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Objectifs de la présentation

• Connaître les mécanismes expliquant la survenue 
d’une TIH

• Connaître les patients pour lesquels une 
surveillance de la numération plaquettaire sous 
héparine est indispensable

• Savoir dépister une TIH et demander les examens 
complémentaires permettant de confirmer le 
diagnostic

• Connaître les anticoagulants utilisables à la phase 
aigue d’une TIH
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Warkentin, 2010

Le risque de TIH varie selon le terrain 
et le traitement



0,1 % 1 %

3 niveaux de risque de TIH : 

Faible
< 0,1%

Elevé
> 1%

Intermédiaire
0,1 à 1%



Patients Schéma Faible Intermédiaire Elevé

HNF

Chirurgicaux y 
compris 
césarienne

Prophylactique +

Curatif +

Médicaux/Obst
étrique

Curatif +

CEC, EER, 
ECMO, CPIA 

+

Médicaux/obst
étrique

Prophylactique +

HBPM

Chirurgicaux y 
compris 
césarienne

prophylactique +

Curatif +

Cancéreux +

Médicaux/obst
étrique/Traum
a mineur

Prophylactique +

Curatif +

Fondaparinux +

Risque de TIH selon le contexte 

et le type d’héparine administré (GIHP/SFAR 2019) 



Quelle surveillance de la 
numération plaquettaire pour le 

dépistage d’une TIH ?

Il est proposé de réaliser systématiquement chez 

tous les patients traités par une héparine, qu’elle 

soit non fractionnée ou de bas poids moléculaire, 

une numération plaquettaire (NP) avant l’initiation du 

traitement (ou à défaut le plus tôt possible après la 

première injection (soit avant J4) 

(GIHP/SFAR 2019 Accord fort).



• Sous HBPM en médecine et chez la femme enceinte

• Chez un patient traité par le fondaparinux

Propositions GIHP/GFHT 2019 Accord professionnel FORT

En pratique,
Il n’est pas nécessaire 

de surveiller les 
plaquettes



En pratique,
Il est proposé de surveiller 

les plaquettes

• 1 à 2 fois entre le 4ème et 14ème jour, 

• Puis 1 fois/semaine pendant un mois, puis arrêt

–Traitement préventif par HNF en médecine

–Tout traitement par HBPM en chirurgie et chez le patient 
cancéreux

Propositions GIHP/GFHT 2019 Accord professionnel FORT



• 2 à 3 fois par semaine entre le 4ème et 14ème jour +++

• Puis 1 fois/semaine pendant un mois, puis arrêt

– Tout traitement par HNF en chirurgie

– Traitement curatif par HNF en médecine

• ECMO ....

En pratique,
Il est proposé de surveiller 

les plaquettes

Propositions GIHP/GFHT 2019 Accord professionnel FORT



SUSPICION CLINIQUE

• Diminution de la numération plaquettaire

+/- Thromboses, CIVD, nécrose cutanée …

ET CONFIRMATION BIOLOGIQUE

• Détection d’anticorps anti-FP4 capables d’activer les 

plaquettes

2 Buts: Identifier les VRAIES TIH

Eviter les faux diagnostics de TIH

Un syndrome et un diagnostic clinico-
biologique: 2 étapes
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Linkins et al  

Chest 2012

En cas de suspicion de TIH, il est proposé de définir la 
probabilité clinique de TIH à l’aide du score des 4T

(GIHP/GFHT 2019; accord fort) 



Score : 6 - 8 = Elevé; 4 - 5 = Intermédiaire; 0 - 3 = Faible

ASH 2006

Le 1er T



La thrombopénie peut être précoce

Warkentin et al, New Engl J Med, 2001 Gruel et al, 2001
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La thrombopénie peut être tardive

p = 0.004

Le 2ème T



Score : 6 - 8 = Elevé; 4 - 5 = Intermédiaire; 0 - 3 = Faible

Parfois, manifestations cliniques 

atypiques: 

collapsus, dyspnée après injection 

d’héparine, Insuffisance surrénale aiguë

Le 3ème T pour Thromboses



Score : 6 - 8 = Elevé; 4 - 5 = Intermédiaire; 0 - 3 = Faible

Pouplard C et al Circulation 1999
Pouplard et al, Brit J Haematol 2005
Gruel & Pouplard, J Thromb Haemost, 2010

Profil biphasique

TIH vraisemblable

Thrombopénie persistante

TIH possible

Le 4ème T pour auTres causes de thrombopénie 
souvent difficile à définir,

notamment en réanimation et en chirurgie cardiaque 



Proposition N°9 (GIHP/GFHT)

En cas de suspicion, il est proposé de 
rechercher le plus rapidement possible des 
anticorps anti-FP4 si la probabilité clinique 
de TIH est intermédiaire ou élevée. (Accord 

fort).



Profil P1 *

Normal

Chirurgie Cardiaque

Avec CEC
Autres patients

• Continuer l’héparine

• Autres tests spécifiques inutiles

Anormale

Profil P2 *

Test Immuno

(Ac anti-FP4/H ?) 

Négatif Positif

Evolution de la NP Score de 4T

Risque élevé R Intermédiaire

Test Immuno

(Ac anti-FP4/H ?) 

NégatifPositif

• Arrêt héparine + anticoagulant 

non héparinique

• Test immuno quantitatif ± test 

d’activation plaquettaire (Biolo

• Continuer l’héparine

• Autres tests spécifiques inutiles

Suspicion de TIH

Risque Bas

≤ 3

Si la probabilité pré test est 
faible (4T ≤ 3), le diagnostic de 

TIH peut être exclu et le 
traitement par héparine peut 

être poursuivi, sans réaliser de 
tests biologiques spécifiques

(GIHP/GFHT 2019; accord fort) 

Suspicion de TIH
(hors chirurgie cardiaque)



Autres patients

Score de 4T

Risque élevé 

• Arrêt héparine + anticoagulant 

non héparinique

• Test immuno quantitatif ± test 

d’activation plaquettaire (Biologiste)

Suspicion de TIH

≥ 6

R Intermédiaire

Test Immuno

(Ac anti-FP4/H ?) 

NégatifPositif

• Continuer l’héparine

• Autres tests spécifiques inutiles

Suspicion de TIH
(hors chirurgie cardiaque)

Si la probabilité clinique est 
intermédiaire et le test 

immunologique négatif, le 
diagnostic de TIH est exclu et le 

traitement par héparine peut être 
poursuivi ou repris.

(GIHP/GFHT 2019; accord fort) 



Profil P1 *

Normal

Chirurgie Cardiaque

Avec CEC
Autres patients
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Anormale

Profil P2 *

Test Immuno

(Ac anti-FP4/H ?) 

Négatif Positif

Evolution de la NP Score de 4T

Risque élevé R Intermédiaire

Test Immuno

(Ac anti-FP4/H ?) 

NégatifPositif

• Arrêt héparine + anticoagulant 

non héparinique

• Test immuno quantitatif ± test 

d’activation plaquettaire (Biologiste)

• Continuer l’héparine

• Autres tests spécifiques

Suspicion de TIH

Risque Bas

Risque très élevé de TIH

Risque intermédiaire de TIH

Suspicion de TIH en chirurgie cardiaque



Traitement d’une TIH
Il est proposé d’adapter la prise en charge à l’ancienneté 

de la TIH, en distinguant :

- Une TIH aiguë, qui correspond à une TIH récente, 

diagnostiquée depuis moins d’un mois, et les patients ont 

souvent des anticorps anti-FP4 activateurs et un risque 

thrombotique élevé.

- Une TIH subaiguë, qui correspond à une TIH 

diagnostiquée depuis 1 à 3 mois, délai au-delà duquel les 

anticorps anti-FP4 ont le plus souvent disparu ou sont 

présents avec un titre bas.

- Un antécédent de TIH, qui correspond à une TIH 

ancienne, de plus de 3 mois. Les patients ont rarement des 

anticorps anti-FP4 résiduels en circulation, mais cette 

éventualité est possible. 



Danaparoide 
sodique

Argatroban Bivalirudine Fondaparinux AOD

Synthèse Intestin porc chimique chimique chimique chimique

½ vie 24 h 40-50 min 25 min 17-20 h 7-12h

Elimination Rénale Hépato-
biliaire

Enzym 80%
Rénale 20%

Rénale Rénale

Administration SC, IV IV IV SC PO

Surveillance Anti-Xa TCA, ACT TCA, ACT, ECT Anti-Xa Tests 
spécifiques 
(urgence)

Réactivité avec 
Ac anti-
FP4/heparine

5% 0 0 ? 0

Antidote Non Non Non Non Oui
(dabigatran)

AMM pour TIH Oui Oui Non Non Non

Les anticoagulants utilisables à la phase aiguë d’une 
TIH sont l’argatroban, la bivalirudine, le danaparoïde, 
le fondaparinux, et les anticoagulants oraux directs.



1. Le danaparoïde n’est pas recommandé en première intention pour 

le traitement d’une TIH en cas d’insuffisance rénale.

2. Des doses curatives administrées par voie IV sont plus efficaces. 

Son utilisation n’est donc possible que dans une structure spécialisée. 

3. L’absence de correction de la numération des plaquettes, 

l’apparition ou l’extension d’une thrombose sous danaparoïde 

doivent conduire à le remplacer par un autre anticoagulant 

(argatroban, bivalirudine, fondaparinux ou AOD) 

Concernant le danaparoide...



1. Cet anticoagulant est contre-indiqué en cas d’insuffisance 

hépatique sévère (Child-Pugh C). Il doit être utilisé dans une 

structure spécialisée.

2. La posologie initiale d’argatroban est de 1 μg/kg/min et réduite à 

0,5 μg/kg/min chez les patients de réanimation, de chirurgie 

cardiaque et en cas d’insuffisance hépatique modérée (Child-Pugh 

B). 

3. La surveillance biologique d’un traitement par l’argatroban doit 

être quotidienne. Elle peut reposer sur le TCA (s’il est normal avant 

traitement) à maintenir entre 2 et 3 fois le témoin, ou de préférence 

sur d’autres tests plus spécifiques comme le temps de thrombine 

diluée (fenêtre thérapeutique proposée  = 0.5 à 1.5 µg/mL).

Concernant l’argatroban...



1. Il est proposé d’utiliser préférentiellement la bivalirudine (ou 

l’argatroban) en cas de TIH instable, avec augmentation du 

risque hémorragique ou avec un risque élevé de procédure 

invasive ou de chirurgie urgente

2. Il est proposé d’utiliser préférentiellement la bivalirudine chez 

les patients avec une TIH aigue ou subaigue qui nécessitent une 

intervention coronarienne percutanée. Si la bivalirudine n’est 

pas disponible, ou en l’absence d’expérience avec cette molécule, 

l’argatroban est une alternative.

3. Le fondaparinux (à dose curative) est une option thérapeutique à 

privilégier au cours de la grossesse, en cas de non disponibilité du 

danaparoïde sodique.

4. Les anticoagulants oraux directs de type Xabans (rivaroxaban ou 

apixaban) à doses curatives sont une option thérapeutique 

possible à la phase aigue d’une TIH, chez les patients stables.

5. Il est recommandé de ne prescrire un AVK à la phase aiguë d’une 

TIH que lorsque la numération plaquettaire est corrigée (> 150 

G/L). 

Concernant les autres anticoagulants...



1. Chez un patient stable, sans insuffisance rénale ou hépatique sévère, et sans 

risque hémorragique (absence de comorbidité ou de procédure invasive récente ou 

prévue à court terme), il est possible de prescrire tous les anticoagulants non 

hépariniques disponibles mais la simplicité d’emploi du fondaparinux et des AOD 

(sans surveillance biologique spécifique) justifie que ces anticoagulants puissent 

être proposés en première intention.

2. Chez un patient instable, ou à risque hémorragique (comorbidité ou procédure 

invasive récente ou prévue à court terme), ou en unité de soins intensifs, il est 

proposé de prescrire en priorité un anticoagulant injectable de ½ vie courte, 

argatroban ou bivalirudine, associé à une surveillance biologique stricte

3. Chez un patient avec une thrombose sévère (EP massive, thrombose extensive ou 

artérielle, gangrène, coagulopathie de consommation), il est proposé de prescrire 

en priorité un traitement injectable par l’argatroban ou la bivalirudine associé à 

une surveillance biologique stricte. 

4. Chez un patient avec une insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine < 

30 ml/min), seul l’argatroban peut être utilisé.

5. Chez un patient avec une insuffisance hépatique sévère (Child-Pugh C), la 

bivalirudine, le danaparoide ou le fondaparinux peuvent être utilisés.

En pratique, à la phase aiguë d’une TIH...



Conclusions

• La TIH est rare mais grave et doit être diagnostiquée et 
traitée en urgence

• Le dépistage est clinique avec le score de 4T et l’évolution 
des plaquettes sous héparine 

• La confirmation du diagnostic est presque toujours 
indispensable, imposant la recherche d’anticorps anti-
FP4/héparine activant les plaquettes

• Il est indispensable de bien connaître les modalités 
d’utilisation des antithrombotiques ayant l’AMM pour 
traiter une TIH, argatroban, et danaparoide sodium, 
notamment.
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