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MTE  : 183 / 100000 habitants/ an [169-198] 

TVP  : 124 /100000 habitants/an [112-136] 

EP   : 60 /100000 habitants /an [52-69] 



25% des cas de MTEV associées à une 

hospitalisation dont 50 à 75% en médecine 



Etudes Moyen 

diagnostic 

TVP TVP 

proximale 

Embolie 

pulmonaire 

MEDENOX phlébographie 14.9 2 0.3 

PREVENT Echo 4.96 à à 

ARTEMIS phlébographie 10.5 4.9 1.5 



Incidence 
 

 

L’hospitalisation 

pour raison 

médicale aiguë 

augmente d’un 

facteur 8 le 

risque relatif de 

MTEV 
 

Peut à tout 

moment se 

révéler par un 

épisode brutal 

d’embolie 

pulmonaire 

 



EP fatale 
2.1-6.1 









TVP x 3 
1992-2006 

EP X 2.5 





Pulmonary embolism is thought to be associated 
with 5 to 10% of deaths of hospitalized patients 





5,451 patients  

Echo Doppler  = thrombose veineuse profonde 

Parmi les  2,726 patients qui ont développé leur 

TVP à l’hôpital, seulement 1,147 (42%) ont reçu 

une prophylaxie dans les 30 jours avant le 

diagnostic. 



54 % 49% 

12 pays et 52 

hôpitaux   

15156 patients 



68183 

37356 

55% 

30827 

45% 

chirurgicaux Médicaux 

15487 

41.5% 

19842 

64.4% 
A risque Critères 

ACCP 

6119 

39.5% 

11613 

58.5% 
Thrombo- 

prophylaxie 



Etude Endorse 
Patients médicaux 



275 patients 

205 patients 
75% 

102 patients (38%) 
mécanique 

55 patients (20%) 
pharmacologique 

48 patients (18%)  
mécanique et pharmacologique 



1-Cade Crir Care Med 1982; 10:448                4- Anderson et al Am Heart J 1950;39:697-702             

2-Belch JJ et al Scott Med J 1981;26:115-7     5- Dekker et al Thromb Haemost 1991;65:1348 

3-Nicolaides et al. Int Angiol 1997 ; 16:3-38     6- Hirst Dr et al JAMA 1995; 274:335-7           

 

Patients médicaux 1,2    : 10-26% 

AVC 3                                            : 11-75 % 

IDM 3                                             : 17-34% 

Insuffisance cardiaque 4              : 20-40% 

Réanimation médicale1,5,6         : 25-42% 



Facteurs de risque 

Le risque de MTEV est souvent le résultat de 

la conjonction de 2 types de facteurs  :  

 

Des facteurs de risque 

liés à la pathologie 

aiguë  

Des facteurs de risque 

permanents liés au 
patient lui-même. 



Facteurs de risque 



Chez un patient alité, en milieu médical, une 

thromboprophylaxie est recommandée  

1- En présence d’un facteur majeur              Grade A  

2- En présence de 2 facteurs mineurs          Grade C  



RAMs (Risk Assessment Models) 

Objectifs: 
Améliorer la prophylaxie en augmentant le rapport risque- 

bénéfice du traitement 

Améliorer le rapport coût-efficacité 

Critères Définition 

De l’↗ du risque 

Score 3 : 
Cancer actif, ATDC TVP / EP, IdM, AVC ischémique avec 

paralysie d’un membre, infection chronique pulmonaire 

obstructive, thrombophilie 

Score 2 : 
insuffisance cardiaque congestive insuffisance rénal chronique 

/ syndrome néphrotique, infection aiguë sévère, plâtre, alitement 

prolongé 

Score 1 : 
grossesse / postpartum, voyage récent longue durée, paralysie 

des membres inférieures, traitement par thalidomide, cathéter 

central, obésité, âge > 60 ans, tabac 

 

 

 

 

Score cumulatif   > 4 

Lecumberri 2008, Thromb Haemost  100: 699-70 



Score de Kucher 

Score utilisé 

Cancer 

Antécédent Thrombo-embolique 

Hypercoagulabilité 

Thrombophilie 

 

3 

Intervention chirurgicale majeure 2 

Age > 70 

 IMC > 29 

Alitement non lié à une opération 

Contraception oestroprogestative 

Traitement substitutif de la ménopause 

 

 

1 

Le risque est considéré comme augmenté  s’il atteint ou dépasse 4 



Evaluation du risque 

Maynard G. A. et al, J Hospital Medicine  2010;  
 5 :10-18 

Risque Elevé : 
Arthroplastie membres 

inférieurs, fractures 

hanche, bassin ou 

extrémités inférieures, 

activité intrinsèque 

avec paralysie, 

multiple traumatismes. 

 

Risque Faible : 
Patient ambulatoire 

sans facteur de 

risque, hospitalisation 

prévue pendant 48 

heures, chirurgie 

ambulatoire ou 

mineure 

 
 

Risque 

Intermédiaire : 
Autres patients, 

insuffisance 

respiratoire, cardiaque, 

infection 

aiguë ou syndrome 

inflammatoire 

 





Score ≥ 2  risque  >  2% 

d’accident pendant les 2 

mois suivant l’admission 

Répartition des malades :  
Score  0-1   :  77 % 

Score  2  : 16 % 

Score 3  : 9  % 

Score > 4   : 7 % 



PRÉVENTION  

EN MILIEU MÉDICAL 

PRÉVENTION DE LA MALADIE 

THROMBOEMBOLIQUE VEINEUSE  

EN MILIEU MÉDICAL. 



MEDENOX 

 PREVENT  

 ARTEMIS 

Prévention en milieu médical 

• PRÉVENTION DE LA MALADIE 

THROMBOEMBOLIQUE VEINEUSE  

EN MILIEU MÉDICAL. 

3 études 



N Engl J Med 1999;341:793-800 

RR : 0.37  

RRR : 0.63 

RRA : 9.4% 

NNT : 10 



N Engl J Med 1999;341:793-800 

RRA : 4% 
NNH : 25 

RRA : 1.4% 
NNH : 71 



Circulation. 2004;110:874-879.) 



RR : 0.56  

RRR : 0.44 

RRA : 2.19% 

NNT : 46 



Mortalité: 

NNH : 2000 

Saignement majeur 

ou fatal: 

NNH : 256 

 



Cohen et al BMJ 2006 

35 centres 8 pays 

Critères d’inclusion 
Age ≥ 60 ans 
Alitement attendu ≥ 4 jours 

insuffisance cardiaque (III/IV NYHA) et/ou 

 épisode aigu d’insuffisance respiratoire chronique, infection 

aiguë, et/ou  épisode aigu d’une maladie inflammatoire 

Critère principal d’évaluation de l’efficacité (à J 15)   
TVP proximales et distales dépistées par phlébographie,  

ETEV symptomatiques confirmés,  

EP fatales 

Fondaparinux 2,5 mg, placebo 



Cohen et al BMJ 2006 

RR : 0.53  

RRR : 0.47 

RRA : 4.9% 

NNT : 20 





Efficacité de la  

Thrombo prophylaxie 

 
Etude Thromboprophylaxie Patients avec ATV 

(%) 
RRR RRA NNT 

MEDENOX1 

p<0.001 
Placebo 
Enoxaparin 4000 IU 

14.9a 

5.5 
63% 9.4 % 10 

PREVENT2 

p=0.0015 
Placebo 
Dalteparin 

5.0a 

2.8 
45% 2.19 

% 
46 

ARTEMIS3 

p=0.029 
Placebo 
Fondaparinux 

10.5b 

5.6 
47% 4.9 % 20 

1 Samama MM et al. N Engl J Med 1999;341:793–800 

2 Leizorovicz A et al. Circulation 2004;110:874–9 

3 Cohen AT et al.  BMJ 2006 

A  ATV à J 14;  b ATV à J 15 















EN RÉANIMATION 

PRÉVENTION DE LA MALADIE 

THROMBOEMBOLIQUE VEINEUSE  

EN MILIEU MÉDICAL. 



Journal of Critical Care, Vol 15, No 4, 2000:  127-132 
 



Crit Care Med 2002; 30:771–774 



Crit Care Med 2005 Vol. 33, No. 7 



FDR et probabilité de 

TVP 



CHEST 1998; 113:162-64 



Journal of Critical Care, Vol 18, No 4 , 2003: 228-237 



RR : 0.54  
RRR : 0.46 

RRA : 12.7% 

NNT : 7.8 



Tout événement 

indésirable 

NNH: 14 

Pour événements 

graves: 

NNH: 20 

 



Dalteparine 

1873 

HNF 

1873 

HR IC 95% p 

TVP 5.1 5.8 0.92 0.68-1.23 0.57 

EP 1.3 2.3 0.52 0.3-0.88 <0.01 

Saignement majeur 5.5 5.6 1.1 0.84-1.21 0.96 

Saignement  mineur 13 13.2 0.47 0.16-1.35 0.16 

Mortalité 15.2 16.2 0.97 0.82-1.15 0.71 



HBPM vs HNF 







Durée 



Durée 

 MEDENOX ,  PREVENT ,  ARTEMIS      14 jours 

 Durée de séjour en réanimation  ≈ 8 jours 

 16.7 % uniquement prennent une durée appropriée 

 

 





ERC 

370 sites dans 20 pays (Amérique, Europe et Asie) 

Inclusion : 

≥ 40 ans 

Mobilité réduite 

Niveau 1 repos au lit  ou sédentarité  

Niveau 2 repos au lit plus toilette sur place 
Amendement : âge >75 ans, ATCD MTE, Cancer 

 Enoxaparine 40 mg        28±4 j vs 10±4 j 

Critères de jugement :  

TVP        J28 

Saignement  48 h après dernière injection 
 

 

 



Réduction de l’incidence des TVP / placebo 

2.5% vs. 4%; RRA en faveur de l’enoxaparine, 

1.53% [95.8% CI, 2.54% to 0.52%]). 

Augmentation du saignement majeur  

(0.8% vs. 0.3%; RRA en faveur placebo, 0.51% 

[95% CI, 0.12% to 0.89%]).  

NNT = 65 NNH = 196 

Femme , âge > 75 ans, niveau 1 de 

mobilité 



Prophylaxie non 

pharmacologique 



Amarigiri SV. Cochrane Library  2001 

 Bas de contention ou contention élastique graduée 

Méta analyse 

7 études contention élastique graduée  isolé 
1027 patients 

15% vs 29% 

OR 0.36 IC95% 0.26-0.49  

 9 études avec d’autres moyens 
1184 patients  

3% vs 14% 

OR : 0.22 IC 95% 0.15-0.34 



Amarigiri SV. Cochrane Library  2001 

 En pratique,  

seule pour un risque thromboembolique modéré 

en se substituant à l’héparinothérapie (HNF ou 

HBPM),  

en présence d’une contre-indication au 

traitement anticoagulant. Méta analyse 





Compression pneumatique intermittente   

seule pour un risque thromboembolique modéré 

en se substituant à l’héparinothérapie (HNF ou 

HBPM),  

en présence d’une contre-indication au 

traitement anticoagulant. Méta analyse 

Amarigiri SV. Cochrane Library  2001 

Les indications: 
des patients comateux (neurochirurgie ou traumatologie), 

patient compliant et vigile, + contre indication des 

anticoagulants.  

Ramos R, et al. (Chest 1996;109:82 – 5) : dans une 

étude ayant inclus 2551 patients comparant 

l’association de la compression mécanique et HNF à 

l’héparine seule.  

Les auteurs ont montré une supériorité de 

l’association avec une incidence de l‘embolie 

pulmonaire de 1.5% VS 4% (P <0.001) 
 



PROPHYLAXIE  
&  
PATIENTS OBÈSES 
INSUFFISANCE RÉNALE 

PRÉVENTION DE LA MALADIE THROMBOEMBOLIQUE 
VEINEUSE EN MILIEU MÉDICAL. 



Sujets obeses 







Insuffisance rénale 



Ann Intern Med. 2006;144:673-684. 



Ann Intern Med. 2006;144:673-684. 



Etude multicentrique 

Dalteparine 5000/j 

Patients en I rénale cl créat ≤ 30 ml/min 

Bio accumulation : Anti-Xa > 0.4 (mesuré 2 X /sem) 

138 patients (cl créat 18.9±6.5 ml/min 

Durée TTT :   7(4-12) 

 





TVP 

 7 patients ( 5.1%; 95% CI, 2.5%-10.2%)  

Asymptomatique 

6 ont un KT fémoral 

0 EP 

Saignement  

10 patients (1.4%; 95% CI, 0.4%- 5.1%) 

Clairance créatinine  
début 18.9 (6.4) 

fin 28.4 (17.3) 



• 1- Patients médicaux  a risque de thrombose  élevé  

       thromboprophylaxie  
– HBPM (préférence du patient, compliance , facilité d’administration) 

– Faible dose HNF  2 X /j ou 3 x / j 

– Fondaparinux 

• Patients médicaux à faible risque:  
– Prophylaxie pharmacologique ou mécanique  

• Patients médicaux  + saignement ou haut risque de 
saignement 
– Pas de prophylaxie 

 

Grade 1B  

Grade 1B  

Grade 1B  



• Patients médicaux  + haut risque de thrombose + 
saignement ou haut risque de saignement  

– Moyens mécaniques 

– Risque de saignement diminue et risque de thrombose 
persiste   moyen pharmacologique  

 

• Durée : pas de prolongation en dehors de la 
période d’immobilisation et séjour hospitalier 

 

Grade 2C  

Grade 2B  

Grade 2B  



• Réanimation 

– Pas de recherche systématique de TVP 

– HBPM ou faible dose HNF 

– Si saignement ou risque de saignement  

• Moyens mécaniques 

• Si risque de saignement diminue  

   HBPM  ou LDUH 

Grade 2C  

Grade 2C  

Grade 2C  

Grade 2C  


