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Liens d’intérêt

Nous déclarons des liens d’intérêt avec SANOFI pour animer ce  Symposium 
sur la MTEV
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Physiopathologie 

´ MTEV= TVP et EP

´ Première description TVP XIIIème siècle

´ Andral et al. 1830 

´ 1950 sous le nom de triade de Virchow

´Stase veineuse, Hypercoagulabilité, lésion endothéliale

´ Présence d'au moins un des trois éléments : nécessaire à la formation d'un thrombus

´ Tous les facteurs de risque de MTEV agissent sur au moins un de ces trois éléments

´ L'alitement agit sur la stase veineuse

´ Le cancer et les thrombophilies biologiques sur l'hypercoagulabilité

´ Les cathéters veineux sur l'atteinte de la paroi vasculaire.
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Facteurs de risque

´Multiples

´Coexistence de plusieurs facteurs: 

Majoration du risque thromboembolique

´Recherche, identification de ces Fctr

+++

´Mise en route stratégie de prévention

´Durée du TTT anticoagulant

´Déterminant ++++ récidive des MTEV
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Classification des facteurs de risque
´ Génétiques ou Acquis ou Mixtes
´ Cliniques ou Biologiques
´ Prédisposants ou Exposants

´Facteurs prédisposants
´- Généraux :

Exemple  Age, Affection médicale aiguë ou chronique, AVC, Cancer
´-Inhérents :

Exemple Thrombophilie, ATCD familiaux, groupe sanguin
´Facteurs Exposants

Exemple Traumatisme, chirurgie, immobilisation
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Identification des facteurs de  risque

´Difficulté persistante de mesurer le risque global chez un patient donné

´ Intérêt des modèles d’évaluation : Risk Assessment Models (RAMs)

´Améliorer la prophylaxie en augmentant le rapport bénéfice-risque du traitement

´Améliorer le rapport coût-efficacité du traitement

´RAMs validés en médecine 

´Zakai et al, 2004; Kucher et al, 2005; Khorana et al, 2008; Lecumberri et al, 2008: Maynard 

et al, 2010
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Identification des facteurs de  risque
patients en médecine

7



Identification des facteurs de  risque
patients en médecine

´Preuve du risque accru tardive / Milieu chirurgical

´Complexité, Hétérogénéité des Fct Risque en milieu médical

´Quand commencer la Prophylaxie? Durée?....

´Risque accru en réanimation

´Patients souvent fragilisés par affection+++

´Kt de VVC fémoral, Transfusion CP…..
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Quelle population à risque thrombotique ? (En Médecine)

Impact sur le rapport bénéfice/risque peu ou pas exploré
Risque hémorragique non quantifié
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Identification des facteurs de  risque
patients en médecine

Consensus de l'American College of Chest Physicians (ACCP) 2012

´ Prandoni et al. : score de prédiction du risque thrombotique 1180 patients médicaux

´ Score de Padua chez les patients hospitalisés en médecine pour une affection médicale aiguë

´ Score supérieur ou égal à 4 = patients à haut risque thrombotique 11 % ont eu une MTEV

´ score d'évaluation du risque hémorragique proposé par le consensus de l'ACCP

´ Issu du travail de Décousus et al.  Non validé 
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Identification des facteurs de  risque
patients en médecine
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Identification des facteurs de  
risque

patients en chirurgie
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Identification des facteurs de  risque patients en chirurgie
Résultante de deux risques : Patient et Chirurgical

Risque lié au patient
Nombre de facteurs de risque présents, leur poids, leur synergie……..
´ Un score prédictif, (chirurgie générale, digestive et vasculaire), proposé, 

non validé
´ Aide   à la mise en œuvre prophylaxie   
´ Risque d’ETE <1 % pour un score à 0; 5 % pour un score supérieur à 8
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Identification des facteurs de  risque patients en chirurgie

Risque lié à la chirurgie
´ Fonction de l'importance des décollements des dissections, de la durée 

de la chirurgie et de l'immobilisation programmée.

´ Anesthésie générale sup 30 min

´ Oncogynecologie , Neurochirurgie, Orthopédie

´ TVP dans 50% en absence de thromboprophylaxie en  chirurgie 

orthopédique majeur
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Identification des facteurs de  risque patients en chirurgie
Le risque global

´Plusieurs scores prédictifs, ni pratiques, ni valides en externe, ni 
valides dans toutes les chirurgies 

´Stratification  en 2 ou 3 classes de risque (faible et fort); (faible, 
modéré, élevé) en fonction du type de chirurgie

´ Rapport de American College of the Chest Physicians (ACCP) 2001 
´ Score prédictif de maladie thrombo-embolique veineuse en chirurgie d'après Caprini et al.

´ Taux de MTEV qui seraient attendus en l'absence de toute thromboprophylaxie.
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Identification des facteurs de  risque patients en chirurgie
Le risque global
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Thromboprophylaxie
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vPourquoi (Quelle efficacité) 
vQuelle tolérance (risque de saignement)

v Quand débuter, Chez Qui
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Prophylaxie de la MTEV: En milieu 
médical

vPourquoi
vQuelle efficacité
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Prophylaxie de la MTEV: En milieu médical

Quelle tolérance (risque de saignement)

´ Littérature médicale: Riche en scores sur le risque hémorragique du traitement 
anticoagulant
´ Fibrillation auriculaire, score spécifique au saignement GI

´ QBleed , HAS-BLED, Beyth ou OBRI……..
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Prophylaxie de la MTEV: En milieu médical
Quand; Chez QUI?

´Contrairement au domaine chirurgical, le moment de début: Incertain
´Essai prospectif  patients aux urgences pour affection médicale

´TVP chez 5,5 % de la population et chez 17,8 % des patients de plus 
de 80 ans 

« une forte proportion des patients hospitalisés pour une affection médicale aiguë a déjà 
développé une MTEV avant leur hospitalisation. » Oger E, Bressollette L, Nonent M, et al. Thromb
Haemost 2002 ; 88 : 592–7.
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Prophylaxie de la MTEV: En milieu médical

En réanimation
´ Les patients hospitalisés pour une affection grave en unité de soins 

intensifs ou réanimation: 
´ Risque hémorragique très élevé

´80 % développeront une hémorragie mineure au cours de leur hospitalisation

´3 % une hémorragie grave en l'absence de traitement anticoagulant)

´ Risque thrombotique lui aussi élevé (4 à 6 % de MTEV)

´ Pas de score permettant de quantifier ces deux risques 
´ Ainsi, les recommandations de l'ACCP 2012 :
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Il est suggéré une thromboprophylaxie par HBPM ou HNF. 
Chez les patients à haut risque hémorragique, une thromboprophylaxie mécanique est suggérée tant que le risque 
hémorragique persiste ; une thromboprophylaxie Médicamenteuse peut être entreprise lorsque le risque 
hémorragique diminue. »



Prophylaxie de la MTEV: En milieu médical

Cancer
´ MTEV et cancer sont étroitement associés

´ Cancer représente un facteur de risque majeur de survenue de MTEV en termes de 
fréquence

´ La MTEV chez le patient cancéreux constitue un facteur de mortalité, 
´MTEV= 2eme cause de mortalité chez cancereux

´ Risque hémorragique est élevé chez le patient cancéreux.

´ Les recommandations sont les mêmes que pour les patients hospitalisés en 
médecine sans cancer et pour une affection médicale aiguë
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Prophylaxie de la MTEV: En milieu médical

Cancer
´ Prophylaxie médicale ou Post opératoire

´ Non supériorité HBPM/AOD (2018) ( 2 Essaies randomisés HOKUSAI-Cancer et SELECT-D)

´Risque élevé de saignement Majeur
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Prophylaxie de la MTEV: En milieu médical
Prévention de la MTEV au cours d'un AVC ischémique 

´ Le rapport bénéfice/risque d'une thromboprophylaxie médicamenteuse est 
bien documenté, permet ainsi :
´ Une réduction significative du risque de MTEV symptomatique ou non d'environ 80 %
´ Une réduction de 30 % des embolies pulmonaires cliniques
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ü Un traitement par aspirine est recommandé à la phase aiguë (grade A), mais n’a pas ou peu d'effet sur le 
risque thrombo-embolique veineux

ü L'HNF ou les HBPM à dose prophylactique sont recommandées à la phase aiguë de l’AVC ischémique en 
association avec l'aspirine (grade A)

ü L'HNF représente une alternative de seconde intention (grade B).

ü La durée de traitement recommandée est de 14 jours (grade A).

ü La poursuite systématique d'une prophylaxie au-delà de deux semaines n'est pas justifiée à ce jour 
(accord professionnel).

ü Seule la prescription d'un agent antiplaquettaire est recommandée systématiquement au-delà de ce délai 
(grade A)

Mismetti P, et al. J Mal Vasc 2010 ; 35 : 127–36.



Prophylaxie de la MTEV en 
chirurgie

28



Prophylaxie de la MTEV en chirurgie29
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Chirurgie orthopédique majeure : prothèse totale de hanche (PTH), 
prothèse totale du genou (PTG)

´ HNF, AVK réduisent de  50 % le risque d’ETEV par rapport à l’absence de 
prophylaxie, quel que soit le type de chirurgie
´ Moins efficaces que HBPM

´ HBPM à dose prophylactique élevée, le fondaparinux, le dabigatran, le 
rivaroxaban et l’Apixaban
´ Cinq moyens prophylactiques de première intention (1+)

´ HBPM à dose prophylactique élevée représentent le traitement de référence (1+)
´ Pas les moyens mécaniques en première intention

´ En cas de contre-indication aux traitements médicamenteux, ou en association aux 
antithrombotiques

´ Patients de plus de 75 ans et pour des patients, insuffisants rénaux modérés
´ Dabigatran a la dose de 150 mg/j plutôt que 220 mg/j.
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Chirurgie orthopédique majeure : prothèse totale de hanche 
(PTH), prothèse totale du genou

(PTG)

Délais d'administration postopératoire et durée des traitements

´ Les horaires de mise en route recommandes par la SFAR en 
postopératoire: 
´ HBPM : > 12 heures, Fondaparinux : > 8 heures et < 18 heures 
´ Dabigatran : > 1 heure et < 8 heures ; Rivaroxaban : > 6 heures et < 10 heures
´ Apixaban : > 12 heures et < 24 heures (en deux prises).

´ Les durées de traitement recommandées pour l'ACCP
´ 35 jours pour la PTH 
´ Au moins 14 jours pour la PTG

´Suggestion seulement (grade 2B) pour prolonger cette indication jusqu'a 35 jours
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Chirurgie générale et abdominopelvienne
(digestive, urologique, gynécologique)

´ Pour l'ACCP, ce groupe comprend, outre la chirurgie du sein et du cou 
(thyroïde et parathyroïdes), les chirurgies digestive, urologique et 
gynécologique

´ La SFAR traite séparément ces trois types de chirurgie
´ La chirurgie bariatrique
´ La chirurgie du cou avec la chirurgie de la tête et du rachis
´ La  chirurgie du sein avec la chirurgie gynécologique et la chirurgie plastique et 

reconstructive
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Chirurgie générale et abdominopelvienne
(digestive, urologique, gynécologique)

ACCP:
´Chirurgie a risque thrombo-embolique faible

´Pas utiliser une prophylaxie autre que la déambulation 
précoce.

´Risque thrombo-embolique modéré, sans risque 
hémorragique associé
´ HBPM ou HNF à faible dose (grade 2B) ou la CPI (grade 2C)

´Risque thrombo-embolique élevé sans risque 
hémorragique associé
´HBPM ou HNF à faible dose (grade 1B)
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Chirurgie générale et abdominopelvienne
(digestive, urologique, gynécologique)

Recommandations de la SFAR 
Chirurgie digestive
´ A risque thrombo-embolique faible, sans risque patient surajoute

´ Aucune prophylaxie médicamenteuse n'est a envisager

´ A risque modéré
´ HBPM a dose modérée ou par HNF a faible dose pourrait être proposée

´ A Risque élevé
´ HBPM a dose prophylactique élevée sont recommandées en première intention en l'absence 

d'insuffisance rénale

´ En cas de chirurgie abdominale carcinologique, les HBPM a posologie 
prophylactique élevée ou le fondaparinux a la dose de 2,5 mg/j sont recommandes
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Surgery during pregnancy and the 
immediate post-partum period

Caesarean section
´ Thromboprophylaxis is recommended after caesarean section in 

all cases, except elective caesarean section in low-risk patients
(Grade 1C)
´But there is no clear consensus on the definition of this population.

´ The duration of thromboprophylaxis following caesarean section 
should be at least 6 weeks for high-risk patients

´And at least 7 days for other patients requiring anticoagulation 
(Grade 1C).
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Chirurgie générale et abdominopelvienne
(digestive, urologique, gynécologique)

Chirurgie urologique
´Une thrombo-prophylaxie n'est pas recommandée en l'absence de 

facteurs de risque patient surajoutes chez les patients a risque 
thrombo-embolique faible (chirurgie endo-urologique du bas ou du 
haut appareil).

´Une thrombo-prophylaxie est recommandée pour la chirurgie ouverte 
du petit bassin, néphrectomie et transplantation rénale.
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Chirurgie de la tête, du rachis et du cou

Recommandations de l'ACCP
´ En chirurgie endocrânienne et en chirurgie du rachis

´utiliser les méthodes physiques (CPI) (grade 2C)
´ou une prophylaxie médicamenteuse HNF à faible dose ou HBPM 

pour les patients à risque très élevé)
´Associer les deux méthodes dès que le risque hémorragique s’est 

réduit
´ Pour les traumatismes médullaires

´Associer méthodes physiques et médicamenteuses (grade 2C).
´Contre-indication à HNF ou HBPM

´ CPI (grade 2C) et ajouter dès que possible HNF ou HBPM
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Chirurgie de la tête, du rachis et du cou

Recommandations de la SFAR 
q Recommandations, sont toutes de niveau faible du fait d'un trop 

petit nombre d'études
q Chez les traumatisés crâniens, En l'absence d’HIC

q Prophylaxie par HBPM dans les cinq premiers jours
qEn neurochirurgie: l'intérêt d'une prophylaxie mécaniques ou 

HBPM est démontré
qLa prophylaxie antithrombotique ne semble pas augmenter 

significativement le risque hémorragique.
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Nouveautés dans les 
recommandations?
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Chirurgie ambulatoire et réhabilitation accélérée après chirurgie (RAAC)
Place de l’aspirine

´ Pour l’arthroplastie de hanche (PTH) ou de genou (PTG), dans un parcours 
optimisé (RAAC) 

´ En l’absence de facteurs de risque
´ l’aspirine peut être proposée dans le cadre d’une thromboprophylaxie veineuse sequentielle:

´Après 5 jours d’anticoagulants, l’aspirine pourrait être prescrite a la dose quotidienne de 75 a 100 
mg, pendant une durée de 9 jours pour la PTG et 30 jours pour la PTH

´Certains anti-inflammatoires non steroidiens (AINS) non specifiques (ibuprofene, naproxene) 
pourraient compromettre l’efficacite antithrombotique de l’aspirine

´ Si Facteurs de risque thromboembolique additionnels ou si le parcours optimise (RAAC) n’a pu etre
accompli

´ La thromboprophylaxie pharmacologique doit suivre les recommandations SFAR-2011
´ Le choix de premiere intention de l’anticoagulant se fait parmi : heparine de bas poids moleculaire (HBPM), 

fondaparinux, dabigatran, rivaroxaban et apixaban.
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Prophylaxie Mécanique

´ La déambulation précoce est recommandée

´ Il n’y a plus de place pour les contentions élastiques graduées 
comme option de thromboprophylaxie, quel que soit le risque 

thromboembolique du patient

´ La seule indication des contentions élastiques graduées:  présence 

d’une insuffisance veineuse symptomatique

´ En cas de contre-indication aux anticoagulants, il est propose 
d’utiliser des compressions pneumatiques intermittentes jusqu’a 
reprise de la marche.
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Interruption cave
´ Les filtres caves ne sont pas indiqués pour la thromboprophylaxie 

veineuse péri-opératoire

´ Filtre cave optionnel doit être discutée en préopératoire chez: 
´ Les patients ayant une thrombose veineuse profonde proximale et/ou une embolie 

pulmonaire datant de moins d’un mois et exposés a une chirurgie a haut risque 
hémorragique (ne permettant pas la reprise d’un traitement anticoagulant optimal)

´ Le retrait du filtre doit être programmé une fois le traitement anticoagulant 
curatif repris sans complication et idéalement lorsque le risque 
thromboembolique postopératoire est contrôlé.
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Can enoxaparin be used in severe renal insufficiency
(dialysis patients)?

´ Suppression de la CI en cas de Clcr < 30
´Adaptation posologique Clcr [15-30]
´Clcr <15. non recommandé en dehors 

de l’utilisation pendant HD
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Little evidence

Avoid LMWH when CrCl < 15 ml/min, consider UFH SC

Green, M et al. Hospital Pharmacy 1–5, 2017

Retrospective cohort evaluated 800 
patients and 225 in HD for at least 2 days, 

similar characteristics:

´UFH, n = 150; Enoxaparine , n = 
75 

´No symptomatic VTE events
´Bleeding: UFH  0.7% and 1.3% 

with enoxaparin, P > 0.05



Conclusion 
´MTEV ; entités complexes, fréquentes, transversales

´Mortalité élevée, sous évaluée
´Littérature riche et MAJ régulière
´Facteurs favorisants et/ou Déclenchants : Evitables? 

´Contraception, voyage long, chirurgie, ATCD Familiale, Age…

´Identification et stratification du risque patient +++
´Stratégie de prévention
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Merci
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