
Il y a une relation �troite entre lÕembolie pulmonaire et
la thrombose veineuse profonde du membre inf�rieur [1].
En effet, plus de trois quarts des cas dÕembolie pulmonaire
sont associ�s � la thrombose veineuse profonde. Les
thromboses proximales, particuli�rement celles des veines
iliof�morales, sont les plus dangereuses en ce qui concerne
lÕembolie pulmonaire fatale alors que les thromboses iso-
l�es du mollet constituent un risque beaucoup moindre.
Dans environ 20 � 30 pour cent des cas, cependant, il y a
une extension naturelle de la thrombose du mollet au
niveau des veines proximales [2]. DÕautres sites dÕorigine
plus rares dÕembolie pulmonaire sont : la veine cave inf�-
rieure, les veines r�nales ou iliaques internes, la veine cave
sup�rieure, le tronc brachioc�phalique ou le ventricule
droit.

La maladie veineuse thromboembolique est la troi-
si�me cause dÕaffectation cardiovasculaire, apr�s les

troubles coronariens et lÕisch�mie c�r�brale. Aux �tats-
Unis, par exemple, on estime une incidence annuelle
dÕenviron 300 000 cas de thromboembolie veineuse, dont
environ 200 000 embolies pulmonaires [3, 4]. LÕincidence
dÕembolie pulmonaire augmente nettement avec lÕ�ge.
Malgr� que lÕembolie pulmonaire survient fr�quemment
chez des malades en phase terminale, on en retrouve bon
nombre chez des patients autrement en bonne sant�. Par
exemple, Berqvist et Lindblad ont observ� dans leurs tra-
vaux dÕautopsie que trois quarts des patients d�c�d�s
dÕembolie pulmonaire avaient subi une chirurgie soit pour
une maladie b�nigne ou dans un but de curatif de cancer
[5]. En ce qui concerne les malades hospitalis�s, lÕembo-
lie pulmonaire survient surtout dans un contexte postop�-
ratoire ou dÕimmobilisation prolong�e. LÕ�ge avanc�, des
ant�c�dents de thrombose veineuse ou dÕembolie pulmo-
naire, un cancer sous-jacent, la thrombophilie (d�ficience
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en antithrombine III, prot�ine C ou S, facteur V Leiden,
mutation du g�ne de la prothrombine, d�ficience fibrinoly-
tique, syndrome anti-phospholipide), lÕinsuffisance car-
diaque, la prise dÕÏstrog�ne sont des facteurs de risque
additionnels [3]. 

En principe, deux principales strat�gies de pr�vention
sÕoffrent au clinicien : 1) le d�pistage syst�matique des
thromboses veineuses par m�thodes noninvasives (examen
au Doppler), ou; 2) la pr�vention primaire soit par
m�thode pharmacologique ou m�canique. La pr�vention
primaire est de loin la m�thode de choix [6, 7]. Le d�pis-
tage est tr�s co�teux et d�cevant [8]. En effet, lÕexamen au
Doppler est beaucoup moins sensible dans la d�tection des
thromboses asympt�matiques (ce qui est tr�s fr�quemment
le cas chez les malades immobiles) par rapport � celles qui
sont cliniquement �videntes [9, 10]. 

Le principe sous-jacent � la pr�vention primaire repose
sur deux observations principales. Premi�rement, bon
nombre de patients qui d�c�dent dÕembolie pulmonaire
meurent t�t apr�s le d�but des signes cliniques, avant que
lÕon puisse poser un diagnostic et commencer un traite-
ment efficace [11]. Ceci est d� � lÕaspect tr�s sournois des
thromboses veineuses chez les malades op�r�s ou immobi-
lis�s [12]. Deuxi�mement, beaucoup dÕ�tudes ont d�mon-
tr� que les strat�gies de pr�vention de la thrombose vei-
neuse du membre inf�rieur diminuent le taux dÕembolie
pulmonaire [13]. Les principaux objectifs de la pr�vention
primaire sont de : 1) pr�venir lÕembolie pulmonaire et la
thrombose des membres inf�rieurs, et; 2) minimiser le
risque de complications postphl�bitiques. De plus, on doit
atteindre ces buts avec un minimum dÕeffets secondaires et
au co�t le plus bas possible. Concernant le premier objec-
tif, la litt�rature est claire : la pr�vention primaire diminue
les taux dÕembolie pulmonaire et de thrombose veineuse
profonde [13]. Par rapport au second objectif, il est moins
�vident que la pr�vention primaire diminue le risque de
complications post-phl�bitiques, en raison du nombre
limit� dÕ�tudes � ce sujet. LÕimpact de la pr�vention a sur-
tout �t� �tudi� chez les malades post-op�ratoires et � un
niveau moindre chez les patients m�dicaux immobilis�s. 

La thromboprophylaxie des patients � risque a fait
lÕobjet de plusieurs conf�rences consensus dÕexperts et
leurs recommandations ont �t� publi�es [14-18]. Il est
g�n�ralement accept� que celle-ci est indiqu�e chez les
patients � risque et que les b�n�fices apport�s d�passent le
risque de complications. Les avantages et d�savantages des
principales m�thodes prophylactiques sont list�s dans le
tableau I.

M�thodes pr�ventives

Les diff�rentes options prophylactiques sont discut�es
ci-dessous. On doit se rappeler, cependant, quÕaucune

m�thode prophylactique nÕ�limine compl�tement le risque
de thromboembolie. On doit par cons�quent investiguer
par m�thodes objectives appropri�es les patients manifes-
tant un tableau clinique de thrombose veineuse profonde
ou dÕembolie pulmonaire, malgr� une couverture thrombo-
prophylactique. 

H�parine non fractionn�e

LÕh�parine standard non-fractionn�e, administr�e �
faible dose par voie sous-cutan�e, 5 000 unit�s BID ou
TID, a �t� la m�thode de choix pendant plusieurs ann�es
[13]. Cette m�thode repose sur un principe de lib�ration
graduelle de lÕh�parine � partir du r�servoir sous-cutan�
aux cours des heures suivantes. Les faibles niveaux dÕacti-
vit� dÕh�parine plasmatique obtenus avec cette m�thode
suffisent car la prophylaxie n�cessite une h�parin�mie
beaucoup moindre que dans le traitement de la thrombose
�tablie. LÕeffet principal de lÕh�parine in vivo est lÕinhibi-
tion indirecte de la thrombine plasmatique via sa liaison
avec lÕantithrombine III, le co-facteur principal de lÕh�pa-
rine [19]. Quoique lÕh�parine a aussi un effet dÕinhibition
du facteur Xa in vitro, cet effet semble moins marqu� in
vivo. Des posologies � doses interm�diaires, 7 500 unit�s
BID [20] ou ajust�es (selon les r�sultats de lÕaPTT) [21,
22] ont �t� aussi utilis�es. Il a �t� clairement d�montr� que
lÕh�parine sous-cutan�e diminue de fa�on significative le
risque dÕembolie pulmonaire fatale et de thrombose vei-
neuse chez les patients ayant subi une chirurgie abdomi-
nopelvienne majeur [13]. La prophylaxie par h�parine �
faible dose nÕaugmente pas de facon significative les com-
plications h�morragiques post-op�ratoires.

LÕune des complications de lÕh�parine non fractionn�e
est la thrombop�nie [23-25]. La thrombop�nie secondaire
� lÕh�parine est caus�e � un anticorps de type IgG qui se
lie aux plaquettes. Quoique cette complication survienne
surtout chez les patients trait�s � pleine dose th�rapeutique,
elle a �t� aussi document�e avec lÕh�parine � faible dose.
En raison de ceci, on devrait v�rifier p�riodiquement le
d�compte plaquettaire des patients sous h�parine prophy-
lactique, surtout si cette th�rapie d�passe cinq jours [25].
En effet, la thrombop�nie � lÕh�parine a tendance � se
manifester apr�s le cinqui�me jour de traitement,
quoiquÕelle peut aussi survenir avant. On doit toujours
confirmer en laboratoire le diagnostic de thrombop�nie �
lÕh�parine car dÕautres causes peuvent survenir chez les
malades hospitalis�s, (infection, autres m�dicaments, d�fi-
cience en acide folique). Une cons�quence d�sastreuse de
la thrombop�nie � lÕh�parine est la thrombose secondaire.
Cette thrombose secondaire est caus�e entre autre par une
activation plaquettaire engendr�e par lÕanticorps anti-h�pa-
rine. On retrouve souvent des thromboses massives de type
veineux, embolie pulmonaire, occlusion art�rielle p�riph�-
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rique, n�crose cutan�e. Le risque de thrombop�nie est une
limite s�rieuse de lÕemploi de lÕh�parine standard non frac-
tionn�e, m�me dans un but pr�ventif.

Une autre complication de lÕh�parine est lÕost�oporose.
Cette complication peut survenir apr�s lÕadministration
dÕh�parine pendant plusieurs mois, telles les femmes
enceintes recevant une prophylaxie. Il appara�trait quÕune
dose sup�rieure � 15 000 unit�s par jour pendant plus de
trois � six mois soit un facteur pr�disposant [26-28].
LÕincidence exacte dÕost�oporose associ� � lÕh�parine,
cependant, nÕest pas connue.

R�SULTATS CLINIQUES

LÕh�parine a une efficacit� reconnue dans la pr�vention
des thromboses chez lez patients ayant eu une chirurgie
abdominale majeure ainsi que chez les patients m�dicaux
immobilis�s [29-33]. La dose traditionelle est de

5 000 unit�s BID ou TID par voie sous-cutan�e. En chi-
rurgie abdominale, lÕh�parine � faible dose est associ�e �
des taux dÕembolie pulmonaire et de thrombose veineuse
profonde r�siduels dÕenviron 0,5 et 5 %, respectivement [29-
31]. LÕh�parine � faible dose, cependant, donne de moins
bons r�sultats dans les chirurgies � risque �lev�, (chirurgie
abdominale chez patients canc�reux, chirurgie majeure de la
hanche ou du genou). En chirurgie de la hanche, lÕh�parine �
faible dose est associ�e � des taux dÕembolie pulmonaire et
thrombose veineuse profonde r�siduels dÕenviron 2 et 20 %,
respectivement [29-31]. Environ la moiti� des thromboses
veineuses r�siduelles associ�es avec lÕh�parine � faible dose
implique les veines proximales. En chirurgie de la hanche,
des doses interm�diaires (7 500 unit�s BID) [20] ou ajus-
t�es selon le r�sultat de lÕaPTT [20-22] ont donn� de
meilleurs r�sultats. Le principal d�savantage des doses inter-
m�diaires et ajust�es sont, respectivement, un risque aug-
ment� de thrombop�nie � lÕh�parine et la n�cessit� dÕajuster
la posologie (pour les doses ajust�es).
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TABLEAU I. Ñ Principaux avantages et d�savantages des m�thodes prophylactiques. 

M�thode Avantages D�savantages

H�parine non fractionn�e
Faible dose (5,000 U BID) Efficace en chirurgie abdominale et Efficacit� moindre en chirurgie majeure de

patients m�dicaux immobilis�s la hanche et du genou ou autres sous-
Co�t tr�s peu �lev� groupes � risque �lev�
Risque accru dÕh�morragie intrac�r�brale Risque de thrombop�nie, particuli�rement

chez patients avec infarctus c�r�bral si administr�e plus de cinq jours

Dose interm�diaire (5,000 U BID ou Plus efficace que lÕh�parine � faible dose Risque de thrombop�nie plus �lev�
7,500 U OD) dans la chirurgie de la hanche quÕavec lÕh�parine � faible dose

Dose ajust�e (aPTT environ 2 secondes Efficace en chirurgie de la hanche Exige un ajustement de lÕaPTT
au-dessus de la valeur contr�le, Plus complexe sur le plas logistique
6 heures post-dose)

H�parines de bas poids mol�culaire Efficace en chirurgie abdominale, de la Plus co�teuses que lÕh�parine � faible
hanche, du genou et patients dose ou anticoagulants oraux
polytraumatis�s

Risque de thrombop�nie moindre quÕavec 
lÕh�parine � faible dose

Anticoagulants oraux Efficaces en chirurgie majeure de la Marge th�rapeutique tr�s �troite
hanche ou du genou, patients m�dicaux Haute variabilit� de r�ponse individuelle
immobilis�s inter-patients

Exige un ajustement posologique m�ti-
culeux

Efficacit� et tol�rance en pratique courante
possiblement inf�rieurs � celle des 
essais cliniques

Plusieurs interactions m�dicamenteuses et 
alimentaires

Complication rare : n�crose cutan�e

M�thodes m�caniques Efficacit� comparable � celle de lÕh�pa- On doit v�rifier la compliance du malade
rine non fractionn�e � faible dose

Alternative viable en neurochirurgie, 
infarctus c�r�bral, patients avec h�mor-
ragie intracr�nienne, patients avec 
h�morragie active



H�parines de bas poids mol�culaire

Les h�parines de bas poids mol�culaire (HBPM) sont
utilis�es depuis environ une dizaine dÕann�es et elles ont
remplac� lÕh�parine standard non fractionn�e dans plu-
sieurs champs de la prophylaxie. Les HBPM sont obtenues
par d�polym�risation contr�l�e de lÕh�parine standard non
fractionn�e [34]. Les HBPM ont une masse mol�culaire
dÕenviron 4-6 kD, ce qui repr�sente environ le tiers de
celle de lÕh�parine standard non fractionn�e. Les princi-
paux avantages des HBPM (par rapport � lÕh�parine stan-
dard non fractionn�e) sont : une meilleure biodisponibilit�,
une plus longue demi-vie, (environ 3 heures), et un risque
moindre de thrombop�nie � lÕh�parine. La demi-vie plus
longue permet une posologie � une seule dose quotidienne
avec certaines HBPM [34, 35]. Les HBPM sont adminis-
tr�es par voie sous-cutan�e � la fois en prophylaxie et dans
le traitement de la thrombose. Les posologies sp�cifiques
dÕHBPM varient selon les pr�parations commerciales.

En ce qui concerne leur mode dÕaction, les HBPM ont
principalement une activit� anti- facteur Xa in vitro, alors
que lÕactivit� IIa (thrombine) est beaucoup moindre [34,
35]. Comme pour lÕh�parine standard non fractionn�e,
lÕinhibition des enzymes de coagulation par les HBPM est
indirecte, via une liaison avec lÕantithrombine III. Il est
probable, cependant, que le principe anti-thrombotique des
HBPM in vivo r�sulte surtout de lÕactivit� anti-thrombine. 

R�SULTATS CLINIQUES

Les HBPM ont une efficacit� et une tol�rance d�mon-
tr�es en chirurgie abdominopelvienne majeure, en arthro-
plastie de la hanche et du genou, chez les patients poly-
traumatis�s ainsi que chez les patients m�dicaux
immobilis�s [29-31, 36-47]. QuoiquÕon dispose de moins
dÕ�tudes cliniques, les HBPM sont aussi utilis�es dans les
cas de fracture de la hanche et pendant la grossesse chez
les patientes � risque. En chirurgie abdominale et chez les
patients m�dicaux, les HBPM ont une efficacit� compa-
rable � celle de lÕh�parine standard. Les HBPM ont aussi
un risque moindre risque moindre risque de thrombop�nie
� lÕh�parine [24]. Dans certaines �tudes on a observ� une
tendance � un taux moindre dÕembolie pulmonaire en chi-
rurgie abdominale et orthop�dique avec les HBPM quÕavec
lÕh�parine standard [29-31, 36]. Elles sont plus efficaces
que lÕh�parine standard en chirurgie de la hanche et chez
les patients polytraumatis�s, surtout en ce qui concerne la
r�duction de la thrombose proximale. En effet, le taux de
thrombose veineuse proximale r�siduelle associ� aux
HBPM en chirurgie de la hanche [36] et chez les poly-
traumatis�s [42] est dÕenviron 5 % par rapport � environ
10 % avec lÕh�parine standard non fractionn�e. Sur le plan
de la tol�rance, le risque h�morragique est bas et compa-

rable � celui de lÕh�parine standard non fractionn�e � la
fois en chirurgie abdominale et en arthroplastie de la
hanche. En arthroplastie du genou, les HBPM sont asso-
ci�s � des taux r�siduels de thrombose veineuse profonde
dÕenviron 20 %, dont la moiti� implique les veines proxi-
males [37-40]. La chirurgie arthroscopique du genou com-
porte aussi un risque de thrombose veineuse mais il nÕy a
pas de donn�es dÕ�tudes prophylactiques de disponibles
[48].

Anticoagulants oraux

Les anticoagulants oraux de type antivitamine K ont
connu un regain dÕenthousiasme au cours des �tudes com-
paratives avec les HBPM dans lÕarthroplastie de la hanche
et du genou [38-41]. Ces travaux ont en effet d�montr�
que ces agents ont une efficacit� comparable aux HBPM
dans ces deux types de chirurgie lorsque lÕINR est main-
tenu entre 2,0 et 3,0. Sur le plan de la tol�rance, le risque
dÕh�morragie majeure est comparable aux HBPM quoique
dans certains travaux, on a not� une tendance � un taux
plus �lev� dÕh�marthrose avec les HBPM [38]. Les princi-
paux d�savantages des anti-vitamines K sont le besoin
dÕun ajustement minitieux de la posologie en raison de la
marge th�rapeutique �troite de ces agents. De plus, de
nombreux facteurs, incluant interactions alimentaires et
m�dicamenteuses ainsi que la r�ponse individulle du
patient, influencent la pharmacodynamie de ces agents. 

Antiplaquettaires

Une m�ta-analyse des �tudes dÕagents anti-plaquettaires
a sugg�r� une certaine efficacit� [49]. Cependant, les
r�sultats dÕ�tudes individuelles ont �t� souvent d�sappoin-
tants. Les posologies requises sont aussi mal d�finies. Les
agents antiplaquettaires sont peu utilis�s dans la pr�vention
de la thromboembolie veineuse � ce stade ci. Par contre,
ils sont les agents de choix dans la pr�vention secondaire
des thromboses art�rielles, angor instable, infarctus du
myocarde, maladie c�r�brovasculaire. 

Inhibiteurs direct de la thrombine

Bon nombre dÕinhibiteurs directs de la thrombine ont
�t� d�velopp�s, (hirudine, hirulog, argatroban). Leur prin-
cipal m�canisme dÕaction est une inhibition du site cataly-
tique de la thrombine, interf�rant ainsi lÕactivit� procoagu-
lante de celle-ci, (activation plaquettaire, conversion du
fibrinog�ne en fibrine, activation r�trograde des facteurs de
coagulation V et VIII). LÕhirudine recombinante, le prin-
cipe actif emp�chant la coagulation sanguine dans lÕintes-
tin de la sangsue, a �t� le premier de ces agents � avoir �t�
d�velopp�. Les avantages th�oriques de ces agents sont :
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lÕinhibition directe de la thrombine, ne n�cessitant pas de
co-facteur tel lÕantthrombine III, et, une affinit� pour la
thrombine localis�e � la surface des caillots de beaucoup
sup�rieure � celle de lÕh�parine standard ou des HBPM.
Ces avantages des inhibiteurs de la thrombine sont surtout
importants en maladie art�rielle o� la thrombine est g�n�-
r�e localement aux sites de rupture des plaques ath�ro-
scl�rotiques. Ceci contraste avec la thrombose veineuse o�
la thrombine est surtout g�n�r�e dans le plasma, suite � la
stase sagnuine et lÕactivation syst�mique des m�canismes
de coagulation. Malheureusement, les avantages th�oriques
des inhibiteurs de la thrombine nÕont pas donn� les r�sul-
tats escompt�s en thrombose art�rielle. Les �tudes dans les
syndromes coronariens nÕont pas encore d�montr� dÕavan-
tages importants par rapport � lÕh�parine. Il est possible
que les doses utilit�es et les courtes dur�es de traitement
aient contribu� � ce bilan n�gatif. 

Dans la maladie veineuse, le principal avantage des
inhibiteurs de la thrombine est lÕabsence de risque de
thrombop�nie � lÕh�parine. Des r�sultats encourageants ont
�t� obtenus dans lÕarthroplastie de la hanche [43]. Ces
agents constituent aussi une alternative int�ressante dans le
traitement des patients avec thrombop�nie � lÕh�parine
n�cessitant une anticoagulation soutenue, (thrombose vei-
neuse, embolie pulmonaire).

M�thodes m�caniques

Les m�thodes m�caniques incluent principalement les
bas anti-emboliques et la compression pneumatique inter-
mittente du mollet. Leur m�canisme dÕaction consiste
surtout en une r�duction de la stase veineuse, assurant
ainsi la vidange des facteurs de coagulation et plaquettes
activ�s au niveau des pochettes des valves veineuses,
sites dÕorigine des thrombus. Les bas anti-emboliques ont
une efficacit� comparable � celle de lÕh�parine standard
en chirurgie abdominale et ils sont aussi efficaces en
neurochirurgie [50]. La compression pneumatique du
mollet a �t� d�montr�e partiellement efficace dans
lÕarthroplastie de la hanche ou du genou. Les principaux
usages des moyens m�caniques sont chez les patients
chirurgicaux � risque mod�r� ou patients m�dicaux ayant
soit un risque h�morragique accru (diath�se h�morra-
gique), un saignement important (digestif, espace sous-
arachno�dien) ou chez qui les cons�quences dÕh�morra-
gie seraient d�sastreuses (neurochirurgie). On peut
consid�rer lÕemploi combin� de m�thodes m�caniques et
pharmacologiques chez les patients � risque tr�s �lev�,
mais on dispose de peu dÕ�tudes � ce sujet. Le princi-
pal d�savantage des m�thodes m�caniques est que lÕon
doit sÕassurer r�guli�rement la compliance de la part du
malade.

Interruption de la veine cave inf�rieure

LÕinterruption de la veine cave inf�rieure par insertion
per-cutan�e de filtres peut jouer un r�le occasionel dans la
pr�vention de lÕembolie pulmonaire [51]. On utilise surtout
cette m�thode chez les patients avec thrombose veineuse
active, surtout au niveau des veines proximales, ou embo-
lie pulmonaire n�cessitant une chirurgie dÕurgence. Des
filtres temporaires sont aussi disponibles. 

M�thodes recommand�es

GROUPES CHIRURGICAUX

LÕapproche g�n�rale consiste en une stratification selon
le risque de thrombose � travers les divers sous-groupes
chirurgicaux (tableau II). Il est � noter que les taux cit�s
de thrombose veineuse reposent sur lÕ�valuation phl�bo-
graphique ou examen non envahissant. Les options pro-
phylactiques dans chaque sous-groupe sont aussi list�es au
tableau II [15-18].

Les patients � bas risque ne n�cessitent en g�n�ral
quÕune ambulation pr�coce et parfois des bas anti-embo-
liques. Pour les patients � risque mod�r�, lÕh�parine stan-
dard � faible dose a �t� la m�thode de choix pendant plu-
sieurs ann�es. Quoique lÕefficacit� et la tol�rance des
HBPM et de lÕh�parine standard soient comparables en
chirurgie abdominale, les HBPM sont pr�f�r�es par plu-
sieurs cliniciens en raison des avantages d�j� mentionn�s,
(posologie uni-quotidienne, risque moindre de thrombop�-
nie � lÕh�parine). Les posologies sp�cifiques varient selon
les pr�parations commerciales dÕHBPM. La majorit� des
cas � risque mod�r� consistent en une chirurgie abdomino-
thoraco-pelvienne, incluant la chirurgie thoracique non car-
diaque, la chirurgie gyn�cologique ou de la prostate. Il est
� noter que le risque de thrombose associ� � la chirurgie
laparoscopique de la r�gion abdominopelvienne est moins
bien connu. En chirurgie abdominale, la prophylaxie est
commenc�e deux heures avant le d�but de lÕop�ration. Les
bas anti-emboliques ou la compression pneumatique inter-
mitttente du mollet sont des alternatives raisonnables dans
les cas o� lÕapproche pharmacologique pose un risque par-
ticulier. 

Pour les patients � risque �lev�, les HBPM, les anti-
coagulants oraux (INR maintenu entre 2,0 et 3,0) ou la
combinaison de m�thodes m�caniques et pharmacolo-
giques sont des m�thodes raisonnables, selon le sous-
groupe en question. Dans la chirurgie orthop�dique, les
HBPM sont surtout commenc�es en pr�-op�ratoire en
Europe et en post-op�ratoire en Am�rique du Nord. Les
HBPM sont plus efficaces que lÕh�parine standard dans
lÕarthroplastie de la hanche, surtout en ce qui concerne la
diminution des thromboses proximales, mais ont une tol�-
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rance comparable. Dans lÕarthroplastie de la hanche ou du
genou, les HBPM et les anticoagulants oraux ont une effi-
cacit� et une tol�rance comparables. On peut commencer
les anticoagulants oraux soit le soir avant ou apr�s lÕinter-
vention. Malgr� que lÕon poss�de moins de donn�es chez
les patients avec fracture de la hanche, les HBPM ou anti-
coagulants oraux semblent donner des r�sultats satisfai-

sants. On doit noter quÕil est possible que les r�sultats
obtenus avec les anticoagulants oraux en pratique courante
ne soient pas aussi bons que ceux obtenus dans les �tudes,
en raison des difficult�s pratiques dÕajustement de la dose.
On doit envisager lÕinterruption de la veine cave inf�rieure
chez les patients avec thrombose active n�cessitant une
chirurgie dÕurgence.
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TABLEAU II. Ñ Stratification du risque de thrombose chez les patients chirurgicaux en lÕabsence de thromboprophylaxie.

Cat�gorie de risque Thrombose Thrombose Embolie pulmonaire Options prophylactiques
du mollet* proximale* fatale

Bas <10 % <1 % <0,01 %

Chirurgie abdominale ou pelvienne non Ambulation pr�coce
compliqu�e, �ge <40 ans, dur�e Bas anti-emboliques
<30 minutes sous anesth�sie g�n�rale
et sans autre facteur de risque**

Mod�r� 10-40 % 2-10 % 0,1-0,7 %

Chirurgie abdominale ou pelvienne non H�parine non fractionn�e � faible
compliqu�e,�ge >40 ans, dur�e dose ou dose interm�diaire
>30 minutes sous anesth�sie g�n�rale H�parine de bas poids mol�culaire
et sans autre facteur de risque** M�thodes m�caniques

Chirurgie abdominale ou pelvienne
chez femmes <40 ans utilisant des 
contraceptifs oraux

Chirurgie thoracique autre que cardiaque H�parine non fractionn�e � faible
dose ou dose interm�diaire

H�parine de bas poids mol�culaire
M�thodes m�caniques

Chirurgie prostatique M�thodes m�caniques
H�parine de bas poids mol�culaire

M�niscectomie H�parine de bas poids mol�culaire ?
Neurochirurgie M�thodes m�caniques

�lev� 40-80 % 10-30 % 1-5 %

Chirurgie abdominale ou pelvienne chez H�parine de bas poids mol�culaire
patients >40 ans et avec autres H�parine standard en dose inter-
facteurs de risque** m�diaire ou ajust�e

Combinaison de m�thodes m�ca-
niques et pharmacologiques

Arthroplastie de la hanche ou du genou H�parine de bas poids mol�culaire
Anticoagulants oraux

Fracture de la hanche H�parine de bas poids mol�culaire
Anticoagulants oraux

Bless�s m�dullaires M�thodes m�caniques
H�parine de bas poids mol�culaire

Polytraumatis�s H�parine de bas poids mol�culaire
H�parine standard en dose ajust�e
Combinaison de m�thodes m�ca-

niques et pharmacologiques
Amputation de la jambe H�parine de bas poids mol�culaire ?

* �valuation phl�bographique ou par scintigraphie au fibrinog�ne marqu�.
** Facteurs de risque : Ant�c�dents de thrombose veineuse, cancer, thrombophilie (diminution de lÕactivit� dÕantithrombine III, pro-
t�ine C ou S, facteur V Leiden, mutation du g�ne de la prothrombine, syndrome antiphospholipide, d�ficience fibrinolytique, dysfi-
brinog�n�mie), �ge avanc�, immobilisation prolong�e, insuffisance cardiaque.



Groupes m�dicaux

Les patients m�dicaux exhibent fr�quemment plusieurs
des facteurs de risque associ�s � la thromboembolie vei-
neuse, � savoir, �ge > 40 ans, immobilisation prolong�e,
cancer, maladies cardiaques, ant�c�dents de thrombose
veineuse. DÕautres affectations m�dicales moins courantes
augmentent aussi le risque, tels le syndrome n�phrotique,
maladie inflammatoire de lÕintestin, maladie de Beh�et,
troubles my�loprolif�ratifs, prise de cyclosporine ou de
chimioth�rapie. 

On dispose de beaucoup moins de donn�es chez les
patients m�dicaux par rapport � la chirurgie. Une �tude isra�-
lienne a d�montr� que lÕh�parine standard diminue la morta-
lit� hospitali�re chez les patients m�dicaux immobilis�s [32].
Des �tudes reposant sur lÕ�valuation phl�bographique ont
aussi confirm� lÕefficacit� de lÕh�parine standard chez les
patients m�dicaux. Les HBPM ont une efficacit� et tol�rance
comparables � lÕh�parine standard mais re�oivent la faveur de
plusieurs cliniciens en vertu des raisons mentionn�es ci-des-
sus. Une �tude r�cente chez environ 1 000 patients � risque
�lev� a d�montr� lÕefficacit� et la tol�rance de lÕenoxaparine
(HBPM) � raison de 0-4 ml un fois par jour [52]. Chez les
patients m�dicaux ayant un risque h�morragique accru, les bas
anti-emboliques constituent une alternative raisonnable.  

Trois sous-groupes n�cessitent une mention particuli�re
: infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque et infarc-
tus c�r�bral. Des travaux remontant aux ann�es 1970 ont
d�montr� que les patients avec infarctus du myocarde ont
un risque accru de thrombose veineuse profonde. Ce risque
a sans doute diminu� au cours des derni�res ann�es en rai-
son du traitement plus agressif de cette maladie avec h�pa-
rine, aspirine et agents thrombolytiques. Les patients avec
insuffisance cardiaque ont un risque augment� et devraient
recevoir une prophylaxie, lorsquÕimmobilis�s. LÕinfarctus
c�r�bral est le sous-groupe de patients m�dicaux qui a �t�
le plus �tudi� [46-47, 50]. En lÕabsence de prophylaxie,
environ 50 % des patients avec h�mipl�gie importante
d�veloppent une thrombose veineuse profonde. LÕinci-
dence de thrombose proximale varie de 10 � 15 %. LÕeffi-
cacit� de lÕh�parine et des HBPM ont �t� d�montr�s dans
des �tudes reposant sur lÕ�valuation phl�bographique. Des
donn�es plus r�centes, cependant impliquant un �chan-
tillonnage plus grand de malades, sugg�re que lÕh�parine
ou les HBPM augmentent le risque dÕh�morragie intrac�-
r�brale [53, 54]. En raison de ceci, un nombre croissant de
cliniciens favorisent la mobilisation pr�coce et lÕemploi de
m�thodes m�caniques chez les patients avec paralysie
dense ayant plus de difficult� � se mobiliser. 

Grossesse

Les patientes avec ant�c�dents de thromboembolie vei-
neuse qui deviennent enceintes ont possiblement un risque

accru de r�cidive pendant la grossesse mais surtout pen-
dant la p�riode imm�diate apr�s lÕaccouchement [26].
LÕapproche sugg�r�e est sujette � controverse en raison du
nombre tr�s limit� dÕ�tudes. On doit soupeser le b�nifice
par rapport aux inconv�nients possibles (risque de throm-
bop�nie, ost�oporose) [27, 28]. De plus, lÕadministration
prolong�e dÕh�parine cause des ecchymoses au site
dÕinjection. LÕh�parine standard et les HBPM sont des
choix raisonnables puisque celles-ci ne traversent pas le
placenta. Les anticoagulants oraux sont � proscrire en tout
temps puisquÕils traversent le placenta et peuvent causer
un embryopathie. La d�cision dÕadministrer une prophy-
laxie ou non et la dur�e de ce traitement peuvent �tre
influenc�es par le site de la thrombose ant�rieure (distale
ou proximale), si lÕ�v�nement �tait r�cent ou non, sÕil sÕest
produit pendant une grossesse ant�rieure ou non, la pr�-
sence de thrombophilie ou non.  Une documentation objec-
tive de tout �pisode ant�rieur est pr�f�rable en raison de la
non fiabilit� di diagnostic clinique. Il est pr�f�rable de
revoir les r�sultats de ces tests avant dÕ�tablir un plan de
prophylaxie. Puisque le risque de r�cidive augmente consi-
d�rablement apr�s lÕaccouchement, une anticoaguloth�ra-
pie appropri�e doit �tre effectu�e, (h�parine standard ou
HBPM suivi par anticoagulants oraux pendant quelques
semaines). Les patients ayant re�u une anticoagulath�rapie
prophylactique pendant la grossesse devraient accoucher
dans des centres avec exp�rience dans se domaine. Les
pr�cautions minimum devraient inclure des bilans appro-
pri�s de lÕh�mostase pendant le travail et lÕaccouchement
et on devrait aussi �viter lÕanesth�sie p�ridurale. 

Points particuliers

ANESTH�SIE R�GIONALE

LÕanesth�sie r�gionale et lÕanalg�sie rachidienne post-
op�ratoire ont connu de lÕampleur au cours des derni�res
ann�es, principalement dans le but dÕ�viter les complica-
tions cardiovasculaires de lÕanesth�sie g�n�rale. LÕadmi-
nistration p�ri-op�ratoire dÕagents prophylactiques et
dÕanti-inflammatoires puissants peuvent augmenter le
risque dÕh�matome �pidural associ� � lÕanesth�sie r�gio-
nale. Des mises en garde et la conduite � tenir ont �t�
publi�es � ce sujet [35]. 

CHIRURGIE LAPAROSCOPIQUE

On dispose de beaucoup moins de donn�es dÕ�tudes
concernant le risque de thromboembolie associ� � la chi-
rurgie laparoscopique abdominale et les b�n�fices de la
prophylaxie. Les donn�es disponibles, cependant, sugg�-
rent que le risque associ� est moindre quÕavec la chirurgie
conventionnelle de lÕabdomen [55-57]. Les m�thodes
m�caniques et les h�parines de bas poids mol�culaire ont
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�t� �valu�es dans des �tudes pr�liminaires [55-57]. En
lÕabsence de donn�es d�finitives, la prophylaxie devrait
�tre utilis�e en chirurgie laparoscopique selon le jugement
clinique, particuli�rement sÕil y a dÕautres facteurs de
risque associ�s. 

DUR�E DE LA PROPHYLAXIE EN CHIRURGIE

Traditionnellement, la prophylaxie peri-op�ratoire est
administr�e pendant environ une dizaine de jours. Depuis
quelques ann�es on note un raccourcissement de la pro-
phylaxie en raison des s�jours hospitaliers plus brefs des
malades. Des �tudes r�centes en arthroplastie de la hanche
ont d�montr� que de nouvelles thromboses apparaissent
pendant les semaines qui suivent dans environ 20 � 30 %
des cas [58-60]. On doit noter, cependant, que ces throm-
boses d�tect�es par phl�bographie sont asymptomatiques
dans la majorit� des cas et donc, de signification clinique
inconnue. Ces m�mes travaux ont d�montr� une r�duction
significative de ces thromboses par une prophylaxie pro-
long�e pendant trois � quatre semaines. Par contre, une
�tude prospective r�cente en arthroplastie de la hanche ou
du genou a d�montr� que seulement 2 % des malades
d�veloppaient un �pisode veineux cliniquement manifeste
pendant les trois mois suivants, lorsque la prophylaxie �tait
administr�e pendant un intervalle moyen de neuf jours
[61]. DÕautres �tudes seront requises pour mieux pr�ciser
la dur�e optimale de la prophylaxie apr�s la chirurgie. 

Conclusion

1. La maladie veineuse thromboembolique est une affec-
tation importante tant la pr�vention est possible.

2. Les r�sultats dÕ�tudes d�montrent que la pr�vention pri-
maire chez les patients chirurgicaux et m�dicaux �
risque r�duit la mortalit� hospitali�re.

3. LÕh�parine standard non fractionn�e � faible dose
demeure une approche raisonnable chez les patients
chirurgicaux � risque mod�r� et les patients m�dicaux
immobilis�s. On doit cependant v�rifier la num�ration
plaquettaire afin de d�tecter la thrombop�nie. Les
HBPM sont aussi utilis�es dans ces sous-groupes de
malades.

4. Chez les patients chirurgicaux � risque plus �lev�, les
anticoagulants oraux et HBPM jouent un r�le pr�domi-
nant. 

5. Les m�thodes m�caniques ont une efficacit� compa-
rable � celle de lÕh�parine � faible dose. Elles consti-
tuent une alternative raisonnable chez les patients o� les
cons�quences de complications h�morragiques seraient
d�sastreuses ou chez ceux avec saignement actif.

6. LÕh�parine � faible dose ou les HBPM sont les
m�thodes de choix pendant la grossesse. Les anticoa-

gulants oraux sont � proscrire en tout temps de la gros-
sesse.

7. Une mise en garde est appropri�e chez les patients
ayant une anesth�sie r�gionale ou analg�sie intrarachi-
dienne en p�riode postop�ratoire.

8. La dur�e optimale de prophylaxie apr�s lÕarthroplastie
de la hanche ou du genou nÕest pas enti�rement d�ter-
min�e. 

9. Aucune m�thode prophylactique ne conf�re de protec-
tion totale et les patients d�veloppant un tableau cli-
nique de thrombose veineuse ou embolie pulmonaire
doivent �tre investigu�s par des m�thodes diagnostiques
appropri�es. 
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