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Pas de conflit d’intérêt



Situations cliniques Facteurs de risque 
de thrombose

Impact morbi-mortalité
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Thrombose veineuse



Facteurs de risque d’évènements 
veineux thrombo-emboliques

Minet, Crit Care 2015



Wolberg A, Nat Rev 2015

Physiopathologie de la TVP



L’embolie pulmonaire est fréquente en réanimation,
Parfois cause de décès.

Incidence EP 
Séries autopsiques



Sans prophylaxie

Sans thromboprophylaxie, incidence TVP entre 13 et 31% en réanimation



Avec thromboprophylaxie, incidence TVP entre 5,4 et 23,6% en 
réanimation

Avec prophylaxie



Devenir après évènement 
thrombo-embolique

n=105 n=26

Mortalité à J30

TVP
5,1%

EP
9,1%

7 études, 1783 patients

Incidence TVP : 12,7%

TVP - TVP +

Séjour en réa < >

Séjour à l’Hôp < >

Durée VM < >

Mortalité en réa = =

Mortalité à l’Hôp = =



Ne pas oublier la 
prophylaxie !



Facteurs de risque indépendants d’échec de la thromboprophylaxie

Risques d’échec



Le raisonnement face à la 
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Contre-indication 
prophylaxie pharmacologique

Quel recours ?



Le raisonnement face à la 
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Quelle 
prophylaxie 

pharmacologique ?
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Sachdeva A, Cochrane 2014

Rien

?

Bas de 
contention 

?

Prophylaxie 
Mécanique

Les bas de contention vs rien ↘ l’incidence de la TVP 
en post-opératoire.

Situation 1 : Risque hémorragique majeur
AVC hémorragique – Trauma grave phase aiguë - Post-transfusion massive etc.



Rien

?

Bas de 
contention 

?

CLOTs investigators, Ann Intern Med 2010

112 hopitaux, 9 pays, 3114 patients alités après AVC hémorragique/ischémique 2002-2009
Randomisation bas de contention vs mi-bas
TVP : 6,3% Vs 8,8% (p=0,008), réduction de 31% du taux de TVP avec les bas.
61 lésions cutanées recensées.

• Quand il y a une contre-indication à la prophylaxie 
pharmacologique, les bas de contention sont une 
bonne option pour réduire la thrombose veineuse 
profonde.

• Préférer les bas par rapport aux mi-bas (sous le 
genou).
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Rien

?

Bas de 
contention 

?

Situation 1 : Risque hémorragique majeur
AVC hémorragique – Trauma grave phase aiguë - Post-transfusion massive etc.



CPI

?

Bas

?

Vanek VW, Am Surg 1998
Morris RJ, Ann Surg 2010

Les CPI diminuent significativement le risque
relatif de TVP de :

- 62% vs placebo
- 47% vs bas de contention
- 48% vs HNF faible dose.

Chez les patients à risqué modéré ou élevé de 
MTEV, les CPI sont plus efficaces que les bas et 
les faibles doses d’HNF.
Pas de preuve qu’elles diminuent les EP.

Situation n°2 : Patients à risque thrombotique
Post-op chirurgie majeure – trauma sévère après phase aiguë – FdR de MTEV etc.
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Sous-
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Situations 
complexes

TIHAlors, les bas ou les CPI ?

Méta-analyse 1970-2008
CPI et Bas de contention
10 comparaisons dont 9 en post-op
Hétérogénéité dans les études, comparaisons de 
faible qualité
CPI > bas mais faible evidence.



Rien

?

CPI

?

Urbankova J, Thromb Haemost 2005

Les CPI en post-op vs 
aucune prophylaxie ?
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Méta-analyse ancienne (articles 1970->2004)
Articles inclus : RCT CPI vs pas de prophylaxie au moins 20 patients + screening TVP + suivi toute l’hospit

Résultats : 2270 patients (15 études) : 1125 CPI Vs 1145 pas de prophylaxie
Chir ortho, générale, neurochir, uro.
En comparaison à l’absence de prophylaxie, les CPI réduisaient le risque de TVP de 60% (RR 0,40, IC95%[0,29-0,56], 
p<0,001) 
Méta-analyse ancienne mais qui illustrait l’intérêt des CPI Vs rien pour la prevention de la TVP post-op.

Situation n°2 : Patients à risque thrombotique
Post-op chirurgie majeure – trauma sévère après phase aiguë – FdR de MTEV etc.



Ou bas seuls

?

Bas + CPI

?

Vignon P, ICM 2013

Intérêt de combiner bas 
et CPI ?

Situation n°1 : Risque hémorragique majeur
AVC hémorragique – Trauma grave phase aiguë - Post-transfusion massive etc.
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Essai ouvert multicentrique randomisé contrôlé français
407 patients à haut risque de saignement (pas d’anticoagulation)
Intervention : CPI + Bas vs Bas seuls pdt 6 jours
Etude survenue TVP entre J1 et J6 (doppler systématique J6)
TVP J6: 5,6% Vs 9,2% (p=ns) 
Faible puissance stat de l’étude mais la combinaison CPI+bas comparée aux bas seuls 
de diminuait pas la TVP à J6 chez les patients à haut risque hémorragique.

NS mais n’ont pas sélectionné que les 
patients les plus à risque



Risques et CI aux bas de contention

Rabe E, Phlebology 2020



Au final, on utilise quoi et quand 
en prophylaxie mécanique en réa ?

Recommandations (ESAIC 2018)

 Avoir un protocole institutionnel pour la prévention de la maladie thrombo-embolique intégrant déambulation

précoce, thromboprophylaxie pharmacologique et mécanique Grade IB

 Si CI à l’anticoagulation, prophylaxie mécanique recommandée avec CPI ou bas Grade IB, CPI suggérées plutôt

que Bas Grade 2B



HNF ? 
HBPM ?

Quelle 
molécule

?

Alhazzani W, Crit Care Med 2013

Méta-analyse : évaluer efficacité & sécurité de l’héparine
chez les patients médico-chir en réanimation (jusqu’à
2012)
Sélection : RCT patients réa médico-chir, héparine
(HNF/HBPM) et autres modalités (ou aucune) – évaluation
TVP/EP
7226 patients

Toutes les héparinothérapies quelles qu’en soient les
modalités réduisent l’incidence de la TVP (RR 0,51 IC95%
[0,41-0,63] ) <0,0001 et de l’EP (RR 0,52 IC95% [0,28-0,97]
p=0,04).
HBPM > HNF pour EP.
Saignements majeurs et mortalité similaires.

HBPM HNF

La thromboprophylaxie par héparine ↘ la 
survenue de la MTEV en réanimation, en faveur

des HBPM pour l’EP.

Situation n°2 : Prophylaxie pharmacologique
Médicaux, chirurgicaux, trauma



Eck RB, BMJ 2022

Situation n°2 : Prophylaxie pharmacologique
Médicaux, chirurgicaux, trauma
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Quelle 
molécule

?

90 095 participants dans 44 RCT



Quelle 
molécule

?

Eck RB, BMJ 2022
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Aucune molécule ne ↘ la 
mortalité vs placebo.

Pentasaccharides, doses basses & intermédiaires
d’HBPM et HNF et AOD sont les + prompts à ↘
les ETEV.

Situation n°2 : Prophylaxie pharmacologique
Médicaux, chirurgicaux, trauma



Quelle 
molécule

?

Eck RB, BMJ 2022

Evènements 
sévères peu 
étudiés

L’HNF à faible dose ou intermédiaire augmente le 
risque hémorragique vs rien.

Les HBPM à doses intermédiaires présentent la
meilleure balance bénéfice-risque pour la prevention
du risque d’ETEV.
L’HNF à dose intermédiaire et les AOD ont le profil le
moins favorable.

Situation n°2 : Prophylaxie pharmacologique
Médicaux, chirurgicaux, trauma



Guidelines

Reco

Duranteau J, Eur J Anesthesiol 2018
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Recommandations (ESAIC 2018)

 Avoir un protocole institutionnel pour la prévention de la

maladie thrombo-embolique Grade IB

 Pas de recherche systématique de la thrombose Grade IB

 Pas de prophylaxie mécanique SANS prophylaxie

pharmacologique chez les patients à risque intermédiaire

ou élevé Grade IB

 Chez les patients de réanimation, plutôt les HBPM que les

HNF Grade IB

Situation n°2 : Prophylaxie pharmacologique RECO
Médicaux, chirurgicaux, trauma



Intérêt d’ajouter des bas 
à prophylaxie pharmaco ?

Pharmaco 
seule

?

Mécanique + 
Pharmaco 

?

Shalhoub, BMJ 2020

Situation n°3 : Patients à risque thrombotique
Post-op chirurgie majeure – trauma sévère apr-s phase aiguë – FdR de MTEV etc.
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Essai ouvert multicentrique randomisé contrôlé de non infériorité, 7 CHU UK
1905 patients post-op à risque modéré à sévère de MTEV, 2016-2019
Intervention : HBPM seule vs HBPM + Bas de contention

TVP ds les 90j post-op : 1,7% Vs 1,4% (p=ns) 
HBPM seule non inférieure à HBPM+Bas.

• Bas de contention semblent 
non nécessaires quand HBPM 
prescrites en post-op de 
chirurgie chez patients à 
risque modéré à élevé de 
MTEV.



CPI + anticoag
combinées 

?

Anticoag seule
?

CPI seules ?

Zareba P, Br J Surg 2014 

Objectifs : determiner les bénéfices et risques de 
la thromboprophylaxie CPI + anticoagulation 
combinées ou seules en post-opératoire de 
chirurgie majeure 
Outcomes : TVP, EP, saignement, lesions de 
jambe, mortalité.

Intérêt de combiner CPI + 
anticoagulation après 
chirurgie majeure ?
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Résultats : 25 études – Combinaison ↘ le risque de 
TVP vs compression seule ou anticoag seule mais
biais de publication et niveau de comparaison jugé de 
faible qualité +++

Situation n°3 : Patients à risque thrombotique
Post-op chirurgie majeure – trauma sévère apr-s phase aiguë – FdR de MTEV etc.



Pharmaco + 
Mécanique 

(bas)

?

Thérapie 
combinée ?

Kakkos SK, Cochrane Dat Sys Rev 2008

Intérêt du ttt combiné ?
Surdosage

Sous-
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Efficacité
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7431 Patients (11 études dont 6 RCT)
Compression vs combiné : 

↘ EP sympto 3 à 1% OR 0,39, IC95% [0,25-0,63]
↘ TVP sympto 4 à 1% OR 0,43 IC95% [0,24-0,76]

Pharmaco vs combiné :
↘ TVP sympto 4,21 à 0,65% OR 0,16 IC95% [0,07-0,34]
Manque de puissance pour EP.

Conclusion : combiner les techniques est + efficace
qu’utiliser chaque technique seule sur la prévention
de la TVP.
Manque de puissance sur l’EP.

Situation n°3 : Patients à risque thrombotique
Post-op chirurgie majeure – trauma sévère apr-s phase aiguë – FdR de MTEV etc.



Mécanique + 
pharmaco

?

Mécanique

?

Kakkos S, J Bone Joint Surg 2012

Combinaison 
mécanique + pharmaco

Méta-analyse ancienne (articles 1970->2004)
Articles inclus : RCT CPI vs CPI+anticoagulation vs autre thromboprophylaxie mécanique sur TVP/EP après 
chirurgie PTH/PTG

Résultats : 1399 patients (6 RCT) : 
- TVP après PTG : 18,7% anticoagulation seule vs 3,7% modalités combinées (RR 0,27, p=0,03). 

Comparabilité modérée des études. Combinée > anticoag seule
- TVP après PTH : 9,7% anticoagulation seule vs 0,9% modalités combinées (RR=0,17, p<0,001) 

sans hétérogénéité. Combinée > anticoag seule
- manque de puissance pour critère EP.

Conclusion : l’ajout d’une compression mécanique augmente l’efficacité de 
l’anticoagulation en post-op PTH/PTG en ↘ les TVP.
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Situation n°3 : Patients à risque thrombotique
Post-op chirurgie majeure – trauma sévère apr-s phase aiguë – FdR de MTEV etc.



Thérapie 
combinée avec 

des bas

?

Thérapie 
combinée 
avec CPI ?

Arabi YM, Chest 2013

Intérêt des CPI ou bas 
en plus de l’anticoag ?

Conclusion : l’ajout de CPI mais pas des bas en plus de l’anticoagulation en
réa diminuait la survenue de TVP.
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Etude comparative prospective
Patients admis en réanimation de CHU entre 2006 et 2008. Score de propension pour évaluer 
l’association anticoag + CPI ou + bas sur le risque de MTEV.

Résultats : 798 patients avec 7,1% (n=57) MTEV.
L’utilisation de CPI était associée à moins de MTEV que l’absence de prophylaxie mécanique (HR 0,45, 
IC95% [0,22-0,95] p=0,04) (indépendemment du type d’héparine, du terrain trauma ou post-op 
récent).
L’utilisation de bas de ↘ l’incidence de la MTEV.

Situation n°3 : Patients à risque thrombotique
Post-op chirurgie majeure – trauma sévère apr-s phase aiguë – FdR de MTEV etc.



Pharmaco 
seule ?

Thérapie 
combinée 
avec CPI ?

Arabi YM, NEJM 2019

Intérêt des CPI en plus 
de l’anticoag en réa ?

LIMITES
Incidence FAIBLE du CJP (3,8 et 4,2%) (possible manque de 
puissance)
Pas d’aveugle possible (biais d’évaluation)
Pas de sélection des patients à plus haut risque ++ de 
MTEV
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Probabilité de ne pas 
présenter de MTEV au 
cours du temps en réa

Essai contrôlé randomisé ouvert
2003 patients admis en réanimation inclus dans les 48 premières 
heures (Médico-chirurgicaux, traumato), 60% de ventilés, 30% de 
vasopresseurs.
CPI (18h/j) + HBPM vs HBPM seules.
CJP : survenue d’une TVP (EDVMI 2x/semaine)

Situation n°3 : Patients à risque thrombotique
Post-op chirurgie majeure – trauma sévère apr-s phase aiguë – FdR de MTEV etc.



Au final, est-ce qu’on combine?

Recommandations (ESAIC 2018)

PAS de CPI ni bas chez les patients qui reçoivent déjà une thromboprophylaxie

pharmacologique Grade IB

 Suggéré d’utiliser une THERAPIE COMBINÉE chez des patients SÉLECTIONNÉS à TRES

HAUT RISQUE DE MTEV Grade 2B. Plutôt les CPI que les bas dans ce cas Grade 2B.



Pharmaco

?

Insuffisance 
rénale !

Cook D, Crit Care 2008

Situation n°4 : le patient présente une 
insuffisance rénale sévère
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TIH

Objectif Evaluer la prévalence, l’incidence de la TVP et des saignement en réa des 
patients avec DFG<30ml/min

Design & patients Multicentrique, ouvert, prospectif, IRA ou IRC ou dialyse, dalteparine 5000 ui x 
1 à 2/j sc. Doppler 2x/sem

Résultats 156 patients, DFG médian 18,9ml/min.  18 TVP/EP à l’admission.
138 incluables, TVP n=7 (5,1%). 
FdR de TVP : Score APACHE II HR 2,25 IC95% [1,03-4,91]
Saignements majeurs n=10 (7,2%) (tous avec [anti-Xa R] <18UI/ml.
FdR de saignement : aspirine HR=6,30 et INR élevé HR=1,68

Conclusion Les TVP et saignements chez l’IRA/IRC ne sont pas rares. Les saignements 
semblent être associés aux comorbidités plus qu’à un excès d’anticoagulation 
sous dalteparine.



Guidelines

Insuffisance 
rénale !

Duranteau J, Eur J Anesthesiol 2018
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Guidelines

Insuffisance 
rénale !

Duranteau J, Eur J Anesthesiol 2018
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TVP

?

Insuffisance 
hépatique !

Al-Dorzi HM, Thrombosis 2013

Situation n°5 : thromboprophylaxie du 
cirrhotique
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Le risque de TVP semble similaire chez les patients de réa qu’ils aient ou non 
une cirrhose.



Pharmaco

?

Insuffisance 
hépatique!

Roberts LN, JTH 2022
Duranteau J, Eur J Anesthesiol 2018

Recommandations (ISTH 2022)

 Il est suggéré que la thrombose porte soit un critère de jugement à part entière dans les études futures

 La thrombopénie et/ou l’allongement du TCA ou de l’INR ne doivent pas représenter des CI absolues à la

thromboprophylaxie pharmacologique chez le cirrhotique

 Les experts suggèrent que la thromboprophylaxie médicamenteuse se fasse en lien avec un protocole institutionnel, et

suggèrent l’utilisation d’HBPM ou de Fondaparinux plus que des HNF. En cas d’insuffisance rénale associée, les HBPM sont

préférées aux HNF (CI du fondaparinux, ½ vie longue). Pour les patients de réanimation, les modalités doivent se discuter au cas

par cas.

 Les experts recommandent de définir une stratification du risque de MTEV et de définir la posologie optimale souhaitée ainsi

que la durée de la thromboprophylaxie.
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Pharmaco

?

Obèse

Situation n°6 : Thromboprophylaxie du 
sujet obèse
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Pharmaco

?

Obèse

Situation n°6 : Thromboprophylaxie du 
sujet obèse

Surdosage

Sous-
dosage

Efficacité

Situations 
complexes

TIH

Lee YR, J Thromb Thrombolysis 2017

↗ linéaire du risque de
MTEV en réa avec l’↗ de
l’IMC



Pharmaco

?

Obèse

Situation n°6 : Thromboprophylaxie
du sujet obèse
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Wang T-F, Thromb Haemost 2014Pas de différence de saignement.

Rétrospectif, 9241 patients, comparaison incidence MTEV 
• Groupe standard (HNF 5000 x 2 ou 3/j ou enoxaparine 4000 ui/j) 
• Groupe haute-dose (HNF 7500 ui x 3/j ou enoxaparine 4000 ui x2/j)



Pharmaco

?

Obèse

Situation n°6 : Thromboprophylaxie
du sujet obèse
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Mason SW, Am J Med 2020

Rétrospectif, 305 patients, IMC > 40kg/m², comparaison hémorragie selon 
HNF 5000ui x 3/j vs HBPM 4000 ui x 2/j



Pharmaco

?

Obèse

Situation n°6 : Thromboprophylaxie du 
sujet obèse
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Anticoagulants + CPI quand haut risque de 
MTEV (>55 ans, IMC > 55 kg/m², ATCD de 
MTEV, SaOS, HTAP) - Grade 1C

HBPM > HNF - Grade 1C

Augmenter les doses d’HBPM 4000 à 6000 
ui x2/j qd haut risque - Grade 2B

Afshari A, Eur J Anesthesiol 2022

Augmenter les doses d’HBPM 3000 à 4000 
ui x2/j qd faible risque - Grade 2B



Pharmaco

?

Et les AOD ?

Le raisonnement face à la thromboprophylaxie
en réanimation

Contrôlé randomisé double aveugle double 
placebo
Betrixaban + sc placebo Vs placebo AOD + 
enoxaparine 40 mg

Inclusion : > 40 ans, hospit pour défaillance 
d’organe aigue
Exclusion : Choc PAs < 90mmHg, cytolyse 
hépatique > 3N, IRA < 30ml/min, à risque 
hémorragique, chirurgie récente ou présumée à 
venir… 

ns

Cohen AT, NEJM 2016



Thromboprophylaxie chez le patient de réanimation

Autorisée

Ttt Pharmaco
HBPM > HNF

(Grade 1B)

Haut risque de MTEV

Thérapie combinée
Ttt Pharmaco + CPI>Bas

(Grade 2B)

Contre-indiquée
Plaquettes < 50G/L

Risque hémorragique majeur

Prophylaxie mécanique
CPI > Bas

(Grade 1B)

A risque

Surdosage

Faibles doses HNF 
(Grade 2C)

Dalteparine
(Grade 2B)

Enoxaparine 20mg
(Grade 2C)

Anticoagulation 
prudente

Plutôt HBPM
(Grade 2C)

Sous-dosage

HBPM > HNF
Majorer les doses

30 à 40mg x 2/j (risque MTEV faible)
40 à 60 mg x2/j (risque MTEV élevé)

(Grade 2B)
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