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Quels taux cibles de FVIII et VWF sont nécessaires
pendant et après la Chirurgie ?

Mme G, 79 ans, 62 kg, IMC 25,8, MW 2M (FVIII 94%  VWF:Ag 48%  VWF:Act 17%)
Néo de vessie: cystectomie curage et Bricker robotique

Quel paramètre suivez vous ? 

Pour quel taux préopératoire?

Quel taux maintenir en postopératoire? 
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Mme G, 79 ans, 62 kg, IMC 25,8, MW 2M (FVIII 94%  VWF:Ag 48%  VWF:Act 17%)
Néo de vessie: cystectomie curage et Bricker robotique



Quels taux cibles de FVIII et VWF sont nécessaires
pendant et après la Chirurgie ?

Mme G, 79 ans, 62 kg, IMC 25,8, MW 2M (FVIII 94%  VWF:Ag 48%  VWF:Act 17%)
Néo de vessie: cystectomie curage et Bricker robotique

On admet que le taux de FVIII:C est le meilleur facteur prédictif de
l’hémostase en cas de procédure invasive et dans les tissus mous, et que le
taux de VWF fonctionnel est le meilleur facteur prédictif du risque
hémorragique dans les tissus muqueux. La surveillance biologique et
l’adaptation de la posologie se font en fonction des taux de FVIII:C et de
VWF:Act.
Si le dosage du VWF :Act n’est pas accessible dans le laboratoire, la
surveillance peut être adaptée sur le taux de FVIII:C seul.

L’objectif du traitement étant d’obtenir en per opératoire un taux de
VWF:Act de l’ordre de 100 UI/dL.

L’objectif est de maintenir la concentration en VWF:Act et en FVIII:C au-
dessus d’un seuil de 50 UI/dL



Quels taux cibles de FVIII et VWF sont nécessaires
pendant et après la Chirurgie ?

Il faut éviter d’atteindre des concentrations de FVIII:C >250 UI/dL
qui sont susceptibles d’augmenter le risque thrombotique.
Certains auteurs abaissent ce seuil à 150 UI/dL



Quels taux cibles de FVIII et VWF sont nécessaires
pendant et après la Chirurgie ?

Mme G, 79 ans, 62 kg, IMC 25,8, MW 2M (FVIII 94%  VWF:Ag 48%  VWF:Act 17%)
Néo de vessie: cystectomie curage et Bricker robotique

Dose pré opératoire 1h avant l’intervention et 40 min avant la Rachianesthésie antalgique; sur 
midline posé avant le bolus sous échographie: WILFACTIN 3000 U (48U/kg) 

Surveillance FVIII et VWF:Act

Il faut éviter d’atteindre des concentrations de FVIII:C >250 UI/dL
qui sont susceptibles d’augmenter le risque thrombotique.
Certains auteurs abaissent ce seuil à 150 UI/dL



Quels taux cibles de FVIII et VWF sont nécessaires
pendant et après la Chirurgie ?



Quels taux cibles de FVIII et VWF sont nécessaires
pendant et après la Chirurgie ?

Sous réserve que la desmopressine soit utilisée moins de 3
fois en 72 h, la surveillance des taux de FVIII:C et de VWF:Act
n’est pas systématique.
En cas d’utilisation répétée, il est préférable de mesurer le
taux de FVIII:C et de VWF:Act du fait du risque de
tachyphylaxie. Les seuils cibles de VWF:Act et de FVIII:C à
maintenir en période post opératoire sont > 50 UI/dL.

Dans le cas de gestes comme une extraction dentaire simple,
une dose unique de concentrés de VWF à la posologie de 30
UI/kg peut être administrée de façon à maintenir un taux de
FVIII:C > 50 UI/dL pendant 12h.
Pour d’autres procédures invasives à risque hémorragique
faibles, une dose de 30-60 UI/kg de VWF est administrée
toutes les 24 à 48 heures pour maintenir un taux de FVIII:C et
de VWF:Act > 30 UI/dL voire > 50 UI/dL jusqu’à cicatrisation
complète obtenue habituellement en 2 à 5 jours.



Quelle durée de traitement par VWF en post-opératoire ?

Mme G, 79 ans, 62 kg, IMC 25,8, MW 2M (FVIII 94%  VWF:Ag 48%  VWF:Act 17%)
Néo de vessie: cystectomie curage et Bricker robotique

Dose pré opératoire 1h avant l’intervention et 40 min avant la Rachianesthésie antalgique; sur 
midline posé avant le bolus sous échographie: WILFACTIN 3000 U (48U/kg) 
Surveillance FVIII et VWF:Act

Quelle durée totale de traitement ?

Acide tranexamique ?



Quelle durée de traitement par VWF en post-opératoire ?



Quelle durée de traitement par VWF en post-opératoire ?

L’objectif est de maintenir la concentration en VWF:Act et en
FVIII:C au-dessus d’un seuil de 50 UI/dL pendant au moins 7 à 10
jours; le rythme des injections est généralement de 2 fois/j les
premiers jours, puis 1 fois/j. Le traitement peut être plus long en
fonction de la sévérité de la MW et du type d’intervention et
dans certains cas être relayé par un traitement à visée
prophylactique.

Dans le cas de gestes comme une extraction dentaire simple, une
dose unique de concentré de VWF à la posologie de 30 UI/kg
peut être administrée

Pour d’autres procédures invasives à risque hémorragique
faibles, une dose de 30-60 UI/kg de VWF est administrée toutes
les 24 à 48 heures pour maintenir un taux de FVIII:C et de
VWF:Act > 30 UI/dL voire > 50 UI/dL jusqu’à cicatrisation
complète obtenue habituellement en 2 à 5 jours.



Quelle durée de traitement par VWF en post-opératoire ?

Mme G, 79 ans, 62 kg, IMC 25,8, MW 2M (FVIII 94%  VWF:Ag 48%  VWF:Act 17%)
Néo de vessie: cystectomie curage et Bricker robotique

Dose pré opératoire 1h avant l’intervention et 40 min avant la Rachianesthésie antalgique; sur 
midline posé avant le bolus sous échographie: WILFACTIN 3000 U (48U/kg) 
Surveillance FVIII et VWF:Act

Traitement de J0 à J7 : 
2000U (32U/kg) 
J0 : H12
J1 à J3: H24 H48 H72 (/24h)
J4 à J7: /48h (J5 et J7)

+EXACYL 1g x3/j pdt 7j



Faut-il utiliser des doses basées sur la PK dans la MW ?

Objectif: personnaliser le traitement, améliorer la qualité, la sécurité et le rapport coût /efficacité

Groupe OPTI-CLOT ➔ PK de population pour Humate P/Haemate P® (concentré VWF/ FVIII (ratio 2.4:1))
Prévoir les taux de FVIII et VWF après injection périop. 



Faut-il utiliser des doses basées sur la PK dans la MW ?

Pharmacocinétique de population pour chaque produit
➔ OPTI-CLOT:to WiNstudy en cours 

Etude WILL-PK en France (pd-VWF)
« Modèle pharmacocinétique du facteur von Willebrand: 
données chirurgicales de vie réelle de l’étude WILL-PK »

M. Daniel: CO jeudi 12/09 à 8h30

rVWF: 

D’après les études rVWF
Vs concentré pd VWF/ FVIII (ratio 2.4:1)

Pharmacocinétique patient



Faut-il utiliser des doses basées sur la PK dans la MW ?

Mme G, 79 ans, 62 kg, IMC 25,8, MW 2M (FVIII 94%  VWF:Ag 48%  VWF:Act 17%)
Néo de vessie: cystectomie curage et Bricker robotique

Dose pré opératoire 1h avant l’intervention et 40 min avant la Rachianesthésie antalgique; sur midline
posé avant le bolus sous échographie: WILFACTIN 3000 U (48U/kg) puis 2000U (32U/kg)
Surveillance FVIII et VWF:Act

Traitement de J0 à J7
J0:H0 H12, J1 à J3: H24 H48 H72, J4 à J7:/48h (J5 et J7)
+EXACYL 1g x3/j pdt 7j

Taux avant le H24 (T12): FVIII 100% VWF:Ag 150% VWF:Act 64%
Taux avant le H48 (T24): FVIII 199% VWF:Ag 184% VWF:Act 74%
Taux avant le H72 (T24): FVIII 161% VWF:Ag 155% VWF:Act 58%

Retrait KT A, VVC, midline, lames 1h après une injection



Quelle thromboprophylaxie en post-opératoire ?



Quelle thromboprophylaxie en post-opératoire ?



Quelle thromboprophylaxie en post-opératoire ?

Prise en compte des facteurs de risque thromboembolique habituellement considérés chez les patients en période péri-
opératoire chez l’adolescent pubère et l’adulte (Tableau 8)
+ Prise en compte du risque thromboembolique de la chirurgie (Tableau 9) 
+ Priorisation des traitements pour limiter l’élévation non souhaitée en FVIII (tableau 12 et 13) 
Ainsi les recommandations européennes publiées avec la société européenne d’anesthésiologie préconisent d’utiliser le 
VWF avec le plus bas ratio en FVIII/VWF en situation chirurgicale. Au cours des procédures à haut risque 
thromboembolique, la priorité sera donnée au Wilfactin® par rapport au Veyvondi® en raison d’une expérience plus 
importante au cours des procédures à risque élevé sans complications rapportées. 
Par priorisation on entend utilisation prioritaire d’un concentré de VWF pur permettant d’éviter d’apporter des quantités 
supplémentaires de FVIII non souhaitées. Quel que soit le produit utilisé, lors d’injections répétées la surveillance des 
concentrations de FVIII:C et de VWF doit conduire à une adaptation posologique ou du rythme d’administration. 



Quelle thromboprophylaxie en post-opératoire ?



Quelle thromboprophylaxie en post-opératoire ?



Quelle thromboprophylaxie en post-opératoire ?

Mme G, 79 ans, 62 kg, IMC 25,8, MW 2M (FVIII 94%  VWF:Ag 48%  VWF:Act 17%)
Néo de vessie: cystectomie curage et Bricker robotique

Dose pré opératoire 1h avant l’intervention et 40 min avant la Rachianesthésie antalgique; sur midline
posé avant le bolus sous échographie: WILFACTIN 3000 U (48U/kg) puis 2000U (32U/kg)
Surveillance FVIII et VWF:Act

Traitement de J0 à J7
J0:H0 H12, J1 à J3: H24 H48 H72, J4 à J7:/48h (J5 et J7)
+EXACYL 1g x3/j pdt 7j

Taux avant le H24: FVIII 100% VWF:Ag 150% VWF:Act 64%
Taux avant le H48: FVIII 199% VWF:Ag 184% VWF:Act 74%  HBPM 4000U pendant 7 jours
Taux avant le H72: FVIII 161% VWF:Ag 155% VWF:Act 58%

Retrait KT A, VVC, Midline, Lames 1h après une injection



Quelle gestion périopératoire pour les sujets âgés 
de type 1 avec des taux de FVIII et VWF normalisés ?



Quelle gestion périopératoire pour les sujets âgés 
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Quelle gestion périopératoire pour les sujets âgés 
de type 1 avec des taux de FVIII et VWF normalisés ?

Après 40 ans, augmentation de 0.20 IU/mL tous les 10 ans chez les sujets sains et 0.10 IU/ml chez les type 1 VWD. 



Quelle gestion périopératoire pour les sujets âgés 
de type 1 avec des taux de FVIII et VWF normalisés ?

2014 WIN Study : pas d’amélioration du phenotype 
hémorragique avec l’âge



Quelle gestion périopératoire pour les sujets âgés 
de type 1 avec des taux de FVIII et VWF normalisés ?

Pas de traitement hémostatique périop si taux normalisés
et pas de phénotype hémorragique actuel



Quelle gestion périopératoire pour les sujets âgés 
de type 1 avec des taux de FVIII et VWF normalisés ?

Pas de traitement hémostatique périop si taux normalisés
et pas de phénotype hémorragique actuel



Quelle gestion périopératoire pour les sujets âgés 
de type 1 avec des taux de FVIII et VWF normalisés ?

Pas de traitement hémostatique périop si taux normalisés
et pas de phénotype hémorragique actuel



Quelle gestion périopératoire pour les sujets âgés 
de type 1 avec des taux de FVIII et VWF normalisés ?

Manque d’études prospectives pour optimiser la gestion 
périopératoire des sujets âgés vulnérables
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