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THROMBOPROPHYLAXIE 

1. Est-ce vraiment nécessaire ? 

2. Quel type d’anticoagulation? 

3. Pour qui ? 

4. Est-ce que cela fonctionne ? 

5. Prophylaxie non pharmacologique = 
mécanique 
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1. Est-ce vraiment nécessaire ? 
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Les valves à différents niveaux des veines 
empêchent, lorsqu’elles sont 
en bon état, le sang de refluer 
vers le bas. 
 
 
Les muscles du mollet : 
leur contraction lors des mouvements 
(la marche entre autres) comprime les 
veines situées sous le genou et contribue 
également à la propulsion du sang vers 
le haut. 
 
 
La “pompe plantaire”: la plante du pied comporte un réseau spongieux 
de vaisseaux sanguins. Lors de la marche, la compression de cette “éponge” 
sanguine aide à la propulsion du sang vers le haut. 

RAPPEL PHYSIOLOGIQUE 



Formation d’un caillot  

 Caillot   phlébite   embolie pulmonaire 



Causes 
 

     Stase : immobilisation =   effet pompe musculaire 
 Alitement prolongé, plâtres, long voyage 

 Bas débit (insuffisance cardiaque) 

 

Anomalies biologiques 

 Acquises : modifications hormonales, maladie inflammatoire, 
cancer … 

 Constitutionnelles :anomalie héréditaire de l’hémostase 

 

 

 

 

 

 



Maladie thromboembolique 

 Pathologie d’accompagnement 

 Complique l’évolution d’une autre pathologie ou acte 
chirurgical 

 

 Presque tous les patients hospitalisés ont 1 ou plusieurs facteurs 
risques 

 TVP courante chez patients hospitalisés 

 TVP et EP nosocomiales sont cliniquement silencieuses 

 Difficulté de déterminer quels patients à risque développeront des 
complications thrombotiques 

 

TVP: thrombose veineuse profonde 

EP : embolie pulmonaire 

 



PREVALENCE 

 

 

 

 Belgique 

 +/- 10.000 personnes souffrent de thrombose veineuse 

 environ 1/3 meurent ensuite d’embolie pulmonaire  

 

L’embolie pulmonaire est la cause la plus évitable de décès à 
l’hôpital.  

NTHC (Namur Thrombosis and Hemostasis Center) UCL Namur 



 Prophylaxie médicamenteuse 
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Thrombose veineuse profonde  
et embolie pulmonaire  

14 
Alhazzani  W et al. Crit Care Med 2013; 41: 2088–2098 

 Meta-analyse de 7 études 

 

7226 patients de réanimation polyvalente 
inclus 

 

Comparaison: tous types d’héparine versus 
pas d’héparine ou autres types de 
prophylaxie 
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Lamontagne F et al. JAMA 2014; online March 17 
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Lamontagne F et al. JAMA 2014; online March 17 



• Etude prospective 

• Incidence des TVS et TVP autres qu’aux 
membres inférieurs  

• Comparaison prophylaxie par dalteparin 
versus héparine standard  

• 3746 patients hospitalisés dans 67 USI 
médico chirurgical pour minimum 3 jours 
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Seulement aux membres inférieurs ? 

Lamontagne F et al. JAMA 2014; online March 17 



 

• Sur 3746 patients, 84 (2.2%) présentent une 
ou plusieurs thromboses veineuses ( 50/50 
profonde versus superficielle). 

 

• 95 % de ces thromboses sont au niveau des 
membres supérieurs 

 

 

 
29 

Seulement aux membres inférieurs ? 

Lamontagne F et al. JAMA 2014; online March 17 



 

 

 

30 

Seulement aux membres inférieurs ? 

Lamontagne F et al. JAMA 2014; online March 17 



 

 

 

31 

Seulement aux membres inférieurs ? 

Lamontagne F et al. JAMA 2014; online March 17 



Les patients présentant une thrombose ont:  

 plus de risque d’avoir une embolie pulmonaire : 
 (14.9 vs 1.9 %; p < 0.001). 

 un séjour USI plus long :  

 19 (10-33) vs 9 (6-15) jours; p < 0.001 

 un séjour hospitalier plus long :  

  40 (23-79) vs 21 (13-39) jours; p < 0.001 
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Seulement aux membres inférieurs ? 

Lamontagne F et al. JAMA 2014; online March 17 



2. Quel type d’anticoagulation ? 
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2. Quel type d’anticoagulation ? 

Héparine de bas poids moléculaire 

Héparine non fractionnée 2 à 3/j 

Fondaparinux 

Antagoniste vitamine K 

Dabigatran 

Apixaban 

Rivaroxaban 

Aspirine  

 

 

34 
Falck-Ytter Y et al. Chest 2012; 141: 278 S-325 S  

GRADE 1 B 



Comparaison  HBPM vs HNF 

35 
Alhazzani  W et al. Crit Care Med 2013; 41: 2088–2098 

 

Héparine Bas Poids Moléculaire 

Héparine Non Fractionnée 



Comparaison  HBPM vs HNF 
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Alhazzani  W et al. Crit Care Med 2013; 41: 2088–2098 

 

 



Comparaison  HBPM vs HNF 
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Comparaison  HBPM vs HNF 
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Comparaison  HBPM vs HNF 

41 
Alhazzani  W et al. Crit Care Med 2013; 41: 2088–2098 

 

 



Comparaison  HBPM vs HNF 

42 
Alhazzani  W et al. Crit Care Med 2013; 41: 2088–2098 

 

 



Comparaison  HBPM vs HNF 
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Comparaison  HBPM vs HNF 
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Comparaison  HBPM vs HNF 
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Comparaison  HBPM vs HNF 
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Comparaison  HBPM vs HNF 
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3. Thromboprophylaxie  
Pour qui? 
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Facteurs de risques aux soins intensifs 

 Age : ≥ 40 ans 

 Traumatisme majeur ( surtout bassin, hanche, 
membres inférieurs) 

 Chirurgie orthopédique hanche et / ou genou 

 Chirurgie abdominale et pelvienne (cancer abdo) 

 Chirurgie coronarienne 

 Immobilisation prolongée : ≥ 5 jours 

 ATCD de maladie thromboembolique 



Score de risque 

50 
Kahn SR et al. Chest 2012; 141: 195 S-226 S  





Patients médicaux 
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Kahn SR et al. Chest 2012; 141:  195 S-226 S  



Trauma 
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Falck-Ytter Y et al. Chest 2012; 141: 278 S-325 S  



Trauma 
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Falck-Ytter Y et al. Chest 2012; 141: 278 S-325 S  



Neurochirurgie  

55 
Gould MK et al. Chest 2012; 141: 227 S-277 S  



Chirurgie abdominale 

56 
Falck-Ytter Y et al. Chest 2012; 141: 227 S-277 S  



4. Est-ce que cela fonctionne ? 
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4. Est-ce que cela fonctionne ? 
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Gouya G et al. Brit J Clin Pharmacol 2010; 74: 806-814  40 mg enoxaparin 



4. Est-ce que cela fonctionne ? 
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Gouya G et al. Brit J Clin Pharmacol 2010; 74: 806-814  40 mg enoxaparin 
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4. Est-ce que cela fonctionne ? 
Même chez les patients oedematiés  

Rommes MJ et al. Crit Care 2006; 10: R 93  

2500 U Dalteparin 



5. Thromboprophylaxie non médicamenteuse 
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PROPHYLAXIE MECANIQUE 

 Moins étudiée que la prophylaxie médicamenteuse 

 Beaucoup de petites études, biais cliniques 

 Pas de normes d’utilisation (pression, taille…) 

 Pas, voire peu d’essais cliniques pour les dispositifs 
mécaniques. 

 Les effets sur l’EP et les décès inconnus (études trop 
petites) 

 



Moyens mécaniques 

 Bas de contention = passif 

 Compression pneumatique intermittente = actif 

 Mobilisation précoce = actif 

 

 Hydratation  

 éviter viscosité du sang trop importante 



BAS DE CONTENTION 

 



BAS DE CONTENTION 
(GCS = graduated compression stockings) 

 Etude CLOTS 2009  

 
 Patient AVC aigu / / 2518 patients inclus 

 Comparer bas // sans bas, 3 premiers jours, suivi à 30 jours 

 Diagnostic DVP par ultrasons 

 Analyse 

 Apparition DVP 

Nombre de décès 

Décès avec DVP 

 EP 

 

Lancet 2009; 373: 1958–65 







 

Group 2 10 RCTs providing 1248 
analytic units (672 legs and 576 
patients) 

with stockings and without stockings 
on a background of additional 
antithrombotic measures 

Elastic compression stockings for prevention of deep 
vein thrombosis (Review)2010 

Copyright © 2010 The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd. 

with stockings and without stockings 

Group 1, eight RCTs provided 1279 
analytic units (392 legs and 887 patients) 



DIAGNOSTIC TVP 

BAS 662 86 13% 

 
SANS 
BAS 617 161 

 Bas diminue risque surtout 
en post opératoire 

 Mais bas + médic plus 
efficace. 

 

 embolie pulmonaire  

 pas de différence 
significative dans les 
groupes de cette étude 

BAS + 
MEDIC 621 26 4% 

MEDIC 
SEULE 627 99 

26 % 

16 % 

Copyright © 2010 The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd. 



Bas de contention = 

 Peu de CI 
 l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI)  

 la thrombose septique. 

 neuropathie périphérique évoluée  

 dermatose suintante ou eczématisée ; 

 Plaies, matériels…. 

 Semble améliorer la prévention des TVP 

 Diminution de l’œdème des MI 

 Importance de respecter les mensurations du patient 
(risque si trop grand ou trop petit) 

 Réévaluer en fonction de la durée de séjour 

 Peu de contrainte pour le patient et le personnel 

  

 



Compression pneumatique  

 La compression active évite ainsi la stagnation de sang 
veineux dans les membres inférieurs et impose un 
mouvement continu du sang veineux, ceci aidant à la 
prévention de la TVP. 
 

 CONTRE-INDICATIONS 
 – Phlébite de jambe. 
 – Ulcère de jambe. 
 – Artérite des membres inférieurs graves. 
 – Insuffisance cardiaque congestive. 
 – Gangrène. 
 – Blessures infectées et non traitées. 
 – Greffe cutanée récente. 
 – Dermatite. 

 



Combined intermittent pneumatic leg compression and 
pharmacological prophylaxis for prevention of venous 
thromboembolism in high-risk patients (Review)2008 

 Poly-traumas ou après chirurgie  
N : 7432 P 

 Age moyen : 65,5 ans 

 Comparaisons 
 Compression seule 

 Compression avec traitement  médicamenteux 

 Traitement seul 

 

Pas de description; temps d’utilisation, fréquence et intensité 

Copyright © 2010 The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd. 



Combined intermittent pneumatic leg compression and pharmacological prophylaxis for prevention of venous 

thromboembolism in high-risk patients (Review) 2008 



Combined intermittent pneumatic leg compression and pharmacological prophylaxis for prevention of venous thromboembolism in 
high-risk patients (Review) 2008 



MOBILISATION PRECOCE 



MOBILISATION PRECOCE 

 La mobilisation est une activité physique suffisante pour provoquer des 
effets physiologiques qui stimulent la ventilation, la perfusion 
périphérique et centrale, la circulation, le métabolisme et l’état de 
conscience.  

 Elle aide à prévenir la stase veineuse et la thrombose veineuse profonde  

 

 Il faut commencer tôt la mobilisation (dans les 24–48 heures) en 
dehors des contre-indications, y compris chez les patients sous 
sédation  

 

 Il existe très peu d’études randomisées et contrôlées concernant la 
mobilisation précoce en réanimation 

 

 

 
Prise en charge de la mobilisation précoce en réanimation, chez l’adulte et l’enfant (électrostimulation 

incluse). Réanimation DOI 10.1007/s13546-013-0658-y  2013 



La littérature nous montre que 
l ’association de la pharmacologie et des 
moyens mécaniques semblent prévenir de 
manière efficace les risques de thrombose 
veineuse et embolie.  

EN CONCLUSION, 



Optimiser la thromboprophylaxie,  
c’est…  

EN CONCLUSION 



Evaluer les patients à risque 
 

 Connaissance historique patient 

 Observation clinique du patient (tissus, réseau 
vasculaire,…) 

 Développer ? 

 Système de cotation? 

 Facteurs de prédisposition 

 Risque associé à la maladie actuelle ou au geste chirurgical 

 Peut être lourd fastidieux et long.. 

 Thromboprophylaxie normalisée par groupe?  

 Ex orthopédie, chirurgie abdominale.. 

 Attention jugement clinique pour variabilité 



TILT infirmier 

 Détection des patients à risque et le niveau de risque 

 Déterminer les interventions à mettre en place (CI..) 

 Examen physique journalier du patient 

 Planification du traitement prescrit 

 Réflexion et vérification sur de possibles 
incompatibilités ou associations déconseillées. 

 

 

 

Participation du personnel soignant aux « tours » médicaux  



Combinaison des intervenants 
 

 Planifier les interventions en fonction des 
intervenants (infirmière, kiné...) 

 Mettre le matériel à disposition 

 Communiquer  

 Ecrire (dossier) 

 Anticiper les risques 

 

 



Pour agir, il faut comprendre 
 

 Formation du personnel nécessaire 

Physiopathologie 

Médicaments 

Matériels 

Procédure de soins 

 



FAST 
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