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Rationnel thromboprophylaxie post-op

Situations cliniques 
& Chirurgies

Facteurs de risque 
de thrombose

Impact morbi-mortalité



Rationnel actualisation thromboprophylaxie

Parcours optimisés
↘ Durées de séjour

Ambulatoire

RÉDUCTION DU RISQUE THROMBO-

EMBOLIQUE

Thromboprophylaxie post-

opératoire ?

Risque faible Risque élevé

Stop ? Poursuite ?

Molécules ?
Durée ?

Facteurs de risque 

MAJEURS/MINEURS



Des recommandations en cours de mise à jour

Mise à jour propositions du GIHP 2023/2024
Texte provisoire



Intérêt des protocoles de thromboprophylaxie

Protocoles de thromboprophylaxie veineuse périopératoire

- RAAC programmée ou urgente : ⇧ adhésion prescriptions de prophylaxie 

- ⇩ ETEV dans de larges études de cohorte menées dans diverses chirurgies 

- ⇩ complications modérées à sévères.

Il est recommandé d’implémenter localement des protocoles de thromboprophylaxie
veineuse pour réduire le risque de complications péri-opératoires.

Ces protocoles incluent la déambulation précoce, toujours recommandée, et la
thromboprophylaxie pharmacologique et mécanique dont l’indication, les modalités et la durée
DÉPENDENT DU RISQUE THROMBOEMBOLIQUE VEINEUX de la chirurgie et du patient, de
son RISQUE HÉMORRAGIQUE et de son PARCOURS DE SOIN (Grade 1+).

Ripollés-Melchor J, JAMA Surg. 2019
Catarci M, Surg Endosc. 2021,
Kuster Uyeda J Obstet Gynecol. 2019
Wang Y, J Neurosurg. 2018:1-12.,
Purushothaman V, Trauma Surg 2021
Najjar PA. J Am Coll Surg. 2016,



Chirurgie orthopédique majeure, PTH, PTG

Les HBPM à dose prophylactique élevée, le

fondaparinux, le dabigatran, le rivaroxaban et

l’apixaban constituent les 5 moyens prophylactiques

de première intention (Grade 1+).

Il est recommandé de prescrire une thromboprophylaxie

médicamenteuse jusqu’au 35ème jour post-opératoire après PTH

(Grade 1+).

Il est recommandé de prescrire une thromboprophylaxie

médicamenteuse jusqu’au 14ème jour post-opératoire après PTG

(Grade 1+).

Il est suggéré de prescrire cette prophylaxie jusqu’au 35ème jour

(Grade 2+).



Réduction du risque thrombo-embolique veineux 
post-opératoire 

Auteurs Année Procédure ETEV Saignements

Samama 2007 Standard 1,8% 1,0%

Kulshrestha et 
Kumar

2013 Standard 2,1% 6,4%

Aynardi 2014 Ambulatoire vs 
standard

0

Colwell 2014 Standard 0,9%

Odeh 2016 Standard 1,5% 0,5%

Jorgensen 2013 RAAC-ambulatoire 0,4%

Anderson 2018 RAAC-ambu 0,7% 0,4%

Grosso 2019 RAAC-ambu 0,4%

Jenny JY 2020 RAAC-ambu 0,4% 1,7%

N’est pas nul !

Est-ce qu’on 
fait de 

l’ambulatoire 
en France ?



PTH/PTG Ambulatoire en France

PTH 2019 : ETEV 0,26%
PTH 2020 : ETEV 0,25%

PTG 2019 : ETEV 0,98%
PTG 2020 : ETEV 0,81%



RAAC & évènements thrombotiques

Etude suédoise

Large cohorte 13 775 PTH & PTG

Médiane 2j hospitalisation

TVP+EP 0,44%

0-7j

8-30j

FdR thrombo-emboliques+++
Âge
IMC > 30
Insuffisance respiratoire
Néoplasie
Immobilisation (nausées, fièvre)

Le parcours de RAAC ne prévient pas totalement la survenue d’évènements thrombo-emboliques veineux.



Et l’aspirine ?

Rivaroxaban 10 mg 5 jours 

Rivaroxaban 10 mg

P=0,42

P=0,84

Aspirine 75-100 mg

PTH 30 jours - PTG 9 jours



Aspirine et PTH PTG

Pas de Fdr d’ETEV

Temps médian au bloc opératoire : 1,4 h ±0,6

Durée de séjour médiane : 3,4 j ±1,8



Propositions du GIHP
Prothèse totale de hanche ou de genou (PTH/PTG)

Parcours de RAAC ou d’ambulatoire prévu avec :
• Chirurgie < 120 minutes
• ET ambulation avec déroulé du pas < 24h post-op
• ET durée d’hospitalisation < 5 jours

OUI NON

- +

Conditions de RAAC 
finalement non 

respectées

Dans tous les cas : déambulation précoce, hydratation optimale. Pas de contention élastique graduée sauf si insuffisance veineuse symptomatique

Thromboprophylaxie par anticoagulant :
• HBPM, fondaparinux, apixaban, dabigatran, 

rivaroxaban
• Début : en post-op
• Durée PTG 14j, PTH 35j

Thromboprophylaxie séquentielle :
• Anticoagulant 5j suivi par aspirine 75-100mg 
• Durée PTG 9j, PTH 30j

Facteurs de risque thrombo-embolique

• ATCD personnel d’ETEV*
• Thrombophilie majeure* 
• IMC ≥ 30 kg/m²*
• Cancer actif* (ttt 6 derniers 

mois) ou Sd myéloprolifératif*
• Age > 70 ans
• Insuff cardiaque/respiratoire
• Contraception orale oestrogénique
• THS (ménopause)
• Alitement ou déficit neuro < 1 mois 

(AVC, médullaire)
• Grossesse en cours ou Post-partum 

(2 mois)
• Insuffisance rénale sévère (DFG < 

30ml/min)
• Maladie inflammatoire chronique

* FdR Majeurs

Albaladejo P, Godier A et al, Proposition GIHP 2018

Facteurs de risque thromboembolique 
du patient



Fracture de l’extrémité supérieure du fémur

Une thromboprophylaxie par anticoagulant (HBPM ou Fondaparinux)

est recommandée pendant 4 semaines après la chirurgie (Grade

1+).

25019 hémi-arthroplasties, 82 ans

72% femmes - ASA 2 33% - ASA 3 55%

2005-2014 – 99% HBPM

HBPM débutée AVANT ou APRÈS

chirurgie

Il est proposé de débuter la

prophylaxie dès l’arrivée du

patient par une HBPM si

l’intervention est prévue plus

de 12h après l’arrivée (grade

2+).

Décès à 6 mois (%)

Début post-opératoire

Début pré-
opératoire

Mois en post-op



Chir viscérale majeure 

Il est recommandé de prescrire une thromboprophylaxie médicamenteuse par HBPM à dose élevée

ou fondaparinux à la dose de 2,5mg/j après chirurgie abdominale carcinologique (Grade 1+).

Il est recommandé de prolonger la durée de la thromboprophylaxie pendant 1 mois après une

chirurgie majeure abdomino-pelvienne (Grade 1+).

Durée de 
chirurgie 

prolongée 
(>2h)

Résection 
étendue

Maladie 
carcinologique 

ou 
inflammatoire

• Hépatectomie majeure, chirurgie du pancréas, colectomie, gastrectomie

• Prostatectomie, néphrectomie, cystectomie

• Curage ganglionnaire abdominal ou pelvien

• Hystérectomie par voie haute

• Chirurgie du cancer de l’utérus et de l’ovaire



Chir viscérale majeure 

Chirurgie ouverte carcinologique abdominale ou pelvienne
Enoxaparine 6 à 10 jours puis STOP

21 jours de plus

65 ans, 62% d’hommes, 2,5% d’ATCD d’ETEV, 14% d’obèses

Durée médiane chirurgie 3h05min

Placebo 
12%

Enoxa

parine

4,8%

4 semaines de thromboprophylaxie par Enoxaparine
font mieux que 6-10 jours en chirurgie carcinologique 
ouverte  abdominale ou pelvienne.



Chir viscérale majeure 

Etude française prospective

2380 patients, chirurgies carcinologiques abdomino-pelviennes

Risque thrombo-embolique 
post-op x 7,85 si 
thromboprophylaxie
<4 semaines



RAAC & chir viscérale ?

Espagne, Chirurgie première élective colo-rectale

Sept-Dec 2017 - 84 Hôpitaux – Suivi de 30j

2084 Patients dont 1304 RAAC
68 ans, 61,7% Hommes, IMC 26,7
ASA II 55%, ASA III 35,8%

Un parcours de RAAC en chirurgie colo-rectale ne
diminue pas l’incidence des évènements thrombo-
emboliques veineux post-opératoires.



AOD & chir viscérale ?

HBPM ?

Comparer l’AOD à une HBPM ?



AOD & chir viscérale ?



Après chirurgie abdomino-pelvienne à risque thromboembolique veineux élevé

(carcinologique ou non) :

- il est recommandé de prescrire une thromboprophylaxie par HBPM pour une

durée de 4 semaines y compris en cas de chirurgie mini-invasive et de parcours de

réhabilitation accélérée (Grade 1+) ;

- il est proposé d’utiliser le fondaparinux en alternative aux HBPM (Grade 2+) ;

- il est proposé d’utiliser les AOD en relais des HBPM après reprise du transit (Grade

2+).

Chir viscérale majeure 



Chir viscérale non majeure 

• Cholécystectomie programmée, chirurgie de paroi non complexe, 
proctologie, appendicectomie

• Adénomectomie prostatique voie haute, RTUP/RTUV, urétéroscopie, 
chirurgie testiculaire, pénienne ou urétrale

• Conisation, bartholinite, myomectomie, hystéroscopie opératoire

URGENCES = MÊME 
RAISONNEMENT

Cholécystectomie, 
appendicectomie, torsion 
d’annexe, torsion testiculaire, 
hernie étranglée…

En cas de chirurgie abdomino-pelvienne à risque thromboembolique veineux intermédiaire*, il est 

proposé de prescrire une thromboprophylaxie par HBPM pour une durée de 7 jours (grade 2+).

En cas de chirurgie abdomino-pelvienne à risque thromboembolique veineux faible, il est proposé que la 

prescription d’une thromboprophylaxie par HBPM dépende de l’existence de facteurs de risque liés au 

patient, de la durée de la chirurgie et de la survenue de complications post-opératoires (Grade 2+).

*intermédiaire : exemple sigmoïdectomie à distance d’une diverticulite, hystérectomie voie vaginale, don d’un rein



Traumatologie ou ortho mineure

Fracture de la diaphyse fémorale, du plateau tibial, de la rotule, du tibia, de 
la cheville, ou rupture du tendon d’Achille

3604 Chirurgies puis randomisation – 10 pays

Rivaroxaban 10 mg/j
+ placebo HBPM sc

HBPM 4000 ui/j
+ placebo rivaroxaban per os

EDVMI systématique à la fin du ttt

Thromboprophylaxie jusqu’au déroulé du pas acquis

Inclusion :
+ arthrodèse du genou, cheville –
ligamentoplastie genou/cheville –
toute chirurgie nécessitant une
immobilisation-thromboprophylaxie
pdt 2 semaines



Traumatologie ou ortho mineure

Peu de FdR d’ETEV

4/1661 (0,2%)

18/1640 (1,1%)
Saignement = ns

Le rivaroxaban est

supérieur à l’enoxaparine

pour la prévention des

évènements thrombo-

emboliques veineux en

chirurgie orthopédique

mineure avec

immobilisation sans

augmenter le risque

hémorragique.



Traumatologie ou ortho mineure

Fracture de la diaphyse fémorale, du plateau tibial, de la rotule, du tibia, de la cheville ou rupture du 

tendon d’Achille

Une thromboprophylaxie par anticoagulant (AOD ou HBPM) est recommandée (Grade 1+).

Après fracture de la diaphyse fémorale ou du plateau tibial, il est suggéré d’utiliser le rivaroxaban plutôt 

que les HBPM (Grade 2+).

Après fracture de la rotule, du tibia, de la cheville ou rupture du tendon d’Achille, il est recommandé 

d’utiliser le rivaroxaban plutôt qu’une HBPM (Grade 1+). 

La durée de traitement est proposée jusqu’à l’appui plantaire avec déroulé du pas et pour une durée 

minimale de 7 jours (Grade 2+).



Orthopédie mineure

Ligamentoplastie du genou, arthoscopie simple, méniscectomie, chirurgie de l’avant-pied, ablation 

de matériel d’ostéosynthèse

Il est proposé de ne pas prescrire de thromboprophylaxie pharmacologique systématique (Grade 2-).

En présence d’un facteur de risque majeur ou de l’association de plusieurs facteurs de risque 

mineurs, une thromboprophylaxie par anticoagulant (AOD ou HBPM) est proposée (Grade 2+).

Les experts proposent une durée de prophylaxie de 7 jours minimum (Avis d’experts). 



Chir mineure – faible risque

Orthopédie-traumatologie Chir plastique - esthétique

Varices – Chir digestive

Chirurgie mineure – à faible risque

Pas de thromboprophylaxie



Que fait-on en pratique ?

Etude observationnelle française
221 centres participants (39,2% CHG, 18,5% CHU, 42,3% Privé)

2174 patients analysés – 10 procédures ambulatoires les + fréquentes

Arthroscopie du genou 53%

Chirurgie pariétale abdominale 20%

Chirurgie varices 63%

Cholécystectomie coelio 18%

Hallux valgus 63%

Pas de prophylaxie quand elle n’est pas indiquée !!



Contentions élastiques graduées

Les contentions élastiques graduées ne sont pas recommandées comme option de thromboprophylaxie

péri-opératoire, quel que soit le risque thrombotique du patient (Grade 1-).

La seule indication des contentions élastiques graduées dans un contexte péri-opératoire est la 

présence d’une insuffisance veineuse symptomatique.



Compressions pneumatiques intermittentes

Il est proposé d’utiliser les compressions pneumatiques intermittentes (CPI)

en per opératoire en association à la prophylaxie pharmacologique post-

opératoire en cas de très haut risque thrombotique (personnel ou chirurgical)

(Grade 2+).

Il est recommandé d’utiliser les CPI à la place de la prophylaxie

pharmacologique en cas de risque hémorragique élevé ou de contre-indication

absolue à l’anticoagulation (Grade 1+).



Filtre cave

Thromboprophylaxie primaire

Il est proposé de ne pas poser de filtre cave pour la thromboprophylaxie veineuse péri-opératoire (Grade 

2-).

Thromboprophylaxie secondaire

Il est proposé de discuter la mise en place pré-opératoire d’un filtre cave optionnel lorsque la chirurgie

doit être RÉALISÉE MOINS D’UN MOIS après une thrombose veineuse profonde proximale et/ou une

embolie pulmonaire (Grade 2+).

Les experts suggèrent de discuter la mise en place préopératoire d’un filtre cave optionnel lorsque la

chirurgie doit être RÉALISÉE 1 À 3 MOIS après une thrombose veineuse profonde proximale et/ou une

embolie pulmonaire et que la reprise de l’anticoagulation à dose curative est prévue au-delà de la 72ème

heure post-opératoire (Avis d’experts).

Il est recommandé de programmer le retrait du filtre dès que le traitement anticoagulant curatif a pu être

repris sans complications (Grade 1+).



Propositions du GIHP
Risque thromboembolique de la chirurgie

Facteur(s) de risque 
thromboembolique du patient

- +

* En chirurgie programmée les anticoagulants sont débutés en post-op

Dans tous les cas : déambulation précoce, hydratation optimale. 
Pas de contention élastique graduée sauf si insuffisance veineuse symptomatique

Anticoagulants*
Durée minimum 7 jours

Chirurgie abdomino-
pelvienne majeure : 

4 semaines

Pas de prophylaxie 
médicamenteuse 

ou mécanique

Facteurs de risque thrombo-embolique

• ATCD personnel d’ETEV*
• Thrombophilie majeure* 
• IMC ≥ 30 kg/m²*
• Cancer actif* (ttt 6 derniers mois) ou Sd

myéloprolifératif*
• Age > 70 ans
• Insuff cardiaque/respiratoire
• Contraception orale oestrogénique
• THS (ménopause)
• Alitement ou déficit neuro < 1 mois (AVC, médullaire)
• Grossesse en cours ou Post-partum (2 mois)
• Insuffisance rénale sévère (DFG < 30ml/min)
• Maladie inflammatoire chronique

* FdR Majeurs
Albaladejo P, Godier A et al, Proposition GIHP 2018

Faible Élevé #

Anticoagulants*
Durée minimum

7 jours

# En cas de risque thromboembolique très élevé, associer anticoagulant & 
compression pneumatique intermittente (CPI)

Risque thromboembolique de la chirurgie
Faible : arthroscopie, méniscectomie, chirurgie du pied, 
ablation de matériel d’ostéosynthèse, chirurgie de paroi, 
varices, appendice, vésicule non inflammatoire, 
proctologie, chirurgie pariétale, chirurgie mammaire 
esthétique, lifting…
Élevé : ligamentoplastie, tendon d’Achille, fracture de 
cheville, résection pulmonaire, hystérectomie, 
décollements majeurs, chirurgie longue >2h…



RdV le 23/03/2024



JARCA

Thromboprophylaxie post-
opératoire - Actualités

Fanny Bounes

bounes.f@chu-toulouse.fr

Pôle Anesthésie-Réanimation, Hôpital Rangueil, CHU Toulouse

Journées d’Anesthésie-Réanimation Chirurgicale d’Aquitaine

Bordeaux 16 Novembre 2023

Pas de conflit d’intérêt


