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PAS DE CONFLIT D’ INTÉRÊT
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CAS CLINIQUE
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CAS CLINIQUE
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CAS CLINIQUE
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Formation d’un caillot de fibrine au niveau d’une veineFormation d’un caillot de fibrine au niveau d’une veine

La MTEV est un ETE incluant:
 TPP
 TVS
 EP

Définition

 TVS: au niveau d’une veine 
superficielle (ex : surale)

 TVP: au niveau d’une veine 
profonde (ex : fémorale 
superficielle)

Importantes causes de morbidité 
et mortalité chez les patients hospitalisés.

o Héparines
o AVK
o NACO

Thérapeutique

Multidisciplinaire
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Afrique

Prévalence :MTVP 1,2/1000 par an

Mali

Cameroun à 1,6 % des patients hospitalisés

MTEV : 4,95%

EP: 60,92% 

13/1000 par an
 EP: 68/1000 en cas de cancer 
agressif 

13/1000 par an
 EP: 68/1000 en cas de cancer 
agressif 

Journal des Maladies Vasculaires. Volume 41, Issue 2, March 
2016, Page 122
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problème santé publiqueproblème santé publique

Récidive plus importante si 1er

épisode idiopathique 5 à 7% par an5 à 7% par an

Maladie post-
phlébitique 30% après 
1er épisode
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PHYSIOPATHOLOGIE/MÉCANISMES:
RISQUE LIÉ AU PATIENT

PHYSIOPATHOLOGIE/MÉCANISMES:
RISQUE LIÉ AU PATIENT

3 mécanismes impliqués

-Stase sanguine
-Hypercoagulabilité
-Altération de la paroi vasculaire

-Stase sanguine
-Hypercoagulabilité
-Altération de la paroi vasculaire

Triade de Virchow

Facteurs de risque: la résultante  de l’un des 3 mécanismes
de la triade de Virchow . On distingue facteurs de risque :

-Reliés au patient
-Extérieurs au patient (induit  par la  chirurgie).



INTÉRÊT
 Le risque thromboembolique veineux demeure une thématique majeure de santé 

publique [1]. 
 Les anesthésistes-réanimateurs sont en première ligne pour la gestion de ce 

risque en périopératoire. 

 Ils s’appuient depuis de nombreuses années sur les recommandations de 
l’American College of Chest Physicians (ACCP) et, plus récemment, en ce qui 
concerne les médecins francophones, sur les recommandations de la Sfar-HAS parues 
en 2005 [2-5]. 



INTÉRÊT
• Il est parfaitement démontré depuis plus de 20 ans , que le rapport bénéfice-

risque d’une prophylaxie large de la maladie thromboembolique Veineuse  
(MTEV) est très favorable, au moins pour les patients à risque modéré ou élevé. 

• Elle est efficace, et il est prouvé que la prévention de la thrombose veineuse 
réduit considérablement le risque de survenue de l’embolie pulmonaire (EP). 

• De très nombreuses études et méta-analyses ont validé ce concept. 

• Les recommandations sont donc généralement assez précises, et elles reposent 
sur une littérature solide.



PHYSIOPATHOLOGIE/MÉCANISMES:
RISQUE LIÉ AU PATIENT

 Il croît linéairement avec l’âge et devient plus important à partir de 40 ans et surtout à 
partir de 60 ans [6,7] en induisant une immobilisation plus prolongée et une diminution 
de l’activité fibrinolytique, l’obésité est associée à un surcroît de thromboses chez les 
patients présentant une surcharge pondérale de 20 % par rapport au poids idéal. 

 En postopératoire, le cancer majorent de façon certaine le risque thromboembolique, 
surtout quand la tumeur est pancréatique, colique ou pelvienne. Cette majoration du 
risque est indépendante de l’âge. 

 La présence de métastases ne semble pas majorer ce risque.

 D’autres éléments interviennent dans l’augmentation du risque .



FACTEURS DE RISQUE PATIENT



LES MOYENS THÉRAPEUTIQUES

 La constitution est multifactorielle: triade de Virchow: stase veineuse, 
hypercoagulabilité, altération endothéliale.
 Les anti thrombotiques ont pour but de prévenir la formation du thrombus 

veineux et/ou de limiter son extension en agissant au niveau des mécanismes 
de l’hémostase physiologique. 

Néanmoins, ils impliquent tous un risque hémorragique potentiel. 
 Le principe directeur de l’utilisation de ces médicaments est d’évaluer le 

bénéfice antithrombotique face au risque hémorragique pour chaque patient.

 Les différents produits développés dans la maladie thromboembolique sont 
détaillés dans le tableau I.



LES MOYENS THÉRAPEUTIQUES        



LES MOYENS THÉRAPEUTIQUES           



LES MOYENS THÉRAPEUTIQUES
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UTILISATION DES HÉPARINES.
DANS LA MTEV

Objectifs:
 Prévention
 Curatif

 Le bilan préalable à leur utilisation.
 un traitement anticoagulant par l’HNF ou l’HBPM, il est indispensable de 

s’assurer:
 De l’intégrité de l’hémostase par la réalisation
 d’un TCA,
 d’un TQ
 d’une numération plaquettaire

 De la fonction rénale (clairance créatinine calculée):
 particulièrement au-delà de 75 ans /d'initier un traitement à dose curative.



SURVEILLANCE DES TRAITEMENTS PAR HBPM.

• Ce sont les plus prescrites des héparines.
• Les objectifs :
• La surveillance de ces traitements a 2 objectifs

- éviter un surdosage, et donc un risque hémorragique
- repérer une TIH (thrombopénie induite par l"héparine)

• Les moyens :
 Pour éviter une complication hémorragique liée à un surdosage
 Repérer une thrombopénie induite par l'héparine.
• Pour les HNF,
• La surveillance utilise le TCA, ou, 

• en post opératoire, l'héparinémie (puisque le TCA n'est alors pas très fiable en raison du syndrome 
inflammatoire postopératoire).



SURVEILLANCE DES TRAITEMENTS PAR HBPM
 Pour les HBPM

 La surveillance utilise le dosage de l’activité anti Xa (puisque l’activité anti IIa
varie avec chaque HBPM).
 Plaquettes: 2 fois/semaine    puis une fois/ semaine au delà d’un mois.

Mais il faut savoir que cette mesure de l'activité anti-Xa est inutile aux doses 
préventives lorsque les durées de traitement sont respectées.

 En revanche, à dose curative, une mesure de l'activité anti-Xa peut être utile 
pour détecter une accumulation dans les situations fréquemment associées à ce 
risque : 
 insuffisance rénale légère à modérée (Cl créat de l'ordre de 30 à 60 mL/min), 
 cachexie, 
 hémorragie inexpliquée.
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THROMBOPÉNIE INDUITE PAR L'HÉPARINE

Conduite à tenir.
 Devant un patient traité par HBPM qui présente un nouvel accident thrombotique ou
une aggravation
 il faut évoquer le diagnostic TIH et faire pratiquer en urgence une numération des plaquettes.

 Toute baisse significative (30 à 50 % de la valeur initiale) ou un nombre inférieur à 100 
000 plaquettes/mm3 doit donner l'alerte.

 Si cette chute des plaquettes est confirmée par un contrôle immédiat,
- le traitement par HBPM doit être immédiatement suspendu en l'absence d'une autre étiologie 

évidente.
- L'apparition d'une TIH constitue une urgence et nécessite un avis spécialisé.
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SURVEILLANCE DES TRAITEMENTS PAR HBPM
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RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES
Méthodologie des recommandations



PREVENTION  DE LA MTEV EN MILIEU MÉDICAL 

PREVENTION DE LA MTEV EN CAS D’AFFECTIONS MEDICALES AIGUËS
Hospitalisation :+ de 3 jours:

-d’une décompensation cardiaque ou respiratoire aiguë ou
- d’une infection sévère, d’une affection rhumatologique inflammatoire aigue, d’une 

affection inflammatoire intestinale, quand elles sont associées à un facteur de risque de 
MTEV notamment: 

- âge > 75 ans, cancer, 
- antécédent thrombo-embolique veineux, traitement hormonal, insuffisance cardiaque ou respiratoire 

chronique, syndrome myéloprolifératif. 

• Un traitement par Héparine Non Fractionnée (HNF) ou par Héparines de Bas 
Poids Moléculaire (HBPM) (seules enoxaparine et daltéparine ont l’AMM dans 
cette indication), ou par fondaparinux est recommandé pour réduire les 
événements thrombo-emboliques veineux symptomatiques ou non (Grade A).

• La durée de prescription recommandée est de 7 à 14 jours (Grade A).
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PARTICULARITÉS DES INDICATIONS SELON LE TERRAIN

 Carcinologie
 AVCI
 Enfant
 Femme enceinte, péri-partum
 Cardiaque (opérée prothétique, non opérée)
 Insuffisant rénal/ sujet âgé
 L’opérée pelvien récent/ le traumatisé ou opérée de la hanche, genou, 

neurochirurgie



CURATIF EN MTEV EN MILIEU MÉDICAL 
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Les patients fragiles sont à risque de développer des 
formes plus graves de MTEV. 
La mortalité et la fréquence du critère composite sont 
abaissées sous AOD comparativement au traitement 
standard. 

En conditions réelles de prescription, les AOD confirment 
leur profil thérapeutique plus avantageux par rapport au 
traitement  standard dans le sous-groupe des patients 
fragiles.



CURATIF EN MTEV EN MILIEU MÉDICAL 

TRAITEMENT DES EMBOLIES PULMONAIRES
 TRAITEMENT INITIAL DE L’EMBOLIE PULMONAIRE NON GRAVE
Un traitement par HNF, HBPM ou fondaparinux est recommandé pour réduire le 

risque de récidive des événements thrombo-emboliques veineux (Grade A).
• Les HBPM , Tinzaparine et le fondaparinux sont préférés à l’HNF (Grade A) 

compte tenu :
- d’une plus grande commodité d’emploi,
- de l’absence d’adaptation des doses à des tests d’hémostase
- d’une réduction du risque de thrombocytopénie induite (sous HBPM et surtout sous
fondaparinux).
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MTEV EN MILIEU MÉDICAL 
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MISE À JOURS DES RECOMMANDATIONS 2016
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RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES 
CHIRURGIE GYNÉCOLOGIQUE

 Incidence, sans prophylaxie, des événements thromboemboliques cliniques et 
paracliniques après chirurgie gynécologique



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES 
CHIRURGIE GYNÉCOLOGIQUE

La durée habituelle est de 7 à 14 jours en cas de chirurgie à risque modéré (grade 
D) et de 4 semaines en cas de risque élevé (grade A).



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES 
OBSTÉTRIQUE

Incidence sans prophylaxie des événements thromboemboliques Cliniques 
et paracliniques en obstétrique

Au cours de la grossesse et en post-partum
 La grossesse représente en elle-même un facteur de risque de telle sorte que le risque de 

MTEV en obstétrique est cinq fois plus important que dans la population générale.
 En France,  5 à 10 décès maternels par an (6-12/1 000 000 naissances) liés à une embolie 

pulmonaire 
 L’incidence globale de la MTEV en obstétrique semble avoir diminué au cours des dernières 

décennies. 

Après césarienne
• Globalement, la césarienne multiplie le risque de survenue de MTEV par un facteur de 2 à 5. 
• La césarienne élective représente cependant une intervention à faible risque 

thromboembolique.



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES 
OBSTÉTRIQUE



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES 
OBSTÉTRIQUE



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES
ORTHOPÉDIE ET TRAUMATOLOGIE

Incidence, sans prophylaxie, des ETE après chirurgie 
orthopédique et traumatologique

Le risque est estimé selon qu’il s’agisse:
 TVP et/ou EP symptomatiques
 TVP asymptomatiques:

Phlébographie
Test au fibrinogène marqué
Écho-doppler

Permet de classification des différents chirurgie selon 3 
niveaux de risque : élevé, modéré et faible.



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES
ORTHOPÉDIE ET TRAUMATOLOGIE

Incidence, sans prophylaxie, des ETE après chirurgie orthopédique et 
traumatologique



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES
ORTHOPÉDIE ET TRAUMATOLOGIE

 Après chirurgie orthopédique majeure, le risque thromboembolique est élevé et justifie 
une prescription systématique de mesures prophylactiques (niveau 1)

 Les HBPM doivent être considérées comme le traitement prophylactique de référence 
après PTH, PTG et FH (grade A).
 L’aspirine ne peut être considérée comme une mesure prophylactique du risque 

TE veineux (grade B)

 En l’absence de comparaison directe de niveau 1 avec les autres moyens 
prophylactiques, les moyens mécaniques ne sauraient être prescrits seuls en première 
intention (grade A)

 A l’inverse, ils représentent une alternative de premier choix en cas de risque 
hémorragique contre-indiquant un traitement antithrombotique médicamenteux (grade 
A).



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES
ORTHOPÉDIE ET TRAUMATOLOGIE

Durée de la prophylaxie
PTH et PTG

 Une prophylaxie prolongée par HBPM jusqu’au 42e jour postopératoire réduit le risque TE 
après PTH sans augmentation du risque hémorragique majeur (niveau 1)

 Il est donc recommandé de prescrire une HBPM jusqu’au 42e jour postopératoire après 
PTH (grade A)

 Une prophylaxie prolongée par HBPM entre 30 et 42 jours postopératoires ne semble pas 
nécessaire après PTG (niveau 2)

 PTG, une prescription systématique d’HBPM au delà du 14e jour postopératoire n’est pas 
recommandée (grade B) 

 Une prescription au delà du 14e jour devrait être envisagée chez des patients à risque TE 
surajouté (grade B).



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES
ORTHOPÉDIE ET TRAUMATOLOGIE

Durée de la prophylaxie Fracture de hanche
 Une prophylaxie par fondaparinux jusqu’au 35e jour postopératoire réduit le risque 

thromboembolique après FH sans augmentation du risque hémorragique majeur 
(niveau 1).

 Il est donc légitime de prescrire du fondaparinux jusqu’au 35e jour postopératoire 
après FH (grade A).

 Autres chirurgies orthopédiques et traumatologiques

 Compte tenu du risque modéré ou faible, une prophylaxie prolongée systématique au-
delà du 14e jour postopératoire n’est pas recommandée (grade C).
 Une indication de prophylaxie prolongée dépendra de la présence de facteurs de 

risque thromboembolique surajoutés (grade C).



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES
ORTHOPÉDIE ET TRAUMATOLOGIE



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES
CHIRURGIE DIGESTIVE

 En chirurgie abdominale majeure (foie, pancréas, côlon, maladies inflammatoires 
ou cancéreuses du tractus digestif)

 Le risque de thrombose veineuse distale estimé par des examens paracliniques varie entre 20-40 %
 celui de thrombose veineuse proximale de 3 à 8%.
 L’incidence des EP est de 1,5 à 4%.

En chirurgie carcinologique.

 Le risque global d’ETE objectivé par des examens paracliniques est de 30 % en l’absence de 
prophylaxie.
 Il atteint 35% en chirurgie colorectale et 45 % pour la chirurgie carcinologique du petit bassin. 

En chirurgie abdominale non majeure (chirurgie pariétale, appendice, vésicule non 
inflammatoire, proctologie) 

• Le risque thromboembolique est faible mais ne peut être précisé pour 
chaque sous groupe.

• L’incidence clinique se situe entre 0,1 et 0,6 %. 



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES
CHIRURGIE DIGESTIVE

Au total, le risque thromboembolique chirurgical (risque patient exclu) peut être 
considéré comme :
 Faible pour la chirurgie des varices et la chirurgie abdominale non 

majeure
Modéré pour ce même type de chirurgie en cas de dissection 

étendue et/ou hémorragique, de durée opératoire anormalement 
prolongée ou en cas d’urgence.

Élevé pour la chirurgie abdominale majeure, même en l’absence de 
cancer. 
 La chirurgie bariatrique entrerait dans cette catégorie de risque.



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES
CHIRURGIE DIGESTIVE

Durée
Dans les études disponibles, la durée habituelle de la prévention est de 7-

10 jours en chirurgie digestive.

 Les traitements de plus longue durée ont été étudiés et sont 
recommandés pour la chirurgie abdominale majeure carcinologique où la 
prolongation de la prophylaxie à 1 mois a réduit de 50% les thromboses 
paracliniques sans augmentation du risque hémorragique (niveau 1).

Une thromboprophylaxie prolongée est recommandée en chirugie
abdominale majeure carcinologique (grade A).



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES
CHIRURGIE DIGESTIVE



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES
UROLOGIE

Fréquence, sans prophylaxie, des ETE cliniques et paracliniques
 Les stratégies pour prévenir le risque thromboembolique veineux en 

urologie ont été peu évaluées dans la littérature.
 La thromboprophylaxie par anticoagulants n’augmente pas le risque 

hémorragique après résection endoscopique de prostate (niveau 2)

 Il n’est pas recommandé, en l’absence de facteurs de risque 
surajoutés, de prescrire une thromboprophylaxie chez les patients 
opérés d’une chirurgie endo-urologique du bas appareil (grade B).
Une thromboprophylaxie est recommandée chez les patients :
 opérés d’une chirurgie ouverte du petit bassin (grade A), 
 d’une néphrectomie (grade B) ou d
 ’une transplantation rénale (grade D).



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES
UROLOGIE



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES
UROLOGIE



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES 
CHIRURGIE DE LA TÊTE ET DU COU,

CHIRURGIE DU RACHIS TRAUMATIQUE ET NON TRAUMATIQUE

Incidence des ETE cliniques et paracliniques en l’absence de prophylaxie
 Le risque de TVP est élevé en neurochirurgie intracrânienne. La fréquence des TVP 

est comprise entre 20 % et 35% sur la phlébographie avec une fréquence de 2,3 à 6 %
de TVP symptomatiques en l’absence de prophylaxie. 
 Les facteurs de risque spécifiques à cette chirurgie sont
 L’existence d’un déficit moteur
 Une tumeur maligne ou un méningiome
 Une tumeur de volume important
 L’âge supérieur à 60 ans
 La chimiothérapie
 Une chirurgie de plus de 4 heures

 Le risque de TVP chez le traumatisé crânien isolé est moins bien connu mais cette 
population est également à risque élevé (environ 5%).



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES 
CHIRURGIE DE LA TÊTE ET DU COU,

CHIRURGIE DU RACHIS TRAUMATIQUE ET NON TRAUMATIQUE
Incidence des ETE cliniques et paracliniques en l’absence 

de prophylaxie



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES 
CHIRURGIE DE LA TÊTE ET DU COU,

CHIRURGIE DU RACHIS TRAUMATIQUE ET NON TRAUMATIQUE
Neurochirurgie

 La durée de la prophylaxie est de 7 à 10 jours dans la majorité des études, sans que 
cette attitude ait été validée de manière scientifique.
 Le rapport risque/bénéfice d’une prophylaxie par une héparine chez les traumatisés 

crâniens est mal évalué.
 En l’absence d’hémorragie intracrânienne, une prophylaxie par HBPM peut être 

débutée dans les 5 premiers jours qui suivent le traumatisme.
 Lorsqu’il existe des hémorragies intracrâniennes à risque de majoration, la prophylaxie 

est à débuter après le cinquième jour en fonction de l’évolution du risque (grade D).
 Chirurgie du Rachis et trauma médullaire

 La prophylaxie doit être débutée au moins 24 heures après le traumatisme médullaire. 
 La durée de la prophylaxie doit s’étendre jusqu’à la reprise de la déambulation ou être 

de 3 mois chez les patients ayant un déficit moteur en l’absence de facteur de risque 
supplémentaire (grade C).



RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES 
CHIRURGIE DE LA TÊTE ET DU COU,

CHIRURGIE DU RACHIS TRAUMATIQUE ET NON TRAUMATIQUE
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Chez les patients à risqueLes ETE  tuent
Les prévalences et incidences des EP 
létales sont préoccupantes
Les prévalences et incidences des EP 
létales sont préoccupantes

Pas de notion de « Contexte » africains ou
PEVDD (Antibioprophylaxie)+++

Littérature riche et univoque Recommandations sont claires

Hantise du saignement n’a pas lieux d’être si on respecte 
les recommandations

Hantise du saignement n’a pas lieux d’être si on respecte 
les recommandations
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« Je suis perdu, une phlébite qui vient de se 
déclarer cette nuit ne me laisse plus aucun doute 

sur la nature de mon mal » Armand Trousseau. 
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LA VIE  , nous y consAcrons notrE VIE


