mg SC DIE en prévention semble 
sécuritaire (études de Pon et de Chan)
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Suivi de l’activité anti-Xa

 Le lien entre les valeurs d’anti-Xa et le risque de thrombose ou de saignement n’est pas clairement établi. 

 Le dosage de l’activité anti-Xa ne devrait pas être fait de routine. Son usage doit être réservé aux situations particulières.

 L’ajustement de la thérapie doit toujours être fait en évaluant globalement les risques de saignement et de thrombose du patient.

 Poids extrêmes : un suivi de l’anti-Xa peut être envisagé pour le suivi des patients de < 40kg ou ceux avec un IMC ≥ 40 kg/m2

 Insuffisance rénale : un suivi de l’anti-Xa n’est généralement pas nécessaire lorsque la ClCr > 30ml/min. Si la ClCr est entre 20 à  
30 ml/min, un suivi peut être envisagé lors d’un traitement prolongé (> 7-10 jours) et selon le contexte clinique.

•   Le dosage de concentration au pic (4h post-dose) est recommandé.

•   Le suivi des concentrations au creux (< 1h pré-dose) est une alternative pour évaluer l’accumulation des HBPM.

•   L’état d’équilibre des concentrations des HBPM est atteint en 2 jours (2e dose lors d’une administration DIE et 3-4e dose lorsque BID)

•   À noter que l’atteinte de l’état d’équilibre de l’activité anti-Xa peut quant-à-elle prendre 5 à 7 jours.

•   Cibles - Pic

 Traitement : 0,5 à 1,5 U/mL si administration BID

                     1,0 à 2,0 U/mL si administration DIE

 Prophylaxie : 0,2 à 0,4 U/mL

•   Cibles - Creux

 Traitement : < 0,4 U/mL

 Prophylaxie : < 0,4 U/mL, mais idéalement indétectable

•   Moment de dosage recommandé

 Jour 2 si dose d’emblée ajustée ou plafonnée (>150kg) et/ou inquiétude particulière

 Jours 5-7 si traitement long terme prévu et population spéciale (insuffisance rénale modérée à sévère, obésité, âge avancé, grossesse)
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