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MISSION 
 
 
L’Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (UETMIS) a pour mission de 
conseiller les décideurs du CHUM dans leurs choix de technologies et de modes d’intervention en santé, en 
basant sa méthodologie sur les données probantes, les pratiques les plus efficaces dans le domaine de la santé 
et l’état des connaissances actuelles. En outre, en conformité avec la mission universitaire du CHUM, elle travaille 
à diffuser les connaissances acquises au cours de ses évaluations, tant au sein de la communauté du CHUM qu’à 
l’extérieur, contribuant ainsi à l’implantation d’une culture d’évaluation et d’innovation. 
 
En plus de s’associer aux médecins, aux pharmaciens, aux membres du personnel infirmier et aux autres 
professionnels du CHUM, l’UETMIS travaille de concert avec la communauté de pratique. Cette dernière est 
composée des unités d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé des autres centres 
hospitaliers universitaires, de l’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) ainsi que 
du Réseau universitaire intégré de santé de l’Université de Montréal (RUIS de l’UdeM). 
 
L’UETMIS participe également au processus permanent d’amélioration continue de la performance clinique. Elle 
travaille de concert avec l’équipe de la gestion de l’information à élaborer des tableaux de bord permettant une 
évaluation critique et évolutive des secteurs d’activités cliniques. L’UETMIS propose des pistes de solution 
contribuant à accroître la performance clinique par une analyse des données probantes et des lignes directrices 
cliniques, de même que des pratiques exemplaires. Cette démarche est réalisée en collaboration avec les 
gestionnaires (administratifs et cliniques). 
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RÉSUMÉ 
 
 
L’incidence et l’impact sur la qualité de vie et les coûts des soins de santé des TEV postopératoires ont conduit 
à considérer la TEV comme un problème de santé publique non négligeable. L’augmentation du nombre de 
patients recevant un traitement anticoagulant chez qui le besoin d’une intervention chirurgicale peut nécessiter 
l’arrêt de ce traitement et le nombre limité de données probantes sur le rapport bénéfices/risques de la 
thromboprophylaxie renforcent l’intérêt de cette problématique. La décision d’utiliser une thromboprophylaxie 
représente un compromis qui dépend de l’incidence du risque de TEV et de saignements en l’absence de 
prophylaxie. 
 
L’analyse de la littérature a permis de souligner relever les nombreuses avancées dans ce domaine pour 
différentes spécialités chirurgicales et les options thérapeutiques disponibles. Les risques varient 
considérablement d’une procédure à l’autre et on observe des variations dans les stratégies de prise en charge 
antithrombotiques au cours de la période périopératoire dans la pratique clinique quotidienne. C’est dans ce 
contexte qu’un certain nombre de lignes directrices et recommandations ont été conçues pour assurer une 
gestion périopératoire standardisée de la thromboprophylaxie pour ces patients. 
 
À partir des données recueillies, l’Unité d’évaluation et des modes d’intervention en santé du CHUM suggère 
l’utilisation de stratégies de thromboprophylaxie standardisées selon le niveau de risque thrombotique et 
hémorragique du type de chirurgie qui devraient être adaptées au profil clinique des patients. Il est essentiel de 
créer des groupes de travail multidisciplinaires locaux pour évaluer les preuves et les recommandations 
disponibles afin que ces dernières puissent être adaptées aux besoins et aux ressources locales et aider à 
standardiser les soins. Les informations et algorithmes proposés par Thrombose Canada et CoagCHUM sont 
pertinents et utiles, et les stratégies de thromboprophylaxie utilisées au CHUM répondent actuellement aux 
lignes directrices publiées. Une diffusion élargie et une plus grande visibilité de ces outils auprès des 
professionnels de la santé permettraient d’uniformiser les modes d’intervention et de proposer une meilleure 
prise en charge des patients nécessitant une thromboprophylaxie lors des diverses interventions chirurgicales. 
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SUMMARY 
 
 
Venous thromboembolism (VTE) is a significant complication after major surgery and may result in considerable 
consequences, and cost, in terms of morbidity and mortality. Perioperative prophylaxis should be effective in 
reducing the incidence of VTE after high risk surgery without causing a major increase in bleeding complications. 
 
An appropriate analysis of the current literature perioperative VTE prophylaxis strategies is difficult. VTE 
actually has variable definitions in different studies. VTE may, or may not be symptomatic clinically and may 
only be identified by imaging technology that has variable sensitivity. There are multiple different kinds of 
surgery with variable approaches (open, laparoscopic and robotic); all of which with different risks (and 
consequences) of bleeding. Furthermore, there are multiple described anticoagulation protocols that are used 
over varying time frames in the postoperative period often even after discharge. It is thus quite problematic to 
conclude our review with a specific recommendation for VTE prophylaxis based on evidenced based medicine. 
The situation is further complicated by an increasing number of patients on chronic anticoagulation therapy and 
whose need for surgery may require this treatment to be temporarily discontinued. 
 
This review appraises the recent literature on VTE prophylaxis in several surgical specialties and describes 
several preventive/therapeutic options. Among the various recommendations the algorithm for the 
management of perioperative anticoagulation produced by Thrombosis Canada (and in part adapted by 
CoagCHUM) seems to conform to most published guidelines and appears both pertinent and practical. 
 
Further progress is still needed to simplify the use of pharmacological VTE prophylaxis that can be disseminated 
to clinicians so they can apply this according to the relative risk of thrombosis and bleeding in specific subgroups 
of surgical patients. 
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GLOSSAIRE 
 
 
CHADS : le score CHA2DS2-VASc permet d’estimer le risque d’embolie artérielle lors d’une fibrillation auriculaire 
sans maladie valvulaire mitrale. 
 
Facteur X (facteur Stuart) : protéine participant à l’hémostase qui est un des facteurs de la voie commune. Le 
facteur X activé (Xa) accélère la transformation de prothrombine en thrombine. 
 
HASBLED : le score HAS-BLED permet d’estimer le risque hémorragique chez les patients présentant une 
fibrillation auriculaire sans maladie valvulaire. 
 
Indice de masse corporelle (IMC) : l’IMC permet de calculer la corpulence d’un individu selon sa taille et son 
poids. L’IMC est utilisé pour détecter les problèmes d’obésité ou de sous-poids. L’IMC est le rapport entre la 
masse et la taille au carré. Poids normal : IMC= 18,5 – 24,9. Obésité : IMC > à 30,0. 
 
Indice de sensibilité internationale (ISI) : pour chaque lot de réactif utilisé pour calculer le TP, cette valeur 
détermine à quel point le réactif est sensible aux déficits en facteurs dépendants de la vitamine K. 
 
Inhibiteurs du facteur Xa : ils sont classés d’une part en inhibiteurs indirects du F Xa, qui agissent en se liant et 
en catalysant l’effet de l’AT III vis-à-vis F Xa, et, d’autre part, en inhibiteurs directs du F Xa, qui bloquent le site 
actif du F Xa. 
 
Néphrolithotomie (percutanée) : intervention qui consiste à introduire directement dans le rein, à travers la 
peau et la paroi du dos, un appareil qui permet de voir, de fragmenter et d’enlever le ou les calculs. 
 
Protéine S : protéine qui est vitamine K-dépendante, cofacteur du clivage des facteurs Va et VIIIa par la protéine 
C activée. La protéine S et la protéine C sont des composants du système anticoagulant plasmatique naturel. 
 
Rapport international normalisé : International normalized ratio, en anglais (INR). Ce rapport normalisé 
international tient compte de la sensibilité des réactifs lors du temps de prothrombine (temps de Quick) : 
INR = (TQpatient/TQtémoin) ISI, où ISI correspond à l’indice de sensibilité international spécifique du réactif 
thromboplastine utilisé. 
 
Score de Caprini : évaluation des facteurs de risque de maladie thromboembolique chez les patients en soins 
chirurgicaux et non chirurgicaux. Voir l’annexe C. 
 
Score de Wells (pour la thrombose veineuse profonde) : le score de Wells permet d’établir la probabilité 
d’être en présence d’une thrombose veineuse profonde (TVP). 
 
Temps de Quick : temps de coagulation du plasma sanguin en présence d’un extrait du tissu humain, animal ou 
artificiel. 
 
Taux de prothrombine : examen biologique qui permet d’évaluer l’efficacité de la coagulation du sang dans 
l’organisme. Le taux de prothrombine est souvent utilisé pour suivre un traitement anticoagulant par 
antivitamine K (AVK). Il est de plus en plus souvent remplacé par l’INR (International normalized ratio). 
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ABRÉVIATIONS ET ACRONYMES 
 
 
AAP Antiagrégant plaquettaire 
 
ACCP American College of Chest Physicians 
 
ACMTS Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé (CADTH, en anglais) 
 
ALR Anesthésie locorégionale 
 
AOD Anticoagulants oraux directs 
 
ASCO American Society of Clinical Oncology 
 
AUA American Urological Association 
 
AVC Accident vasculaire cérébral 
 
BCG Bas de contention graduée 
 
CADTH Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health 
 
CPI Compression pneumatique intermittente 
 
DCPI Dispositifs de compression pneumatique intermittente 
 
EP Embolie pulmonaire 
 
FA Fibrillation auriculaire (atriale) 
 
FDA Food and Drug Administration 
 
FIGO Fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique 
 
GIHP Groupe d’intérêt en hémostase périopératoire 
 
GRADE Grading of recommendations assessment, development and evaluation 
 
HAS Haute Autorité de santé 
 
HBPM Héparine de bas poids moléculaire 
 
HNF Héparine non fractionnée 
 
ICSI Institute for Clinical Systems Improvement 
 
INR Rapport international normalisé (International normalized ratio) 
 
NAOD Nouveaux anticoagulants oraux directs 
 
NCCN National Comprehensive Cancer Network 
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NHMRC National Health and Medical Research Council 
 
NICE National Institute of Clinical Excellence 
 
PNLD Curage ganglionnaire pelvien 
 
QALY Quality adjusted life year 
 
SAGES Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons 
 
SFAR Société française d’anesthésie et de réanimation 
 
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
 
TBP Thromboprophylaxie 
 
TEV Thromboembolie veineuse 
 
TVP Thrombose veineuse profonde 
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1 INTRODUCTION 
 
La TVP et l’EP font partie de l’ensemble des événements thromboemboliques veineux (TEV). Cet ensemble est 
considéré comme la troisième maladie cardiovasculaire la plus fréquente, après l’infarctus du myocarde et 
l’accident vasculaire cérébral [64; 118], et représente la cause la plus fréquente de décès évitable chez les 
patients hospitalisés (10 %) [80]. C’est une cause grave et importante de morbidité et de mortalité post-
chirurgicales. Au Canada, environ 20 % des TEV sont associées à une intervention chirurgicale effectuée dans 
les trois mois précédents [159]. Environ deux tiers des patients chirurgicaux hospitalisés sont à risque [64]. Le 
risque de TEV lié à l’intervention chirurgicale est classé en trois groupes : le groupe à risque de complication de 
TEV faible, le groupe à risque intermédiaire ou modéré et le groupe à risque élevé. La décision d’utiliser une 
thromboprophylaxie représente un compromis qui dépend de l’incidence du risque de TEV et des saignements 
en l’absence de prophylaxie. Ces risques varient considérablement d’une procédure à l’autre. Les revues 
systématiques de ces estimations de risque de base sont peu nombreuses ou parfois inexistantes [106]. 
 
Malgré les progrès de la prophylaxie, du diagnostic et du traitement, la TEV reste une cause majeure des coûts 
en soins de santé, d’invalidité et de décès chez les patients postopératoires et hospitalisés, et de nombreux 
instituts de santé publique ont identifié la TEV comme un problème de santé publique important. En outre, il y 
a des incertitudes sur la stratégie à avoir en périopératoire, comme l’arrêt ou la poursuite de la prise 
d’anticoagulants, le moment de la reprise de l’anticoagulation et la nécessité d’un relais par une 
héparinothérapie. C’est dans ce contexte qu’il a été demandé à l’Unité des technologies et des modes 
d’interventions d’évaluer les stratégies de thromboprophylaxie périopératoire et les lignes directrices utilisées 
au Centre hospitalier de l’Université de Montréal, et de présenter l’évolution de cette pratique en clinique et 
l’état des données actuelles dans ce domaine (excluant la neurochirurgie). 
 
 

2 CONTEXTE ET RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE 
 

2.1 Rappel 
 
Les facteurs de risque de TEV peuvent être génétiques ou acquis, mécaniques ou fonctionnels. Parmi les 
principales étiologies, on retrouve les thrombophilies héréditaires ou acquises et les insuffisances veineuses 
chroniques. En dehors des séquelles aiguës1, la TEV peut entraîner des affections chroniques, comme le 
syndrome post-thrombotique, l’insuffisance veineuse voire le décès [9]. Les TEV postopératoires peuvent être 
prévenues en évaluant les facteurs de risque de TEV du patient, la survenue de risques hémorragiques des 
interventions et les éventuelles contre-indications au traitement anticoagulant (voir le tableau 8 de l’annexe A). 
 
La littérature reste rare pour certaines interventions chirurgicales. La détermination de l’incidence de la TEV 
dans la population générale peut donc être difficile et elle est généralement sous-estimée [17]. Ce taux varie au 
sein de la littérature, car certaines études ne mesurent que les TEV cliniques. Certaines chirurgies ou procédures 
invasives présentent des risques hémorragiques plus ou moins importants, qui sont augmentés chez les patients 
prenant des anticoagulants. En outre, l’interruption de l’anticoagulation augmente temporairement le risque 
thromboembolique, alors que la poursuite de l’anticoagulation augmente le risque de saignement associé aux 
interventions chirurgicales majeures. Dans ces cas, un équilibre doit être recherché selon le profil clinique du 
patient et les spécificités de l’anticoagulant que prend le patient [18]. La question de la meilleure prophylaxie et 
de la durée optimale de traitement est donc souvent débattue.  
 

2.2 Méthodes de thromboprophylaxie 
 
Il existe différentes méthodes de thromboprophylaxie. Les stratégies de thromboprophylaxie peuvent être 
médicamenteuses, avec de l’héparine non fractionnée (HNF); on trouve aussi les héparines de bas poids 

                                                      
1  Exemples : douleur, œdème, détresse respiratoire, etc. 
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moléculaire (HFPM), les antagonistes de la vitamine K (AVK), les inhibiteurs du facteur Xa, etc., et les stratégies 
associant d’autres moyens mécaniques2. Ce type de thromboprophylaxie ne fait pas l’objet de notre recherche 
[32]. 
 
La prévention pharmacologique est établie en considérant les risques de complications postopératoires 
hémorragiques et thromboemboliques auxquelles le patient pourrait faire face. Les médicaments les plus utilisés 
sont les héparines de bas poids moléculaire (HBPM) et les héparines non fractionnées (HNF).  
 
Les HBPM sont plus faciles à utiliser que les HNF, car elles présentent une meilleure biodisponibilité avec une 
demi-vie plus étendue et sont associées à un risque hémorragique moindre [32]. L’HNF peut représenter une 
alternative aux HBPM en cas d’insuffisance rénale sévère. Parmi les complications potentiellement graves 
induites par les héparines, on retrouve la thrombocytopénie induite par l’héparine3 4. Les molécules d’HBPM les 
plus utilisées sont l’énoxaparine, la tinzaparine et la daltéparine. 
 
Les inhibiteurs du facteur Xa vont agir directement sur cette protéine et sont indiqués dans la prévention des 
événements thromboemboliques veineux. Parmi ces molécules, on retrouve l’apixaban et le dabigatran (voir le 
tableau 9 de l’annexe B). 
 
En règle générale, trois étapes principales régissent les stratégies thromboprophylactiques : l’évaluation 
préopératoire; la gestion peropératoire, l’acte d’interruption ou le relais héparinique; et la gestion 
postopératoire, incluant les modalités de reprise de l’anticoagulation (voir le tableau 1 et l’annexe B : tableaux 
10 à 14 et 26). 
 
Tableau 1 – Exemples de procédures d’évaluation et de gestion de la thromboprophylaxie 
 

ÉTAPES ACTIONS 

Estimation 
préopératoire 

Estimer le risque thromboembolique 
Estimer le risque de saignement 
Déterminer s’il faut utiliser l’anticoagulation de transition 

Acte d’interruption 
de l’anticoagulation 

Aperçu de l’interruption 
Paramètres nécessitant une interruption de l’anticoagulant 
Situations dans lesquelles la poursuite de l’anticoagulant peut être préférable 

Gestion de 
l’anticoagulation 
peropératoire 

Choix du moment opportun 
Choix de l’anticoagulant de transition (p. ex., anticoagulant à courte durée d’action, généralement 
HBPM, pendant l’interruption d’un agent à longue durée d’action, généralement la warfarine) 

 

2.3 Indications chirurgicales 
 
La TEV est une complication associée aux interventions chirurgicales. La mise en œuvre de la 
thromboprophylaxie lors de certaines procédures ou/et en présence de patients spécifiques est devenue un 
élément essentiel des soins périopératoires pour réduire le risque de morbidité et de mortalité associées à la 
TEV. Cependant, la disponibilité des données évaluant le rôle de la thromboprophylaxie varie selon le type de 
chirurgie. Plusieurs types de protocoles thérapeutiques ont été développés avec des impacts différents. Parmi 
les interventions et les procédures les plus fréquemment étudiées, on retrouve principalement les chirurgies 
orthopédiques, urologiques, gynécologiques et abdomino-pelviennes majeures (chirurgie bariatrique incluse). 
Les autres études concernent les risques de TEV lors des chirurgies cardiovasculaires et thoraciques ainsi que 
lors des transplantations. 
 

                                                      
2  Exemples : la compression pneumatique intermittente (CPI); le port de bas élastiques de compression. 

3  Jusqu’à 5 % des patientes sous HNF20 et 1 % sous HBPM. 

4  www.uptodate.com/contents/prevention-of-venous-thromboembo-lic-disease-in-adult-nonorthopedic-surgical-patients). 
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La gestion de l’anticoagulation peropératoire repose sur l’évaluation du risque de saignement (en fonction des 
comorbidités du patient, de l’intervention, du type d’anesthésie et des propriétés de l’anticoagulant ou de 
l’antiagrégant) par rapport au risque d’événements thromboemboliques. Cette évaluation permettra de 
déterminer si la prise de l’anticoagulant ou de l’antiagrégant se poursuivra durant la période peropératoire ou 
sera arrêtée avec un éventuel relais à l’aide d’une molécule de plus courte durée d’action [44]. 
 
 

3 MÉTHODOLOGIE DE LA RECHERCHE 
 

3.1 Stratégie de recherche et critères de sélection 
 
Pour identifier les études à inclure dans cette note informative sur les données actuelles de la 
thromboprophylaxie périopératoire, une recherche documentaire limitée a été menée dans les bases de données 
électroniques suivantes : le registre central Cochrane des essais contrôlés (CENTRAL), MEDLINE, Embase (via 
OVID; CINAHL via EBSCO; LILACS5; PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews) du 
UK NHS Centre for Reviews and Dissemination (CRD, University of York, National Institute for Health Research). 
Pour cette recherche, nous avons effectué des recherches sur ClinialTrials.gov (clinicaltrials.gov). 
 
Les mots-clés utilisés étaient les suivants : Thromboprophylaxis; perioperative, surgery. La recherche visait à 
identifier toutes les études pertinentes, quelle que soit la langue. Nous avons complété notre recherche sur 
Google et les sites de la littérature grise afin de trouver les études de synthèse, les rapports et les lignes 
directrices d’agences d’évaluation en santé (ETMIS) ainsi que les guides de pratique clinique disponibles. 
 
Nous avons effectué des recherches dans les références bibliographiques de toutes les études admissibles et 
des revues systématiques précédentes pour identifier d’autres articles pertinents. Les articles de synthèse et les 
commentaires ont été exclus de notre note, mais les résumés analytiques et les articles pertinents ont été 
examinés pour vérifier certaines données ou répertorier d’autres études non listées. Les études dont les résultats 
sont incomplets ont été prises en considération lorsqu’elles apportaient des renseignements additionnels à cette 
note. 
 

3.1.1 Stratégies de recherche 
 
Les critères de prise en compte des études pour cette note informative sont les suivants : 

• Limites temporelles : après une première recherche exhaustive, en raison de l’évolution des données sur le 
sujet, nous nous sommes limités aux publications effectuées au cours des cinq dernières années6. 

• Types d’études : méta-analyses, revues systématiques et toutes les études contrôlées randomisées et non 
randomisées pertinentes sur la thromboprophylaxie étaient admissibles. 

• Population étudiée : les populations étudiées incluent les personnes devant subir une intervention 
chirurgicale (sauf la neurochirurgie). Les études dont l’échantillon populationnel étudié était inférieur à 30 
patients n’ont pas été prises en considération dans notre analyse. 

• Types d’interventions : nous avons inclus toutes les stratégies et tous les protocoles d’intervention. 

• Indicateurs et résultats : les principaux paramètres pris en compte sont les événements de TE et d’EP, les 
saignements et la durée du traitement. 

 
La stratégie de recherche utilisée est rapportée dans les annexes E et F. 
 
  

                                                      
5  https://lilacs.bvsalud.org/en/ 

6  Les études antérieures à 2015 ont été prises en considération selon leur pertinence. 
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4 RÉSULTATS 
 
Nous avons examiné les titres et les résumés identifiés dans la stratégie de recherche documentaire. Les articles 
en texte intégral récupérés qui satisfaisaient ensuite aux critères de sélection présentés en annexes ont été 
inclus dans la sélection finale pour ce rapport. Les forces et les limites des études ont été décrites de manière 
narrative. Au total, notre recherche bibliographique a identifié 366 citations et études (méta-analyses, revues 
systématiques, ECR ou séries de cas) qui répondaient aux critères de sélection. La comparaison des résultats 
des différents moteurs de recherche (PubMed et Ovid®) et l’analyse des résumés et des autres études d’intérêt 
nous ont permis de sélectionner 148 études. En raison de l’objectif de la requête et des résultats publiés, nous 
avons opté pour une publication qui recensait les données actuelles de l’utilisation depuis 2015. 
 
Cette recherche nous a permis de cibler quelques-unes des principales indications chirurgicales où un traitement 
thromboprophylactique est donné. Afin de faciliter l’interprétation des résultats, nous avons regroupé ces 
interventions ou procédures chirurgicales en quatre catégories : les chirurgies orthopédiques, les chirurgies 
abdomino-pelviennes (gynécologie, urologie, digestive), les chirurgies cardiovasculaires et thoraciques, et les 
autres chirurgies. 
 
Au total, 116 articles ont été examinés en texte intégral dont 59 ont été exclus pour les raisons énumérées à 
l’annexe E. Le statut des publications et les sources des études sont répertoriés dans le tableau 19 de l’annexe 
F. Sur les 57 études sélectionnées 24 concernaient l’orthopédie, 9 la gynécologie, 4 l’urologique, 4 le système 
cardiovasculaire, 5 le système digestif, et 11 études incluaient diverses chirurgies. 
 
Sur la base des procédures opératoires standards, des analyses de différentes stratégies thérapeutiques ont été 
effectuées, incluant l’évaluation des divers types de thromboprophylaxie7 et de leur combinaison [38]. 
Soulignons que la mise en évidence de l’inclusion ou de l’exclusion des patients sous anticoagulants dans les 
populations étudiées a été précisée dans 24 études, alors que dans 26 études, aucune information n’a pu être 
retrouvée à ce sujet. 
 
Notre recherche a permis d’identifier sept études où les patients sous anticoagulants ont été inclus avec des 
précisions. Trois études – deux revues systématiques et une étude de cohorte concernent la chirurgie 
cardiovasculaire (Ho, 2015; Douketis, 2019; Papadimas, 2021) [73; 42; 132] – et quatre études (une méta-analyse 
et deux revues systématiques) traitent d’interventions chirurgicales de diverses natures (Matar, 2018; McAlpine, 
2021; Surianarayanan, 2021) [114; 115; 155]. 
 

4.1 Thromboprophylaxie chez les patients sous anticoagulants 
 
En règle générale, les interventions ne nécessitant pas l’arrêt d’un anticoagulant ou d’un antiagrégant sont les 
interventions dentaires (sauf les interventions étendues), les interventions dermatologiques mineures et les 
chirurgies mineures [93; 172]. 
 
Dans le cas des anticoagulants antivitamines K (AVK)8, il existe beaucoup de controverses quant aux bénéfices 
et au risque de relais héparinique [140]. Globalement, les études ont montré une augmentation du risque de 
saignement sans montrer de diminution des événements thromboemboliques. Un relais par HBPM ou HNF est 
généralement recommandé uniquement pour les patients présentant un risque thrombotique élevé [140]. Le 
type d’héparine, la dose et le délai pour le relais sont définis en fonction du risque. 
 
Dans le cas des anticoagulants oraux directs (AOD), le délai d’arrêt est déterminé en fonction de la cinétique du 
produit, de la fonction rénale du patient et du risque de saignement lié à l’intervention. Dans de rares cas, un 

                                                      
7  AVK (par exemple, la warfarine); les AOD (inhibiteurs directs du facteur Xa, comme le rivaroxaban et l’apixaban; inhibiteur 

direct de la thrombine (anti-IIa), comme le dabigatran), les HBPM, comme la daltéparine et l’énoxaparine; les HNF; les 
médicaments antiplaquettaires et les dispositifs mécaniques. 

8  Si possible, différer l’intervention de 24 h. 
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relais par l’héparine peut être nécessaire si le risque de TE est très élevé et si le patient présente une insuffisance 
rénale (délai pour l’arrêt préopératoire prolongé) ou que l’AOD ne peut pas être repris en postopératoire. Le 
chevauchement de l’AOD et de l’héparine est à éviter absolument9 [8; 40; 43; 76; 93; 147; 158]. 
 
Dans le cas de la prescription d’antiagrégants en monothérapie, en particulier l’acide acétylsalicylique (AAS), le 
traitement peut être poursuivi, sauf en cas de risque hémorragique élevé. En cas d’une double thérapie 
antiplaquettaire (exemple : AAS + inhibiteur de l’agrégation plaquettaire), les stratégies seront déterminées 
selon les opinions d’experts et le professionnel (cardiologue) en charge du patient [75; 160]. 
 
La Société française d’anesthésie et de réanimation (SFAR) considère que le risque thromboembolique est 
multifactoriel [75] et ne recommande de neutraliser l’effet antiagrégant qu’avant une neurochirurgie urgente; 
pour les autres chirurgies, une neutralisation des effets ne doit être effectuée que si l’hémorragie est 
peropératoire. 
 
Actuellement, le nombre de patients traités à long terme par AOD et nécessitant un geste invasif est en 
constante croissance. La prise en charge de ces patients doit résulter de l’évaluation du risque thrombotique, 
qui augmente lors de l’arrêt des AOD, et du risque hémorragique, en cas de poursuite du traitement. Les 
stratégies thérapeutiques sont parfois difficilement applicables en routine, car dans un certain nombre de cas, 
les données disponibles ne concernent pas la prise en charge des patients qui subissent des interventions 
chirurgicales spécifiques. Le Groupe d’intérêt en hémostase périopératoire (GIHP) a fait des propositions sur la 
prise en charge périopératoire des patients sous traitement. Ces propositions dépendent du degré d’urgence et 
de l’évaluation des risques hémorragiques et thrombotiques [143]. Elles intègrent les modalités d’arrêt, de relais 
éventuel et de la reprise des anticoagulants10. 
 
Les résultats de l’étude de cohorte PAUSE (Perioperative Anticoagulation Use for Surgery Evaluation), menée 
dans 23 centres cliniques (au Canada, aux États-Unis et en Europe) entre 2014 et 2018, ont été rapportés par 
Douketis et collaborateurs [42]. Cette étude concerne 3007 patients adultes avec fibrillation auriculaire ayant 
subi une interruption du traitement par AOD pour une intervention chirurgicale ou une intervention élective. Les 
auteurs notent qu’une stratégie de prise en charge périopératoire sans relais par l’héparine ou un test de fonction 
de coagulation ont été associés à de faibles taux d’hémorragie majeure et de TE artérielles. 
 
Dans l’étude publiée en 2021 [45] et citée par de nombreux auteurs, Douketis et collaborateurs présentent une 
approche de prise en charge périopératoire de l’anticoagulation qui tient compte des risques ainsi que des 
spécificités de l’anticoagulant pris par le patient [18]. Cette approche est se basée sur les opinions d’experts, car 
les données d’essais randomisés ou d’études observationnelles de bonne qualité ne sont pas disponibles pour 
de nombreux contextes. Les auteurs ajoutent que cette approche doit être utilisée comme guide clinique et ne 
doit pas se substituer au jugement du clinicien dans la gestion périopératoire des anticoagulants ou des patients 
individuels. Cette approche de la prise de décision est présentée dans un format interactif sur Thrombose 
Canada11. Parmi les étapes considérées on retrouve : 

 L’estimation du risque thromboembolique (certains facteurs augmentent le risque TE, par exemple la 
fibrillation auriculaire, une TE veineuse ou artérielle récente, etc.). 

 L’estimation du risque de saignement12 [116] selon le type de procédure, la présence de comorbidités (par 
exemple, une fonction rénale réduite) et la classe de médicaments administrés (par exemple, AOD ou 
antiagrégant plaquettaire) [167]. 

                                                      
9  Recommandations de la Société suisse d’anesthésie et de réanimation (SSAR). 2015-2020. www.swissmedicinfo.ch. 

10  Les antagonistes de la vitamine K. Il faut plusieurs jours jusqu’à ce que l’effet anticoagulant soit réduit; les anticoagulants 
oraux directs ont des demi-vies plus courtes. 

11  https://thrombosiscanada.ca/. 

12  Il existe une hétérogénéité dans la définition de l’importance des saignements. 
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 La décision de l’interruption de l’anticoagulant et du moment approprié de l’interruption doit être prise au 
cas par cas, selon que le risque de TE est élevé, modéré, transitoire13 ou temporaire14. En ce qui concerne 
l’interruption des AOD, une grande partie des directives est basée sur des études observationnelles [62]. À 
titre d’exemple, pour certaines chirurgies à faible risque hémorragique, la poursuite des anticoagulants reste 
habituelle, mais ce choix dépend du profil clinique du patient et du jugement du médecin traitant. 

 Enfin, l’évaluation de la nécessité d’utiliser l’anticoagulation de transition suggère l’administration d’un 
anticoagulant à courte durée d’action, comme une HBPM. Le site internet CoagCHUM15 du Centre hospitalier 
de l’Université de Montréal offre en ligne des outils pertinents et utiles, dont le Guide sur les 
antithrombotiques, les calculateurs de score (CHADS2, HAS-BELD, Caprini), etc. pour optimiser la prise en 
charge de la prophylaxie et le traitement des thromboembolies. 

 
Les cas particuliers des études traitant de la thromboprophylaxie chez les patients atteints de COVID-19 n’ont 
pas été considérés. On peut citer tout de même l’étude de Ferrandis et collaborateurs, publiée en 2021, dans 
laquelle le groupe d’experts suggère de reporter la chirurgie non oncologique d’au moins un mois à partir d’un 
test PCR négatif, étant donné que les protocoles actuels de thromboprophylaxie doivent être appliqués [55]. 
 

4.2 Thromboprophylaxie selon le type de chirurgie 
 

4.2.1 Chirurgie orthopédique 
 
La TEV est une complication habituelle et grave de la chirurgie orthopédique, en particulier lors du 
remplacement total de la hanche et d’une intervention aux membres inférieurs. Ce risque de TEV est beaucoup 
plus faible lors d’une arthroscopie du genou. Les données sur la mise en place d’une thromboprophylaxie sont 
encore controversées16 [133; 153; 187]. Notre recherche bibliographique nous a permis de colliger 21 études 
publiées depuis 2015 (les publications reprenant les mêmes résultats ont été exclues). Parmi les études 
sélectionnées, nous avons relevé 17 méta-analyses, 1 revue systématique, 2 suivis de cohorte et 1 enquête 
épidémiologique. Dans toutes ces études, les patients sous anticoagulants étaient exclus ou leur participation 
n’a pas été précisée. Les revues systématiques rapportant un suivi et les taux de mortalité à la suite d’une TEV 
ou d’une EP après une chirurgie orthopédique majeure sont peu nombreuses [182]. 
 
En utilisant la base de données du Health Insurance Review and Assessment Service (Corée du Sud), nous avons 
trouvé une étude épidémiologique sud-coréenne qui a été réalisée pour estimer le taux de thromboprophylaxie 
pharmacologique et son impact sur la TEV chez les patients coréens ayant subi une PTG/THA entre 2009 et 
2013 [183]. Cette étude, publiée en 2017, a montré une augmentation progressive de l’utilisation de la 
prophylaxie pharmacologique chez ces patients. Bien que l’incidence de la TEV soit encore faible sans 
prophylaxie pharmacologique, cette étude démontre que l’incidence de la TEV peut être encore réduite en 
utilisant des stratégies de thromboprophylaxie pharmacologique appropriées. Les auteurs ajoutent que les 
stratégies thromboprophylactiques périopératoires stratifiées en fonction du risque doivent être étudiées 
séparément pour les populations à faible incidence de TEV. Les facteurs tels que l’âge avancé et l’anesthésie 
générale doivent être intégrés dans le choix d’une stratégie thromboprophylactique appropriée. Les HBPM ont 
été la norme de soins pour la thromboprophylaxie chez ces patients. Cependant, les anticoagulants oraux directs 
(AOD) sont de plus en plus utilisés comme alternatives thérapeutiques et se sont avérés aussi ou plus efficaces 
que les HBPM. Leur utilisation est de plus en plus fréquente dans la thromboprophylaxie après une chirurgie 
orthopédique élective majeure, mais pas dans le cas d’une chirurgie non électivce [153]. 
 
  

                                                      
13  Accident vasculaire cérébral ischémique. 

14  L’intervention pouvant être reportée ou non. 

15  Cette application a été développée par un groupe de cliniciens du CHUM. https://www.coagchum.ca/about. 

16  L’arthroscopie du genou est une intervention orthopédique de routine recommandée pour réparer les lésions des 
ligaments croisés et du ménisque ou pour la recherche de diagnostic d’une douleur chronique du genou. 
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En 2017, Balk et collaborateurs [14] ont rapporté les résultats d’une revue systématique d’études publiées depuis 
2012 (Rapport ARHQ). Cette étude a concerné 142 études avec 127 ECR et 15 études comparatives 
rétrospectives : remplacement total de la hanche (RTH) = 85 études; remplacement total du genou (RTG) = 60 
études; et chirurgie (post-fracture) de la hanche = 12 études. Dans leur conclusion, les auteurs soulignent que 
les données sont souvent incomplètes et insuffisantes pour permettre une comparaison appropriée. Les auteurs 
ajoutent qu’il faudrait considérer d’autres sources de preuves pour aider à la prise de décision. Ils soulignent la 
nécessité d’obtenir des études plus spécifiques, en particulier sur des interventions utilisant d’autres 
médicaments que l’énoxaparine, et des études indépendantes de l’industrie pour éviter les biais. 
 
Parmi les plus récentes études, Weaver et collaborateurs [178] ont publié les résultats d’une revue systématique 
sur l’évaluation de l’efficacité et l’innocuité des AOD lors d’une chirurgie orthopédique non élective. Huit études 
publiées entre 2014 et 2018 ont été sélectionnées : sept études comparaient les inhibiteurs directs du facteur Xa 
(rivaroxaban n = 6, edoxaban n = 1) à la prophylaxie conventionnelle de la TEV, et une étude comparait un 
inhibiteur direct de la thrombine (dabigatran) à la prophylaxie conventionnelle de la TEV. Les auteurs ont conclu 
que l’utilisation des AOD (en particulier les inhibiteurs du facteur Xa) est efficace lors d’une chirurgie non élective 
pour les fractures des membres inférieurs. Ces données viennent confirmer les résultats d’études antérieures 
publiées par d’autres auteurs [69; 92; 100; 108; 111; 125]. Cependant, la majorité des auteurs concluent que de 
nouvelles études randomisées plus importantes avec des critères d’inclusion adaptés et standardisés sont 
nécessaires pour confirmer ces résultats [56; 57; 69; 72; 78; 92; 133; 174; 184] (voir le tableau 2 ci-dessous et le 
tableau 20 de l’annexe G). 
 
La durée optimale de la thromboprophylaxie après une arthroplastie totale de la hanche ou du genou ou après 
la réparation d’une fracture de la hanche reste controversée. Il est pratique courante d’administrer une 
prophylaxie à l’aide d’HBPM ou d’HNF jusqu’à la sortie de l’hôpital, généralement de 7 à 35 jours après l’opération 
(Thrombose Canada17). Les directives internationales recommandent de prolonger la thromboprophylaxie 
jusqu’à 35 jours après une chirurgie orthopédique majeure, mais la recommandation est faible en raison des 
preuves de qualité modérée. Il faut noter que les anticoagulants oraux récents qui exercent un effet par inhibition 
directe de la thrombine ou du facteur Xa ne nécessitent pas de surveillance et ont peu d’interactions 
médicamenteuses connues. L’intérêt pour ce sujet reste élevé [57]. 
 
En 2020, Jenny et collaborateurs [83] ont publié une étude comparant les pratiques cliniques quotidiennes des 
membres de la Société francophone d’arthroscopie avec les recommandations nationales et internationales en 
vigueur. Les auteurs ont noté que moins de 75 % des membres de la Société francophone d’arthroscopie ont 
adopté des protocoles de thromboprophylaxie conformes aux recommandations nationales de la SFAR 
disponibles au moment de cette étude. L’écart important entre les recommandations publiées et les pratiques 
actuelles a conduit à reconsidérer la pertinence des recommandations actuelles et à réévaluer le rapport coûts-
bénéfices de la prescription d’une thromboprophylaxie médicamenteuse après une chirurgie arthroscopique. 
Des études randomisées basées sur des procédures opératoires standards sont nécessaires pour analyser les 
résultats de différents schémas thérapeutiques [38] (voir le tableau 2 ci-dessous et le tableau 20 de l’annexe 
G). 
 
Tableau 2 – Résumé des études sélectionnées en chirurgie orthopédique 
 

AUTEURS ANNÉE NOMBRE D’ÉTUDES 
NOMBRE DE 

PATIENTS 
TRAITEMENT 

Méta-analyses 

Forster [57] 2016 16 études 24 930 Héparine; AVK; AOD 

Ning [128] 2016 9 études 15 829 Rivaroxaban; énoxaparine 

                                                      
17  https://thrombosiscanada.ca/wp-content/uploads/2021/01/9.-Thromboprophylaxie_Chirurgie-

orthop%C3%A9dique_11May2020.pdf. 
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AUTEURS ANNÉE NOMBRE D’ÉTUDES 
NOMBRE DE 

PATIENTS 
TRAITEMENT 

Balk (AHRQ) [14] 2017 142 (127 ECR et 15 études 
comparatives rétrospectives) 

RTH = 85; RTG= 60; chirurgie de 
la hanche (post-fracture) = 12 

  

Suen [153] 2017 45 ECR 56 730 Apixaban, dabigatran; 
Aspirine 

Lu [111] 2018 21 ECR 45 717 HBP; inhibiteurs directs de 
la thrombine 

Zheng [187] 2018 8 ECR18 4148 HBPM; rivaroxaban 

Huang [77] 2019 9 ECR 4290 HBPM; rivaroxaban; bas de 
contention graduée (BCG); 
Aspirine 

Kumar [100] 2019 12 ECR 14 906 HBPM; fondaparinux 

Liu [108] 2019 13 ECR 6949 Rivaroxaban 

Sun [154] 2019 32 ECR   HBPM; inhibiteurs du 
facteur Xa 

Xu [182] 2019 255 ECR et études 
observationnelles 

31 604 décès/ 
6 293 954 patients 

Divers 

Yu [184] 2019 7 ECR 4097 HBPM; rivaroxaban; 
Aspirine 

Fitall [56] 2020 33 études  Aspirine 

Hughes [78] 2020 9 études 184 037 Warfarine; HPM; Aspirine 

Perrotta [133] 2020 8 études 3818 HBPM; rivaroxaban; BCG; 
Aspirine  

Haykal [69] 2021 25 ECR 40 438 HBPM; AOD 

Nederpelt [125] 2021 5 études 4748 HBPM; AOD 

Revue systématique  

Villareal [174] 2021 Nombre ?  HBPM; inhibiteurs du 
facteur Xa 

Études de cohorte  

van Adrichem 
[170] 

2017 2 Étude POT-KAST : 1451 
(AG) 
Étude POT-CAST : 1435 

HBPM 

Kasina [92] 2019 78 066 ATH (entre 2008 et 2012) 32 663 (42 %)  HBPM; AOD 

Étude épidémiologique  

Yhim [183] 2017  306 912 cas (ATG : 
261 260; ATH : 45 652) 

HBPM; Rivaroxaban; autres 

 
 
  

                                                      
18  Camporese, 2008 et 2016; Canata, 2003; Kaye, 2015; Marlovits, 2007; Michot, 2002; Van Adrichem, 2017; Wirth 2001. 



 
 

 
 

20 

 

4.2.2 Chirurgies abdomino-pelviennes 
 
La TEV reste une complication importante après une chirurgie abdomino-pelvienne majeure (gynécologique, 
digestive, urologique, oncologique, etc.). Les anticoagulants demeurent la principale stratégie pour prévenir et 
traiter la thrombose. L’efficacité de la thromboprophylaxie par HBPM administrée pendant l’hospitalisation est 
bien documentée et, quoique les preuves de son innocuité et de son efficacité globale ne soient pas claires, de 
nombreuses lignes directrices recommandent son utilisation lors d’une thromboprophylaxie postopératoire 
prolongée. Le choix de la thromboprophylaxie périopératoire appropriée pour les personnes atteintes de cancer 
dépend des avantages et des inconvénients relatifs des différents anticoagulants. En outre, la durée optimale 
de la prophylaxie après une chirurgie reste controversée. Certaines études suggèrent que les patients subissant 
une chirurgie abdomino-pelvienne majeure bénéficient d’une prolongation de la prophylaxie jusqu’à 28 jours 
après la chirurgie. 
 
Chirurgie gynécologique 
 
La TV et l’EP sont des complications graves qui s’observent en chirurgie gynécologique. En l’absence de 
thromboprophylaxie, elles peuvent être invalidantes, voire létales. Les bénéfices d’une thromboprophylaxie 
pharmacologique en préopératoire ont été démontrés. Des facteurs de risque liés aux patientes et aux types de 
chirurgie ont été identifiés et permettent d’adapter la thromboprophylaxie périopératoire. Diverses 
recommandations ont été proposées, sans véritable consensus. Les recommandations internationales selon le 
score de Caprini19 [27] (tableau 16 de l’annexe C) et leur implantation en pratique clinique quotidienne sont 
difficiles au vu du nombre important d’éléments intervenant dans son calcul20 et de sa non-applicabilité à la 
chirurgie ambulatoire [15]. Elle n’est pas recommandée en routine dans la stratification du risque postopératoire 
en chirurgie gynécologique. 
 
La chirurgie gynécologique du cancer est associée à des taux élevés de TEV : le cancer de l’ovaire est associé à 
un risque de TEV d’au moins 7,2 %, jusqu’à deux ans après le diagnostic, bien que les patientes subissant une 
intervention chirurgicale bénéficient d’une thromboprophylaxie de routine (les patientes sous chimiothérapie 
néoadjuvante n’en bénéficient pas [2]). En 2019, à partir d’ERC, de méta-analyses, de revues systématiques et 
d’études observationnelles, un guide de pratique clinique a été publié et fournit aux gynécologues un algorithme 
et des preuves pour guider l’utilisation de la thromboprophylaxie en cas de procédures gynécologiques. Seize 
recommandations sont proposées (voir le tableau 3 ci-dessous et le tableau 21 de l’annexe C). 
 
Tableau 3 – Résumé des études sélectionnées en chirurgie gynécologique 
 

AUTEURS ANNÉE NOMBRE D’ÉTUDES 
NOMBRE DE 

PATIENTS 
TRAITEMENT 

Corr [36] 2016 Étude de cohorte de patientes qui doivent 
subir une chirurgie majeure en gynéco-
oncologie. 

527 HBPM; HNF; dispositif de 
compression séquentielle 

Laskov [101] 2018 Étude prospective : patientes 
consécutives présentant un cancer de 
l’endomètre nouvellement diagnostiqué 
qui ont subi une chirurgie robotisée. 

558 HBPM; dispositif de 
compression séquentielle 

Guntupalli [66] 2020 ECR, multicentrique, ouvert, en aveugle, à 
point final, mené de mai 2015 à mars 2019 
dans des contextes d’oncologie 

400 Apixaban ou énoxaparine 

                                                      
19  Les différentes recommandations actuelles pour la thromboprophylaxie en chirurgie gynécologique se basent sur une 

stratification du risque et sur le score de Caprini. 

20  “ Prevention of venous thromboembolic disease in adult non orthopedic surgical patients ”. 2019. At 
www.uptodate.com/contents/prevention-of-venous-thromboembo-lic-disease-in-adult-nonorthopedic-surgical-patients). 
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AUTEURS ANNÉE NOMBRE D’ÉTUDES 
NOMBRE DE 

PATIENTS 
TRAITEMENT 

gynécologique ambulatoire et 
hospitalière. 

Syeda [156] 2020 Étude rétrospective. 

Base de données : Premier Healthcare 
Database. 

Femmes ayant subi une hystérectomie de 
2011 à 2017. 

920 477 np 

Abu Saadeh [2] 2021 Étude de cohorte rétrospective : patientes 
ayant subi une chirurgie pour un cancer 
gynécologique. 

Période : mai 2006 à juin 2017. 

1635 Tinzaparine; bas de 
contention 

Bisch [22] 2021 Revue systématique : 12 études incluses 
pour une méta-analyse. Patients ayant 
subi une chirurgie pour tumeurs malignes 
ou bénignes. 

14 273 HBPM; compression 
pneumatique externe 

Carbajal-Mamani 
[28] 

2021 Étude de cohorte rétrospective de 
patientes obèses ayant subi une chirurgie 
robotique pour un cancer de l’endomètre 
nouvellement diagnostiqué. 

132  Prophylaxie 
pharmacologique 

Dispositifs de compression 
pneumatique 

Insin [79] 2021 Revue systématique et méta-analyses. 

20 ECR chez des patientes atteintes d’un 
cancer gynécologique subissant une 
chirurgie abdomino-pelvienne majeure. 

Bases de données : MEDLINE et Scopus, 
jusqu’au 25 novembre 2020. 

4970 HBPM; BCG; dispositifs de 
compression séquentielle 
(DCS)  

Oxley [130] 2021 Revue rétrospective. 

Patientes subissant une chimiothérapie 
néoadjuvante pour un cancer primitif de 
l’ovaire, des trompes de Fallope et du 
péritoine primitif aux stades radiologiques 
III et IV de la FIGO. 

Période : entre 2000 et 2015, dans un 
centre de cancérologie tertiaire de 
Londres. 

278 HBPM; AOD 

 
 
Chirurgie urologique 
 
Les TVP et les EP représentent de 0,2 à 7,8 % des complications non chirurgicales en urologie [117; 142]. Ce taux 
est sensiblement équivalent à celui associé à une chirurgie abdominale majeure. Cette variation est due à la 
diversité des études : certaines études rapportent des TVP infracliniques, alors que d’autres rapportent des TEV 
diagnostiquées cliniquement. Une évaluation correcte des risques et des avantages de la thromboprophylaxie 
nécessite des connaissances à la fois sur la procédure chirurgicale et sur le profil clinique du patient. Les 
recommandations actuelles sont largement fondées sur des preuves dérivées d’autres spécialités chirurgicales 
et reposent souvent sur des comparaisons d’études de cohorte importantes en chirurgie pelvienne et digestive. 
Elles sont basées sur l’analyse de facteurs individuels et du contexte chirurgical envisagé. On peut noter que 
même à l’intérieur de lignes directrices différentes, il subsiste des variations significatives, suggérant la nécessité 
d’un consensus dans l’établissement de recommandations pour la chirurgie urologique. 
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Parmi les études sélectionnées, quatre permettent d’avoir un aperçu de l’utilisation de la thromboprophylaxie 
en chirurgie urologique : deux revues systématiques importantes avec méta-analyses publiées en 2018 qui 
s’appuient essentiellement sur des études observationnelles [164; 165], une revue de la littérature colligeant les 
articles publiés entre janvier 2000 et avril 2021 [117] et une étude observationnelle descriptive prospective 
publiée en 2021 [131]. 
 
Tikkinen et collaborateurs ont publié deux études portant sur les risques spécifiques de thrombose et de 
saignement des procédures chirurgicales cancéreuses [165] et non cancéreuses [164]. Une évaluation des 
différentes stratégies de thromboprophylaxie a été réalisée sur diverses interventions chirurgicales. Dans le cas 
des 37 études (74 069 patients) qui ont porté sur 11 procédures urologiques non cancéreuses, les auteurs ont 
noté une grande variation dans la stratégie thromboprophylactique et une faible qualité des preuves rapportées 
[164]. Ils ajoutent qu’une prophylaxie prolongée peut être justifiée pour certaines interventions. Dans la revue 
systématique des études sur les chirurgies urologiques cancéreuses (71 études : cystectomies et prostatec-
tomies robotisées sans CGP et cystectomies et prostatectomies ouvertes avec CGP), la thromboprophylaxie 
prolongée est justifiée que dans certaines interventions (par exemple, cystectomie ouverte et robotique). Pour 
les interventions critiques, les décisions dépendent des données et des préférences particulières21 en matière 
de TEV et de saignement [165]. 
 
Dans leur revue de la littérature des études publiées entre 2000 et 2021, Mellouki et collaborateurs notent que 
les TVP représentaient de 1 à 5 % des complications non chirurgicales en urologie [117]. Ils ajoutent que la 
néphrectomie, la transplantation rénale, la chirurgie ouverte du bas appareil urinaire et les curages 
ganglionnaires iliaques ou lombo-aortiques sont considérés comme des chirurgies à risque élevé, et que l’HBPM, 
l’HNF et le fondaparinux étaient les traitements les plus utilisés. Selon eux, les résultats ont montré que les 
différentes stratégies de thromboprophylaxie réduisaient le risque d’événements thromboemboliques 
postopératoires. 
 
Dans l’étude observationnelle descriptive prospective publiée en 2021, Padayache et collaborateurs ont évalué 
l’utilisation du modèle d’évaluation du risque Caprini pour la TEV (Score de Caprini) chez des patients devant 
subir une chirurgie urologique élective, pour guider le choix d’une stratégie thromboprophylactique [131]. Les 
auteurs notent que les résultats obtenus sont similaires aux résultats d’études déjà publiés sur des profils 
populationnels similaires. Ils ajoutent que des recherches supplémentaires sont nécessaires pour évaluer si 
l’incidence réelle de la TEV est en corrélation avec l’évaluation des risques dans cette population (voir le 
tableau 4 ci-dessous et le tableau 22 de l’annexe G). L’utilisation de la thromboprophylaxie périopératoire en 
chirurgie urologique est courante, mais non standardisée [177]. Des stratégies préventives supplémentaires et 
une meilleure conformité doivent être mises en œuvre dans chaque pratique individuelle. 
 
Tableau 4 – Résumé des résultats d’études sélectionnées en chirurgie urologique 
 

AUTEURS ANNÉE 
TYPE D’ÉTUDE ET 

NOMBRE D’ÉTUDES 
NOMBRE DE 

PATIENTS 
TRAITEMENT 

Tikkinen 
[165] 

2018 71 études observationnelles portant sur 
14 interventions pour un cancer 
urologique, 2001-2014). 

Prostatectomie robotique sans curage 
ganglionnaire pelvien (CGP). 

Prostatectomie ouverte avec PLND étendu. 

np Warfarine; HBPM; HNF; 
rivaroxaban; dabigatran; 
apixaban, fondaparinux et 
idraparinux. 

Antiagrégant plaquettaire : 
Aspirine, clopidogrel et autres. 

Thromboprophylaxie 
mécanique : BCG; DCPI; etc. 

Tikkinen 
[164] 

2018 Études observationnelles du risque de TEV 
symptomatique ou d’hémorragie 
nécessitant une réintervention dans les 
4 semaines après une chirurgie urologique. 

74 069 Warfarine; HBPM; HNF; 
rivaroxaban; dabigatran; 
apixaban, fondaparinux et 
idraparinux. 

                                                      
21  Comme indiqué antérieurement, de nombreux facteurs peuvent influencer le choix d’une stratégie thromboprophylactique. 
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AUTEURS ANNÉE 
TYPE D’ÉTUDE ET 

NOMBRE D’ÉTUDES 
NOMBRE DE 

PATIENTS 
TRAITEMENT 

37 études admissibles (2003-2014) ont 
porté sur 11 interventions urologiques non 
cancéreuses : néphrectomie à ciel ouvert; 
néphrolithotomie percutanée; chirurgie 
ouverte du prolapsus; chirurgie pelvienne 
reconstructive, etc. 

Antiagrégant plaquettaire : 
Aspirine, clopidogrel et autres. 

Thromboprophylaxie 
mécanique : BCG; DCPI; etc. 

Mellouki 
[117] 

2021 Revue de la littérature : 34 articles (entre 
janvier 2000 et avril 2021). 

La néphrectomie, la transplantation rénale, 
la chirurgie ouverte du bas appareil urinaire 
et les curages ganglionnaires iliaques ou 
lombo-aortiques. 

 HBPM; HNF; fondaparinux; 
contention veineuse 

Padayachee 
[131] 

2021 L’étude observationnelle descriptive 
prospective a utilisé le modèle d’évaluation 
du risque Caprini pour évaluer le risque de 
TEV chez les patients devant subir une 
chirurgie urologique élective. 

Hôpital tertiaire Chris Hani Baragwanath 
(CHBAH, Soweto), Johannesburg (Afrique 
du Sud). 

Période : janvier à juin 2020. 

226 

83 % non 
cancéreuses 
et 17 % 
devaient subir 
une chirurgie 
oncologique. 

 

 
 
Chirurgie digestive 
 
L’obésité et la chirurgie bariatrique sont des facteurs de risque d’événements thromboemboliques et le nombre 
d’obèses22 opérés est en continuelle augmentation. Les résultats de notre recherche bibliographique ne 
montrent aucune étude qui utilise la thromboprophylaxie en chirurgie digestive concernant des patients sous 
traitement anticoagulant ou qui mentionne l’inclusion de ces patients dans l’étude. Les seules études disponibles 
sont le plus souvent des études rétrospectives sur les bénéfices d’une thromboprophylaxie, sa durée et les 
guides d’évaluation des risques. Une des plus importantes études rétrospectives est celle d’Aminian et 
collaborateurs [10], qui concerne 91 963 patients ayant subi une chirurgie bariatrique élective primaire et révisée 
entre 2007 et 2012 (Programme national d’amélioration de la qualité chirurgicale de l’American College of 
Surgeons). Les auteurs avaient noté que plus de 80 % des événements de TEV post-chirurgie bariatrique sont 
survenus après la sortie de l’hôpital. Les auteurs concluent qu’une pharmacoprophylaxie post-congé de routine 
peut être envisagée pour les patients à haut risque. 
  
Dans une revue systématique effectuée par Li et collaborateurs portant sur 24 études (ECR et suivi de cohortes) 
et incluant 804 003 patients, les auteurs notent que la thromboprophylaxie réduit l’incidence de la TEV chez 
les patients opérés pour un cancer colorectal, avec cependant un risque d’augmentation de saignement [107]. 
Les auteurs ajoutent que plusieurs facteurs de risque peuvent influencer l’incidence de la survenue d’une TEV : 
l’obésité, le cancer métastasique, l’infection ou la septicémie postopératoire et les antécédents de TEV (voir le 
tableau 5 et le tableau 23 de l’annexe G). La Société française d’anesthésie et de réanimation suggère d’utiliser 
des héparines de bas poids moléculaire, à raison de 2 injections par jour en augmentant les doses, sans dépasser 
10 000 UI/j et en l’associant avec la compression pneumatique intermittente [148]. 
 
  

                                                      
22  Le diagnostic clinique de l’obésité passe notamment par le calcul de l’indice de masse corporelle (IMC). L’IMC correspond 

au poids (en kg) divisé par le carré de la taille (en mètres). Selon la classification de l’OMS, on parle de surpoids lorsque 
l’IMC est supérieur à 25 et d’obésité lorsqu’il dépasse 30. 
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Tableau 5 – Résumé des résultats des études sélectionnées en chirurgie digestive 
 

ÉTUDES ANNÉE TYPE D’ÉTUDE NOMBRE DE PATIENTS TRAITEMENT 

Aminian  
[10] 

2017 Étude rétrospective 91  963 patients ayant subi une 
chirurgie bariatrique primaire et 
révisée élective entre 2007 et 2012 
(Programme national d’amélioration 
de la qualité chirurgicale de 
l’American College of Surgeons). 

HBPM; HNF 

Moulin 
[119] 

2017 Évaluation des modèles 
de pratique de 
thromboprophylaxie 
périopératoire en 
chirurgie bariatrique. 

37 centres de soins spécialisés (CSS) 
de l’obésité français. 

HBPM; énoxaparine; 
daltéparine et tinzaparine 

Inhibiteur synthétique et 
spécifique du facteur Xa : 
fondaparinux 

Li  
[107] 

2020 24 ECR ou cohortes 
prospectives / 
rétrospectives. 

804 003 patients. Principalement avec des HBPM 

Bemiparin; clexane; 
dalteparine; énoxaparine; 
fraxiparine; nadroparine; 
tinzaparin. 

HNF 

Ahmed 
[7] 

2021 Étude prospective 
randomisée. 

150 patients souffrant d’obésité 
morbide ayant subi une chirurgie 
bariatrique laparoscopique primaire 
en un temps (gastrectomie en 
manche et mini-pontage gastrique) 
sur une période de 6 mois. 

Énoxaparine 

Thromboprophylaxie 
mécanique 

Thromboprophylaxie 
mécanique combinée  

Habbel 
[67] 

2021 Étude rétrospective. 132 patients avec PVR. NP 

 
 
Chirurgie cardiovasculaire 
 
La TEV est une cause importante et évitable de mortalité et de morbidité en chirurgie thoracique, en particulier 
en chirurgie cardiaque et vasculaire ou lors d’une transplantation. En chirurgie cardiaque, les recommandations 
des directives internationales sur la thromboprophylaxie sont controversées et se basent le plus souvent sur des 
études observationnelles de faible puissance (par exemple, lors d’une chirurgie de réparation de la valve mitrale 
[132]). Dans le cas des patients subissant une chirurgie vasculaire, les données évaluant le rôle de la 
thromboprophylaxie sont rares. 
 
Dans une revue systématique publiée en 2015 par Ho et collaborateurs [73] qui regroupait 78 études sur la 
survenue de TEV ou les complications liées à la thromboprophylaxie après une chirurgie cardiaque, les auteurs 
ont suggéré qu’une prophylaxie pharmacologique pour la TEV doit être administrée dès que possible après une 
chirurgie cardiaque pour les patients qui n’ont pas de saignement actif. Cependant, il faut noter l’existence d’une 
grande hétérogénéité dans les études incluses et les traitements antérieurs des patients : les études en question 
ont été publiées de 1966 à décembre 2014. 
 
Les résultats de l’étude de cohorte internationale PAUSE (Perioperative Anticoagulation Use for Surgery 
Evaluation), menée de 2014 à 2018, montraient qu’une stratégie de prise en charge périopératoire sans relais 
par l’héparine ou un test de fonction de coagulation étaient associés à de faibles taux d’hémorragie majeure et 
de TE artérielles (voir la section 4.1) [42]. 
 
Dans une revue systématique publiée en 2021 sur la thromboprophylaxie postopératoire pour la réparation de 
la valve mitrale isolée, Papadimas et collaborateurs [132] notent que l’utilisation de warfarine n’est pas 
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nécessaire pour les patients après une réparation de valve mitrale isolée qui reste en rythme sinusal. Les auteurs 
ajoutent qu’il serait pertinent de revoir les recommandations des lignes directrices internationales pour ce 
groupe de patients (voir le tableau 6 ci-dessous et le tableau 24 de l’annexe). 
 
Tableau 6 – Résumé des résultats des études sélectionnées en chirurgie cardiovasculaire 
 

ÉTUDES ANNÉE TYPE D’ÉTUDE RÉSULTATS 

Ho 
[73] 

2015 Revue systématique : 78 études ont fourni des 
données sur les résultats de la survenue de 
TEV ou sur les complications liées à la 
thromboprophylaxie après une chirurgie 
cardiaque. 

La majorité des études étaient des études 
observationnelles (n = 49), 16 études étaient 
des ECR et 3 étaient des méta-analyses. 

Bases de données : MEDLINE, EMBASE et 
Cochrane (1966 à décembre 2014). 

Les données suggèrent qu’une prophylaxie 
pharmacologique de la TEV est fortement 
recommandée dès que possible après une 
chirurgie cardiaque pour les patients qui n’ont 
pas de saignement actif. 

Douketis 
[42] 

2019 Cette étude de cohorte PAUSE (Perioperative 
Anticoagulation Use for Surgery Evaluation) 
menée dans 23 centres cliniques au Canada, 
aux États-Unis et en Europe a recruté et 
dépisté 3007 patients adultes avec FA du 
1er août 2014 au 31 juillet 2018. 

Apixaban n = 1 257 (41,8 %) 

Dabigatran n = 668 (22,2 %) 

Rivaroxaban n = 1 082 (36,0 %) 

Les résultats de cette étude montrent que, 
pour les patients atteints de FA qui ont subi 
une interruption du traitement par AOD pour 
une intervention chirurgicale ou une 
intervention élective, une stratégie de prise en 
charge périopératoire sans relais par 
l’héparine ou un test de fonction de 
coagulation ont été associés à de faibles taux 
d’hémorragie majeure et de TE artérielle. 

Papadimas 
[132] 

2021 Revue systématique et méta-analyses. 

Études sur la thromboprophylaxie 
postopératoire pour la réparation de la valve 
mitrale (RVM) isolée, publiées jusqu’en février 
2020. 

Bases de données : PubMed, EMBASE et 
Scopus. 

L’utilisation de warfarine n’est pas nécessaire 
pour les patients après une RVM isolée qui 
restent en rythme sinusal. Il faudra peut-être 
revoir les recommandations des lignes 
directrices internationales pour ce groupe de 
patients. 

 
 

4.2.3 Autres études 
 
Dans cette section, nous avons sélectionné 11 études portant sur un ensemble de chirurgies ou d’interventions 
chirurgicales particulières. Dans cinq de ces études, aucune précision n’est donnée sur les traitements 
anticoagulants antérieurs des patients. En outre, on note un grand nombre de variations dans l’utilisation de la 
thromboprophylaxie en pratique clinique. 
 
Afin d’évaluer l’association entre l’heure de début de la thromboprophylaxie périopératoire et le taux de TE et 
d’hémorragie, McAlpine et collaborateurs [115] ont effectué en 2021 une méta-analyse à partir des résultats de 
22 études, qui incluaient 17 124 patients. Dix études concernaient la chirurgie orthopédique; neuf les chirurgies 
abdomino-pelviennes; une la chirurgie cardiaque; une la chirurgie mammaire et une la chirurgie thoracique. Les 
auteurs notent une diminution non statistiquement significative du taux des TEV et une augmentation du taux 
de saignement avec une initiation plus précoce de la thromboprophylaxie pharmacologique périopératoire. 
Cependant, ils soulignent que la majorité des études incluses étaient anciennes, avec un échantillon 
populationnel limité, et étaient axées sur les opérations orthopédiques. Les auteurs ont conclu qu’une nouvelle 
étude plus importante comparant les différentes heures de début d’administration du traitement thrombo-
prophylactique est nécessaire. 
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Dans le cas particulier des patients atteints de cancer et devant subir une intervention chirurgicale, Matar et 
collaborateurs [114] ont réalisé en 2018 une revue systématique des études pour évaluer les preuves de 
l’efficacité et de l’innocuité relatives des anticoagulants pour la thromboprophylaxie périopératoire chez ces 
personnes. Cette revue systématique a été effectuée principalement à partir du registre central Cochrane des 
essais contrôlés et des bases de données électroniques standards (MEDLINE et Embase). Pour la sélection, les 
auteurs ont inclus les ECR ayant évalué les effets de l’HBPM, de l’HNF ou du fondaparinux sur la mortalité, la 
TVP, l’EP, les saignements et la thrombocytopénie. Au total, 20 ECR totalisant 9 771 personnes randomisées 
atteintes de cancer recevant une anticoagulation prophylactique préopératoire ont été incluses dans l’étude. 
Les auteurs ne notent aucune différence entre la thromboprophylaxie périopératoire avec l’HBPM contre l’HNF 
et l’HBPM par rapport au fondaparinux dans leurs effets sur la mortalité, les TE ainsi que les saignements majeurs 
ou mineurs. Ils notent une incidence plus faible d’hématome de plaie avec l’HBPM par rapport à l’HNF. 
 
Dans le cas de la transplantation d’organes solides, il n’existe actuellement aucun protocole standardisé pour la 
thromboprophylaxie. Les HNF et les HBPM ainsi que les agents antiplaquettaires sont souvent utilisés comme 
prophylaxie de la thrombose. Cependant, toute thromboprophylaxie pharmacologique augmente le risque 
théorique de perte de sang importante après la transplantation [155]. Surianarayanan et collaborateurs ont 
effectué une revue systématique sur le rein et la transplantation à partir du Registre d’études Cochrane ainsi 
que d’autres bases de données jusqu’en 2020 [155]. Neuf études (712 participants) ont été sélectionnées et 
incluaient des receveurs de greffe de rein et des receveurs de greffe du foie. Les auteurs ont conclu qu’il est 
difficile de savoir si un traitement est capable de réduire le taux de thrombose précoce du greffon dans tout 
type de greffe d’organe solide (voir le tableau 7 ci-dessous et le tableau 25 de l’annexe C. 
 
Tableau 7 – Résumé des résultats des études concernant diverses chirurgies 
 

ÉTUDES ANNÉE DESIGN COMMENTAIRES/CONCLUSIONS 

Matar 
[114] 

2018 Revue systématique : 20 ECR avec 
9771 personnes randomisées atteintes 
de cancer recevant une anticoagulation 
prophylactique préopératoire. 

Bases de données électroniques : 
Registre central Cochrane des essais 
contrôlés (CENTRAL, 2018, numéro 6), 
MEDLINE (Ovid) et Embase (Ovide) et 
recherche manuelle. 

Les résultats ne montrent aucune différence 
entre la thromboprophylaxie périopératoire 
avec l’HBPM contre l’HNF et l’HBPM par rapport 
au fondaparinux dans leurs effets sur la 
mortalité, les TE et les saignements majeurs ou 
mineurs chez les personnes atteintes de cancer. 
Il y avait une incidence plus faible d’hématome 
de plaie avec HBPM par rapport à UFH. 

McAlpine 
[115] 

2021 Méta-analyses : 22 études (chirurgie 
orthopédique = 10; chirurgie abdomino-
pelvienne = 9; chirurgie cardiaque = 1; 
chirurgie mammaire = 1; chirurgie 
thoracique = 1). 

N= 17 124 patients. 

Les bases de données Embase, Medline 
et CENTRAL (Cochrane Central Register 
of Controlled Trials) ont été consultées 
le 23 octobre 2020. 

Les auteurs notent une diminution non 
statistiquement significative du taux de TEV et 
une augmentation du taux de saignement avec 
l’initiation plus précoce de la 
thromboprophylaxie pharmacologique 
périopératoire. 

Les analyses des résultats regroupés sont 
limitées. La majorité des études incluses étaient 
anciennes, avec un échantillon populationnel 
limité, et étaient axées sur les opérations 
orthopédiques. Un nouvel ECR plus important 
comparant différentes heures de début de 
thromboprophylaxie périopératoire est 
nécessaire. 

Surianarayanan 
[155] 

2021 9 ECR et quasi-ECR (712 participants). 

7 études (544 participants) incluaient 
des receveurs de greffe de rein et des 
études incluaient des receveurs de 
greffe du foie. Tous les types de 
donneurs ont été inclus. 

Les auteurs notent un manque de recherche 
dans le domaine de la prévention de la 
thrombose du greffon. 
Il reste difficile de savoir si un traitement est 
capable de réduire le taux de thrombose 
précoce du greffon dans tout type de greffe 
d’organe solide. 
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5 LIGNES DIRECTRICES ET RECOMMANDATIONS 
 
La thromboembolie veineuse (TVP ou EP23) symptomatique ou diagnostiquée par des explorations 
radiologiques reste un problème vital. En raison des problèmes liés aux risques de saignement, des lignes 
directrices et des recommandations ont été conçues pour réduire la morbidité et la mortalité des patients lors 
de certaines procédures et interventions chirurgicales. La prise en charge des anticoagulants en période 
périopératoire repose sur leur pharmacocinétique et leur profil pharmacodynamique. En outre, les facteurs 
spécifiques au patient et les types d’interventions visées doivent être considérés pour établir des stratégies 
thromboprophylactiques sécuritaires et efficaces. Actuellement, un certain nombre de directives sur la 
thromboprophylaxie spécifique à des interventions chirurgicales ont été publiées [164] (voir le tableau 27 de 
l’annexe H). 
 
La revue systématique publiée en 2020 par Bartlett et collaborateurs (Mayo Foundation for Medical Education 
and Research) [16] a décrit une approche incluant la prévention postopératoire de la TEV, l’évaluation de risque 
individuel de TEV et l’estimation du saignement postopératoire. Ce rapport rejoint la plupart des 
recommandations de la 9e édition des lignes directrices de l’American College of Chest Physicians pour la 
prévention de la TEV chez les patients en chirurgie orthopédique et non orthopédique (AT9) [52; 65]. Les 
auteurs avaient conclu que l’utilisation prudente de la prophylaxie mécanique ou pharmacologique peut réduire 
ce risque, en particulier chez les patients à haut risque ou devant subir des interventions à haut risque, et que 
l’évaluation des avantages et des inconvénients de ce traitement est essentielle pour déterminer une stratégie 
optimale quant à sa composante, son début et sa durée (voir le tableau 26 de l’annexe H). 
 
Les résultats de l’étude de Lavikainen [106] et collaborateurs rapportent les données de la pratique actuelle. Les 
auteurs notent une diminution à la fois de la sous-utilisation et de la surutilisation de la thromboprophylaxie 
avec une utilisation plus pertinente des ressources. Les auteurs ajoutent que même si la majorité des lignes 
directrices24 sur la thromboprophylaxie concernent la chirurgie abdominale et/ou pelvienne, les variations en 
pratique clinique restent significatives [106]. L’Association européenne d’urologie (EAU) a publié la première 
directive sur la thromboprophylaxie en chirurgie concernant le risque des interventions en urologie [162; 164; 
165; 175]. Les lignes directrices de pratique clinique ont conclu que l’utilisation appropriée de la prophylaxie de 
la TEV chez les patients postopératoires est sûre et efficace [68; 87]. 
 
En chirurgie orthopédique, les résultats d’études sur les arthroplasties totales de la hanche (ATH) et les 
arthroplasties totales du genou (ATG) ont montré que la prophylaxie est très efficace chez les patients jeunes 
et en santé, alors que des résultats contradictoires ont été publiés sur le taux de développement de TE lors des 
chirurgies articulaires majeures [12]. 
 
En chirurgie générale et gynécologique, les lignes directrices spécifiques à certaines interventions restent rares, 
voire absentes, en grande partie à cause de l’insuffisance d’études de haute qualité sur l’évaluation des facteurs 
de risque. En outre, on note un manque de critères d’évaluation standardisés des indicateurs dans les méta‐
analyses [61; 182]. Certaines associations comme l’America College of Chest et l’American Academy of 
Orthopedic Surgeons ont lancé leurs propres directives [33; 52]. En reprenant les directives de pratique clinique 
nationales et internationales, les différents auteurs notent que les indications appuyées par des données 
probantes en faveur de l’anticoagulothérapie de relais sont rares; cette stratégie est préconisée pour les patients 
présentant un risque élevé de TE. Pour les interventions ou les patients à faible risque, l’anticoagulothérapie 
n’est pas recommandée; celle-ci est à évaluer selon les profils cliniques individuels, pour les patients à risque 
intermédiaire. 
 

                                                      
23  Objectivement confirmée par l’imagerie. 

24  Mises à part les recommandations spécifiques de l’ASH pour la cholécystectomie laparoscopique, de l’ERASS pour la 
pancréaticoduodénectomie et de l’AEU). 
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Un algorithme de prise en charge périopératoire des patients sous anticoagulant est disponible sur le site 
internet de Thrombose Canada25. Un résumé des différentes conclusions des lignes directrices disponibles et 
publiées depuis 2015 est inclus dans les tableaux 10 et 11 de l’annexe B. 
 
Points d’intérêt 

 On dénombre six lignes directrices (européennes, nord-américaines et d’autres pays) concernant 
l’utilisation à long terme de la thromboprophylaxie pharmacologique pour la gestion de la thrombose 
associée au cancer (voir le tableau 28 de l’annexe H). 

• Trois lignes directrices étaient spécifiques aux patients atteints de thrombose associée au cancer : 
Initiative internationale sur la thrombose et le cancer; American Society of Clinical Oncology; American 
Society of Hematology [53; 94; 113]. 

• Trois lignes directrices étaient plus générales et concernaient tous les patients atteints d’une maladie de 
TEV : National Institute for Health and Care Excellence NICE 2020; European Society for Vascular 
Surgery; American College of Chest Physicians [124; 90; 150]. 

 L’American College of Chest Physicians recommande que la thérapie relais soit réservée aux patients qui 
interrompent le traitement par la warfarine et qui présentent un risque particulièrement élevé de TE (voir le 
tableau 15 de l’annexe B). La thérapie de relais semble être inutile pour les patients recevant une thérapie 
par AOD. 

 Il faut noter que les modalités de thromboprophylaxie périopératoire chez les patients présentant des 
cancers ne sont pas traitées dans trois rapports : European Society for Vascular Surgery, 2021; NICE, 2021; 
Initiative internationale sur la thrombose et le cancer. 

 Les auteurs du rapport du CADTH concernant l’utilisation à long terme de la thromboprophylaxie 
pharmacologique pour la prise en charge de la thrombose associée au cancer publié en 2021 [152] notent 
que les recommandations formulées par ces différentes lignes directrices étaient faibles en raison d’un 
manque de preuves de haute qualité lié au nombre limité d’études menées chez des patients spécifiques26. 
Certaines recommandations ont donc été édifiées sur la base d’opinions d’experts et de consensus. La 
majorité des lignes directrices convergent vers une thromboprophylaxie basée sur les profils cliniques 
individuels des patients. 

 En France, un indicateur national de sécurité du patient27 en chirurgie orthopédique est proposé aux 
professionnels de la santé depuis le 12 décembre 2016. Il mesure les taux de thromboses veineuses 
profondes (TVP) et/ou d’embolies pulmonaires (EP) après la pose d’une prothèse totale de hanche (ATH, 
hors fractures) ou du genou (PTG). Il est calculé à partir des données du programme médicalisé des 
systèmes d’information (PMSI). Cet indicateur contribue entre autres à l’implantation de pratiques intra-
hospitalières de prévention et de gestion du risque de TE après une ATH (Thrombosis Canada, 2020; NICE, 
2020 [124]; SFAR, 2019 [144]; ACO, 202028). Cet indicateur permet des actions thérapeutiques ciblées, 
notamment des modalités et des types de thromboprophylaxie. Dans le rapport de NICE [124], l’estimation 
de la survenue de TVE ou d’EP se fait en calculant le score de Wells29 (voir le tableau 17 de l’annexe C). 

 Un certain nombre de systèmes de notation ont été développés pour évaluer le risque de saignement, 
comme le HAS-BLED [136] et le score CHADS2 [59], qui permettent d’évaluer la nécessité d’un traitement 

                                                      
25  https://thrombosiscanada.ca/tools/?calc=perioperativeAnticoagulantAlgorithm. 

26  Patients atteints d'un cancer actif. 

27  Ce type d’indicateur est appelé patient safety indicator (PSI) dans la littérature scientifique internationale. 
https://www.has-sante.fr/ 

28  Association canadienne d’orthopédie. Orthopédie. Dix examens et traitements sur lesquels les médecins et les patients 
devraient s’interroger. Westmount : Association canadienne d’Orthopédie; 2020. 

29  Score de Wells Règle de prédiction clinique pour estimer la probabilité de TVP ou d'EP. Cette ligne directrice 
recommande le score DVT Wells à 2 niveaux et le score PE Wells à 2 niveaux. 
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anticoagulant30. Ces calculateurs sur le risque annuel d’AVC en présence de fibrillation auriculaire (FA) 
(CHADS2) et sur le risque de saignement majeur à la suite de l’anticoagulation des patients avec FA (HAS-
BLED) sont disponibles sur le site de CoagChum31 et de Thrombose Canada32 33 (tableaux 10, 11 et 18). 

 Les résultats d’une étude effectuée par Petch et collaborateurs et publiée en 2016 [134] qui porte sur 
l’adhésion aux directives actuelles34 pour la prophylaxie de la TEV dans la période périopératoire pour les 
patientes en oncologie gynécologique sont faibles. Les auteurs suggèrent qu’une sensibilisation accrue aux 
lignes directrices et l’adoption d’une approche multidisciplinaire de la prise en charge des patientes 
atteintes d’un cancer gynécologique pourraient réduire les taux de TEV postopératoires et améliorer les 
soins contre le cancer. 

 Violette et collaborateurs ont publié les résultats d’une enquête multinationale à grande échelle et ont noté 
une grande variation internationale dans l’utilisation de la prophylaxie pharmacologique de la TEV. Cette 
variation est aussi notée entre les institutions d’un même pays : sur les 570 urologues ayant participé à cette 
enquête, le taux de réponse global était de 54 % (Canada : 216 385, 57 %; Finlande : 110 sur 179, 61 %; et 
Japon : 244 sur 487, 50 %), dont 566 (99 %) ont répondu à au moins cinq des six questions du scénario. Les 
auteurs ont noté l’existence d’une variation dans l’utilisation à la fois de la prophylaxie pharmacologique 
pendant le séjour à l’hôpital et de la prophylaxie prolongée après la sortie (voir le tableau 29 de l’annexe 
H). 

 Un algorithme de gestion des anticoagulants périopératoires est disponible sur le site internet de 
Thrombose Canada et permet d’obtenir des conseils sur la prise en charge des patients qui nécessitent une 
intervention chirurgicale ou d’urgence. Cet algorithme est basé sur : le type de chirurgie (p. ex., chirurgie 
élective; intervention d’urgence, etc.), le risque d’hémorragie procédurale (faible, modéré, élevé), les 
indications du traitement antithrombotique, les anticoagulants utilisés, les données biologiques (p. ex., 
clairance à la créatinine, etc.) et les caractéristiques du patient (âge, poids, etc.). D’autres facteurs sont à 
considérer, comme les effets cliniques spécifiques à certains anticoagulants [54; 84]. 

 Il existe un certain nombre de variations dans les stratégies recommandées en cas d’intervention d’urgence 
sous traitement antithrombotique et les délais d’interruption des AOD (GFHT, SFAR, ACS, ASRA, etc.) [63; 
76; 129]. 

 Un groupe de plusieurs professionnels de la santé exerçant dans des établissements universitaires de la 
région de Québec ont publié en 2017 un Guide d’utilisation des AOD [160]. Il a pour objectif d’aider les 
professionnels de la santé dans leur pratique clinique. Les auteurs soulignent que celui-ci ne peut se 
substituer aux indications ou aux instructions des fabricants ainsi qu’aux bonnes pratiques professionnelles. 

 
En résumé 
 
Les recommandations actuelles sur la thromboprophylaxie lors d’une intervention chirurgicale ne sont pas 
homogènes. Même si, dans l’ensemble, les données colligées convergent vers une stratégie 
thromboprophylactique commune, on observe une variabilité selon les pays, les associations professionnelles 
et les institutions hospitalières. En outre, l’expérience professionnelle des intervenants et la disponibilité limitée 
de certaines options peuvent contribuer à cette hétérogénéité des pratiques. Il faut souligner que les données 
se rapportant spécifiquement aux patients sous traitement anticoagulants sont peu nombreuses. Depuis 2015, 
près d’une vingtaine de lignes directrices sur la thromboprophylaxie ont été publiées; cependant, la majorité 
d’entre elles sont des résultats de consensus ou des opinions d’experts et concernent rarement des procédures 

                                                      
30  Ces systèmes d’évaluation ont été développés à partir de patients présentant une fibrillation auriculaire. 

31  https://www.coagchum.ca. 

32  https://thrombosiscanada.ca/tools/?calc=has-bled. 

33  https://thrombosiscanada.ca/tools/?calc=chads2. 

34  Sociéoté européenne d'oncologie gynécologique (ESGO). 
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spécifiques35. La plupart des recommandations des lignes directrices de pratique clinique reposent sur celles de 
l’American College of Chest Physicians pour la prévention de la TEV en chirurgie orthopédique et non 
orthopédique (AT9) [16; 52; 65], avec des mises à jour basées sur les données les plus récentes et les directives 
de sociétés spécialisées36. 
 
En dehors de la chirurgie cardiovasculaire, les principales recommandations concernent l’utilisation de la 
thromboprophylaxie en chirurgie abdominale et pelvienne. Néanmoins, ces directives de thromboprophylaxie 
n’ont généralement pas fait de recommandations pour une procédure spécifique [97; 134]. Par conséquent, les 
futurs efforts pour améliorer l’ensemble des preuves, en particulier avec la conduite d’essais de haute qualité et 
d’études observationnelles, se traduiront par une amélioration des conseils cliniques et des soins aux patients 
[163; 166]. 
 
De meilleures estimations des profils et des préférences des patients peuvent avoir un impact sur la prise en 
charge des patients, en particulier pour le moment approprié et la durée optimale de la thromboprophylaxie. 
Les recommandations et les outils proposés par CoagCHUM et Thrombose Canada sont pertinents et conformes 
aux différentes lignes directrices sur la thromboprophylaxie retrouvées dans la littérature publiée. 
 
Le domaine de la thromboprophylaxie est un domaine en évolution, avec l’émergence de nouveaux agents 
anticoagulants. Une adhésion aux lignes directrices devrait représenter la meilleure pratique pour la plupart des 
malades. 
 
 

6 CONCLUSION 
 
L’incidence et l’impact sur la qualité de vie et les coûts des soins de santé liés aux TEV postopératoires ont 
conduit à considérer la TEV comme un problème de santé publique non négligeable [17]. En outre, on assiste à 
une augmentation du nombre de patients recevant un traitement anticoagulant chez qui le besoin d’une 
intervention chirurgicale peut nécessiter l’arrêt de ce traitement. Cependant, pour certaines populations de 
patients, le rapport bénéfices-risques de la thromboprophylaxie n’est pas évident en raison du nombre limité de 
preuves. Notre revue narrative sur les données actuelles de l’utilisation de la thromboprophylaxie périopératoire 
a permis de présenter les principales avancées dans ce domaine pour différentes spécialités chirurgicales et les 
options thérapeutiques disponibles. Les variations entre les stratégies de prise en charge antithrombotique au 
cours de la période périopératoire sont un problème courant dans la pratique clinique quotidienne. C’est dans 
ce contexte qu’un certain nombre de lignes directrices et recommandations pour une gestion périopératoire 
standardisée de la thromboprophylaxie pour ces patients ont été conçues. Parmi ces outils, l’algorithme de 
gestion périopératoire des anticoagulants de Thrombose Canada reste un outil pratique et pertinent qui est 
disponible sur le site de l’organisation. 
 
À partir des données recueillies, l’UETMIS du CHUM suggère l’utilisation de stratégies de thromboprophylaxie 
standardisées selon le niveau de risque thrombotique et hémorragique du type de chirurgie, qui devraient être 
adaptées au profil clinique des patients. Il est essentiel de créer des groupes de travail multidisciplinaires locaux 
pour évaluer les preuves et les recommandations disponibles afin qu’elles puissent être adaptées aux besoins 
et aux ressources locales et aider à standardiser les soins. Les informations et algorithmes proposés par 
Thrombose Canada et CoagCHUM sont pertinents et utiles, et les stratégies de thromboprophylaxie utilisées au 
CHUM répondent actuellement aux lignes directrices généralement acceptées. Une diffusion élargie et une plus 

                                                      
35  Enhanced Recovery After Surgery Society (ERAS); Southern African Society of Thrombosis and Hemostasis (SASTH); 

Enhanced Recovery After Surgery Society  (ERAS); American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG); 
American Urological Association  (AUA); European Association of Urology (EAU); American Society of Colon and Rectal 
Surgeons; American Society of Clinical Oncology (ASCO); International Initiative on Thrombosis and Cancer (ITAC-CME); 
American Society of Hematology  (ASH); National Institute for Health and Care Excellence of the United Kingdom (NICE); 
Asian Venous Thrombosis Forum (AVTF) working group; Thrombosis Canada. 

36  Exemples : European Association of Urology (EAU), European Society of Anaesthesiology (ESA), National Institute for 
Health and Care Excellencev (NICE); Thrombose Canada. 
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grande visibilité de ces outils auprès des professionnels de la santé permettraient d’uniformiser les modes 
d’intervention et de proposer une meilleure prise en charge des patients nécessitant une thromboprophylaxie 
lors des diverses interventions chirurgicales. 
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ANNEXE A – CLASSIFICATION DES RISQUES HÉMORRAGIQUES 
 
 
Tableau 8 – Catégories de risque d’hémorragie et exemples d’interventions chirurgicales37 
 

RISQUE 
HÉMORRAGIQUE 

EXEMPLES DE PROCÉDURES CHIRURGICALES 

Faible ou modéré 
(en règle générale 
de courte durée) 

Chirurgie ophtalmique (ex. : cataracte). 

Biopsie cutanée. 

Extraction dentaire. 

Petite intervention chez un patient sans facteurs de risque de TE (Ex. : endocholécystectomie, 
hémorroïdectomie, hernie inguinale en opération d’un jour). 

Examens exploratoires digestifs qui ne nécessitent pas d’interruption du traitement anticoagulant. 
Intervention par laparoscopie chez un patient sans facteurs de risque de TEV. 
Petite intervention ou intervention par laparoscopie sans facteurs de risque de TE. 

Modéré Chirurgie générale : intervention importante pour une maladie bénigne (ex. : hémicolectomie pour 
diverticulose). 

Intervention abdominale par laparoscopie en présence de facteurs de risque de TE. 

Arthroscopie avec facteurs de risque de TE. 

Intervention de chirurgie urologique ouverte importante. 

Intervention de chirurgie thoracique, comme une lobectomie. 

Intervention importante pour une maladie bénigne (ex. : hystérectomie abdominale totale avec 
salpingo-ovariectomie bilatérale). 

Intervention non urgente de la colonne vertébrale avec un facteur de risque de TE; déficit 
neurologique, cancer, âge avancé ou approche par voie antérieure. 

Élevé Chirurgies abdominales lourdes (ex. : la résection d’un cancer). 

Chirurgies thoraciques lourdes. 

Chirurgies orthopédiques lourdes. 

Interventions chirurgicales cardiaques38, vertébrales ou intracrâniennes. 
Procédures nécessitant une anesthésie neuraxiale. 

 
 
  

                                                      
37  Il est recommandé d’évaluer le risque hémorragique et le contexte clinique pour chaque patient. 

38  Un stimulateur cardiaque interne peut être posé sans arrêt de l’anticoagulothérapie. 
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ANNEXE B – MÉDICAMENTS ET STRATÉGIES THROMBOPROPHYLACTIQUES 
 

 Médicaments utilisés en thromboprophylaxie 
 
Tableau 9 – Exemples de médicaments utilisés en thromboprophylaxie 
 

ANTICOAGULANTS REMARQUES 

AVK Warfarine Inhibant la synthèse de la vitamine K et limitant ainsi les facteurs de coagulation 
(II, VII, IX et X) qui dépendent de la vitamine K pour sa production. 

Il est presque entièrement métabolisé dans le foie. Délai d’action de 24 h; durée 
d’action de 2 j-5 j; demi-vie de 20 h-60 h. 

Inhibiteurs indirects 
de la thrombine 

Héparine HNF : délai d’action de 20-30 min en s/c; demi-vie plasmatique de 30 min-120 min 
(selon la dose HBPM (s/c)) (énoxaparine, dalteparine, tinzapine : délai d’action de 
3 h-5 h; demi-vie plasmatique de 4 h (si dose unique) R* : élimination rénale 10 %. 

Inhibiteurs directs 
de la thrombine** 

Dabigatran Un pic de concentration après 2 h et une demi-vie plasmatique de 12 h-17 h. 

Inhibiteurs du Xa** Fondaparinux 
(Sous-cutané) 

Le fondaparinux inhibe sélectivement le facteur Xa. 

Un pic de concentration en 2 h et une demi-vie d’élimination de 17 à 21 h. 

Pour une utilisation en thromboprophylaxie chez les patients médicaux et chez les 
patients subissant une chirurgie orthopédique majeure des MI ou une chirurgie 
abdominale. 

R* en cas d’insuffisance rénale. 

Rivaroxaban 
(Oral) 

Les études comparant le rivaroxaban et l’HBPM ont démontré une efficacité et des 
taux de saignement similaires. 

Un pic de concentration après 1 h à 4 h et une demi-vie plasmatique de 5 h à 9 h. 

Élimination rénale : 33 %. 

R* ajustement de la dose en cas d’insuffisance rénale et contre-indication en cas 
de maladie hépatique [47]. 

Apixaban 
(Oral) 

Inhibiteur direct réversible du facteur Xa. 

Un pic de concentration après 1 h à 4 h et une demi-vie plasmatique de 10 h à 15 h. 

L’élimination est de 25 % rénale et de 75 % hépatique/biliaire avec excrétion 
intestinale. 

* Lors d’une fonction rénale normale. 

** Le suivi de ces traitements nécessite des tests de laboratoire performants, une bonne connaissance de leurs effets (période 
d’efficacité maximale) et des impacts de la fonction rénale sur leur demi-vie. 
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 Stratégie Thrombose Canada (2020) 
 
Tableau 10 – Stratégie pour la prise en charge préopératoire de patients sous AOD (Thrombose Canada39) 
 

AOD 
(SCHÉMA 

POSOLOGIQUE) 
FONCTION RÉNALE 

INTERVENTION PRÉSENTANT UN 
RISQUE FAIBLE OU MODÉRÉ 

D’HÉMORRAGIE* 
EFFET ANTICOAGULANT RÉSIDUEL 

ACCEPTABLE LORS DE 
L’INTERVENTION : DE 12 À 25 % 

INTERVENTION PRÉSENTANT UN 
RISQUE ÉLEVÉ D’HÉMORRAGIE** 
INCLUANT LES INTERVENTIONS 

NEURAXIALES* 
EFFET ANTICOAGULANT 

RÉSIDUEL ACCEPTABLE LORS DE 
L’INTERVENTION : MOINS DE 10 % 

Dabigatran 
(2 fois par jour) 

Normale ou IR légère (ClCr 
> 50 ml/min) t1/2 : 7 à 17 h) 

Administrer la dernière dose 
2 jours avant l’intervention (c.-à-d. 
sauter 2 doses) 

Administrer la dernière dose 
3 jours avant l’intervention 
(c.-à-d. sauter 4 doses) 

 IR modérée (ClCr 30-
49 ml/min) t1/2 : 17 à 20 h 

Administrer la dernière dose 
3 jours avant l’intervention (c.-à-d. 
sauter 4 doses)  

Administrer la dernière dose 
5 jours avant l’intervention 
(c.-à-d. sauter 8 doses) 

Rivaroxaban 
(1 fois par jour) 

Normale ou IR légère ou 
modérée (ClCr > 
30 ml/min) t1/2 : 7 à 11 h 

Administrer la dernière dose 2 
jours avant l’intervention (c.-à-d. 
sauter 1 dose) 

Administrer la dernière dose 
3 jours avant l’intervention 
(c.-à-d. sauter 2 doses) 

Apixaban 
(2 fois par jour) 

Normale ou IR légère ou 
modérée (ClCr > 
30 ml/min) t1/2 : 8 à 12 h 

Administrer la dernière dose 2 
jours avant l’intervention/ (c.-à-d. 
sauter 2 doses) 

Administrer la dernière dose 
3 jours avant l’intervention 
(c.-à-d. sauter 4 doses) 

Édoxaban 
(1 fois par jour) 

Normale ou IR légère ou 
modérée (ClCr > 
30 ml/min) t1/2 : 10 à 14 h 

Administrer la dernière dose 
2 jours avant l’intervention (c.-à-d. 
sauter 1 dose) 

Administrer la dernière dose 
3 jours avant l’intervention 
(c.-à-d. sauter 2 doses) 

* Ne pas administrer l’anticoagulant le jour de l’intervention (chirurgie ou autre). 

** Comprend l’anesthésie rachidienne ou péridurale, ainsi que les injections et les interventions rachidiennes ou péridurales. 

IR : Insuffisance rénale; ClCr : clairance à la créatinine. 
 

Tableau 11 – Guide de prise en charge postopératoire des patients sous AOD (Thrombose Canada) 
 

MÉDICAMENT 
INTERVENTION PRÉSENTANT UN RISQUE 

FAIBLE OU MODÉRÉ D’HÉMORRAGIE 
INTERVENTION PRÉSENTANT UN RISQUE ÉLEVÉ 

D’HÉMORRAGIE 

Dabigatran Reprise environ 24 heures après 
l’intervention 

Reprise de l’administration de la dose thérapeutique 2 ou 
3 jours après l’intervention (environ 48 à 72 heures après 
l’intervention); envisager une anticoagulothérapie à la dose 
prophylactique dans l’intervalle. 

Rivaroxaban Reprise environ 24 heures après 
l’intervention 

Reprise de l’administration de la dose thérapeutique 2 ou 
3 jours après l’intervention (environ 48 à 72 heures après 
l’intervention); envisager une anticoagulothérapie à la dose 
prophylactique dans l’intervalle. 

Apixaban Reprise environ 24 heures après 
l’intervention 

Reprise de l’administration de la dose thérapeutique 2 ou 
3 jours après l’intervention (environ 48 à 72 heures après 
l’intervention); envisager une anticoagulothérapie à la dose 
prophylactique dans l’intervalle. 

Édoxaban Reprise environ 24 heures après 
l’intervention 

Reprise de l’administration de la dose thérapeutique 2 ou 
3 jours après l’intervention (environ 48 à 72 heures après 
l’intervention); envisager une anticoagulothérapie à la dose 
prophylactique dans l’intervalle. 

                                                      
39  Date de la version : Thrombose Canada, 15 mai 2020. 



 
 

 
 

49 

 Autres stratégies 
 
Tableau 12 – Synthèse de la gestion des anticoagulants en périopératoire40 
 

INTERVENTIONS POUVANT ÊTRE RÉALISÉES SANS INTERROMPRE LES AVK 

 Chirurgie cutanée 

 Cataracte 

 Actes de rhumatologie à faible risque hémorragique 

 Certains actes de chirurgie bucco-dentaire 

 Certains actes d’endoscopie digestive 

Conditions 

 INR entre 2 et 3, à contrôler avant le geste  

 Pas de risque associé : médicament/comorbidité 
interférant avec l’hémostase ou avec l’équilibre des AVK 

Indications au relais des AVK par l’héparine 

 Valve mécanique 

 ACFA emboligène 

 MTEV à haut risque 

 TVP proximale et/ou EP < 3 mois 

 MTEV récidivante (n ≥ 2, ≥ 1 sans facteur déclenchant) 

 Thrombophilie sévère 

Arrêt préopératoire des AVK 

 Dernière prise à J-5 

 Relais par héparine d’une dose curative 

0 à J-4 si sintrom* 

0 à J-3 si warfarine 

 Dernière injection d’héparine curative à H-24 

 Dosage INR à J-1 : objectif < 1,5 (neurochirurgie < 1,2) 

Héparine : arrêt préopératoire 

 HBPM curatif : dernière prise à H-24 

 HBPM préventif : dernière prise à H-12 

 HNF sous-cutanée : dernière prise à H-12 

 HNF IVSE : dernière prise à H-4 

Doses d’héparine (SC) selon risque et objectif (préventif 
ou curatif) 

* Acénocoumarol. 

INR : International Normalized Ratio. 
 
 
Tableau 13 – Exemple de stratégie de gestion d’anticoagulants oraux directs, GIHP, 2019* 
 

NIVEAU DE RISQUE HÉMORRAGIQUE TRAITEMENT 

Faible 
(Actes pouvant être réalisés sans 
interrompre les AVK) 

 Pas de prise la veille au soir, ni le matin de l’opération 

Modéré  Eliquis et xarelto : dernière prise à J-3 

 Pradaxa : dernière prise à J-4 si DFG ≥ 50 ml/min ou J-5 si DFG < 50 ml/min 

Élevé : neurochirurgie intracrânienne, 
ponction-anesthésie neuraxiale 
(rachis/péridurale) 

 Dernière prise à J-5 pour tous les AOD 

 Si insuffisance rénale ou > 80 ans* : prolonger l’arrêt +/- dosage 
préopératoire 

GIHP [63]. 

Pas de dosage préopératoire, sauf exception. 

Pas de relais, quels que soit les antécédents : exception si traitement actuel d’une TVP. 
 
 
  

                                                      
40  Société française d’endoscopie digestive (http://www.sfed.org/). 



 
 

 
 

50 

 

 Autres stratégies 
 
Tableau 14 – Synthèse de la gestion des agents antiplaquettaires pour une procédure invasive programmée, 
SFAR, 2018* 
 

ARRÊT PRÉOPÉRATOIRE DES ANTIAGRÉGANTS PLAQUETTAIRES 

 Aspirine en prévention PRIMAIRE = ARRÊT 

 Aspirine en prévention SECONDAIRE = POURSUITE, sauf si contre-indication chirurgicale 

 Clopidogrel/Prasugrel en monothérapie : remplacer par Aspirine dès J-7 

 Bi-anti-agrégation : ne garder dans l’idéal que l’Aspirine (en accord avec équipe chirurgicale) 

SI ARRÊT IMPÉRATIF DES ANTIAGRÉGANTS PLAQUETTAIRES 

« Règle des 3-5-7 » 

 J-3 : dernière prise d’Aspirine 

 J-5 : dernière prise de clopidogrel (Plavix®) et ticagrelor (Brilique®) 

 J-7 : dernière prise de prasugrel (Efient®) 

 Prolonger de 2 jours si neurochirurgie intracrânienne 

SFAR, 2018 [63]. 
 
 
Tableau 15 – Patients sous warfarine présentant un risque élevé de TE et pouvant nécessiter un relais 
héparinique* 
 

PROFILS OU STATUTS DES PATIENTS 

Avec tout TE lors d’interruptions antérieures de l’anticoagulation, ou pendant l’anticoagulation thérapeutique. 

Ayant eu un accident vasculaire cérébral ou un accident ischémique transitoire au cours des 3 derniers mois. 

Avec des signes récents (moins d’un mois) de thrombus mural ou de caillot de l’appendice auriculaire gauche. 

Porteurs d’une valve mécanique mitrale. 

Porteurs des valves mécaniques à bille ou à disque inclinable plus anciennes. 

Avec TEV au cours des 3 derniers mois. 

Atteints de TEV et d’un état d’hypercoagulabilité correctement diagnostiqué, y compris le syndrome des anticorps 
antiphospholipide, un déficit en protéine C ou protéine S ou un déficit en antithrombine 3. 

Rose, 2016 [140]. 
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ANNEXE C – OUTILS DE CALCUL DU SCORE DE CAPRINI ET DE WELLS 
 
 
Tableau 16 – Modèle d’évaluation du risque de Caprini pour la TEV (adapté de Gould et collaborateurs41) 
 

1 POINT 
PAR FACTEUR DE RISQUE 

2 POINTS 
PAR FACTEUR DE RISQUE 

3 POINTS 
PAR FACTEUR DE RISQUE 

5 POINTS 
PAR FACTEUR DE RISQUE 

 Âgé de 41 à 60 ans 

 Chirurgie mineure 

 IMC >25 kg/m2 

 Jambes enflées 

 Varices 

 Grossesse ou post-partum 

 Antécédents d’avortement spontané inexpliqué 
ou à répétition 

 Contraception hormonale ou traitement hormonal 
substitutif 

 Sepsis (< 1 mois) 

 Maladie pulmonaire grave, y compris une 
pneumonie (< 1 mois) 

 Fonction pulmonaire anormale 

 Infarctus du myocarde aigu Insuffisance cardiaque 
congestive (< 1mois) 

 Antécédents de maladie inflammatoire de 
l’intestin 

 Patient alité sous traitement non chirurgical 

 Autres facteurs de risque 

 Âgé de 61 à 74 ans 

 Chirurgie arthroscopique 

 Chirurgie ouverte majeure (> 45 min) 

 Chirurgie laparoscopique (> 45 min) 

 Cancer et alitement (> 72 heures) 

 Immobilisation plâtrée 

 Accès veineux central 

 Âgé de ≥ 75 ans 

 Antécédents de TEV 

 Antécédents familiaux de TEV 

 Mutation du facteur V de Leiden 

 Mutation 20210A de la prothrombine 

 Lupus anticoagulant 

 Anticorps anticardiolipine 

 Homocystéine sérique élevée 

 Thrombocytopénie induite par l’héparine 

 Autre thrombophilie congénitale ou acquise; 
si oui : type 

 Accident vasculaire cérébral (< 1 mois) 

 Arthroplastie élective 

 Fracture de la hanche, du bassin ou de 
la jambe 

 Lésion médullaire aiguë (< 1 mois) 

Sous-total : Sous-total : Sous-total : Sous-total : 

Score total basé sur les facteurs de risque : 

 
 

                                                      
41  Gould MK, et al. Prevention of VTE in no orthopedic surgical patients: Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9e éd. : American College of Chest Physicians Evidence-

Based Clinical Practice Guidelines. Chest 2012;141(2 Suppl) : e227S–77S. 
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Tableau 17 – Estimation de la probabilité clinique du diagnostic de TVP (selon Wells et collaborateurs42) 
 

PROFIL CLINIQUE OU STATUT   

Cancer actif 

Traitement au cours des 6 derniers mois ou palliation 

Non Oui (+1) 

Paralysie, parésie ou immobilisation récente des membres inférieurs Non Oui (+1) 

Alitement (≥ 3 jours) ou chirurgie majeure dans les 12 dernières semaines Non Oui (+1) 

Douleur localisée ou induration le long des veines profondes Non Oui (+1) 

Enflure globale de la jambe Non Oui (+1) 

Enflure du mollet (≥ 3 cm) par rapport à jambe asymptomatique mesuré à 10 cm sous la 
tubérosité tibiale 

Non Oui (+1) 

Œdème prenant le godet du côté symptomatique Non Oui (+1) 

Présence de veines collatérales superficielles (non variqueuses) Non Oui (+1) 

TVP démontrée antérieurement Non Oui (+1) 

Diagnostic alternatif au moins aussi probable que la TVP Non Oui (-2) 

Score ≤ 1 : thrombose veineuse improbable. Recommandation de faire un dosage des D-dimères : D-dimères négatifs 
permettent d’exclure la TVP. En cas de D-dimères positifs, échographie Doppler pour exclure la TVP. 

Score ≥ 2 : thrombose veineuse profonde probable. Recommandation : échographie Doppler immédiate pour exclure la TVP. 

 
 
  

                                                      
42  Wells PS, Anderson DR, Rodger M et al. Evaluation of D-dimer in the diagnosis of suspected deep-vein thrombosis. N Engl 

J Med 2003; 349: 1227-1235. 
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Tableau 18 – Prévention de la thromboembolie veineuse avec chirurgie (CoagCHUM)43 
 

 
  

                                                      
43  https://www.coagchum.ca/docs. 
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ANNEXE D – STRATÉGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE SELON LES BASES DE 
DONNÉES CONSIDÉRÉES 
 
 
PubMed Advanced Search Builder 
 
Filters applied : Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review, Humans. 

Search : (thromboprophylaxis AND perioperative) AND (("2015/01/01"[Date - Publication] : "3000"[Date - 
Publication])). 

Filters : Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review, in the last 5 years. 

153 selected items. 
 

SEARCH ACTIONS DETAILS QUERY RESULTS TIME 

#8   Search: ((thromboprophylaxis) AND (surgery) AND 
(2015/1/1:2022/1/1[pdat])) AND (perioperative) 
Filters: from 2015/1/1 - 2022/1/1 

187 22:29:46 

#7   Search: (thromboprophylaxis) AND (surgery) 
Filters: from 2015/1/1 - 2022/1/1 

1,244 22:29:15 

#6   Search: (thromboprophylaxis AND (y_5[Filter])) AND 
(perioperative) Filters: from 2015/1/1 - 2022/1/1 

150 22:18:06 

#5   Search: (thromboprophylaxis AND (y_5[Filter])) AND 
(perioperative) Filters: from 2015/1/1 - 3000/12/12 

153 22:17:25 

#4   Search: (thromboprophylaxis AND (y_5[Filter])) AND 
(perioperative) 

153 22:16:59 

#3   Search: (thromboprophylaxis AND (y_5[Filter])) AND 
(perioperative) Filters: in the last 5 years 

153 22:16:35 

#2   Search: thromboprophylaxis Filters: in the last 5 years 2,047 22:15:58 

#1   Search: thromboprophylaxis 5,682 22:15:53 

 
 
Search Strategy 
 
Search for : (thromboprophylaxis and surgery).mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] 

Results : 213 

Database : EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews <2005 to June 30, 2021>, EBM Reviews - 
ACP Journal Club <1991 to December 2021>, EBM Reviews - Database of Abstracts of Reviews of Effects <1st 
Quarter 2016>, EBM Reviews - Cochrane Clinical Answers <June 2021>, EBM Reviews - Cochrane Central 
Register of Controlled Trials <May 2021>, EBM Reviews - Cochrane Methodology Register <3rd Quarter 2012>, 
EBM Reviews - Health Technology Assessment <4th Quarter2016>, EBM Reviews - NHS Economic Evaluation 
Database <1st Quarter 2016> 
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ANNEXE E – PROCESSUS DE SÉLECTION DES ÉTUDES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Études ou articles recensés lors 
de la recherche bibliographique 
sur PubMed/Ovid : 

366 

Études exclues : 148 
Nombre de références Pubmed/Ovid éliminées 
(doublons, hors sujet, non accessibles, absence 
de traduction, commentaires, éditoriaux ou 
résumés analytiques) 

Études ou articles retenus lors 
de la recherche bibliographique : 

n = 218 

Études exclues : 102 
• Résumés analytiques de conférences 
• Revues ou études dont les données étaient 

incomplètes ou dont les résultats étaient 
non appropriés ou non exploitables 

Nombre de résumés analytiques 
sélectionnés : 

n = 116 

Études sélectionnées : 
n = 57 

Études exclues : n = 59 
• Après analyse complète des publications 
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ANNEXE F – ÉTUDES EXCLUES 
 
 
Tableau 19 – Études exclues des sélections PubMed et Ovid : 59 
 

AUTEURS/TITRES REMARQUES 

Ahmed A, Kozek-Langenecker S, Mullier F, Pavord S, Hermans C, ESA VTE Guidelines Task Force. 
European guidelines on perioperative venous thromboembolism prophylaxis: Patients with preexisting 
coagulation disorders and after severe perioperative bleeding. Eur J Anaesthesiol 2018; 35: 95–107. 
Voir Ashfari. 

Voir Ashfari 

Albaladejoa P, Godier A, Mismetti P, Roullete S, Steib A and Groupe d’intérêt en hémostase 
périopératoire. « Commentaires et propositions du Groupe d’intérêt en hémostase périopératoire 
(GIHP) sur les recommandations de la Société européenne d’anesthésie : “European Guidelines on 
perioperative venous thromboembolism prophylaxis”. Eur J Anaesthesiol. 2018;35:77 –83 » : 
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1279796019301287. 

G 

ACOG Practice Bulletin No. 206: Use of Hormonal Contraception in Women With Coexisting Medical 
Conditions. Obstet Gynecol. 2019 Feb;133(2):e128-e150. doi : 10.1097/AOG.0000000000003072. 
Erratum in: Obstet Gynecol. 2019 Jun;133(6):1288. PMID: 30681544. 

HS 

Barber EL, Clarke-Pearson DL. Prevention of venous thromboembolism in gynecologic oncology 
surgery. Gynecol Oncol 2017;144:420–7. (Level III). 

G 

Barber EL, Neubauer NL, Gossett DR. Risk of venous thromboembolism in abdominal versus minimally 
invasive hysterectomy for benign conditions. Am J Obstet Gynecol 2015;212:609.e1–7. (Level II-2). 

G 

Barber EL, Neubauer NL, Gossett DR. Risk of venous thromboembolism in abdominal versus minimally 
invasive hysterectomy for benign conditions. Am J Obstet Gynecol. 2015 May;212(5):609.e1-7. doi : 
10.1016/j.ajog.2014.12.006. Epub 2014 Dec 12. PMID: 25511239. 

GB HS 

Brady MA, Carroll AW, Cheang KI, Straight C, Chelmow D. Sequential compression device compliance 
in postoperative obstetrics and gynecology patients. Obstet Gynecol 2015;125:19–25. (Level II-2). 

HS 

Czwiertnia E, Aebischer O, Méan M. [Venous thromboembolism prophylaxis in internal medicine : for 
whom ?]. Rev Med Suisse. 2018 Nov 21;14(628):2109–2113. 

G HS 

Douketis James, Alex C. Spyropoulos, Joanne M Duncan, Marc Carrier, Gregoire Le Gal, Alfonso J Tafur, 
Thomas Vanassche, Peter Verhamme, Sudeep P Shivakumar, Peter L. Gross, Agnes Yuet Ying Lee, Erik 
Yeo, Susan Solymoss, Jeannine Kassis, Genevieve Le Templier, Stephen Kowalski, Mark Blostein, Vinay 
Shah, Elizabeth MacKay, Cynthia M. Wu, Nathan Clark, Shannon M. Bates, Fred Spencer, Eleni 
Arnaoutoglou, Michiel Coppens, Donald M. Arnold, Joseph A Caprini, Na Li, Karen Moffat, Syed 
Summer, Sam Schulman; Perioperative Anticoagulant Use for Surgery Evaluation (PAUSE) Study: A 
Perioperative Management Plan for Patients with Atrial Fibrillation Who Are Receiving a Direct Oral 
Anticoagulant. Blood 2018; 132 (Supplement 1): LBA–5. doi: https://doi.org/10.1182/blood-2018-120770. 
Voir Douketis 2019. 

Voir Douketis 

Elkartouti, A., M. Lezrek and M. Hachimi. “Evaluation of the Practice of Thromboprophylaxis in 
Urological Surgery.” (2020). 

G HS 

Engelman, D.T., Ben Ali, W., Williams, J.B., Perrault, M.D., Reddy, V.S., Arora, R.C. Boyle, E.M. (2019). 
Guidelines for perioperative care in cardiac surgery: Enhanced Recovery After Surgery Society 
recommendations. JAMA Surg, doi: 10.1001/jamasurg.2019.1153. 

HS 

Falanga A, Schieppati F, Russo D. Cancer Tissue Procoagulant Mechanisms and the Hypercoagulable 
State of Patients with Cancer. Semin Thromb Hemost. 2015 Oct;41(7):756–764. 

HS 

Fan C, Jia L, Fang F, Zhang Y, Faramand A, Chong W, Hai Y. Adjunctive Intermittent Pneumatic 
Compression in Hospitalized Patients Receiving Pharmacologic Prophylaxis for Venous 
Thromboprophylaxis: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Nurs Scholarsh. 2020 Jul;52(4):397-
405. doi: 10.1111/jnu.12566. Epub 2020 May 29. PMID: 32468697. 

HS 

https://doi.org/10.1182/blood-2018-120770
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AUTEURS/TITRES REMARQUES 

Fagarasanu A, Alotaibi GS, Hrimiuc R, et al. Role of Extended Thromboprophylaxis After Abdominal 
and Pelvic Surgery in Cancer Patients: A Systematic Review and Meta-Analysis. Ann Surg Oncol. 2016 
May;23(5):1422–1430. 

HS 

Galanaud JP, Monreal M, Kahn SR. Epidemiology of the post-thrombotic syndrome. Thromb Res 
2018;164:100–9. (Level III). 

HS 

Gressel GM, Marcus JZ, Mullen MM, Sinno AK. Direct oral anticoagulant use in gynecologic oncology: a 
Society of Gynecologic Oncology Clinical practice statement. Gynecol Oncol 2021;160:312–21. (Level III). 

G 

Hassine H, Labidi A, Ben Mustapha N, et al. Les complications thromboemboliques au cours des 
cancers digestifs. La Rev Médecine Interne. 2017 Jun;38:A118. 

HS 

Hunt BJ. Preventing hospital associated venous thromboembolism. Br Med J 2019; 365: l4239. HS 

Jorgensen EM, Hur HC. Venous thromboembolism in minimally invasive gynecologic surgery: a 
systematic review. J Minim Invasive Gynecol 2019;26:186–96. (Systematic Review) Inclus Amerc. 

Incluse dans 
d’autres études 

Kakkos SK, Caprini JA, Geroulakos G, Nicolaides AN, Stansby G, Reddy DJ, et al. Combined intermittent 
pneumatic leg compression and pharmacological prophylaxis for prevention of venous 
thromboembolism. Cochrane Database of Systematic Reviews 2016, Issue 9. Art. No.: CD005258. Doi: 
10.1002/14651858.CD005258.pub3. (Systematic Review & Meta-Analysis). 

HS 

Karas, P.L., Goh, S.L., Dhital, K. (2015). Is Low Serum Albümin Associated With Postoperative 
Complications in Patients Undergoing Cardiac Surgery? Interact Cardiovasc Thorac Surg, 21(6), 777-86. 

HS 

Kovačič AP, Caprnda M, Mrhar A, Kubatka P, Locatelli I, Zolakova B, et al. Impact of drugs on venous 
thromboembolism risk in surgical patients. Eur J Clin Pharmacol 2019;75:751–67. (Level III). 

HS 

Kozek-Langenecker S, Fenger-Eriksen C, Thienpont E, Barauskas G; ESA VTE Guidelines Task Force. 
European guidelines on perioperative venous thromboembolism prophylaxis: Surgery in the elderly. 
Eur J Anaesthesiol. 2018 Feb;35(2):116-122. doi: 10.1097/EJA.0000000000000705. PMID: 28901992. 

G 

Larsen AC, Frøkjær JB, Fisker RV, et al. Treatment-related frequency of venous thrombosis in lower 
esophageal, gastro-esophageal and gastric cancer--a clinical prospective study of outcome and 
prognostic factors. Thromb Res. 2015 May;135(5):802–808. 

HS 

Li M, Zhang J, Gan TJ, Qin G, Wang L, Zhu M, Zhang Z, Pan Y, Ye Z, Zhang F, Chen X, Lin G, Huang L, 
Luo W, Guo Q, Wang E. Enhanced recovery after surgery pathway for patients undergoing cardiac 
surgery: a randomized clinical trial. Eur J Cardiothorac Surg. 2018 Sep 1;54(3):491-497. doi: 
10.1093/ejcts/ezy100. PMID: 29514224. 

HS 

Liu, E, Morley E, and Rahmani A. PAUSE Trial & Thrombosis Canada Guidelines: Practice Tip on 
November 15, 2021 https://thischangedmypractice.com/pause-trial-thrombosis-canada-guidelines-
practice-tip/. 

Voir Douketis 

Lobastov K, Barinov V, Schastlivtsev I, et al. Validation of the Caprini risk assessment model for venous 
thromboembolism in high-risk surgical patients in the background of standard prophylaxis. J Vasc Surg 
Venous Lymphat Disord 2016; 4: 153–160. 

HS 

MacDougall K, Douketis JD, Li N, Clark NP, Tafur A, D’Astous J, Duncan J, Schulman S, Spyropoulos AC. 
Effect of Direct Oral Anticoagulant, Patient, and Surgery Characteristics on Clinical Outcomes in the 
Perioperative Anticoagulation Use for Surgery Evaluation Study. TH Open. 2020 Sep 23;4(3):e255-
e262. doi : 10.1055/s-0040-1716512. PMID : 32 984 757; PMCID : PMC7511262. 

Voir Douketis 

Felbera M, Rozet F, Droupy S, Misra V, et collaborateurs. Maladie thromboembolique veineuse et 
cancers urologiques : épidémiologie et prise en charge thérapeutique. 2018 published by Elsevier. This 
manuscript is made available under the Elsevier user license https://www.elsevier.com/op. 

HS 

Mert Boğa, S. & Sayılan, A. A. (2021). KALP CERRAHİSİ SONRASI HIZLANDIRILMIŞ İYİLEŞME 
PROTOKOLÜ. Ege Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Dergisi , 37 (2) , 157-170 . Doi: 
10.53490/egehemsire.651868. 

En turc 
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AUTEURS/TITRES REMARQUES 

Mistry DA, Chandratreya A, Lee PYF. A systematic review on the use of aspirin in the prevention of 
deep vein thrombosis in major elective lower limb orthopedic surgery: An update from the past 3 
years. Surg J (N Y). 2017;3(4):e191-e6. doi : 10.1055/s-0037-1615817. 

HS 

Mosenthal, William; Landy, David; Boyajian, Haroutioun; Idowu, Olumuyiwa A.; Shi, Lewis L; Ramos, 
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ANNEXE G – ÉTUDES INCLUSES 
 
 
Tableau 20 – Tableau récapitulatif des études sur la thromboprophylaxie en chirurgie orthopédique 
 

AUTEURS DESIGN MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Forster 
2016 
[57] 

Évaluation des effets de 
la thromboprophylaxie 
anticoagulante de longue 
durée pour la prévention 
de la TEV chez les 
personnes subissant une 
arthroplastie élective de 
la hanche (AH) ou du 
genou (AG), ou une 
réparation d’une fracture 
de la hanche (FH). 

Méta-analyse. 

Le Cochrane Vascular Information 
Specialist. 

Sources : registre spécialisé (dernière 
recherche en mai 2015) et CENTRAL 
(2015, numéro 4) et bases de données 
d’essais cliniques. 

Critères de sélection : ECR évaluant la 
thromboprophylaxie de longue durée (5 
à 7 semaines) utilisant des doses 
prophylactiques acceptées d’HBPM, 
d’HNF, d’AVK ou d’AOD par rapport à 
une thromboprophylaxie de courte 
durée (7 à 14 jours), suivie d’un placebo, 
de l’absence de traitement ou d’une 
thromboprophylaxie de longue durée 
similaire avec HBPM, HNF, AVK ou AOD 
chez les participants subissant une AH, 
une AG ou une réparation d’une FH. 

Modèle à effets aléatoires en cas 
d’hétérogénéité. 

16 études regroupant 24 930 participants : 6 ont 
comparé l’héparine à un placebo; 1 a comparé les 
AVK à un placebo; 2 ont comparé l’AOD à un 
placebo; 1 a comparé les AVK à l’héparine; 5 ont 
comparé l’AOD à l’héparine; 1 a comparé des 
anticoagulants avec un placebo. 

3 études incluaient des participants subissant une AG 
et aucune FH. 

Qualité méthodologique : bonne 

Biais : insuffisance des rapports. 

GRADE : la qualité des preuves est modérée (les 
comparaisons incluaient 1 seule étude, un faible 
nombre d’événements ou une hétérogénéité). 

- Aucune différence entre l’héparine de longue durée 
et le placebo dans : 
 

TEV 
symptomatique 

OR 0,59, IC à 95 % 0,35 à 1,01; 
2329 patients; 5 études; QPH 

TVP 
symptomatique 

RC 0,73, IC à 95 % 0,39 à 1,38; 
2019 patients; 4 études; QPM 

EP 
symptomatique 

RC 0,61, IC à 95 % 0,16 à 2,33; 
1595 patients; 3 études; QPF 

Saignement 
majeur 

RC 0,59, IC à 95 % 0,14 à 2,46; 
2500 patients; 5 études; QPM 

 
- Les saignements mineurs ont augmenté dans le 
groupe héparine : RC 2,01, IC à 95 % 1,43 à 2,81; 2 500 
patients; 5 études; preuves de haute qualité. 

- Aucun saignement non majeur cliniquement 
pertinent. 

Des preuves de qualité modérée suggèrent 
que des anticoagulants à durée prolongée 
pour prévenir la TEV devraient être 
envisagés pour les personnes subissant une 
AH, bien que le bénéfice doive être mis en 
balance avec le risque accru de saignement 
(mineur). 

D’autres études sont nécessaires pour 
mieux comprendre l’association entre la 
TEV et les AO de longue durée en ce qui 
concerne l’AG et la FH, ainsi que les 
résultats tels que la TVP distale et 
proximale, la réintervention, l’infection de la 
plaie et la cicatrisation. 
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- Aucune différence entre les AVK de longue durée et 
le placebo (une étude, 360 participants). 
 

TEV 
symptomatique 

RC 0,10, IC à 95 % 0,01 à 1,94; 
QPM 

TVP 
symptomatique 

OR 0,13, IC à 95 % 0,01 à 2,62; 
QPM 

EP 
symptomatique 

OR 0,32, IC à 95 % 0,01 à 7,84; 
QPM 

Saignement 
majeur 

OR 2,89, IC à 95 % 0,12 à 71,31; 
QPF 

 
- Aucun saignement non majeur et mineur 
cliniquement pertinent.  

- AOD de longue durée ont montré une réduction par 
rapport au placebo : 
 

MTEV 
symptomatique 

RC 0,20, IC à 95 % 0,06 à 0,68; 
2419 participants; 1 étude; QPM 

TVP 
symptomatique 

RC 0,18, 95 % IC 0,04 à 0,81; 
2459 participants; 2 études; 
QPH 

 
- Aucune différence n’a été trouvée pour : 
 

EP symptomatique RC 0,25, IC à 95 % 0,03 à 
2,25; 1733 participants; 1 
étude; QPF 

Saignements majeurs RC 1,00, IC à 95 % 0,06 à 
16,02; 2457 participants; 1 
étude; QPF 

Saignements non 
majeurs cliniquement 
pertinents 

RC 1,22, IC à 95 % 0,76 à 
1,95; 2457 participants; 1 
étude; QPM 
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Saignements mineurs RC 1,18, IC à 95 % 0,74 à 
1,88; 2457 participants; 1 
étude; QPM 

 
- Aucune différence entre les anticoagulants de 
longue durée choisis à la discrétion des investigateurs 
et le placebo (une étude, 557 participants, preuves de 
faible qualité). 
 

TEV 
symptomatique 

OR 0,50, IC à 95 % 0,09 à 2,74 

TVP 
symptomatique 

OR 0,33, IC à 95 % 0,03 à 3,21 

EP 
symptomatique 

OR 1,00, IC à 95 % 0,06 à 16,13 

Saignement 
majeur 

OR 5,05, IC à 95 % 0,24 à 
105,76 

 
- Aucun saignement non majeur et mineur 
cliniquement pertinent. 

- Aucune différence entre les AVK de longue durée et 
l’héparine (une étude, preuves de faible qualité). 
 

TEV 
symptomatique 

RC 1,64, IC à 95 % 0,85 à 3,16; 
1279 patients 

TVP 
symptomatique  

RC 1,36, IC à 95 % 0,69 à 2,68; 
1279 patients 

EP 
symptomatique 

RC 9,16, IC à 95 % 0,49 à 
170,42; 1279 patients 

Saignement 
majeur 

RC 3,87, IC à 95 % 1,91 à 7,85; 
1272 patients 

Saignements 
mineurs 

OR 1,33, IC à 95 % 0,64 à 2,76; 
1279 patients 

 
- Aucun saignement non majeur cliniquement 
pertinent. 
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- Aucune différence entre l’AOD de longue durée et 
l’héparine pour : 
 

MTEV 
symptomatique 

RC 0,70, IC à 95 % 0,28 à 1,70; 
15 977 patients; 5 études; QPF 

TVP 
symptomatique 

RC 0,60, IC à 95 % 0,11 à 3,27; 
15 977 patients; 5 études; QPF 

EP 
symptomatique 

RC 0,91, IC à 95 % 0,43 à 1,94; 
14 731 patients; 5 études; QPF 

Saignement 
majeur 

RC 1,11, IC à 95 % 0,79 à 1,54; 
16 199 patients; 5 études; QPH 

Saignements 
non majeurs 
cliniquement 
pertinents 

RC 1,08, IC à 95 % 0,90 à 1,28; 
15 241 patients; 4 études; QPH 

Saignements 
mineurs 

RC 0,95, IC à 95 % 0,82 à 1,10; 
11 766 patients; 4 études; QPH 

 

Ning 
2016 
[128] 

La TE (TEV) est la 
complication sévère la 
plus répandue après la 
prothèse totale de 
hanche (PTH) et la 
prothèse totale de genou 
(PTG). 

Évaluation de l’efficacité 
et de l’innocuité du 
rivaroxaban (par rapport 
à l’énoxaparine pour la 
thromboprophylaxie 
après une ATH et de 
l’ATG. 

Méta-analyse. 

Sources : Pubmed, EMBASE et le 
Registre Cochrane des essais contrôlés. 

L’analyse séquentielle des essais (TSA) a 
été appliquée pour tester la robustesse 
des résultats et pour obtenir une 
estimation plus prudente. 

9 études incluant 15,829 patients : 7 études avec 
traitement à l’énoxaparine approuvé par l’Europe [48; 
49; 50; 51; 89; 104; 189] et 2 études avec traitement à 
l’énoxaparine approuvé en Amérique du Nord [168; 
169]. 

L’énoxaparine, en comparaison au rivaroxaban, a 
significativement réduit la MTEV symptomatique (P = 
0,0001) et la TVP symptomatique (TVP; P = 0,0001), 
mais pas l’embolie pulmonaire symptomatique (P = 
0,57). 

Le rivaroxaban n’a pas été associé à une 
augmentation de la mortalité toutes causes, des 
saignements non majeurs cliniquement pertinents et 
des infections de plaies postopératoires. Cependant, 
les résultats étaient accompagnés d’une 
augmentation des saignements majeurs (P = 0,02). 

Le TSA a démontré que la courbe en z cumulée 
franchissait la limite traditionnelle, mais pas la limite 
de surveillance séquentielle de l’essai, et n’atteignait 

Les auteurs ont conclu que le rivaroxaban 
était plus bénéfique que l’énoxaparine pour 
prévenir la TVP symptomatique, mais 
augmentait le risque d’hémorragie majeure. 

Selon les résultats de la TSA, davantage de 
preuves sont nécessaires pour vérifier le 
risque d’hémorragie majeure avec le 
rivaroxaban. 
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pas la taille d’information requise pour les 
saignements majeurs. 

CADTH 
(Topfer) 
2016 
[26] 

Efficacité comparative 
des stratégies 
thromboprophylactiques 
chez les patients 
subissant une ATH et une 
AGH; Étude SAFE. 

Bases de données bibliographiques : 
PubMed, la bibliothèque Cochrane 
(2015, numéro 11) et les bases de 
données du Center for Reviews and 
Dissemination (DARE, NHS EED et HTA). 

La littérature grise : 
https://www.cadth.ca/resources/finding
evidence/grey-matters-practical-search-
tool-evidence-basedmedicine). 
Des alertes PubMed régulières ont été 
établies pour mettre à jour la recherche 
jusqu’au 1er mars 2016. 

Critères d’inclusion : la recherche s’est 
limitée aux documents de langue 
anglaise publiés au cours des cinq 
dernières années (2009 à novembre 
2015). 

386 patients ont terminé le volet efficacité de l’étude : 
196 dans le groupe compression et 190 dans le 
groupe anticoagulation. 

Les deux groupes ont reçu un traitement pendant 
10 jours. 

Les auteurs émettent l’hypothèse que la durée 
quotidienne plus longue de la thérapie de 
compression peut être au moins en partie 
responsable de l’amélioration des résultats dans le 
groupe de compression [35]. 

Une étude prospective publiée en 2016 et financée 
par le fabricant dans un centre américain a évalué un 
protocole de stratification du risque pour la 
prévention de la TEV chez les patients subissant une 
arthroplastie unilatérale de la hanche ou du genou ou 
une chirurgie de révision [120]. 

L’étude a inclus 3143 patients répartis en patients à 
faible risque (2222) et les groupes de traitement 
prophylactique à haut risque (921). 

Les auteurs ont conclu que, chez les patients 
correctement stratifiés en fonction du risque, la 
compression portable et l’AAS n’étaient pas inférieurs 
à l’utilisation de la warfarine dans la prévention de la 
TEV. De plus, les auteurs ont noté qu’environ 70 % de 
tous les patients pourraient potentiellement éviter un 
traitement médicamenteux anticoagulant plus 
« agressif » et recevoir à la place une prophylaxie de 
la TEV avec une compression portable et de l’AAS. 
Concernant l’observance du traitement compressif, 
plus de 84 % des patients du groupe à faible risque 
utilisaient le dispositif de compression portable 
pendant au moins 18 heures par jour [120]. 

Une étude de registre de patients de 2014, financée 
par le fabricant d’ActiveCare, a évalué l’efficacité du 
dispositif de compression portable à l’aide du 
ActiveCare + S.F.T. dans la réduction du risque de 
TEV (3060 patients dans 10 centres américains). 

Il n’y avait pas de différence 
statistiquement significative dans le 
nombre de TEV dans le groupe à risque 
stratifié par rapport à ceux de la cohorte 
historique ou dans le nombre d’événements 
indésirables (y compris TEV, infection et 
saignement). 

Les chercheurs ont conclu que, chez les 
patients sans facteur de risque connu de 
TEV, la compression portable et le 
traitement à l’AAS offrent une prévention 
de la TEV équivalente à un traitement 
médicamenteux anticoagulant, et à un coût 
inférieur [41]. 

https://www.cadth.ca/resources/findingevidence/grey-matters-practical-search-tool-evidence-basedmedicine
https://www.cadth.ca/resources/findingevidence/grey-matters-practical-search-tool-evidence-basedmedicine
https://www.cadth.ca/resources/findingevidence/grey-matters-practical-search-tool-evidence-basedmedicine
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L’étude a conclu qu’ActiveCare + S.F.T. était aussi 
efficace que la plupart des thérapies anticoagulantes, 
à l’exception du rivaroxaban dans les arthroplasties 
du genou [34]. 

Une présentation à la conférence de 2015 d’un 
examen rétrospectif des données sur les patients 
ayant subi une arthroplastie de la hanche ou du 
genou [41]. Les chercheurs ont évalué les taux de 
TVP, d’EP et de complications hémorragiques chez 
les patients, conformément au nouveau protocole de 
leur hôpital consistant à stratifier les patients par 
risque. 

Ces patients ont été divisés en deux sous-groupes 
stratifiés en fonction du risque : 843 patients sans 
facteur de risque connu de TEV ont reçu une 
compression portable (ActiveCare DVT) plus de 
l’AAS pendant 28 jours; et 565 patients présentant au 
moins un facteur de risque de TEV ont reçu un 
traitement anticoagulant (héparine de bas poids 
moléculaire, warfarine ou rivaroxaban). 

Les facteurs de risque pris en compte : antécédents 
de TEV, le tabagisme, obésité morbide et traitement 
concomitant contre le cancer. 

Ces patients à risque stratifié ont été comparés à une 
cohorte historique de 1203 patients qui avaient tous 
reçu un traitement anticoagulant. 

Van 
Adrichem 
2017 
[170] 

Évaluation de l’efficacité 
des HBPM dans la 
prévention des TEV dans 
l’AG. 

2 études. 

Étude POT-KAST : patients subissant 
une AG. 

Étude POT-CAST : patients traités par 
plâtre de la partie inférieure de la jambe. 

Groupe HBPM (pendant les 8 jours après 
l’arthroscopie dans l’essai POT-KAST ou 
pendant toute la période d’immobili-
sation due au plâtre dans l’essai POT-
CAST). 

Groupe témoin : sans anticoagulant. 

Principaux critères de jugement : 
incidences cumulatives de TEV 

Étude POT-KAST : 1451 ont été inclus dans la 
population en intention de traiter. 

 Une TEV est survenue chez 5 des 731 patients 
(0,7 %) du groupe de traitement et chez 3 des 
720 patients (0,4 %) du groupe témoin (risque 
relatif, 1,6; intervalle de confiance [IC] à 95 %, 0,4 à 
6,8; différence absolue de risque, 0,3 point de 
pourcentage; IC à 95 %, -0,6 à 1,2). 

 Des saignements majeurs sont survenus chez 
1 patient (0,1 %) dans le groupe de traitement et 
chez 1 patient (0,1 %) dans le groupe témoin 
(différence absolue de risque, 0 point de 
pourcentage; IC à 95 %, -0,6 à 0,7). 

Les résultats de nos essais ont montré que 
la prophylaxie par HBPM pendant les 
8 jours suivant l’AG ou pendant toute la 
période d’immobilisation due au plâtre 
n’était pas efficace pour la prévention de la 
TEV symptomatique. 



 
 

 
 

67 

AUTEURS DESIGN MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

symptomatique et d’hémorragie 
majeure dans les 3 mois suivant 
l’intervention. 

Parmi les critères d’exclusion pour les 
2 études, on retrouve des antécédents 
de TEV, les contre-indications à 
l’héparine de bas poids moléculaire, la 
grossesse et l’utilisation actuelle d’un 
traitement anticoagulant pour d’autres 
indications. 

Étude POT-CAST : 1435 étaient inclus dans la 
population en intention de traiter. 

 TEV est survenue chez 10 des 719 patients (1,4 %) du 
groupe de traitement et chez 13 des 716 patients 
(1,8 %) du groupe témoin (risque relatif, 0,8; IC à 
95 %, 0,3 à 1,7; différence absolue de risque, -
0,4 point de pourcentage; IC à 95 %, -1,8 à 1,0). 

 Aucun événement hémorragique majeur n’est 
survenu. 

L’événement indésirable le plus courant était 
l’infection (pour les 2 études). 

Balk 
(AHRQ) 
2017 
[14] 

Guide pour l’efficacité et 
l’efficacité comparative 
[6]. 

Revue systématique des études 
pertinentes qui ont été publiées depuis 
le rapport VTE de 2012 et méta-analyse. 

Bases de données : PubMed®, dans le 
Cochrane Central Trials Registry®, dans 
la base de données Cochrane des revues 
systématiques® et dans les bases de 
données Embase®. 

Autres bases de données : Registre 
ClinicalTrials.gov; Food and Drug 
Administration, Healthy Canadians et UK 
Medicines & Healthcare products 
Regulatory Agency. 

Les recherches documentaires ont 
ajouté des termes supplémentaires pour 
les nouveaux traitements (par exemple, 
les inhibiteurs du facteur Xa (FXaI). 

Date de publication : de janvier 2010 au 
18 juillet 2016. 

Les études basées sur des détails 
concernant le type de chirurgie 
admissible, la gestion de l’anesthésie 
associée ou les soins périopératoires 
n’ont pas été exclues. Par exemple, les 
arthroplasties primaires et de révision et 
les PTG sont incluses. 

Les sous-populations d’intérêt 
comprenaient celles définies par une 

142 études avec 127 ECR et 15 études comparatives 
rétrospectives (non randomisées) : RTH = 85 études, 
RTG = 60 études et chirurgies de la hanche (post-
fracture) = 12. 

Insuffisance de comparaisons directes suffisantes 
entre les interventions pour la plupart des critères de 
jugement d’intérêt. 

Conception de méta-analyses pour évaluer 
simultanément les comparaisons directes et 
indirectes entre toutes les interventions (en réseau) 
uniquement pour la TVP totale et les saignements 
majeurs. 

Les résultats ont montré que : 

Pour le RTH : 

 Il existe un niveau de force de preuve (SoE*) 
modéré que le FXaI est le plus efficace pour 
prévenir la TVP totale. 

 L’HBPM présente un risque de saignement majeur 
plus faible que le FXaI (faible SoE). 

Pour le RTG : 

 Un niveau de preuve faible SoE que le FXaI est plus 
efficace pour prévenir la TVP totale que l’HBPM. 

 Absence de preuves suffisantes concernant les 
saignements majeurs. 

Pour les chirurgies de fracture de la hanche : 

 Les données sont trop rares pour tirer des 
conclusions d’une méta-analyse en réseau. 

Les auteurs notent la présence de preuves 
incomplètes et peu claires concernant 
l’importance relative d’éviter la TEV 
(principalement la TVP) et les saignements 
majeurs (et les séquelles ultérieures). 

Les auteurs soulignent la nécessité de 
considérer d’autres sources de preuves (par 
exemple, hypothèses d’observation liées 
aux mécanismes d’action) pour aider à la 
prise de décision par rapport à des preuves 
incomplètes. 

Ils soulignent la nécessité d’effectuer 
d’autres études, en particulier sur des 
interventions autres que l’énoxaparine. 

Les auteurs soulignent l’importance 
d’effectuer d’autres études indépendantes 
de l’industrie pour éviter les biais réels et 
perçus. 
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chirurgie spécifique, l’âge, la race / 
l’origine ethnique, l’état de santé, les 
comorbidités, les antécédents de 
saignement chirurgical anormal ou de 
trouble de la coagulation, les 
médicaments antérieurs (par exemple, 
les médicaments antiplaquettaires), la 
fonction rénale et l’observance/la non-
observance du traitement. 

Limites : 

 Il existe une grande hétérogénéité des patients et 
des traitements. 

 Pas d’identification des patients qui ont été sur 
anticoagulants avant la chirurgie. 

Suen 
2017 
[153] 

Évaluation systématique 
des risques de 
saignements au site 
opératoire après une 
prophylaxie de la TE 
chez des patients après 
ATH ou ARG. 

Revue systématique et méta-analyses 
(5). 

Les ECR comparant l’HBPM, la warfarine, 
le rivaroxaban, l’apixaban, le dabigatran, 
l’Aspirine ou l’absence de traitement 
pharmacologique chez des patients 
après une ATH ou ARG. 

45 ECR totalisant 56 730 patients ont été inclus. 

L’HBPM présentait un risque relatif significativement 
accru de saignement au site opératoire par rapport 
au groupe témoin (risque relatif, 2,32; intervalle de 
confiance à 95 %, 1,40-3,85) et à la warfarine (1,54; 
1,23 à 1,94). 

Le risque relatif d’HBPM avait tendance à être 
supérieur à celui de l’apixaban (1,27; 1,00 à 1,63) et 
était similaire à celui du rivaroxaban (0,95; 0,74 à 
1,23). 

Une seule étude a rapporté le risque de saignement 
au site opératoire avec l’HBPM par rapport au 
dabigatran (5,97; 2,08-17,11). 

Les auteurs notent que l’HBPM a augmenté 
le risque de saignement au site opératoire 
par rapport au contrôle, à la warfarine et au 
dabigatran, et a tendance à augmenter le 
risque par rapport à l’apixaban. 

Le risque de saignement au site opératoire 
était similaire avec l’HBPM et le 
rivaroxaban. 

Yhim 
2017 
[183] 

Évaluation de l’efficacité 
de la prophylaxie 
pharmacologique de la 
TEV chez les patients 
asiatiques subissant une 
ATG ou une ATH. 

Étude épidémiologique basée sur la 
population en utilisant la base de 
données du Health Insurance Review 
and Assessment Service pour estimer le 
taux de thromboprophylaxie 
pharmacologique et son impact sur la 
TEV chez les patients coréens ayant 
subi une PTG/THA entre 2009 et 2013. 

306 912 cas (ATG, 261 260; ATH, 45 652). 

Le taux de thromboprophylaxie pharmacologique 
était de 57,16 % (PTG, 58,32 %; PTH, 50,51 %), qui est 
passé de 42,81 % en 2009 à 65,92 % en 2013 
(p = 0,0165). 

L’HBPM (22,42 %) et le rivaroxaban (22,71 %) étaient 
les médicaments les plus courants pour la 
prophylaxie. 

Le nombre de patients âgés de ≥ 60 ans (87,31 % 
contre 81,01 %, P < 0,0001), de cas nécessitant une 
anesthésie générale (20,70 % contre 18,37 %, 
p < 0,0001) et de cas nécessitant une hospitalisation 
longue (médiane, 13 jours contre 12 jours, p < 0,0001) 
était significativement plus élevé dans le groupe de 
prophylaxie pharmacologique. 

L’incidence de la TEV dans les 3 mois suivant la 
chirurgie était de 1,52 % (PTG, 1,46 %; PTH, 1,87 %). 

L’étude épidémiologique a montré une 
augmentation progressive de l’utilisation de 
la prophylaxie pharmacologique chez les 
patients coréens subissant une ATG ou une 
ATH. 

Les auteurs notent que bien que l’incidence 
de la TEV soit encore faible sans 
prophylaxie pharmacologique, cette étude 
démontre que l’incidence de la TEV peut 
être encore réduite en utilisant des 
stratégies de thromboprophylaxie 
pharmacologique appropriées. 

Compte tenu de ces observations, les 
stratégies thromboprophylactiques 
périopératoires stratifiées en fonction du 
risque doivent être étudiées séparément 
pour les populations à faible incidence de 
TEV, y compris les Coréens, et des facteurs 
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Les patients sous prophylaxie pharmacologique 
présentaient des taux de TEV plus élevés (PTG, 1,69 % 
contre 1,14 %; PTH, 2,30 % contre 1,43 %) que ceux 
sans prophylaxie, avec un âge avancé, l’utilisation 
d’une anesthésie générale et une hospitalisation plus 
longue augmentant le risque de VTE. 

Le rivaroxaban a significativement réduit l’incidence 
de la MTEV après PTG (0,82 % contre 1,14 %; odd ratio 
[OR], 0,72; IC à 95 % : 0,65-0,79). 

Une thromboprophylaxie pharmacologique de 
10 jours était significativement associée à une 
incidence plus faible de TEV après PTG (1,33 % contre 
1,52 %; OR : 0,87; IC à 95 % : 0,81-0,94). 

tels que l’âge avancé et l’anesthésie 
générale doivent être intégrés dans le 
processus de prise de décision pour 
développer une stratégie 
thromboprophylactique appropriée et 
complète. 

Lu 
2018 
[111] 

Évaluation comparative 
de l’efficacité de l’HBPM 
avec d’autres 
anticoagulants chez les 
patients ayant subi une 
chirurgie de RTG ou de 
RTH. 

Méta-analyse. 

Bases de données : Medline, Cochrane, 
EMBASE et Google Scholar. 

Publication : le 30 juin 2017. 

Les études ont été divisées en trois 
sous-groupes en se basant sur le 
traitement sans HBPM. 

Groupe I : HBPM contre placebo. 

Groupe II : HBPM contre inhibiteurs 
directs de la thrombine. 

Groupe III : HBPM contre inhibiteur du 
facteur Xa. 

Des méta-analyses des rapports de 
cotes ont été réalisées ainsi que des 
analyses de sous-groupe et de 
sensibilité. 

21 ECR ont été inclus. 

Groupe I : HBPM contre placebo (3 études44), 
962 participants (708 pour les HBPM et 254 pour le 
placebo). 

Groupe II : HBPM contre inhibiteurs directs de la 
thrombine, 18 116 participants (7530 pour les HBPM et 
10 586 pour le contrôle) (8 études; 4 études avec le 
ximélagatran45 et 4 études avec le dabigatran 
etexilate46). 

Groupe III : HBPM contre inhibiteur du facteur Xa, 
26 639 participants (12 713 pour HBPM et 13 926 pour 
le contrôle) (10 études; 6 études 47 avec le 
rivaroxaban, 3 études avec l’apixaban, et 1 une étude 
avec darexaban). 

Par rapport au placebo, le traitement par HBPM était 
associé à un risque plus faible de TEV et de TVP 
(valeurs P < 0,001), mais à un risque similaire 
d’embolie pulmonaire (EP) (P = 0,227) chez les sujets 
PTH. 

Les auteurs notent que les HBPM 
pourraient réduire considérablement le taux 
de TEV et de TVP. Cependant, les 
inhibiteurs du facteur Xa pourraient avoir 
un meilleur effet anticoagulant par rapport 
aux HBPM énoxaparine. 

Par rapport aux inhibiteurs directs de la 
thrombine, les HBPM ont une incidence 
similaire de survenue de TEV, de TVP et 
d’EP, mais une incidence plus faible 
d’apparition d’hémorragie majeure chez les 
sujets RTH ou RTG. 

En général, les auteurs concluent que 
l’HBPM a une efficacité similaire à celle des 
inhibiteurs du facteur Xa et des inhibiteurs 
directs de la thrombine. 

Les inhibiteurs du facteur Xa, tels que le 
rivaroxaban, sont supérieurs à l’énoxaparine 
pour réduire la TEV symptomatique, mais 

                                                      
44  Fuji 2008; Bergvist 1996; Planes 1996. 

45  Heit (2001); Eriksson (2003); METHRO III study; Colwell (2003); Eriksson (2003); EXPRESS study. 

46  RE-MOBILIZE (2009); Eriksson (2007) a [RE-MODEL]; Eriksson (2007) b [RE-NOVATE; Patients from Europe, Australia and South Africa]; Eriksson (2011) [RE-NOVATE II; Patients from 
North America]. 

47  Une étude publiée en 2016 Kim (2016); Zou (2014); Kakkar (2008) [RECORD 2]; Eriksson (2008) [RECORD 1]; Lassen (2008) [RECORD 3]; Turpie (2009) [RECORD 4]. 
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Par rapport aux inhibiteurs du facteur Xa, le 
traitement par HBPM était associé à un risque plus 
élevé de TEV chez les sujets PTG (P < 0,001), et à un 
risque plus élevé de TVP (P < 0,001), mais à un risque 
similaire d’EP et d’hémorragie majeure à la fois dans 
la PTH et la PTK. 

Le risque de TEV, de TVP, d’EP ou d’hémorragie 
majeure était similaire entre l’HBPM et les inhibiteurs 
directs de la thrombine à la fois pour la RTH et la 
RTG, mais l’hémorragie majeure était plus faible avec 
l’HBPM chez les patients ayant subi une PTH (P = 
0,048). 

un compromis entre la thromboprophylaxie 
et l’augmentation des saignements majeurs 
doit être envisagé. 

Les auteurs notent qu’en comparaison avec 
les inhibiteurs du facteur Xa, l’HBPM peut 
avoir un risque plus élevé de TEV et de 
TVP, alors que par rapport aux inhibiteurs 
directs de la thrombine, l’HBPM peut avoir 
un risque plus faible d’hémorragie majeure 
après PTH ou RTG. 

Zheng 
2018 
[187] 

Évaluer l’efficacité de la 
thromboprophylaxie 
pour la TVP et la TEV 
après une chirurgie 
arthroscopique du 
genou. 

Méta-analyse. 

ECR sur l’utilisation de la 
thromboprophylaxie avec un placebo ou 
l’absence de traitement prophylactique 
chez les patients subissant une AG. 

Les avantages et les inconvénients de la 
thromboprophylaxie ont été évalués. 

Incidence de la TVP asymptomatique, 
de la TEV symptomatique, de l’EP et des 
événements indésirables liés à 
l’anticoagulation. 

8 ECR48 (4148 patients). 

La thromboprophylaxie a significativement diminué 
l’incidence de la TVP (IC à 95 % 0,07-0,64, P = 0,006) 
et de la TEV symptomatique chez les patients 
subissant une AG (IC à 95 % 0,23-0,76, P = 0,004), 
mais n’a pas significativement diminué l’incidence de 
l’EP. 

Pour les AG bénignes (interventions chirurgicales 
simples sans ligamentoplastie), aucune différence 
significative d’incidence de TVP ou de TEV 
symptomatique n’a été notée entre le groupe 
thromboprophylactique et le groupe témoin. 

Taux d’incidence plus élevé d’événements 
indésirables liés à l’anticoagulation par rapport au 
groupe témoin (IC à 95 % 1,12 à 1,90, P = 0,005). 

Pas de différence significative de l’incidence des 
saignements majeurs cliniquement pertinents entre 
les deux groupes. 

Les auteurs ne notent aucune efficacité de 
la thromboprophylaxie pour prévenir la TVP 
ou la TEV symptomatique chez les patients 
subissant une AG non majeure. 

Concernant le patient devant subir une 
construction ligamentaire du genou, la 
stratégie thromboprophylactique doit 
principalement prendre en compte les 
facteurs de risque du patient. 

Huang 
2019 
[77] 

Évaluation des effets du 
traitement anticoagulant 
après une arthroscopie 
du genou. 

Revue systématique. 

ECR sur la prophylaxie médicamenteuse 
de la TEV après une arthroscopie du 
genou. 

Bases de données : Pubmed, Embase et 
Cochrane Library. 

9 ECR, incluant 4290 patients. 

3 principaux médicaments : HBPM, rivaroxaban et 
Aspirine. 

Pas de différence dans le risque de TEV 
symptomatique (hors TVP distale symptomatique) 

En se basant sur les résultats, les auteurs 
ont conclu que le traitement anticoagulant 
après AG était inefficace. 

Les auteurs ne recommandent pas 
l’administration systématiquement 
d’anticoagulants après une AG. 

                                                      
48  Camporese 2008 et 2016; Canata 2003; Kaye 2015; Marlovits 2007; Michot 2002; Van Adrichem 2017; Wirth 2001. 
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Période : jusqu’en novembre 2017. pendant la prophylaxie anticoagulante (RR, 0,98; IC à 
95 % : 0,44-2,19; valeur I2 = 0 %; P = 0,97). 

On note une incidence plus faible de TVP distale 
symptomatique (RR, 0,16; IC à 95 %, 0,06-0,45; 
valeur I2 = 0 %; P = 0,0005) dans le groupe 
anticoagulant que dans le groupe témoin. 

Kasina 
2019 
[92] 

Comparaison de 
l’innocuité et de 
l’efficacité de l’HBPM et 
des nouveaux 
anticoagulants oraux 
pour les TVP et les EP 
après ATH. 

Étude de cohorte. 

78 066 ATH ont été réalisées en Suède 
entre 2008 et 2012. 

Évaluation de 32 663 cas (42 %) 
sélectionnés grâce à la fusion de 
plusieurs registres. 

Ces patients ont eu une ATH unilatérale 
en raison d’une arthrose primaire. 

Aucun événement de TV 5 ans avant 
l’opération et pas d’agent antithrom-
botique puissant dans les 6 mois 
précédant l’opération d’indexation. 

La thromboprophylaxie postopératoire a 
été confirmée dans un registre national 
par l’achat de médicaments prescrits. 2 
groupes : les patients qui ont reçu de 
nouveaux anticoagulants oraux (5752, 
18 %) et ceux qui ont reçu de l’HBPM 
(26 881, 82 %) comme thromboprophy-
laxie postopératoire. 

Critères de jugement principaux : 
fréquence des TVP et des EP sympto-
matiques dans les 3 mois suivant la 
chirurgie. 

Comparaison entre les groupes des 
saignements (au moyen d’un codage de 
diagnostic), de la réintervention et de la 
mortalité dans les 3 mois suivant la 
chirurgie (résultats pour les deux 
groupes après ajustement de la durée 
de thromboprophylaxie (courte ou 
prolongée pendant au moins 28 jours), 
année, etc.). 

Le risque de TVP symptomatique était plus faible 
chez les patients ayant reçu de nouveaux 
anticoagulants oraux que chez le groupe ayant reçu 
de l’HBPM (0,3 % contre 0,6 %, OR, 0,47; IC à 95 %, 
0,27–0,76; p = 0,026). Le risque d’EP symptomatique 
était plus faible dans le groupe ayant reçu de 
nouveaux anticoagulants oraux que dans le groupe 
ayant reçu des HBPM (0,1 % contre 0,4 %, OR, 0,36; IC 
à 95 %, 0,16 à 0,69; P = 0,005). 

Il n’y avait pas de différence dans le risque 
d’hémorragie (selon le codage diagnostique) (OR, 
1,03; IC à 95 %, 0,82–1,28; p = 0,688), la réintervention 
(OR, 1,02; IC à 95 %, 0,71 à 1,44; p = 0,860) ou la 
mortalité (OR, 0,83; IC à 95 %, 0,31 à 1,88; p = 0,883) 
entre les groupes. 

Les nouveaux anticoagulants oraux étaient 
associés à un risque plus faible de TVP 
symptomatique et d’EP symptomatique 
dans cette vaste étude de registre. 

Les résultats n’ont montré aucune 
différence dans le risque de saignement, de 
réintervention ou de décès entre les 
groupes. 

Il y avait des différences importantes entre 
les groupes en matière de durée de la 
thromboprophylaxie (les nouveaux 
anticoagulants oraux étaient généralement 
utilisés pendant une plus longue période 
après la chirurgie). 

D'autres études, de préférence de grands 
essais randomisés avec des critères 
d’inclusion pragmatiques, pour analyser la 
TVP symptomatique, l’EP symptomatique 
et le décès, sont nécessaires pour confirmer 
ou réfuter ces résultats. Niveau de preuve : 
III. 



 
 

 
 

72 

AUTEURS DESIGN MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Les patients qui s’étaient fait prescrire 
de la warfarine, de l’HBPM et de 
nouveaux anticoagulants oraux jusqu’à 
6 mois avant la PTH (N = 4971) ont été 
exclus. 

Liu 
2019 
[108] 

Évaluation de l’efficacité 
et de l’innocuité du 
rivaroxaban après une 
ATH et une ATG. 

Méta-analyse. 

Sources : PubMed; The Cochrane; 
Library; Embase et US registry. 

Principal critère d’évaluation de 
l’efficacité : TVP, EP non mortelle et 
décès quelle qu’en soit la cause. 

Principal critère d’évaluation de 
l’innocuité : Événements hémorragiques 
(événements hémorragiques 
significatifs; événements hémorragiques 
cliniquement significatifs insignifiants ou 
événements mineurs). 

Autres critères d’évaluation : nombre de 
patients ayant reçu une transfusion 
sanguine; volume de sang total ou de 
globules rouges transfusés et volume de 
drainage postopératoire. 

13 ECR, incluant 6949 patients. 

Le taux global d’événements de TEV, de TVP, d’EP et 
de décès était de 1 %, 6 %, < 1 % et < 1 %, 
respectivement, pour les patients recevant un 
traitement par rivaroxaban après une ATH et une 
ATG. 

Analyse en sous-groupe : le rivaroxaban avait des 
effets supérieurs chez les patients atteints d’ATH. 

Analyse regroupée : le taux global d’événements 
hémorragiques majeurs, d’événements 
hémorragiques manifestes associés à une chute de 
l’Hb > 2 g/DL, d’événements hémorragiques 
cliniquement manifestes conduisant à une transfusion 
de > 2 unités de sang, d’événements hémorragiques 
cliniquement manifestes entraînant d’autres 
interventions chirurgicales et les événements 
hémorragiques non majeurs étaient respectivement 
de < 1 %, < 1 %, < 1 %, < 1 % et 3 %. 

Cette première revue systématique de la 
littérature a permis de fournir l’incidence 
des résultats d’efficacité et de sécurité de la 
thromboprophylaxie chez les patients lors 
d’une ATH et d’une ATG. 

Les résultats de la méta-analyse ont montré 
que le rivaroxaban avait un effet supérieur 
chez les patients avec une ATH. 

Sun 
2019 
[154] 

Comparaison de 
l’efficacité de l’HBPM par 
rapport à d’autres 
anticoagulants dans la 
prophylaxie de la TEV 
chez les patients ayant 
eu une ATG ou une ATH. 

Méta-analyse à partir d’ECR. 

Sources : MEDLINE, Cochrane, EMBASE 
et bases de données Google Scholar. 

Période : jusqu’au 30 Juin 2017. 

32 ECR ont été inclus. 

L’HBPM a fourni une meilleure protection contre la 
TEV que le placebo. 

Chez les patients avec une ATH et une ATG, les taux 
de TEV étaient plus faibles avec les inhibiteurs du 
facteur Xa qu’avec l’HBPM. 

Chez les patients avec une ATH, le taux de TVP était 
plus faible avec les inhibiteurs du facteur Xa qu’avec 
l’HBPM. 

Chez les patients ATG, les taux de TEV et de TVP 
étaient similaires entre l’HBPM et les inhibiteurs 
directs de la thrombine. 

Chez les patients avec ATH, le taux de TEV était plus 
faible avec les inhibiteurs directs de la thrombine 
qu’avec l’HBPM, tandis que les taux de TVP étaient 
similaires. 

Les auteurs notent que l’HBPM est associée 
à un taux plus élevé de TEV que les 
inhibiteurs du facteur Xa chez les patients 
ATG et ATH. 

Les inhibiteurs directs de la thrombine sont 
associés à un taux plus faible de TEV chez 
les patients atteints d’ATH, mais leur 
efficacité vis-à-vis de la TVP et de la 
prophylaxie de l’embolie pulmonaire est 
similaire à celle de l’HBPM chez les patients 
atteints d’ATG et d’ATH. 
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Les autres résultats étaient similaires pour les 
3 classes de médicaments. 

Xu 
2019 
[182] 

Évaluation de l’impact de 
la thromboprophylaxie 
sur la mortalité lors 
d’ATH et d’ATG. 

ECR et études observationnelles 
rapportant la mortalité dans les 3 mois 
suivant une ATH ou une ATG. 

Source : PubMed. 

Publication : 1950 et 2016. 

Indicateurs : risque de mortalité dans un 
intervalle de 5 ans à l’aide d’un modèle 
de régression de Poisson, présentation 
par plan d’étude et mode de 
prophylaxie. 

Analyse groupée de quatre stratégies de 
thromboprophylaxie pour lesquelles les 
données s’étalaient sur cinq décennies. 

La mortalité après une ATH/ATG élective a nettement 
diminué au cours des 50 dernières années et est 
maintenant faible, quel que soit l’agent 
prophylactique utilisé. 

Bien que la prophylaxie antithrombotique ait pu y 
contribuer, d’autres améliorations des soins 
périopératoires ont joué un rôle majeur dans la 
réduction de la mortalité. 

La mortalité après une ATH/ATG élective a 
nettement diminué au cours des 
50 dernières années et est maintenant 
faible, quel que soit l’agent prophylactique 
utilisé. 

Bien que la prophylaxie antithrombotique 
ait pu y contribuer, d’autres améliorations 
des soins périopératoires ont joué un rôle 
majeur dans la réduction de la mortalité. 

Yu 
2019 
[184] 

Évaluations de l’efficacité 
et de l’innocuité des 
anticoagulants après une 
AG. 

ECR. 

Bases de données : PubMed, EMBASE, 
les bases de données du registre central 
Cochrane des essais contrôlés et 
l’infrastructure nationale chinoise. 

Période : jusqu’en août 2019. 

L’efficacité et l’innocuité de la 
thromboprophylaxie ont été évaluées et 
exprimées en utilisant le risque relatif 
(RR) et des intervalles de confiance à 
95 % (IC à 95 %). 

7 ECR, incluant 4097 patients. 

L’analyse des données regroupées a montré que le 
groupe anticoagulant présentait : 

 Une incidence globale significativement plus faible 
de TEV symptomatique et asymptomatique (TEV; 
RR = 0,35, IC à 95 % : 0,22-0,55, P < 0,00001). 

 Une incidence significativement plus élevée de tous 
les événements hémorragiques (RR = 1,42, IC à 
95 % : 1,08-1,86, P = 0,01) par rapport au groupe 
témoin. 

 Aucune différence significative n’a été trouvée en 
matière d’incidence de TEV symptomatique (RR = 
0,43, IC à 95 % : 0,15-1,21, P = 0,11) et d’incidence des 
événements hémorragiques majeurs (RR = 1,87, IC à 
95 % : 0,40 à 8,67, P = 0,42). 

À partir des résultats observés, les auteurs 
concluent que les anticoagulants peuvent 
réduire efficacement le risque global de 
TEV après une AG. 

Ils ajoutent que le risque accru de 
saignement doit être pleinement pris en 
compte. 

D’autres études sont nécessaires pour 
aborder le calcul risques-bénéfices et la 
rentabilité des anticoagulants après une 
AG. 

Fitall 
2020 
[56] 

Mise à jour de la couver-
ture des précédents 
rapports Making 
Healthcare Safer sur le 
sujet de la prophylaxie 
de la TEV, en particulier 
sur l’utilisation de 
l’Aspirine. 

Revue systématique. 

Bases de données (CINAHL® et 
MEDLINE), Making Healthcare Safer III: A 
Critical Analysis of Existing and 
Emerging Patient Safety Practices. 

Publication : de 2008 à 2018. 

33 études (sur 63 articles sélectionnés) ont été 
incluses dans cette revue. 

De nombreuses études étaient rétrospectives et/ou 
incluaient la stratification du risque des patients, soit 
dans l’attribution du traitement, soit dans l’exclusion 
des données pour l’analyse. 

Les auteurs concluent que l’utilisation de 
l’Aspirine après ces interventions 
chirurgicales, seule ou en association avec 
d’autres agents pharmacologiques ou en 
association avec une prophylaxie 
mécanique, est équivalente à d’autres 
agents ou présente un meilleur profil 
d’innocuité. 
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Cette revue se limitait aux études 
portant sur une chirurgie orthopédique 
majeure. 

Les méthodes générales décrites dans 
les méthodes AHRQ. 

Guide pour l’efficacité et l’efficacité 
comparative [6). 

 L’Aspirine après une chirurgie orthopédique 
majeure s’est généralement révélée d’une efficacité 
similaire à celle d’autres agents. 

 La majorité des études ont conclu que l’Aspirine a 
un taux de risque de saignement inférieur à celui 
des autres agents pharmacologiques, ce qui, 
combiné à son coût inférieur, en fait une option 
intéressante pour la prophylaxie de la TEV, en 
particulier chez les patients à faible risque. 

Des ECR comparant directement l’impact 
de différentes méthodes de prophylaxie 
dans les catégories de risque des patients 
sont souhaités. 

Herlihy 
2020 
[72] 

Évaluation de l’efficacité 
de la thromboprophy-
laxie dans la prévention 
des TEV chez les 
personnes subissant une 
amputation majeure du 
membre inférieur. 

Mise à jour de la revue publiée pour la 
première fois en 2013. 

Aucune nouvelle étude admissible pour cette mise à 
jour. 

Comme nous n’avons inclus que deux études dans 
cette revue, chacune comparant différentes 
interventions. 

Les auteurs notent que les preuves sont 
insuffisantes pour tirer une conclusion sur la 
stratégie la plus efficace chez les personnes 
subissant une amputation des membres 
inférieurs. D’autres études à grande échelle 
de bonne qualité sont nécessaires. 

Hughes 
2020 
[78] 

Comparaison du risque 
d’infection du site 
opératoire après 
l’utilisation de warfarine, 
d’HBPM ou d’Aspirine 
dans la thromboprophy-
laxie de la TEV après une 
arthroplastie totale du 
genou ou de la hanche. 

Méta-analyses. 

Groupes de comparaison : warfarine, 
HBPM et/ou Aspirine après une 
intervention de la hanche ou une AG. 

Sources : bases de données PubMed, 
CINAHL et Cochrane Central Register of 
Controlled Trials (CENTRAL). 

Risques d’infection du site opératoire et 
de TEV entre les groupes. 

9 articles portant sur 184 037 patients. 

Les résultats montrent que la prophylaxie à la 
warfarine était associée à un risque plus élevé 
d’infection nécessitant une réintervention (rapport de 
cotes [OR] = 1,929, intervalle de confiance à 95 % [IC] 
= 1,197 à 3,109, P = 0,007) et d’infection globale du 
site opératoire (OR = 1,610, IC à 95 % = 1,028 à 2,522, 
P = 0,038) par rapport à l’Aspirine dans l’arthroplastie 
totale primaire. 

Des résultats similaires sont également observés 
lorsque les interventions primaires et de révision 
étaient combinées. 

Pas de différence significative dans le risque 
d’infection entre la warfarine et l’HBPM et entre 
l’HBPM et l’Aspirine. 

On note une tendance non significative que le risque 
de TEV soit plus élevé avec la warfarine par rapport à 
l’Aspirine pour les interventions primaires (OR = 
1,600, IC à 95 % = 0,875 à 2,926, P = 0,127), et cela 
était significatif lorsque les cas primaires et de 
révision étaient inclus (OR = 2,674, IC à 95 % = 1,143 à 
6,255, P = 0,023). 

Sur la base des résultats obtenus, les 
auteurs mettent en garde contre l’utilisation 
de la warfarine pour la prophylaxie de la 
TEV pour les AG et les AH. 

D’autres études sont nécessaires pour 
déterminer l’impact des anticoagulants 
spécifiques sur le risque d’infection. 
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Jenny 
2020 
[83] 

Cette étude visait à 
comparer les pratiques 
cliniques quotidiennes 
des membres de la 
Société francophone 
d’arthroscopie (SFA) 
avec les recomman-
dations nationales et 
internationales en 
vigueur. 

Un questionnaire a été envoyé aux 
membres de la SFA posant trois 
questions pour saisir leur protocole 
(décideur, prescripteur, indication par 
acte). Des statistiques descriptives ont 
été générées pour chaque question. Le 
pourcentage de protocoles de 
prescription conformes à chaque 
recommandation a été comparé au 
pourcentage cible (seuil arbitraire de 
75 %) par un test du Chi2 avec un seuil 
de 5 % globalement et pour chaque type 
d’acte. 

Trente-cinq pour cent des membres de la SFA ont 
répondu au questionnaire. Dans l’ensemble, le taux de 
conformité était de 69 %, ce qui était nettement 
inférieur à la cible (P < 0,001). Le taux de conformité 
était significativement inférieur à la cible pour les 
interventions de la hanche, les interventions mineures 
du genou et les interventions de la cheville; chaque 
fois, la prescription était excessive. Le taux de 
conformité n’était pas différent de l’objectif pour les 
interventions majeures du genou et les interventions 
sur les membres supérieurs. Le seul motif de non-
observance était une prescription non justifiée.  

Moins de 75 % des membres de la SFA ont 
adopté des protocoles de 
thromboprophylaxie conformes aux 
recommandations nationales de la SFAR en 
vigueur au moment de cette étude, avec 
une prescription excessive d’interventions 
sur le membre inférieur. 

Les études récentes ne confirment pas que 
l’élargissement de la prescription soit 
justifié. Cet écart important entre les 
recommandations publiées et les pratiques 
actuelles conduit à reconsidérer la 
pertinence des recommandations actuelles 
et à réévaluer le rapport coûts-bénéfices de 
la prescription d’une thromboprophylaxie 
médicamenteuse après une chirurgie 
arthroscopique. 

Perrotta 
2020 
[133] 

Évaluation de l’efficacité 
et de l’innocuité des 
stratégies de thrombo-
prophylaxie chez les 
patients adultes 
subissant une AG. 

Deuxième mise à jour de la revue 
publiée pour la première fois en 2007. 

ECR et ECC. 

Patients en santé adultes subissant une 
AG. 

Bases de données : Registre spécialisé 
Cochrane vasculaire, CENTRAL, 
MEDLINE, Embase et CINAHL, et 
ClinicalTrials.gov49. 

Période : jusqu’au 14 août 2019. 
Qualité des études : 3 examinateurs; 
outil Cochrane « Risque de biais » et 
GRADE. 

8 études incluant 3818 participants adultes sans 
antécédents de maladie subissant une AG (4 
nouvelles études) : 

 5 études HBPM sous-cutanée (sc) quotidienne par 
rapport à un contrôle; 

 1 étude rivaroxaban oral 10 mg par rapport à 
placebo;  

 1 étude HBPM sc quotidienne par rapport à des bas 
de contention graduée (BCG); 

 1 étude Aspirine par rapport à contrôle.  

L’incidence de l’EP dans tous les essais combinés 
était faible, avec 7 cas chez 3818 participants. 

Aucun décès dans les groupes d’intervention ou de 
contrôle. 

HBPM c. contrôle 
 

L’HBPM entraîne peu 
ou pas de différence 
dans l’incidence d’EP 

Risque relatif (RR) 1,81, 
intervalle de confiance 
(IC) à 95 % 0,49 à 6,65; 

Les résultats montrent qu’il existe un faible 
risque de développer une EP ou une TVP 
chez des patients subissant une AG. 

Il existe des preuves de type modéré à 
faible de l’absence de bénéfices de 
l’utilisation des HBPM, de l’Aspirine ou du 
rivaroxaban pour réduire ce faible risque 
d’EP ou de TVP symptomatique. 

Il existe des preuves très faibles que 
l’utilisation d’HBPM peut réduire le risque 
de TVP asymptomatique par rapport à 
l’absence de traitement. 

Aucune preuve de différence dans les 
événements indésirables (y compris les 
saignements majeurs et mineurs) n’a été 
observée, mais les données à ce sujet 
étaient limitées en raison du faible nombre 
d’événements dans les études rapportant 
les comparaisons. 

Les auteurs concluent que de nouvelles 
études devraient se concentrer sur le 

                                                      
49  Plateforme d’enregistrement international des essais cliniques de l’Organisation mondiale de la santé et les registres d’essais. 
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chez les patients avec 
AG 

1820 participants; 3 
études; PC50 modérées 

L'HBPM n’a montré 
aucune réduction de 
l’incidence des TVP 
symptomatiques 

RR 0,61, IC à 95 % 0,18 à 
2,03; 1848 participants; 4 
études; PC modérée 

L’HBPM peut réduire 
le risque de TVP 
asymptomatique 

RR 0,14, IC à 95 % 0,03 à 
0,61; 369 participants; 2 
études; PC très faible 

Aucune preuve d’un 
risque accru de tous 
les événements indé-
sirables combinés 

RR 1,85, IC à 95 % 0,95 à 
3,59; 1978 participants; 5 
études; PC modérée 

Aucune preuve d’un 
effet clair sur les 
saignements majeurs 

RR 0,98, IC à 95 % 0,06 à 
15,72; 1451 participants; 1 
étude; PC modérée 

Aucun saignement 
mineur n’a été 
observé 

RR 1,79, IC à 95 % 0,84 à 
3,84; 1978 participants; 5 
études; PC modérée 

 
Rivaroxaban c. placebo : une étude portant sur 
234 participants a comparé le rivaroxaban oral à 
10 mg à un placebo. 
 

Aucune preuve d’un 
impact sur le risque 
d’EP 

Aucun événement dans 
les deux groupes 

TVP symptomatique RR 0,16, IC à 95 % 0,02 
à 1,29; PC modérée 

TVP asymptomatique RR 0,95, IC à 95 % 0,06 
à 15,01; PC très faible 

Aucun saignement 
majeur n’est survenu 
dans les deux groupes 

RR 0,63, IC à 95 % 0,18 
à 2,19; PC modérée 

bénéfice de la prophylaxie chez les patients 
à haut risque (obèses, patients incapables 
d’obtenir une mobilité précoce ou patients 
ayant un accès limité aux soins d’urgence 
aigus). 

Les auteurs concluent que des études de 
très grande taille minimisant le risque de 
biais sont nécessaires. 

Des propositions méthodologiques ont été 
avancées. 

                                                      
50  PC : preuve de certitude. 
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Aucune preuve de 
différences dans les 
saignements mineurs 
entre les groupes 

 

 
Aspirine c. contrôle (1 étude) 

 Aucun événement d’EP, de TVP ou asymptomatique 
n’a été détecté dans les deux groupes. 

 Événements indésirables, douleurs et gonflements 
sans précision dans les groupes. 

 Aucun saignement n’a été signalé. 
 
HBPM c. bas de contention (BCG) : une étude portant 
sur 1317 participants. 
 

Pas de différence claire 
dans le risque d’EP 

RR 1,00, IC à 95 % 0,14 
à 7,05; PC faible 

HBPM a réduit le risque 
de TVP/BCG 

RR 0,17, IC à 95 % 0,04 
à 0,75; PC faible 

 
 Aucune différence claire dans les effets n’a été 

observée entre les groupes. 
 

Pour la TVP 
asymptomatique 

RR 0,47, IC à 95 % 0,21 à 
1,09; PC très faible 

Saignement majeur RR 3,01, IC à 95 % 0,61 à 
14,88; PC modérée 

Saignement mineur RR 1,16, IC à 95 % 0,64 à 
2,08; PC modérée 

 
Les niveaux d’événements thromboemboliques 
étaient plus élevés dans le groupe GCS que dans tout 
autre groupe. 

Benjamin 
2021 
[20] 

Examen du respect des 
directives mises à jour 
sur la TEV (NG89) par le 
NICE concernant la 

586 patients ayant subi des chirurgies 
orthopédiques électives des membres 
inférieurs sur une période de deux ans. 

L’observance de la prophylaxie chez les patients qui 
ne portaient pas de poids après l’opération était de 
54,8 %. Il y avait trois cas de TEV enregistrés; 

Les auteurs ont noté la nécessité 
d’accroître la sensibilisation et l’éducation à 
l’échelle de l’hôpital sur la TEV et les 
complications mortelles. 
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prophylaxie pour les 
patients subissant une 
chirurgie orthopédique 
des membres inférieurs 
où l’état d’appui sera 
réduit en postopératoire, 
dans un hôpital 
communautaire urbain. 

Les résultats ont été partagés avec le 
service Hospital Thrombosis Committee. 

Une formation a été dispensée au 
personnel concerné et à la politique 
hospitalière en matière de prophylaxie 
de la TEV. 

Le critère d’évaluation principal était de 
comparer la proportion de patients 
recevant une prophylaxie conformément 
aux directives de l’hôpital ainsi que les 
complications découlant de la TEV. 

cependant, dans tous les cas, une prophylaxie 
appropriée de la TEV a été prescrite. 

Tous les patients doivent recevoir une 
prophylaxie de la TEV lorsqu’ils sont 
hospitalisés et à leur sortie si leur état de 
mise en charge est affecté après une 
chirurgie orthopédique des membres 
inférieurs. 

Bien que le taux de conformité à la 
prescription de la prophylaxie de la TEV 
n’ait pas atteint les normes fixées par le 
NICE, tous les cas de TEV enregistrés 
avaient reçu une prescription correcte de 
prophylaxie de la TEV à leur sortie. 

Haykal 
2021 
[69] 

Évaluation de l’efficacité 
et de l’innocuité des AOD 
par rapport aux HBPM 
pour la thrombopro-
phylaxie en chirurgie 
orthopédique. 

Revue systématique. 

Sources : MEDLINE, Embase et registre 
central des ECR de la Cochrane 
Collaboration jusqu’en avril 2020. 

Études comparant les AOD et les HBPM 
pour la thromboprophylaxie en chirurgie 
orthopédique. 

25 ECR incluant 40 438 patients, avec un âge moyen 
de 68 ans (50 % d’hommes). 

Réduction significative de la MTEV majeure avec les 
AOD (par rapport aux HBPM) : TVP, EP et mortalité 
liée à la TEV (RR 0,33; IC à 95 % : 0,20-0,53; P < 0,01) 
et la TVP totale (RR : 0,59; IC à 95 % : 0,48-0,73; 
P < 0,01), mais pas EP (RR 0,81; IC à 95 % : 0,49-1,34; 
P = 0,42). 

Les auteurs concluent que la thrombo-
prophylaxie par AOD en chirurgie ortho-
pédique est associée à une réduction 
significative des TEV et TVP majeures, par 
rapport à l’HBPM. 

Les résultats d’innocuité n’étaient pas 
significativement différents entre les deux 
groupes de traitement. 

Nederpelt 
2021 
[125] 

Évaluation comparative 
de l’efficacité des AOD et 
de l’HBPM dans la 
thromboprophylaxie 
chez les patients 
présentant une fracture 
de la hanche (FH) traitée 
chirurgicalement. 

Revue systématique et méta-analyse. 

Sources de données : PubMed, Cochrane 
Library, Web of Science et Embase. 

Critère de jugement principal : incidence 
de TEV (symptomatique et asymptoma-
tique combinées). 

Critères de jugement secondaires : TEV 
symptomatique; TVP symptomatique; 
EP symptomatique; saignement majeur, 
non majeur sur le plan clinique (CRNM) 
et mineur. 

Une méta-analyse a été réalisée pour 
comparer les probabilités de TEV et les 
critères de jugement secondaires entre 
les AOD et les HBPM. 

5 études incluant 4748 patients ayant subi une 
fracture de la hanche : AOD, 2276 patients; HBPM, 
2472 patients. 

Le ratio d’incidence combiné pour le risque de TEV 
lors de l’utilisation de l’AOD était de 0,52 (IC à 
95 % 0,25-1,11, P = 0,09) par rapport à l’HBPM. 

Aucune différence statistiquement significative entre 
l’AOD et l’HBPM n’a été trouvée pour la TEV 
asymptomatique, la TVP symptomatique, l’EP, les 
saignements majeurs ou CRNM et les saignements 
mineurs. 

Les résultats de la méta-analyse suggèrent 
que les AOD sont associés à une efficacité 
et une sécurité équivalentes à celles des 
HBPM. 

Villareal 
2021 
[174] 

Analyse des effets des 
stratégies de 
thromboprophylaxie 

Base de données : Ovid MEDLINE®. Les études analysées dans cette revue suggèrent que 
les inhibiteurs du facteur Xa et les anticoagulants 
oraux directs sont prometteurs en tant qu’entités 
thromboprophylactiques sûres et potentiellement 

Les auteurs concluent qu’une 
thromboprophylaxie précoce, en particulier 
lorsque des facteurs de risque identifiables 
sont présents, peut améliorer la prévention 
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médicamenteuse 
actuellement utilisées. 

plus efficaces par rapport à l’HBPM chez les patients 
en chirurgie orthopédique. 

La thromboprophylaxie a eu peu ou pas d’effet sur 
l’incidence des saignements majeurs. 

de la TEV sans modifier les taux de 
saignement majeurs. 

Aucune donnée n’est fournie concernant 
l’effet de la prophylaxie prolongée sur 
l’incidence de la TEV, bien qu’elle semble 
n’avoir aucun effet sur les saignements 
majeurs. 

Les auteurs ajoutent que la thrombopro-
phylaxie chez les patients traumatisés des 
membres inférieurs est discutable sans la 
présence de facteurs de risque sous-
jacents. 

Waever 
2021 
[178] 

Évaluation de l’efficacité 
et de l’innocuité des AOD 
après une chirurgie non 
élective des fractures des 
membres inférieurs. 

Recherche systématique. 

Études incluses (ECR; études 
comparatives prospectives et 
rétrospectives) comparant les AOD aux 
méthodes conventionnelles de 
thromboprophylaxie dans la période 
postopératoire après la prise en charge 
chirurgicale des fractures des membres 
inférieurs. 

Sources de données : MEDLINE, 
EMBASE, CINAHL et CENTRAL. 

Aucune limitation sur la date de 
publication en anglais. 

Les résultats comprenaient la TEV, les 
saignements, les complications des 
plaies, la mortalité et les événements 
indésirables. 

Synthèse des données : Revman 5.3 
(Nordic Cochrane Centre, Danemark). 

Huit études [24; 58; 74; 81; 103; 110; 161; 186] dont 7 
comparaient les inhibiteurs directs du facteur Xa 
(XaI) (rivaroxaban N = 6, édoxaban N = 1) à la 
prophylaxie conventionnelle de la TEV, et 1 étude [81] 
comparait un inhibiteur direct de la thrombine 
(dabigatran = Pradaxa) à la prophylaxie 
conventionnelle de la TEV. 

Les facteurs XaI présentaient des taux plus faibles de 
TEV (rapport de cotes de 0,59; intervalle de 
confiance à 95 % : 0,46-0,76; P < 0,0001) et moins 
d’événements indésirables attribuables (rapport de 
cotes de 0,62; intervalle de confiance à 95 % : 0,46-
0,82; P = 0,0007). 

Différence entre les AOD et la prophylaxie 
conventionnelle de la TEV concernant la mortalité, 
l’EP, la TVP symptomatique ou les événements 
hémorragiques. 

Les auteurs concluent que les résultats 
soutiennent l’utilisation des AOD pour la 
prophylaxie de la TEV après une chirurgie 
non élective pour les fractures des 
membres inférieurs, par exemple après une 
fracture de la hanche. 

En outre, les résultats soutiennent plus 
fortement l’utilisation de XaIs. 

D’autres preuves sont nécessaires pour 
évaluer pleinement le rôle des AOD dans la 
pratique clinique. 
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Tableau 21 – Tableau récapitulatif des études sur la thromboprophylaxie en chirurgie gynécologique 
 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Corr 
2015 
[36] 

Déterminer l’efficacité et 
l’innocuité d’une stratégie 
élargie de prophylaxie 
périopératoire de la TEV 
chez les femmes subissant 
une chirurgie gynécologique 
complexe. 

Étude de cohorte de 527 patientes 
subissant une chirurgie majeure dans un 
seul établissement sur un intervalle de 
30 mois au cours duquel le service de 
gynécologie oncologique a mis en œuvre 
une approche élargie de la prophylaxie de la 
TEV. Comparaison des taux de TEV avant et 
après l’intervention ainsi que des 
complications hémorragiques et 
infectieuses. 

Avant l’intervention, il y a eu 23 événements de 
TEV chez 345 patientes (taux de 6,67 %) : 8 
TVP et 15 embolies pulmonaires (EP). 

Après l’intervention, il y a eu 5 événements de 
TEV chez 182 patientes (2,7 %) : 3 TVP et 2 EP 
(RR = 0,4 P = 0,056). 

L’analyse du délai jusqu’à l’événement a montré 
une incidence significativement plus élevée 
d’événements de TEV dans la période 
précédant l’intervention par rapport à la période 
suivant l’intervention (P = 0,049). Il n’y avait pas 
de différences significatives quant aux 
complications hémorragiques ou infectieuses 
entre les groupes. 

Les résultats montrent que la mise en 
œuvre d’un protocole de prophylaxie 
périopératoire de la TEV était sûre et 
faisable, et a entraîné une réduction 
cliniquement significative de la TEV 
symptomatique. 

L’HNF à dose unique préopératoire 
pour toutes les patientes, associée à 
deux semaines de thromboprophylaxie 
chez les patientes atteintes d’un cancer 
gynécologique, peut réduire les 
événements de TEV sans augmenter les 
saignements ou les infections. 

Laskov 
2018 
[101] 

Évaluation de l’incidence de 
la TEV, des facteurs de 
risque et des coûts associés 
à une chirurgie robotisée 
pour un cancer de 
l’endomètre. 

Étude prospective : série de cas consécutifs 
présentant un cancer de l’endomètre 
nouvellement diagnostiqué ayant subi une 
chirurgie robotisée. 

Exclusions : les patientes avec antécédents 
de TEV (3 %), celles prenant de la warfarine 
à long terme (3 %) et celles dont 
l’intervention s’est soldée par une 
conversion en laparotomie (3 %) ont été 
exclues. 

Suivi : 

 Incidence de TEV symptomatique 
postopératoire survenant dans les 90 jours 
après la chirurgie. 

 Frais médicaux directs et indirects liés à la 
facturation afin d’obtenir des coûts 
normalisés et réajustés en fonction de 
l’inflation. 

558 cas. 

IMC médian : 29 kg/m² (17 à 85). 

Durée médiane de la chirurgie : 227 minutes 
(étendue : de 75 à 419 minutes. 

Perte sanguine médiane : 30 ml (3 à 400 ml). 
Toutes les patientes ont reçu une 
thromboprophylaxie par administration 
peropératoire d’héparine par voie sous-cutanée 
et un traitement avec des dispositifs de 
compression pneumatique séquentielle. 

 Une prophylaxie postopératoire prolongée de 
28 jours a été administrée à 88 (17,2 %) 
patientes qui présentaient des facteurs de 
risque élevés. 

 Aucune des huit patientes (1,6 %) ayant 
développé une TEV symptomatique ne faisait 
partie du groupe ayant reçu une prophylaxie 
prolongée. 

 Le nombre de patientes à traiter pour prévenir 
une TEV était de 52,8, avec une réduction 
absolue du risque de 1,89 % (IC à 95 % : de 
0,59 % à 3,19 %). 

Les auteurs notent que l’incidence de 
TEV chez les patientes ayant subi une 
chirurgie robotisée pour un cancer de 
l’endomètre était bas (1,6 %), et aucune 
TEV n’est survenue dans la cohorte des 
patientes à risque élevé ayant reçu une 
thromboprophylaxie prolongée. 
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 Le coût moyen associé au traitement d’une 
TEV était de 7 653 $ (4 396 $ à 12 211 $), ce 
qui équivaut au coût associé à l’administration 
d’une prophylaxie prolongée à 21 patientes 
(356 $ par patiente). 

Guntupalli 
2020 
[66] 

Évaluation de l’innocuité et 
de l’efficacité d’un traitement 
oral alternatif pour la 
thromboprophylaxie chez les 
patientes postopératoires 
atteintes d’un cancer 
gynécologique. 

ECR, multicentrique, ouverte, en aveugle, à 
point final, menée de mai 2015 à mars 2019 
dans des contextes d’oncologie gynécolo-
gique ambulatoire et hospitalière. 

Comparaison des taux d’hémorragies 
majeures et d’événements hémorragiques 
non majeurs cliniquement pertinents au 
cours d’une période de suivi de 90 jours 
chez des patientes prenant de l’apixaban ou 
de l’énoxaparine pour une thrombopro-
phylaxie postopératoire à l’aide d’une 
analyse en intention de traiter modifiée. 
L’analyse des données a été effectuée 
d’octobre à décembre 2019. 

* Il était recommandé aux participantes de 
recevoir de l’héparine (5000 unités sous-
cutanées) 30 minutes avant l’incision, ainsi 
qu’un traitement par des dispositifs de 
compression pneumatique pendant la 
chirurgie et pendant l’hospitalisation 
postopératoire. 

400 patientes randomisées (âge médian : 
58,0 ans; intervalle : 18,0-89,0 ans); 204 ont 
reçu de l’apixaban et 196 ont reçu de 
l’énoxaparine. Les groupes de traitement ne 
différaient pas en termes de race/d’origine 
ethnique, de stade du cancer ou de modalité 
chirurgicale (ouverte ou robotisée). 

Pas de différences statistiquement significatives 
entre les groupes apixaban et énoxaparine 
quant au taux d’événements hémorragiques 
majeurs (1 patiente [0,5 %] c. 1 patiente [0,5 %]; 
rapport des cotes [RC] de 1,04; IC à 95 % : 0,07-
16,76; P > 0,99), événements hémorragiques non 
majeurs cliniquement pertinents (12 patientes 
[5,4 %] c. 19 patients [9,7 %]; OR, 1,88; IC à 
95 % : 0,87-4,1; P = 0,11), événements thrombo-
emboliques veineux (2 patientes [1,0 %] c. 
3 patientes [1,5 %]; OR, 1,57; IC à 95 % : 0,26-
9,50; P = 0,68). 

Les événements indésirables, l’observance du 
traitement ou la qualité de vie entre les 
groupes. 

La satisfaction des participantes était 
significativement plus élevée dans le groupe 
apixaban en ce qui concerne la facilité de prise 
du médicament (186 patientes [98,9 %] c. 
110 patientes [58,8 %]; OR, 0,06; IC à 95 % : 
0,01-0,25; P < 0,001) et à la douleur associée à la 
prise du médicament (4 patientes [2,1 %] c. 
92 patientes [49,2 %]; OR, 9,20; IC à 95 % : 2,67-
31,82; P < 0,001). 

Ces résultats suggèrent que l’apixaban 
oral est une alternative potentiellement 
sûre, moins douloureuse et plus facile à 
prendre que l’énoxaparine sous-cutanée 
pour la thromboprophylaxie après une 
chirurgie de cancer gynécologique. 

L’efficacité de l’apixaban dans la 
prévention des événements thrombo-
emboliques veineux est censée être 
équivalente. 

Syeda 
2020 
[156] 

Évaluation de l’évolution de 
l’utilisation de la prophylaxie 
de la TEV chez les femmes 
subissant une hystérectomie 

Étude rétrospective. 

Base de données : Premier Healthcare 
Database. 

Parmi 920 477 patientes identifiées, 579 824 
(63,0 %) ont reçu une prophylaxie TEV, dont 
15,4 % ont reçu une pharmacologie, 34,5 % ont 

Malgré l’absence de changement dans 
les lignes directrices pour la 
thromboprophylaxie en chirurgie 
gynécologique, les taux globaux ont 
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pour des indications 
bénignes et malignes. 

Femmes ayant subi une hystérectomie de 
2011 à 2017. 

Chirurgie (bénigne ou maligne) et voie 
d’hystérectomie. 

Indicateurs : type de prophylaxie de la 
TEV – absence, mécanique, pharmacolo-
gique ou combinée (mécanique et 
pharmacologique). 

Des modèles multivariés ont été développés 
pour examiner les prédicteurs de l’utilisation 
de la prophylaxie. 

reçu une prophylaxie mécanique et 13,1 % ont 
reçu une thromboprophylaxie combinée. 

L’utilisation globale de la thromboprophylaxie a 
diminué chaque année, passant de 68,1 % en 
2011 à 56,7 % en 2017 (P < 0,001). 

Parmi les patientes atteintes de cancer, le 
recours à la thromboprophylaxie a diminué de 
84,5 % en 2011 à 78,6 % en 2017 (P < 0,001). Une 
tendance similaire a été notée chez les femmes 
atteintes d’affections bénignes, avec des taux 
de prophylaxie passant de 66,2 à 53,3 % 
(P < 0,001). 

Ce taux a diminué chez les patientes subissant 
une hystérectomie minimalement invasive, 
passant de 65,4 % en 2011 à 53,3 % en 2017, et 
de 73,1 à 66,7 % chez les patientes ayant subi 
une hystérectomie abdominale. 

Parmi les patientes atteintes de cancer, les taux 
de thromboprophylaxie pharmacologique et 
combinée étaient de 70,9 % en 2011 et de 
69,7 % en 2017. 

Chez les femmes atteintes d’affections 
bénignes, ces taux sont passés de 19,4 % en 2011 
à 25,6 % en 2017 (P < 0,001). 

Pas de changement significatif du taux de TEV 
entre 2011 et 2017 (P = 0,06). 

diminué au fil du temps, 
indépendamment de l’indication ou de 
la voie de chirurgie. 

Les taux des événements de TE n’ont 
pas augmenté de manière significative, 
malgré la thromboprophylaxie. 

Abu Saadeh 
2021 
[2] 

Évaluation de l’impact d’une 
prophylaxie prolongée avec 
une dose fixe et une HBPM 
basée sur le poids chez les 
patientes subissant une 
chirurgie gynécologique du 
cancer. 

Étude de cohorte rétrospective. 

1635 patientes consécutives du St. James 
Hospital Dublin. 

Période : de mai 2006 à juin 2017.  

Données de suivi obtenues à partir des 
dossiers des hôpitaux et des médecins 
généralistes. 

Suivi : pendant au moins 1 an après la 
chirurgie. 

252 patientes/1635 patientes ont été 
exclues de l’étude chirurgicale. 

Cohorte de prophylaxie standard : 33 patientes 
ont été perdues de vue, laissant 610 patientes 
incluses dans l’analyse. 

Cohorte de prophylaxie prolongée : 
38 patientes ont été perdues de vue, et 
29 autres patientes n’avaient pas de 
prescription documentée d’HBPM prolongée, 
22 patientes ont reçu de l’énoxaparine en 
prophylaxie et ont été exclues, ce qui a donné 
651 patientes disponibles pour analyse. 

73 (5,7 %) cas de TEV ont été enregistrés au 
cours d’un an de suivi. 

Les résultats de l’étude montrent que la 
prophylaxie prolongée avec la 
tinzaparine ne réduit pas de manière 
significative les taux de TEV chez les 
patientes atteintes d’un cancer 
gynécologique après la chirurgie. 

Les pics d’anti-Xa peuvent être sous-
optimaux chez de nombreuses 
patientes recevant une dose fixe 
d’HBPM. 

D’autres études sont nécessaires pour 
déterminer si des doses de tinzaparine 
ajustées en fonction du poids peuvent 
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643 patientes admissibles à l’inclusion ont 
subi une intervention chirurgicale avant 
l’introduction de la prophylaxie étendue 
(cohorte de prophylaxie standard) et 
740 patientes ayant subi une intervention 
chirurgicale après l’introduction de la 
prophylaxie étendue étaient admissibles 
(cohorte de prophylaxie étendue). 

Traitement : 

 Cohorte standard : avant mai 2012, toutes 
les patientes (n = 643) ont eu une 
mobilisation précoce, une hydratation, des 
bas de contention et une HBPM (4 500 UI 
de Tinzaparine une fois par jour) pendant 
toute la durée du séjour à l’hôpital. 

 Cohorte de prophylaxie prolongée (à 
partir de mai 2012) : 740 patientes. Toutes 
les patientes opérées ont en plus reçu 
28 jours de prophylaxie avec l’HBPM 
tinzaparine (3500 ou 4500 UI) une fois 
par jour et pour IMC > 40 kg/m2, 75 UI/kg 
tinzaparine (N = 651) 

Indicateurs : taux de TEV; niveaux d’anti-Xa 
(4 h). 

20 cas sont survenus pendant le séjour à 
l’hôpital. 

Pas de différence significative dans le taux de 
TEV entre la cohorte de prophylaxie étendue et 
la cohorte de prophylaxie standard. 

23/24 patientes qui ont développé une TEV 
dans la cohorte de prophylaxie étendue ont 
reçu une dose fixe (4500 unités) de tinzaparine. 

63 % des patientes ayant reçu une dose fixe 
d’HBPM présentaient des pics d’anti-Xa 
inférieurs à la plage cible (0,2 à 0,4 UI/ml). 

Le pic d’anti-Xa était plus faible chez les 
patientes qui ont développé par la suite une 
MTEV par rapport à celles qui ont reçu soit une 
dose fixe (P = 0,041) soit de la tinzaparine 
ajustée en fonction du poids (P = 0,0006). 

fournir une prophylaxie plus efficace 
après une chirurgie gynécologique du 
cancer. 

Bisch 
2021 
[22] 

Évaluation du rôle de la 
thromboprophylaxie 
pharmacologique 
préopératoire dans la 
prévention de la TEV 
gynécologique 
postopératoire. 

Méta-analyse d’ECR, de cohorte et de cas-
témoins comparant la thromboprophylaxie 
pharmacologique préopératoire à l’absence 
de prophylaxie, à la prophylaxie mécanique 
ou uniquement à la thromboprophylaxie 
pharmacologique postopératoire pour une 
chirurgie gynécologique majeure mini-
invasive (affections bénignes et malignes). 

Sources de données : PubMed, EMBASE et 
le registre Cochrane des essais cliniques ont 
été consultés. 

2 examinateurs. 

Les données ont été extraites et regroupées 
à l’aide des OR pour une méta-analyse à 
effets aléatoires. 

12 études (14 273 patientes). 

L’OR pour l’incidence de la TEV postopératoire 
était de 0,59 (IC à 95 % : 0,39, 0,89), favorisant 
la prophylaxie pharmacologique préopératoire 
de la TE par rapport à l’absence de prophylaxie 
pharmacologique préopératoire (Q = 13,80, 
I2 = 20,30). 

Dans les études où les soins postopératoires 
étaient équivalents entre les groupes, l’OR pour 
la TEV était de 0,56 (IC à 95 % : 0,22, 1,40). 

La prophylaxie pharmacologique préopératoire 
a démontré le plus grand bénéfice lorsqu’elle 
est utilisée avec des dispositifs de compression 
séquentielle à la fois peropératoires et 
postopératoires (RC 0,43, IC à 95 % : 0,30, 
0,64) par rapport en l’absence d’utilisation d’un 

La thromboprophylaxie 
pharmacologique préopératoire 
diminue d’environ 40 % le risque de 
TEV pendant la période périopératoire 
pour une chirurgie gynécologique 
oncologique majeure. 

Il reste difficile de savoir si cet avantage 
est présent dans les procédures 
bénignes et mineures. 

Des études de puissance adéquate sont 
nécessaires. 
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dispositif de compression séquentielle n’a été 
utilisé (RC 1,27, IC à 95 % : 0,63, 2,56). 

Pour les études jugées de haute qualité, les 
résultats n’atteignaient plus la signification 
(OR 0,73, IC à 95 % : 0,36, 1,46). 

Carbajal-
Mamani 
2021 
[28] 

Évaluer le rôle de la 
thromboprophylaxie 
prolongée chez les patientes 
obèses ayant subi une 
chirurgie assistée par robot 
pour un cancer de 
l’endomètre. 

Étude de cohorte rétrospective de patientes 
obèses (IMC ≥ 35 kg/m2) ayant subi une 
chirurgie robotique pour un cancer de 
l’endomètre nouvellement diagnostiqué. 

Critère de jugement principal : survenue 
d’un événement TEV dans la période 
postopératoire de 30 jours. 

Critères de jugement secondaires : les 
complications périopératoires. 

Le test de score de Farrington-Manning a 
été utilisé pour l’analyse d’équivalence avec 
une marge de 5 %. 

132 cas de chirurgie robotique de cancer de 
l’endomètre. 

121 (92 %) ont reçu une thromboprophylaxie 
pharmacologique préopératoire et 100 % ont 
utilisé des dispositifs de compression 
pneumatique. 

93 % et 90 % ont reçu une prophylaxie 
pharmacologique préopératoire dans le groupe 
étendu et sans extension, respectivement 
(valeur P = 0,7). 

70 patientes (54 %) ont reçu une prophylaxie 
prolongée de 4 semaines. 

Saignement : similaire dans les deux groupes 
(75 ml c. 60 ml, valeur P = 0,6). 

Les complications périopératoires et les 
réadmissions étaient similaires entre les deux 
groupes. 

Aucun événement de TEV pendant le séjour à 
l’hôpital. 

Une patiente du groupe qui n’a pas reçu de 
prophylaxie prolongée a développé une TEV 
dans la période postopératoire de 30 jours 
(1,6 %), contre 0 % dans le groupe qui a reçu 
une prophylaxie prolongée (valeur de P = 0,1). 
Le risque de TEV était faible. 

L’absence de prophylaxie prolongée de 
la TEV n’a pas augmenté de manière 
significative le risque de TEV chez les 
patientes obèses atteintes d’un cancer 
de l’endomètre nouvellement 
diagnostiqué ayant subi une chirurgie 
assistée par robot. 

Insin 
2021 
[79] 

Évaluation de l’efficacité des 
dispositifs de compression 
séquentielle (DCS) et de 
l’HBPM dans la prévention de 
la TEV après une chirurgie 
gynécologique du cancer. 

PROSPERO : 
CRD42019145508. 

Revue systématique et méta-analyses. 

ECR chez des patientes atteintes d’un 
cancer gynécologique subissant une 
chirurgie abdomino-pelvienne majeure. 

Bases de données : MEDLINE et Scopus 
jusqu’au 25 novembre 2020. 

Les études avec des données insuffisantes 
ont été exclues. 

20 ECR sur 1990 études; 4970 patientes 
admissibles. Le risque global de biais était 
quelque peu préoccupant. 

 Dans les méta-analyses directes, l’efficacité 
des antithrombines était supérieure à l’HNF 
dans la prévention de la TEV composite 
(RR 0,69; IC à 95 % : 0,48-0,99). 

Les DCS combinés à l’HBPM pourraient 
être sûrs et efficaces dans la prévention 
de la TEV après une chirurgie 
gynécologique du cancer. Cependant, le 
risque hémorragique de la patiente doit 
être bien évalué. 
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Indicateurs : TEV composite et hémorragie 
majeure. 

Les données pertinentes ont été extraites 
pour des méta-analyses directes et en 
réseau. 

Aucune différence détectée dans le taux de 
saignement majeur (comparaison/paire). 

 Dans les méta-analyses en réseau, les bas de 
contention graduée et l’HBPM étaient les 
mieux classés pour la prévention de la TEV 
composite, tandis que les dispositifs de 
compression séquentielle (DCS) se classaient 
en deuxième, après l’absence de traitement, 
pour les saignements majeurs. 

Les DCS plus HBPM ont fourni un équilibre 
optimal entre efficacité et sécurité. 

Oxley 
2021 
[130] 

Évaluation de l’incidence de 
la TEV chez les patientes 
atteintes d’un cancer de 
l’ovaire subissant une 
chimiothérapie néoadjuvante 
et de la thromboprophylaxie. 

Revue rétrospective. 

Population : femmes subissant une 
chimiothérapie néoadjuvante pour un 
cancer primitif de l’ovaire, des trompes de 
Fallope et du péritoine primitif aux stades 
radiologiques III et IV de la FIGO. 

Période : entre 2000 et 2015, dans un centre 
de cancérologie tertiaire de Londres. 

Critère de jugement principal : taux de TEV. 

Critères de jugement secondaires : les 
facteurs liés à la patiente ou au traitement 
associés au risque de TEV (âge, IMC, 
tabagisme, indice de performance et stade 
de la tumeur). 

278 femmes. 58 femmes (20,9 %) ont 
développé une TEV entre la présentation initiale 
et la période postopératoire immédiate, dont 45 
(77,6 %) ont développé une embolie 
pulmonaire. 

Au total, 15,1 % des patientes ont développé une 
TEV dès le début de la chimiothérapie 
néoadjuvante. 

L’âge, l’indice de masse corporelle, le tabagisme 
ou d’autres comorbidités n’étaient pas 
significativement associés au risque de TEV. 

Une patiente est décédée d’une embolie 
pulmonaire massive, 27 femmes ont subi 
l’insertion d’un filtre dans la veine cave 
inférieure et 10 ont subi une intervention 
chirurgicale retardée. 

Les auteurs notent un taux élevé de 
TEV et d’EP évitables. 

La thromboprophylaxie au cours de la 
chimiothérapie néoadjuvante doit 
désormais être évaluée de manière 
prospective. 
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Tableau 22 – Tableau récapitulatif des études sur la thromboprophylaxie en chirurgie urologique 
 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Tikkinen 
2018 
[165] 

Évaluation du risque 
de TEV symptoma-
tique et d’hémorragie 
nécessitant une 
réintervention en 
chirurgie urologique 
du cancer. 

Études observationnelles rapportant 
une TEV symptomatique ou des 
saignements après des interventions 
urologiques. 

Sélection du risque de biais le plus 
faible et prise en compte de 
l’utilisation de la thromboprophy-
laxie et de la durée du suivi pour 
obtenir les meilleures estimations 
des risques de base dans les 
4 semaines suivant la chirurgie. 

Évaluation de la qualité des études : 
GRADE pour évaluer la qualité des 
preuves. 

71 études portant sur 14 interventions de cancer urologique. 

Qualité des preuves : modérée pour la prostatectomie et la 
cystectomie, et faible ou très faible pour les autres interventions. 

Durée de la thromboprophylaxie variable. Le risque de TEV dans les 
cystectomies était élevé (2,6 à 11,6 % dans tous les groupes à risque), 
alors que le risque de saignement était faible (0,3 %). 

Le risque de TEV dans les prostatectomies variait selon 
l’intervention, de 0,2-0,9 % : 

 Prostatectomie robotique sans curage ganglionnaire pelvien 
(PLND) à 3,9-15,7 %. 

 Prostatectomie ouverte avec PLND étendu. Le risque de 
saignement était de 0,1 à 1,0 %. Le risque de TEV à la suite 
d’interventions rénales était de 0,7 à 2,9 % pour les patients à faible 
risque et de 2,6 à 11,6 % pour les patients à haut risque; le risque de 
saignement était de 0,1 à 2,0 %. 

La thromboprophylaxie prolongée 
est justifiée dans certaines 
interventions (par exemple, 
cystectomie ouverte et 
robotique), mais pas dans d’autres 
(par exemple, prostatectomie 
robotique sans PLND chez les 
patients à faible risque). 

Pour les interventions « close 
call », les décisions dépendront 
des valeurs et des préférences en 
matière de TEV et de saignement. 

Tikkinen 
2018 
[164] 

Estimation du risque 
absolu de TEV 
symptomatique et de 
saignement 
nécessitant une 
réintervention en 
chirurgie urologique 
non cancéreuse. 

Études observationnelles du risque 
de TEV symptomatique ou 
d’hémorragie nécessitant une 
réintervention dans les 4 semaines 
après une chirurgie urologique. 

Évaluation de la qualité des études : 
GRADE. 

Synthèse des preuves : les 37 études admissibles ont porté sur 
11 interventions urologiques non cancéreuses. 

La durée de la prophylaxie variait considérablement, à la fois au sein 
des interventions et entre elles; par exemple, la médiane était de 
12,3 jours (intervalle interquartile [IQR] 3,1-55) pour les études de 
néphrectomie à ciel ouvert (transplantation rénale) et de 1 jour 
(IQR 0-1, 3) pour les études de néphrolithotomie percutanée, de 
chirurgie ouverte du prolapsus et de chirurgie pelvienne 
reconstructive. 

Les études sur la néphrectomie ouverte du receveur ont signalé les 
risques les plus élevés de TEV et de saignement (1,8 à 7,4 %, selon les 
caractéristiques du patient, et 2,4 % pour les saignements). 

Le risque de TEV était faible pour 8/11 interventions (0,2-0,7 % pour 
les patients à risque faible/moyen; 0,8-1,4 % pour les patients à 
risque élevé) et le risque de saignement était faible pour 6/7 
interventions (≤ 0,5 %; pas d’estimation des saignements pour 
4 interventions). La qualité des preuves étayant ces estimations était 
faible ou très faible. 

Bien que les inférences soient 
limitées en raison de preuves de 
faible qualité, les résultats 
suggèrent qu’une prophylaxie 
prolongée est justifiée pour 
certaines interventions (par 
exemple, chez les patients à faible 
risque). 
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Mellouki 
2021 
[117] 

Évaluation de l’effica-
cité des différents 
protocoles réalisés 
de prévention des 
événements de TE en 
chirurgie urologique. 

Revue de la littérature. 

Période : janvier 2000 et avril 2021. 

Bases de données : Medline et 
PubMed. 

34 articles. 

 Les TVP représentaient de 1 à 5 % des complications non 
chirurgicales en urologie. 

 La néphrectomie, la transplantation rénale, la chirurgie ouverte du 
bas appareil urinaire et les curages ganglionnaires iliaques ou 
lombo-aortiques sont considérées comme à risque élevé. 

 L’HBPM, l’HNF et le fondaparinux étaient les plus utilisés. 

 La durée recommandée de la thromboprophylaxie 
médicamenteuse variait de 4 à 6 semaines. 

 La contention veineuse était systématique en hospitalier ou en 
ambulatoire. 

 Les différentes stratégies préventives étaient associées à une 
réduction significative du risque de survenue d’ETE. 

 On rapporte une hétérogénéité d’utilisation des recommandations 
en pratique clinique, à la fois au sein des pays et entre les pays. 

Les résultats ont montré que les 
différentes stratégies de 
thromboprophylaxie réduisaient le 
risque d’ETE postopératoire. 

Les recommandations pour la 
chirurgie urologique reposaient 
sur des assimilations à des études 
de cohorte plus importantes en 
chirurgie pelvienne et digestive 
ainsi que sur l’analyse des facteurs 
individuels et du contexte 
chirurgical envisagé. 

Padayachee 
2021 
[131] 

Évaluation d’un 
modèle d’apprécia-
tion des risques 
validés de TEV 
postopératoire chez 
les patients en 
urologie. 

L'étude observationnelle descriptive 
prospective a utilisé le modèle 
d’évaluation du risque Caprini pour 
évaluer le risque de TEV chez les 
patients devant subir une chirurgie 
urologique élective. 

Hôpital tertiaire Chris Hani 
Baragwanath (CHBAH, Soweto), 
Johannesburg (Afrique du Sud). 

Période : janvier à juin 2020. 

Critères d’évaluation : âge, sexe, 
type de chirurgie proposée, facteurs 
de risque de TEV (modèle 
d’évaluation Caprini RAM 2005, 
score total de Caprini et niveau de 
risque). 

Analyse statistique par STATA 
version 14 (Stata Corp, 2018). 

226 patients : âge moyen de 52 ans, IMC moyen de 26,3 kg/m2 (les 
hommes étaient légèrement plus susceptibles d’avoir un IMC sain de 
19 à 24,9 kg/m2 (39,3 %) que les femmes (30,2 %). 

Sur les 226 patients en urologie devant subir une chirurgie élective 
dans cet échantillon : 83 % non cancéreuses et 17 % devant subir 
pour une chirurgie oncologique. 

 31 % ont subi une chirurgie majeure ouverte; 

 9 % ont subi une chirurgie mineure ouverte; 

 38 % ont subi une chirurgie majeure endoscopique; 

 22 % ont subi une chirurgie mineure endoscopique. 

Le score moyen de Caprini était de 4,42 (population à haut risque de 
TEV postopératoire). 

Pas de différence statistiquement significative entre les hommes et 
les femmes à cet égard. 

3 facteurs de risque de TEV postopératoire : 

 15 % des patients étaient à faible risque de TEV; 

 40,3 % des patients à risque modéré; 

 44,7 % des patients à haut risque (score de Caprini ≥ 5). 

Le type de chirurgie variait considérablement. 

Les patients à haut risque subissant une chirurgie oncologique 
représentaient 16,8 % de la population pouvant nécessiter une 

Les résultats montrent que la TEV 
peut être difficile à diagnostiquer 
et sous-estimée. 

Le score de Caprini est objectif et 
pratique pour guider la 
thromboprophylaxie. 

Les résultats sont similaires aux 
résultats d’études déjà publiés sur 
des populations chirurgicales 
similaires. Des recherches 
supplémentaires sont nécessaires 
pour évaluer si l’incidence réelle 
de la TEV est en corrélation avec 
l’évaluation des risques dans cette 
population. 

Il peut être nécessaire d’évaluer la 
conformité des cliniciens à 
l’utilisation des RAM ainsi que les 
recommandations correspondan-
tes pour la prophylaxie. 

Un modèle d’évaluation des 
risques validé qui tient compte 
des risques spécifiques aux 
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thromboprophylaxie pharmacologique de longue durée pour 
prévenir la TEV. 

Les facteurs de risque les plus importants sur le plan clinique de la 
MTEV postopératoire étaient l’âge, l’obésité, la malignité et 
l’infection par le VIH. 

procédures en urologie pourrait 
être utile. 

RC : cystectomie radicale; RP : prostatectomie radicale; RP : robotique; RN : néphrectomie radicale. 
 
 
Tableau 23 – Tableau récapitulatif des études sur la thromboprophylaxie en chirurgie digestive 
 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Aminian 
2017 
[10] 

Identification des 
facteurs de risque de 
TEV à 30 jours après la 
sortie de l’hôpital après 
une chirurgie bariatrique 
et détermination des 
indications potentielles 
d’une thromboprophy-
laxie médicamenteuse 
prolongée. 

91 963 patients qui ont subi une chirurgie 
bariatrique primaire et révisée élective entre 
2007 et 2012 (Programme national 
d’amélioration de la qualité chirurgicale de 
l’American College of Surgeons). 

Des techniques basées sur la régression ont 
été utilisées pour créer un outil d’évaluation 
des risques afin de prédire le risque de TEV 
post-congé. 

Le modèle a été validé à l’aide de l’ensemble 
de données 2013 de l’American College of 
Surgeons – National Surgical Quality 
Improvement Program (N = 20 575). 

Des facteurs de risque significatifs ont été 
utilisés pour créer un calculateur de risque en 
ligne convivial. 

L’incidence globale sur 30 jours de TEV post-congé était 
de 0,29 % (N = 269). 

Chez ceux ayant subi une TEV après la sortie de l’hôpital, 
la mortalité a augmenté d’environ 28 fois (2,60 % contre 
0,09 %; P < 0,001). 

Parmi les 45 variables examinées, le modèle final 
d’évaluation des risques contenait 10 variables 
catégorielles, notamment l’insuffisance cardiaque 
congestive, la paraplégie, la réintervention, la dyspnée au 
repos, la chirurgie de l’anneau non gastrique, l’âge 
≥ 60 ans, le sexe masculin, l’IMC ≥ 50 kg/m2, le séjour 
postopératoire à l’hôpital ≥ 3 jours et la durée opératoire 
≥ 3 heures. 

Le modèle a démontré un bon étalonnage (test 
d’ajustement de Hosmer-Lemeshow, P = 0,71) et une 
bonne discrimination (statistique : c = 0,74). Près de 
2,5 % des patients avaient un risque prédit de TEV après 
la sortie > 1 %. 

Plus de 80 % des événements 
de TEV post-chirurgie 
bariatrique sont survenus 
après la sortie de l’hôpital. 

L’insuffisance cardiaque 
congestive, la paraplégie, la 
dyspnée au repos et la 
réintervention sont associées 
au risque le plus élevé de TEV 
post-congé. 

Une thromboprophylaxie 
médicamenteuse post-congé 
de routine peut être envisagée 
pour les patients à haut risque 
(c’est-à-dire risque de TEV > 
0,4 %). 

Moulin 
2017 
[119] 

Évaluation des modèles 
de pratique de 
thromboprophylaxie 
périopératoire en 
chirurgie bariatrique. 

37 Centres de soins spécialisés (CSS) de 
l’obésité français, qui sont des hôpitaux de 
soins tertiaires de référence pour les cas 
d’obésité les plus sévères. 

Évaluation : durée, mesures associées. 

Suivi a été envoyé aux 37 OSC. 

Le taux d’achèvement était de 92 %. 

Plus de 90 % des répondants ont indiqué utiliser de 
l’héparine de bas poids moléculaire. 

L’énoxaparine était la molécule la plus couramment 
utilisée (89 %), deux fois par jour (71 %), débutée le plus 
souvent 6 heures après la chirurgie bariatrique (74 %), 
tandis que le fondaparinux (9 %), la daltéparine (6 %) et 
la tinzaparine (6 %) ont été moins souvent prescrits. 

On note des écarts 
significatifs dans les pratiques 
de thromboprophylaxie chez 
les patients obèses subissant 
une chirurgie bariatrique, en 
particulier en ce qui concerne 
la durée du traitement et 
l’ajustement de la dose, 
soulignant le besoin urgent 
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La posologie variait significativement selon les centres, 
de 4 000 à 12 000 UI/j, la dose la plus couramment 
utilisée étant de 8 000 UI une fois par jour (83 %) ainsi 
que la durée du traitement (1 semaine, 9 %; 3 semaines, 
47 %). 

La moitié des CSS ont ajusté la dose d’héparine de bas 
poids moléculaire au poids. Un suivi biologique a été 
réalisé dans 88 % des cas. 

Seul un centre a suivi systématiquement une activité anti-
Xa. Des mesures associées telles que la stimulation 
élastique ou la CPI ont été utilisées dans 32 % et 26 % des 
cas, respectivement, et les deux ont été utilisées dans 
39 % des cas. 

d’améliorer la mise en œuvre 
des directives de pratique 
clinique actuelles dans cette 
population à haut risque de 
TEV. 

Li 
2020 
[107] 

Évaluation du rôle de 
l’incidence de la TEV 
dans la thromboprophy-
laxie des patients 
chirurgicaux pour le 
cancer colorectal (CCR). 

ECR ou cohortes prospectives/rétrospectives. 

Bases de données électroniques. 

Indicateurs : Incidence de la TEV chez les 
patients atteints de CCR ayant subi tout type 
de chirurgie ouverte ou laparoscopique. 

Des méta-analyses à effets aléatoires ont été 
réalisées pour obtenir des estimations 
d’incidence regroupées; ou les rapports de 
cotes (OR) d’incidence entre les groupes 
prophylactiques et sans prophylaxie; ou entre 
les patients TEV et non TEV pour identifier les 
facteurs de risque. 

24 études (804 003 patients). 

La prophylaxie a été réalisée principalement avec des 
HBPM. 

Les risques de TEV étaient significativement plus faibles 
chez les patients prophylactiques que chez les patients 
non prophylactiques (OR 0,42 [IC à 95 % : 0,28, 0,63]; 
P < 0,00001). 

L’incidence de la TEV radiologique et symptomatique 
chez les patients sous prophylaxie était de 9,7 % [IC à 
95 % : 8,6, 10,8] et 1,3 % [IC à 95 % : 0,7 à 2,0] 
respectivement. 

Les risques de saignement étaient plus élevés chez les 
patients sous prophylaxie (OR : 3,37 [IC à 95 % : 1,05, 
10,8]; P = 0,04). 

L’incidence des saignements chez les patients avec et 
sans prophylaxie était de 4,3 % [IC à 95 % : 3,2, 5,4] et 
1,2 % [IC à 95 % : 0,02, 2,4] respectivement. 

Le temps opératoire, la durée de l’anesthésie et le séjour 
à l’hôpital étaient plus longs chez les patients atteints de 
TEV. 

L’obésité, le cancer disséminé, la chimiothérapie, 
l’utilisation de stéroïdes, le statut de cas d’urgence, le 
cancer de stade avancé, l’hypoalbuminémie, l’infection/la 
septicémie postopératoire et les antécédents de TEV 
sont identifiés comme des facteurs de risque importants 
pour l’incidence de la TEV. 

La thromboprophylaxie réduit 
l’incidence de la TEV chez les 
patients opérés pour un CCR, 
mais peut augmenter les 
risques de saignement. 

Plusieurs facteurs de risque 
peuvent influencer l’incidence 
de la TEV. 
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Ahmed 
2021 
[7] 

Évaluation de l’efficacité 
des différentes stratégies 
de thromboprophylaxie 
(mécanique uniquement, 
ou combinaison de 
thromboprophylaxie 
mécanique et chimique) 
dans l’incidence de la 
TVP silencieuse parmi 
2 groupes de patients 
ayant subi une chirurgie 
bariatrique laparosco-
pique. Enregistrement 
dans le registre thaïlan-
dais des essais cliniques 
(TCTR2020127002, 
20 janvier 2020). 

Étude prospective randomisée de 150 patients 
souffrant d’obésité morbide ayant subi une 
chirurgie bariatrique laparoscopique primaire 
en un temps (gastrectomie en manche et 
mini-pontage gastrique) sur une période de 
6 mois. 

2 groupes : le groupe A (N = 75) a été soumis 
à une thromboprophylaxie mécanique sous 
forme de bas élastiques périopératoires sur 
les deux membres inférieurs et une 
déambulation postopératoire précoce, et le 
groupe B (N = 75) a été soumis à une 
thromboprophylaxie mécanique combinée et 
une thromboprophylaxie chimique sous forme 
de 40 mg d’énoxaparine sous-cutané 
12 heures avant la chirurgie et d’énoxaparine 
postopératoire (40 mg sous-cutané toutes les 
24 heures) pendant 2 semaines. 

Un duplex veineux bilatéral des membres 
inférieurs a été réalisé pour tous les patients 
avant la sortie, à la deuxième et à la quatrième 
semaine postopératoire, pour détecter une 
TVP silencieuse. 

9 patients sur 150 ont développé une TVP silencieuse 
(6 %). 

Tous les patients du groupe A ont été soumis à une 
thromboprophylaxie mécanique uniquement (12 %) 
[P = 0,247, risque relatif : 0,45, intervalle de confiance à 
95 %; 0,37-0,62]. 

Il n’y avait pas de TVP silencieuse dans le groupe B, qui a 
reçu une thromboprophylaxie mécanique et chimique 
combinée. 

Aucune complication hémorragique n’a été signalée dans 
les deux groupes. 

La thromboprophylaxie 
mécanique seule et la 
thromboprophylaxie 
mécanique combinée sont 
efficaces et sûres dans la 
prévention de la TVP 
silencieuse après une chirurgie 
bariatrique laparoscopique. 

Habbel 
2021 
[67] 

Évaluation de l’incidence, 
des facteurs de risque et 
de la prévention de la 
thrombose de la veine 
porte (TVP) après une 
résection de la veine 
porte (RVP). 

Étude rétrospective. 

Données de tous les patients ayant subi une 
PVR et une chirurgie pancréatique de tout 
type entre janvier 2014 et décembre 2017 de 
deux centres pancréatiques majeurs. 

Analyse pour l’incidence de TVP, les facteurs 
de risque opératoires et non opératoires, ainsi 
que la thromboprophylaxie. 

Sur 132 patients avec PVR, 7,5 % (N = 10) ont eu une TVP 
postopératoire. 

Le délai médian avant TVP était de 32 jours. Ni le type de 
PVR ni aucun autre des facteurs de risque étudiés 
n’étaient associés à la TVP. 

De plus, la TVP n’était pas associée à une modification de 
la mortalité. 

En ce qui concerne la thromboprophylaxie, la posologie 
thérapeutique ou la thromboprophylaxie pendant plus de 
4 semaines après l’opération n’a eu aucun effet sur 
l’incidence de TVP. 

La thromboprophylaxie 
postopératoire au-delà de la 
posologie et de la durée 
standard n’est pas étayée par 
ces données. 

La RVP pendant la chirurgie 
pancréatique peut être 
réalisée en toute sécurité avec 
un faible risque de mortalité 
associée à la TVP. 
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Tableau 24 – Tableau récapitulatif des études sur la thromboprophylaxie en chirurgie cardiaque 
 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Ho 
2015 
[73] 

Évaluation de l’efficacité 
de la thromboprophylaxie 
dans la réduction des TEV 
sans complications après 
une chirurgie cardiaque. 

Revue systématique : ECR sur la TEV 
après une chirurgie cardiaque dans le 
registre des essais contrôlés MEDLINE, 
EMBASE et Cochrane (1966 à 
décembre 2014). 

78 études ont fourni des données sur les résultats de la TEV ou 
les complications liées à la thromboprophylaxie après une 
chirurgie cardiaque. 

La majorité des études étaient des études observationnelles 
(N = 49), 16 études étaient des ECR et 3 étaient des méta-
analyses. La prophylaxie de la TEV était associée à un risque 
réduit d’EP (risque relatif [RR] : 0,45; intervalle de confiance [IC] 
à 95 % : 0,28-0,72; P = 0,0008) ou de TEV symptomatique (RR, 
0,44; IC à 95 % : 0,28-0,71; P = 0,0006) par rapport au témoin 
sans hétérogénéité significative. 

L’incidence médiane (intervalle interquartile) des TVP 
symptomatiques, de l’EP et de l’EP mortelle était de 3,2 % (0,6–
8,1), 0,6 % (0,3–2,9) et 0,3 % (0,08–1,7), respectivement. 

Des antécédents de TEV, d’obésité, d’insuffisance ventriculaire 
gauche ou droite et un alitement prolongé, une ventilation 
mécanique ou l’utilisation d’un cathéter veineux central étaient 
des facteurs de risque courants de TEV. 

Aucun saignement ni aucune tamponnade cardiaque nécessitant 
une réintervention n’a été observé. 

Les données suggèrent qu’une 
prophylaxie pharmacologique 
de la TEV dès que possible 
après une chirurgie cardiaque 
pour les patients qui n’ont pas 
de saignement actif est 
fortement recommandée. 

Douketis 
2019 
[42] 

Étude de l’innocuité d’une 
stratégie de prise en 
charge périopératoire 
normalisée de l’AOD lors 
d’une intervention 
chirurgicale élective chez 
des patients sous 
anticoagulant. 

L’étude de cohorte PAUSE 
(Perioperative Anticoagulation Use for 
Surgery Evaluation) menée dans 
23 centres cliniques au Canada, aux 
États-Unis et en Europe a recruté et 
dépisté du 1er août 2014 au 31 juillet 
2018 des patients adultes avec FA 
(N = 3640) utilisant à long terme 
l’apixaban, le dabigatran etexilate ou 
le rivaroxaban et devant subir une 
intervention chirurgicale ou une 
intervention élective. 

Principaux résultats et mesures : 

Hémorragie majeure et TE artérielle 
(accident vasculaire cérébral 
ischémique, embolie systémique et 
accident ischémique transitoire. 

Les 3007 patients atteints de FA (âge moyen [ET] de 72,5 [9,39] 
ans; 1988 hommes [66,1 %]) et 1007 patients (33,5 %) ont eu une 
intervention à haut risque hémorragique. 
 

AOD Nb de 
patients 
(%) 

Taux d’hémorragies 
majeures à 30 jours 
postopératoires 

Taux de TE 
artérielle 

Apixaban 1 257 
(41,8 %) 

1,35 % (IC à 95 %, 
0 % à 2,00 %) 

0,16 % 
(IC 95 %, 
0 %-0,48 %) 

Dabigatran 668 
(22,2 %) 

0,90 % (IC à 95 %, 
0 % à 1,73 %) 

0,60 % 
(IC 95 %, 
0 %-1,33 %) 

Rivaroxaban 1 082 
(36,0 %) 

1,85 % (IC 95 %, 
0 %-2,65 %) 

0,37 % 
(IC 95 %, 
0 %-0,82 %) 

Les résultats de cette étude 
montrent que, chez les patients 
atteints de FA ayant subi une 
interruption du traitement par 
AOD pour une intervention 
chirurgicale ou une intervention 
élective, une stratégie de prise 
en charge périopératoire sans 
relais par l’héparine ou un test 
de fonction de coagulation ont 
été associés à de faibles taux 
d’hémorragie majeure et de TE 
artérielle. 
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Taux d’anticoagulant résiduel. Chez les patients ayant subi une intervention à haut risque 
hémorragique, les taux d’hémorragie majeure étaient de : 

Cohorte apixaban : 2,96 % (IC à 95 % : 0 % à 4,68 %). 

Cohorte du rivaroxaban : 2,95 % (IC à 95 % : 0 % à 4,76 %). 

Papadimas 
2021 
[132] 

Évaluation de l’utilisation 
prophylactique de la 
warfarine après une 
réparation isolée de la 
valve mitrale. 

Revue systématique et méta-analyse. 

Bases de données : PubMed, EMBASE 
et Scopus. 

Date de publication : jusqu’en février 
2020. 

Critères d’évaluation cliniques : ETE; 
complications hémorragiques; 
mortalité. 

Méta-analyses à effets aléatoires de 
l’effet de l’utilisation postopératoire de 
la warfarine par rapport à l’absence 
d’utilisation de la warfarine pour tous 
les critères d’évaluation clinique. 

L’utilisation de la warfarine n’a pas conféré de bénéfice en 
matière de prophylaxie thromboembolique après une réparation 
isolée de la valve mitrale chez les patients sans fibrillation 
auriculaire (OR, 0,97; IC 95 % : 0,72-1,31). Dans le même temps, il 
n’a pas augmenté le risque de complications hémorragiques (OR, 
1,10; IC à 95 % : 0,53-2,30) et n’a pas non plus affecté la survie 
globale au cours de la période de suivi des études incluses (OR, 
1,06; IC à 95 % : 0,28-4,05). 

L’utilisation de warfarine n’est 
pas nécessaire pour les patients 
après une réparation isolée de la 
valve mitrale qui restent en 
rythme sinusal. 

La révision des recommanda-
tions sur les lignes directrices 
internationales pour ce groupe 
de patients pourrait être 
nécessaire. 

Haykal 
2021 
[70] 

Évaluation du rôle de la 
thromboprophylaxie par 
l’HBPM ou l’HNF en 
chirurgie vasculaire. 

ECR évaluant le rôle de la 
thromboprophylaxie en chirurgie 
vasculaire. 

Sources : MEDLINE, Embase et le 
registre central des essais contrôlés de 
la collaboration Cochrane depuis le 
début jusqu’en décembre 2020. 

8 ECR incluant 3130 patients, avec un âge moyen de 55,35 ans; 
45 % étaient des femmes. 

 Par rapport au placebo, l’utilisation d’anticoagulants était 
associée à une diminution de la TVP (risque relatif [RR], 0,34; 
intervalle de confiance à 95 % [IC] : 0,11 à 1,05; P = 0,06; I2 = 
68 %) et embolie pulmonaire (EP) (RR, 0,17; IC à 95 % : 0,02-
1,22; P = 0,08; I2 = 41 %), mais cette tendance n’a pas atteint la 
signification statistique. 

 Aucune différence pour les résultats hémorragiques entre les 
anticoagulants et le placebo (RR, 0,90; IC à 95 % : 0,05 à 15,01; 
P = 0,94; I2 = 76 %). 

 Pas de différence significative dans les résultats lorsque 
l’héparine de bas poids moléculaire a été comparée 
directement à l’héparine non fractionnée. 

 Dans une analyse de sensibilité, l’utilisation d’anticoagulants 
était associée à une diminution significative de la TVP ou de 
l’EP chez les patients subissant une chirurgie veineuse, mais 
n’était pas associée à une diminution significative de la TVP ou 
de l’EP chez les patients subissant une chirurgie artérielle, bien 
que cette analyse ait été limitée par le petit nombre d’études 
dans chaque groupe. 

Parmi les patients subissant une 
chirurgie vasculaire, la 
thromboprophylaxie par 
anticoagulants a montré une 
tendance à une incidence 
moindre de TEV par rapport au 
placebo, bien que cette 
différence ne soit pas 
statistiquement significative. 

Les résultats hémorragiques 
étaient comparables entre les 
deux groupes de traitement. 
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Tableau 25 – Tableau récapitulatif des autres études sur la thromboprophylaxie pour diverses chirurgies 
 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Junqueira 
2017 
[86] 

Évaluation de l’efficacité de 
l’HBPM et de l’HNF contre la 
thrombocytopénie induite par 
l’héparine (TIH) chez les 
patients opérés. 

Revue systématique. 

Base de données : Cochrane Database of 
Systematic Reviews. 

Les participants ont été soumis à des 
interventions chirurgicales générales, 
mineures et majeures. 

Trois études incluant 1398 participants en postopératoire 
[112; 138; 180] (âge moyen minimum de 49 ans). 

Cette revue mise à jour a relevé une incidence plus faible 
de TIH et de TIH compliquée de TEV chez les patients 
postopératoires subissant une thromboprophylaxie avec 
l’HBPM par rapport à l’HNF (preuves de faible qualité). 

Le risque de TIH chez les personnes subissant des 
interventions chirurgicales majeures était plus faible 
lorsqu’elles étaient traitées avec de l’HBPM par rapport à 
l’HNF (preuves de faible qualité). 

Ces résultats peuvent étayer 
l’utilisation clinique actuelle de 
l’HBPM plutôt que de l’HNF en 
tant qu’héparinothérapie de 
première intention. Pour 
remédier à la rareté des 
informations cliniquement 
pertinentes sur la TIH, celle-ci 
doit être incluse en tant que 
résultat nocif de base dans les 
futurs ECR sur l’héparine. 

Matar 
2018 
[114] 

Examen systématique des 
preuves de l’efficacité et de 
l’innocuité relatives des 
anticoagulants pour la 
thromboprophylaxie 
périopératoire chez les 
personnes atteintes de cancer. 

Revue systématique. 

Bases de données électroniques : Registre 
central Cochrane des essais contrôlés 
(CENTRAL, 2018, numéro 6), MEDLINE 
(Ovid) et Embase (Ovide) et recherche 
manuelle. 

Critères de sélection : ECR ayant recruté 
des personnes atteintes de cancer 
subissant une intervention chirurgicale et 
ayant évalué les effets de l’HBPM sur 
l’HNF ou du fondaparinux sur la mortalité, 
la TVP, l’EP, les résultats hémorragiques et 
la thrombocytopénie. 

Les résultats d’intérêt comprenaient la 
mortalité toutes causes confondues, l’EP, 
la TEV, la TVP asymptomatique, les 
saignements majeurs, les saignements 
mineurs, le syndrome post-phlébitique, la 
qualité de vie liée à la santé et la 
thrombocytopénie. 

20 ECR avec 9771 personnes randomisées atteintes de 
cancer recevant une anticoagulation prophylactique 
préopératoire. Nous avons relevé sept rapports pour sept 
nouveaux ECR pour cette mise à jour. 

Les méta-analyses n’ont pas exclu de manière concluante 
un effet bénéfique ou nocif de l’HBPM par rapport à l’HNF 
pour les critères de jugement suivants : mortalité (risque 
relatif (RR) de 0,82, intervalle de confiance (IC) à 95 % : 
0,63 à 1,07; différence de risque (RD) : 9 de moins pour 
1000, IC à 95 % : 19 de moins à oi;p : 4 de plus; données 
probantes de certitude modérée), EP (RR 0,49, IC à 95 % : 
0,17 à 1,47; DR : 3 de moins pour 1000, IC à 95 % de 5 de 
moins à 3 de plus; preuve de certitude modérée), TVP 
symptomatique (RR 0,67, IC à 95 % : 0,27 à 1,69; DR : 3 de 
moins pour 1000, IC à 95 % : 7 de moins à 7 de plus; preuve 
de certitude modérée), TVP asymptomatique (RR 0,86, IC à 
95 % : 0,71 à 1,05; DR : 11 de moins pour 1000, IC à 95 % : 23 
de moins à 4 de plus; données probantes de faible 
certitude), saignement majeur (RR 1,01, IC à 95 % : 0,69 à 
1,48; DR : 0 de moins pour 1000, IC à 95 % : 10 de moins à 
15 de plus; données probantes de certitude modérée), 
saignements mineurs (RR 1,01, IC à 95 % : 0,76 à 1,33; DR : 1 
de plus pour 1000, IC à 95 % : 34 de moins à 47 de plus; 
données probantes de certitude modérée), réintervention 
pour saignement (RR 0,93, IC à 95 % : 0,57 à 1,50; DR : 4 de 
moins pour 1000, 95 % IC 22 de moins à 26 de plus; preuve 
de certitude modérée), transfusion peropératoire 

Les résultats ne montrent 
aucune différence entre la 
thromboprophylaxie 
périopératoire avec l’HBPM 
par rapport à l’HNF et l’HBPM 
en comparaison au 
fondaparinux dans leurs effets 
sur la mortalité, les TE et les 
saignements majeurs ou 
mineurs chez les personnes 
atteintes de cancer. Il y avait 
une incidence plus faible 
d’hématome de plaie avec 
l'HBPM par rapport à l’UFH. 
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(différence moyenne (DM) : -35,36 ml, IC à 95 % : -253,19 à 
182,47; preuve de faible certitude), transfusion postopéra-
toire (DM : 190,03 ml, IC à 95 % : -23,65 à 03,72; faible 
certitude des données probantes) et thrombocytopénie 
(RR 3,07, IC à 95 % : 0,32 à 29,33; DR 6 de plus pour 1000, 
IC à 95 % : 2 de moins à 82 de plus; données probantes de 
certitude modérée). L’HBPM était associée à une incidence 
plus faible d’hématome de plaie (RR 0,70, IC à 95 % : 0,54 à 
0,92; DR : 26 de moins pour 1000, IC à 95 % : 39 de moins à 
7 de moins; données probantes de certitude modérée). 

Les méta-analyses ont trouvé les résultats supplémentaires 
suivants : perte de sang peropératoire (DM : -6,75 ml, IC à 
95 % : -85,49 à 71,99; données probantes de certitude 
modérée); et volume de drainage postopératoire (DM : 
30,18 ml, IC à 95 % : -36,26 à 96,62; données probantes de 
certitude modérée). 

De plus, les méta-analyses n’ont pas exclu de manière 
concluante un effet bénéfique ou nocif de l’HBPM par 
rapport au fondaparinux pour les critères de jugement 
suivants : toute TEV (TVP ou EP, ou les deux; RR : 2,51, IC à 
95 % : 0,89 à 7,03; DR : 57 de plus pour 1000, IC à 95 % : 4 
de moins à 228 de plus; preuve de faible certitude), 
hémorragie majeure (RR : 0,74, 95 % IC : 0,45 à 1,23; DR : 8 
de moins pour 1000, IC à 95 % : 16 de moins à 7 de plus; 
données probantes de faible certitude), saignements 
mineurs (RR : 0,83, IC à 95 % : 0,34 à 2,05; DR : 8 de moins 
pour 1000, IC à 95 % : 33 de moins à 52 de plus; données 
probantes de faible certitude), thrombocytopénie 
(RR : 0,35, IC à 95 % : 0,04 à 3,30; DR : 14 de moins pour 
1000, IC à 95 % : 20 de moins à 48 de plus; données 
probantes de faible certitude), toute EP (RR : 3,13, 95 % 
IC : 0,13 à 74,64; DR : 2 de plus pour 1000, IC à 95 % : 1 de 
moins à 78 de plus; données probantes de faible certitude) 
et volume de drainage postopératoire (DM : -20,00 ml, IC à 
95 % : -114,34 à 74,34; données probantes de faible 
certitude). 
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Felder 
2019 
[54] 

Évaluation de l’efficacité et de 
l’innocuité d’une thrombo-
prophylaxie prolongée par 
l’HBPM pendant au moins 
14 jours après une chirurgie 
abdominale ou pelvienne par 
rapport à une thrombopro-
phylaxie administrée pendant 
la période hospitalière 
uniquement dans la prévention 
de la TEV d’apparition tardive. 

Mise à jour de la revue publiée 
pour la première fois en 2009. 

ECR 

Sources : recherches électroniques le 
28 octobre 2017 dans le registre 
Cochrane, MEDLINE, Embase, LILACS et 
les essais enregistrés. (Clinicaltrials.gov, 
28 octobre 2017, et Plateforme 
internationale d’enregistrement des essais 
cliniques de l’Organisation mondiale de la 
santé (ICTRP), 28 octobre 2017). 

Les livres de résumés recherchés 
manuellement de 1976 au 28 octobre 2017. 

Critères de sélection : ECR comparant la 
thromboprophylaxie prolongée (≥ q14j) et 
un agent HBPM avec un placebo, ou 
d’autres méthodes, ou les 2 à la thrombo-
prophylaxie pendant la période 
d’admission uniquement. 

Patients : chirurgie abdominale ou 
pelvienne pour une pathologie à la fois 
bénigne et maligne. 

Indicateurs : TEV, TVP ou EP évaluées par 
des moyens objectifs (phlébographie, 
échographie, scintigraphie de ventilation / 
perfusion pulmonaire, tomodensitométrie 
(TDM) spirale ou autopsie). 

Critères d’exclusion : études portant 
exclusivement sur le diagnostic clinique 
de TEV sans confirmation objective. 

Critères d’innocuité : les complications 
hémorragiques et la mortalité dans les 
trois mois suivant la chirurgie. 
Utilisation d’un modèle à effets fixes pour 
l’analyse. 

7 études (1728 patients) répondaient aux critères 
d’inclusion [21; 85; 88; 105; 139; 141; 17351]. 

L’incidence globale de la TEV après une chirurgie 
abdominale ou pelvienne majeure était de 13,2 % dans le 
groupe témoin contre 5,3 % chez les patients recevant de 
l’HBPM hors hôpital (rapport de cotes (OR) Mantel 
Haentzel (MH) de 0,38, intervalle de confiance (IC) à 
95 % : 0,26 à 0,54; I2 = 28 %; preuves de qualité modérée). 

TVP : 7 études, N = 1728, ont montré que la thrombopro-
phylaxie prolongée par HBPM était associée à une 
réduction statistiquement significative de l’incidence de 
toutes les TVP (MH OR de 0,39, IC à 95 % : 0,27 à 0,55; I2 = 
28 %; preuves de qualité modérée). 

Réduction similaire lorsque l’analyse était limitée à 
l’incidence de la TVP proximale (MH OR de 0,22, IC à 
95 % : 0,10 à 0,47; I2 = 0 %; preuves de qualité modérée). 

L’incidence de la TEV symptomatique a également été 
réduite de 1,0 % dans le groupe témoin jusqu’à 0,1 % chez 
les patients recevant une thromboprophylaxie prolongée 
(M-H OR de 0,30, IC à 95 % : 0,08 à 1,11; I2 = 0 %; preuves 
de qualité modérée). 

Aucune différence dans l’incidence des saignements entre 
le groupe témoin et le groupe HBPM n’a été trouvée, 2,8 % 
et 3,4 %, respectivement (MH OR de 1,10, IC à 95 % : 0,67 à 
1,81; I2 = 0 %; preuves de qualité modérée). 

Aucune différence de mortalité entre le groupe témoin et le 
groupe HBPM n’a été trouvée, 3,8 % et 3,9 %, 
respectivement (MH OR : 1,15, IC à 95 % : 0,72 à 1,84; 
preuves de qualité modérée). 

Hétérogénéité faible ou sans importance. 

La thromboprophylaxie 
prolongée par l’HBPM réduit 
significativement le risque de 
TEV par rapport à la 
thromboprophylaxie pendant 
l’hospitalisation uniquement, 
sans augmenter les 
complications hémorragiques 
ou la mortalité après une 
chirurgie abdominale ou 
pelvienne majeure. 

Ce résultat est également 
valable pour la TVP seule, et 
pour la TVP proximale et 
symptomatique. 

La qualité des preuves est 
modérée et fournit un soutien 
modéré pour l’utilisation 
systématique de la 
thromboprophylaxie 
prolongée. 

Cette revue mise à jour fournit 
des preuves supplémentaires 
et soutient les résultats 
précédents rapportés dans la 
revue de 2009. 

Kumar 
2019 
[100] 

Comparaison de l’efficacité et 
de l’innocuité du fondaparinux 
et de l’HBPM dans la thrombo-

Revue systématique des ECR effectués 
sur les patients adultes subissant des 
chirurgies orthopédiques majeures (AH, 
AG ou chirurgies pour fracture de la 

12 ECR (à partir de 10 644 articles) incluant 14 906 patients. 

Les analyses groupées ont montré que la probabilité de 
TEV dans le groupe fondaparinux était de 0,49 fois la 
probabilité dans le groupe HBPM (OR = 0,49 [0,38-0,64]). 

Les résultats de cette méta-
analyse montrent que le 
fondaparinux a été associé à 
une efficacité supérieure 

                                                      
51  Aucune étude publiée depuis 2015. 
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prophylaxie chirurgicale 
périopératoire. 

hanche), des chirurgies générales 
majeures (p. ex. : chirurgie abdominale, 
chirurgie oncologique). 

Comparateurs : fondaparinux et HBPM. 

Publication : de 2000 à 2017. 

Indicateurs : TEV jusqu’au jour 15; la 
mortalité toutes causes jusqu’au jour 90; 
les saignements majeurs et mineurs 
pendant la période de traitement. 

Analyse : modèle à effets aléatoires 
utilisant les statistiques de Mantel-
Haenszel. 

La probabilité d’hémorragie majeure dans le groupe 
fondaparinux était de 1,48 fois celle du groupe HBPM 
(OR = 1,48 [1,15-1,90]). 

quant à la réduction de la 
TEV. 

Les données montrent que le 
fondaparinux était également 
associé à une probabilité 
accrue de saignement majeur. 

Crush 
2021 
[37] 

Évaluation de l’efficacité de la 
thromboprophylaxie (HBPM et 
NAOD) des TEV chez les 
patients présentant un 
traumatisme pelvien. 

Étude rétrospective 
Patients référés dans un service de 
traumatologie pelvienne entre 2015 et 
2020. 

Les patients qui avaient des contre-
indications au rivaroxaban ont été exclus 
de l’étude. 

Prise en charge par HBPM jusqu’à 24 h 
après l’opération lorsqu’ils ont commencé 
le rivaroxaban. 

Les patients avec un traitement 
conservateur ont immédiatement 
commencé le rivaroxaban (NAOD). 

Des données ont été recueillies sur la 
démographie, le mécanisme de la 
blessure, la classification des fractures et 
les événements de TEV et hémorragiques 
cliniquement pertinents jusqu’à 3 mois 
après la sortie. 

L’incidence globale de la TEV était de 2 %. Cela 
représentait 3 TVP et 3 EP qui sont survenues chez des 
patients pris en charge chirurgicalement. 

Aucun événement hémorragique majeur n’a été observé. 
Il y a eu deux événements hémorragiques mineurs, tous 
deux survenus chez des patients traités de manière 
conservatrice avec le rivaroxaban seul, et ils n’ont pas 
nécessité d’intervention supplémentaire. 90 % des patients 
interrogés ont exprimé leur préférence pour la prophylaxie 
orale. L’observance rapportée avec le rivaroxaban était de 
100 %. 

Les données montrent que ce 
protocole de régime TEV est 
sûr et efficace dans ce groupe 
de patients blessés et n’est 
pas inférieur à la prophylaxie 
standard avec l’HBPM seule. 

Knoll 
2021 
[96] 

Évaluation de l’efficacité d’une 
thromboprophylaxie de longue 
durée avec l’HBPM après une 
chirurgie majeure du cancer 
abdomino-pelvien. 

Revue systématique. 

ECR et études observationnelles sur des 
patients adultes ayant subi une chirurgie 
du cancer abdomino-pelvien. 

Les proportions regroupées pour les 
mesures des résultats et les risques 
relatifs. 

68 études (1 631 118 patients) ont été incluses dans l’analyse. 

Le taux de TEV postopératoire à 30 jours était de 1,7 % (IC 
à 95 % : 1,5 à 1,9, I2 = 98 %). 

Le taux postopératoire de complications hémorragiques 
cliniquement pertinentes était de 3,5 % (IC à 95 % : 1,6 à 6,1, 
I2 = 99 %). 

Le risque global de TEV 
symptomatique dans les 
30 jours suivant la chirurgie 
était relativement faible. 

La thromboprophylaxie 
prolongée par l’HBPM après 
une chirurgie majeure du 
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La thromboprophylaxie de durée prolongée a été associée 
à une réduction significative de l’incidence de la MTEV 
clinique (1,0 % contre 2,1 %; risque relatif (RR) de 0,48, IC à 
95 % : 0,31 à 0,74; I2 = 0), sans augmentation significative 
de saignements (4,0 % contre 4,9 %; RR de 1,0, IC à 95 % : 
0,66 à 1,5, I2 = 0). 

cancer abdomino-pelvien a 
été associée à une incidence 
réduite de TEV clinique sans 
augmentation des 
saignements cliniquement 
pertinents. 

Lobastov 
2021 
[109] 

Évaluation de l’efficacité de la 
compression pneumatique 
intermittente (CPI) complé-
mentaire à la prophylaxie 
standard de la TEV postopé-
ratoire chez les patients à 
risque extrêmement élevé. 

Résumé des données de base : 
la prophylaxie standard de la 
TEV postopératoire est 
insuffisante chez les patients à 
risque extrêmement élevé. Il 
n’est pas clair si une utilisation 
complémentaire de la CPI 
entraînait une diminution de 
l’incidence de la TV 
postopératoire. 

Méthodes : on a réparti au hasard des 
patients ayant subi une intervention 
chirurgicale majeure et ayant un score de 
Caprini de 11 pour recevoir soit une CPI en 
plus d’une prophylaxie standard avec des 
bas antiemboliques (pression de 18 à 
21 mm Hg à la cheville) et de l’héparine de 
bas poids moléculaire (groupe CPI) ou 
une prophylaxie standard seule (groupe 
témoin). Le critère de jugement principal 
était une TV asymptomatique des 
membres inférieurs, détectée par 
échographie Doppler réalisée avant 
l’inclusion et tous les 3 à 5 jours après la 
chirurgie. 

Les patients sous anticoagulants sont 
exclus. 

407 patients ont été randomisés, dont 204 ont été assignés 
au groupe CPI et 203 au groupe témoin. Le résultat 
principal s’est produit chez 1 patient (0,5 %) du groupe CPI 
et 34 patients (16,7 %) du groupe témoin [risque relatif de 
0,03, IC à 95 % : 0,01 à 0,21]. 

Une embolie pulmonaire n’est survenue chez aucun des 
204 patients du groupe CPI et chez 5 (2,5 %) patients du 
groupe témoin (risque relatif, 0,09; IC à 95 % : 0,01 à 1,63) 
et un décès postopératoire est survenu chez 6 (2,9 %) 
patients du groupe CPI et 10 (4,9 %) dans le groupe témoin 
(risque relatif, 0,50; IC à 95 % : 0,50-1,60). 

Parmi les patients avec un 
score de Caprini de 11 qui ont 
reçu une prophylaxie standard 
pour la TEV, la CPI adjuvante 
a entraîné une incidence 
significativement plus faible 
de TV asymptomatique. 

McAlpine 
2021 
[115] 

Les lignes directrices sur la 
thromboprophylaxie 
périopératoire proposent des 
recommandations contradic-
toires sur le moment de 
commencer la thrombopro-
phylaxie. 

En conséquence, il existe des 
variations considérables dans 
la pratique clinique, ce qui 
peut entraîner de pires 
résultats pour les patients. 
L’objectif de cette étude était 
d’évaluer l’association entre 
l’heure de début de la throm-
boprophylaxie périopératoire 

Méta-analyses. 

Les bases de données Embase, Medline et 
CENTRAL (Cochrane Central Register of 
Controlled Trials) ont été consultées le 
23 octobre 2020. 

Des ECR évaluant la TEV et/ou les 
saignements parmi les groupes recevant 
la dose initiale de thromboprophylaxie 
pharmacologique à différents moments 
avant, pendant ou après l’opération ont 
été inclus. 

Seuls les ECR avec les patients pour le 
même médicament parmi les groupes 
étaient admissibles. 

Tous les types d’opérations ont été inclus. 

22 études (chirurgie orthopédique= 10; chirurgie abdomino-
pelvienne = 9; chirurgie cardiaque = 1; chirurgie mammaire 
= 1 et chirurgie thoracique = 1). 

(N = 17 124 patients). 

15 études ont évalué les taux de TEV et/ou de saignement 
entre les patients qui ont commencé une thromboprophy-
laxie avant et après l’opération; 4 à différents moments 
avant l’intervention et 3 après l’intervention. 

19 ont utilisé l’héparine (HNF ou HBPM) comme agent 
thromboprophylactique. 

Les autres études ont utilisé le Coumadin (Cipriano 2017), 
de l’acide acétylsalicylique (Deja, 2012) ou de 
l’acénocoumarol (Swierstra, 1988). 

Les résultats regroupés ont montré une diminution non 
statistiquement significative du taux de TEV avec l’initiation 
préopératoire de la thromboprophylaxie par rapport à 

Les auteurs notent une 
diminution non statistique-
ment significative du taux de 
TEV et une augmentation du 
taux de saignement avec 
l’initiation plus précoce de la 
thromboprophylaxie pharma-
cologique périopératoire. 

Les analyses des résultats 
regroupés sont limitées, la 
majorité des études incluses 
étaient anciennes, avec un 
échantillon populationnel 
limité, et étaient axées sur les 
opérations orthopédiques. 
Un nouvel ECR plus important 
comparant différentes heures 
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avec la TE (TEV) et les 
résultats hémorragiques. 

PROSPERO (International 
Prospective Register of 
Systematic Reviews; 
CRD42019142079). 

Les lignes directrices sur les éléments de 
rapport préférés pour les examens 
systématiques et les méta-analyses ont 
été suivies. 

L’outil de risque de biais de la 
Collaboration Cochrane a été utilisé. 

Les résultats d’intérêt étaient la TEV et les 
saignements. 

Des analyses de sous-groupes prédéfinis 
d’études comprenant des opérations 
orthopédiques et non orthopédiques ont 
été réalisées. 

l’initiation postopératoire (risque relatif de 0,77; IC à 95 % : 
0,55 à 1,08; I2 0 %, N = 1 933). 

Il y avait également une augmentation non statistiquement 
significative du taux de saignement avec l’initiation 
préopératoire par rapport à l’initiation postopératoire 
(risque relatif de 1,17; IC à 95 % : 0,94 à 1,46; I 2,35 %, 
N = 2 752). 

Le risque de biais était modéré. L’hétérogénéité entre les 
études était faible (I 2,0 % à 35 %). 

Limites : 

 Les études étaient de petite taille. Les critères d’inclusion 
ont été exclus des études pertinentes; 

 Hétérogénéité dans la méthodologie : données 
manquantes; absence de mise en aveugle et de 
publication des résultats;  

 Les analyses et l’interprétation des résultats regroupés 
sont limitées, la majorité des études incluses étaient 
anciennes, seulement 6 études ont été publiées après 
2015 [1; 31; 40; 47; 185; 188]. 

de début de thrombopro-
phylaxie périopératoire est 
nécessaire. 

Song 
2021 
[146] 

Évaluation de l’efficacité et de 
l’innocuité de différents AOD 
par rapport aux HBPM) dans le 
traitement de la TEV chez les 
patients cancéreux. 

Revue systématique. 

Sources de données : Cochrane Library, 
EMBASE (Ovid) et MEDLINE (PubMed). 

2 examinateurs. 

Les rapports de cotes (OR) de différents 
AOD par rapport aux HBPM pour la TEV 
et la TVP, la récidive d’EP ainsi que les 
saignements majeurs et les saignements 
non majeurs cliniquement pertinents 
(SNMCP) ont été calculés dans des méta-
analyses et analyses de sous-groupe. 

18 articles dont 4 ECR et 14 études rétrospectives. 

Les ECR et les études rétrospectives ont confirmé que les 
AOD réduisaient le risque de récidive de la TEV [ECR : OR 
de 0,60; Intervalle de confiance (IC) à 95 % : 0,45 à 0,80; 
études rétrospectives : OR de 0, 73; IC à 95 % : 0,59 à 0,90] 
et récidive de TVP (ECR : RC de 0,54; IC à 95 % : 0,36 à 
0,80; études rétrospectives : RC de 0,20; IC à 95 % : 0,06 à 
0,63), mais pas de récidive d’EP ou d’EP mortelle chez les 
patients atteints du cancer. 

Des analyses de sous-groupes ont révélé le rôle important 
du rivaroxaban dans la diminution de la TEV récurrente. 

Les événements hémorragiques majeurs n’étaient pas 
augmentés dans le groupe DOAC, mais les risques de 
SNMCP étaient significativement élevés. 

Les analyses de sous-groupes ont confirmé le rôle du 
rivaroxaban dans l’augmentation du risque d’événements 
hémorragiques majeurs et de SNMCP. 

Par rapport aux HBPM, les 
AOD (en particulier le 
rivaroxaban) réduisent 
significativement le risque de 
TEV et de TVP, mais pas de 
récidive d’EP, chez les 
patients atteints de cancer. 

Bien que les AOD n’aient pas 
augmenté les événements 
hémorragiques majeurs dans 
l’analyse groupée, le 
rivaroxaban a montré un 
risque élevé de cet effet 
indésirable dans l’analyse des 
sous-groupes. 

De plus, le risque 
d’événements SNMCP a 
augmenté après l’application 
d’AOD, y compris le 
rivaroxaban. 
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AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Suriana- 
rayanan 
2021 
[155] 

Évaluation des avantages et 
des inconvénients de 
l’instauration d’une thrombo-
prophylaxie chez les patients 
subissant une transplantation 
d’organe solide. 

Revue systématique : ECR et quasi-ECR 
pour les interventions visant à prévenir la 
thrombose chez les receveurs de greffe 
d’organe solide. Tous les types de 
donneurs ont été inclus (pas de limites 
d’âge). 

Bases de données : Registre d’études 
Cochrane sur le rein et la transplantation 
jusqu’au 10 novembre 2020. 

CENTRAL, MEDLINE et EMBASE, portail 
de recherche du registre international des 
essais cliniques (ICTRP) et 
ClinicalTrials.gov. 

2 auteurs indépendants. 

Utilisation de modèles à effets aléatoires. 

Utilisation de GRADE. 

9 études (712 participants). 

 7 études (544 participants) incluaient des receveurs de 
greffe de rein et des études incluaient des receveurs de 
greffe du foie. 

 Le biais de sélection était élevé ou imprécis dans 8/9 
études. 

 3 études (180 participants) ont principalement étudié 
l’héparinisation dans la transplantation rénale. 

 2 études ont rendu compte de la thrombose des 
vaisseaux du greffon lors d’une transplantation rénale 
(144 participants). 

Risque de biais élevé. 

Dans l’ensemble, l’effet de l’une de ces interventions sur 
l’un des critères de jugement reste incertain, sans aucune 
preuve pour orienter le traitement antithrombotique chez 
les receveurs de greffe du foie standard (preuves de très 
faible certitude). 

Les auteurs notent un manque 
de recherche dans le domaine 
de la prévention de la 
thrombose du greffon. 

Il reste difficile de savoir si un 
traitement est capable de 
réduire le taux de thrombose 
précoce du greffon dans tout 
type de greffe d’organe solide. 

Wang 
2021 
[179] 

Évaluation de la prophylaxie 
de la TEV périopératoire chez 
les patients subissant une 
chirurgie thoracique, en 
particulier une chirurgie 
pulmonaire et une chirurgie 
œsophagienne. 

Revue systématique incluant les études 
portant sur des patients subissant une 
chirurgie thoracique, en particulier une 
chirurgie pulmonaire et une chirurgie 
œsophagienne. 

Bases de données : PubMed et 
WebofScience (WOS). La recherche a été 
complétée par une recherche manuelle 
des revues publiées. 

Critères d’inclusion : 

(a) Études de cohorte ou ECR évaluant les 
risques périopératoires de TEV chez les 
patients subissant une chirurgie 
thoracique; 

(b) Complications majeures en matière de 
TEV définies comme une TVP profonde ou 
une EP, des événements hémorragiques 
majeurs et les décès toutes causes 
confondues. 

22 études avec un total de 9072 patients. 

 6 études ont déclaré avoir poursuivi un suivi après la 
sortie des patients (1-3 mois). 

 3 études ont rapporté des événements hémorragiques 
majeurs comme mesure de résultat, et l’incidence variait 
de 0,8 % à 1,6 %. 

Au total, 346 TEV se sont produites, et le risque moyen 
global de TEV a été estimé à 3,8 % (plage : 0,77-27 %). 

Les preuves de l’utilisation de 
la thromboprophylaxie en 
chirurgie thoracique sont 
limitées et controversées, 
principalement basées sur un 
consensus clinique. 

Des recherches 
supplémentaires sont 
nécessaires pour se 
concentrer sur l’identification 
du risque de TEV et fournir 
des preuves suffisantes de 
haute qualité pour soutenir les 
stratégies cliniques 
concernant la prophylaxie de 
la TEV. 

a Les personnes de n’importe quel âge atteintes de cancer solide ou hématologique à n’importe quel stade, quel que soit le type de traitement anticancéreux, et devant subir une chirurgie. 
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ANNEXE H – LIGNES DIRECTRICES ET RECOMMANDATIONS 
 
 
Tableau 26 – Tableau descriptif de prise en charge de patients nécessitant une thromboprophylaxie (Bartlett, 2020) 
 

PÉRIODE RECOMMANDATIONS 

Avant l’hospitalisation  Antécédents complets et examen physique : 

 Évaluer le risque de TEV de base, en utilisant le score de Caprini (voir la figure), le risque spécifique à l’opération et d’autres facteurs de risque non 
comptabilisés 

 Évaluer le risque hémorragique des patients, le risque hémorragique spécifique à la procédure et d’autres facteurs de risque non pris en compte 

 Traiter les facteurs de risque modifiables 

 Risque de thrombose 

 Encourager la déambulation et le poids santé 

 Éviter la déshydratation 

 Sevrage tabagique 

 Arrêter/maintenir les médicaments associés à un risque accru de thrombose, idéalement 4 demi-vies avant la chirurgie 

 Retirer les cathéters centraux, si cela n’est pas indiqué cliniquement (canaux PICC, chambre, etc.) 

 Risque de saignement 

 Contrôler la pression artérielle 

 Arrêter/maintenir les médicaments associés à un risque accru de saignement, y compris les suppléments en vente libre 

 Sélectionner la stratégie appropriée de prophylaxie de la TEV en collaboration avec l’équipe chirurgicale et le patient 

 Réévaluer le risque de TEV et de saignement dans les 24 à 48 heures suivant l’admission et ajuster la stratégie si nécessaire 

Admission à l’hôpital  Préopératoire 

 Initier une stratégie de prophylaxie (mécanique, pharmacologique ou combinée) en préopératoire, si indiqué 

 Peropératoire 

 Traiter les facteurs de risque modifiables 

 Anesthésie régionale c. anesthésie générale 

 Limiter le temps opératoire 

 Envisager une chirurgie moins invasive (laparoscopique c. ouverte) avec un impact plus faible sur la mobilité postopératoire 

 Réévaluations régulières de la TEV et du risque hémorragique, assurant une transition vers une prophylaxie plus ou moins agressives, comme indiqué 

 Postopératoire  

 Traiter les facteurs de risque modifiables 

 Assurer une déambulation précoce ou kinésithérapie si non ambulatoire 

 Éviter la déshydratation 
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 Éviter l’hypertension sévère 

 Assurer la conformité à la prophylaxie (p. ex., conformité IPCD; voir le tableau 5) 

Sortie de l’hôpital  Envisager une prophylaxie prolongée, si indiquée (voir le tableau 4 et la section sur la prophylaxie prolongée) 

 Éducation du patient et de la famille 

 Signes, symptômes de TEV et saignements 

 Importance de demander de l’aide si des symptômes se développent 

 Mesures conservatrices pour prévenir la TEV (ambulation, éviter la déshydratation) 

Selon Bartlett, 2020 [16]. 
 
 
Tableau 27 – Recommandations de différentes organisations sur l’utilisation de la thromboprophylaxie 
 

ORGANISATION CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS 

Chirurgie gynécologique [135] 

Société française d’anesthésie et de 
réanimation (SFAR) 
2004 [19] 

La SFAR détermine trois niveaux de risque de MTEV postopératoire selon le type de chirurgie gynécologique : faible, modéré et élevé. Selon 
ce niveau et la présence ou non de facteurs de risque classiques de MTEV liés à la patiente, elle préconise la mise en place d’une 
thromboprophylaxie mécanique, médicamenteuse ou combinée. 

La Société suisse de gynécologie et 
d’obstétrique (SSGO) 
2010 [145] 

La SSGO stipule dans ses recommandations pour la « sécurité des patientes en gynécologie opératoire et en obstétrique » que la 
« prophylaxie TE est, en gynécologie, d’une grande importance (et) doit être adaptée en fonction des directives et selon les risques », mais 
aucune attitude claire n’est détaillée. 

American College of Chest Physicians 
(ACCP) 
2012 [65] 

L’ACCP publie dans CHEST des recommandations précises sur la prophylaxie thromboembolique postopératoire. L’utilisation du score de 
Caprini énoncé précédemment est suggérée, intégrant le risque de MTEV propre au type de chirurgie et les facteurs de risque liés aux 
patientes. Ce score permet la stratification de risque de MTEV postopératoire en quatre groupes : très bas, bas, modéré et élevé. Pour les 
groupes à risque modéré et élevé, il recommande une anticoagulation prophylactique d’un maximum de 7 jours, étendue à 28 jours en cas 
de chirurgie oncologique. 

Union internationale d’angiologie (UIA) 
2013 [126] 

L’Union internationale d’angiologie définit également trois catégories de risques, intégrant le type de chirurgie et les facteurs de risque 
propres à la patiente. Elle ne préconise pas de thromboprophylaxie autre que la contention élastique pour les patientes dans le groupe à bas 
risque, alors qu’une prophylaxie médicamenteuse est recommandée pour les groupes à moyen et haut risques, dont la durée peut s’étendre 
à 28 jours pour les cas oncologiques. 

Société des obstétriciens et gynécologues 
du Canada 
2019 [157] 

Conception d’un algorithme standardisé pour guider l’utilisation de la thromboprophylaxie en chirurgie gynécologique. 

ECR, méta-analyses, revues systématiques et études observationnelles (en anglais). 

Population cible : les patientes devant subir une intervention chirurgicale gynécologique pour des indications bénignes ou malignes. 

Bases de données : PubMed-Medline, Google Scholar et Cochrane. 
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Période de publication : 2017 à 2018. 

Évaluation des bénéfices, des risques et des coûts de la thromboprophylaxie périopératoire. 

Méthodes de validation : GRADE. 

Recommandations (GRADE entre parenthèses) : 

1. Le risque de TE doit être pris en compte avant l’opération et une approche standard de la prophylaxie doit être encouragée par le biais 
d’ensembles d’ordonnances standardisés lorsqu’ils sont disponibles (fort, modéré). Une approche d’équipe est encouragée dans les cas 
difficiles. 

2. Les patients doivent être informés du risque de TE et une sortie informée doit inclure une discussion sur les signes et symptômes de TE 
ainsi que sur le plan d’action recommandé, s’ils surviennent (fort, modéré). 

3. Les patients doivent être encouragés à marcher le plus tôt possible (dans les 24 premières heures) après la chirurgie afin de diminuer le 
risque de TE (forte, modérée). 

4. Les bas à compression intermittente, lorsqu’ils sont disponibles, sont préférés aux bas à compression graduée (forte, modérée). 

5. L’héparine de bas poids moléculaire ou l’héparine non fractionnée à faible dose est recommandée comme premier choix pour la 
thromboprophylaxie pharmacologique dans la plupart des cas (forte, élevée). 

6. Pour les patientes subissant une chirurgie gynécologique pour une maladie bénigne, une faible dose postopératoire d’héparine non 
fractionnée doit être administrée toutes les 12 heures (deux fois par jour) (forte, modérée). Pour les patients subissant une chirurgie 
gynécologique pour une maladie maligne, une faible dose postopératoire non fractionnée doit être administrée toutes les 8 heures (3 
fois par jour) (forte, modérée). 

7. Si les patients atteints d’insuffisance rénale nécessitent une thromboprophylaxie pharmacologique, une faible dose d’héparine non 
fractionnée est recommandée (forte, élevée). L’utilisation d’héparine de bas poids moléculaire ou de fondaparinux n’est pas 
recommandée lorsque la clairance de la créatinine est < 30 ml/min (forte, élevée). 

8. Pour les patients à haut risque de TE et utilisant de l’héparine de bas poids moléculaire ou de l’héparine non fractionnée à faible dose 
pour la thromboprophylaxie, la poursuite de l’administration pendant 4 semaines après l’opération est recommandée (forte, modérée). 

9. En général, les patients déjà sous Aspirine à faible dose pour la prévention cardiovasculaire primaire ou secondaire doivent l’arrêter 5 à 
7 jours avant la chirurgie et recommencer une fois l’hémostase garantie. Les patients sous traitement antiplaquettaire avec un stent 
cardiaque récent, un pontage aorto.coronarien ou une autre maladie cardiovasculaire importante peuvent continuer ces agents après 
avoir consulté le spécialiste approprié pour la planification opératoire (fort, faible). 

10. La thromboprophylaxie doit être mise en œuvre en fonction de l’évaluation des risques préopératoires, telle que décrite dans les 
présentes lignes directrices. Pour la plupart des patients, la prophylaxie mécanique est recommandée avec ou sans pharmacothérapie en 
fonction des risques et des bénéfices attendus (forts, modérés). 

11. Lorsque les patients sont à la fois à risque élevé de TE et à risque élevé de complications hémorragiques majeures, une approche 
d’équipe comprenant une consultation avec le service de médecine est recommandée (fort, modéré). Il peut y avoir des avantages à 
combiner la compression pneumatique intermittente et les bas à compression graduée dans cette population (conditionnelle, faible). 

12. Pour les patients à haut risque thromboembolique veineux et avec contre indication aux héparines, l’utilisation du fondaparinux et de la 
prophylaxie mécanique peut être utilisée (forte, modérée). Une surveillance accrue des complications hémorragiques est recommandée 
lorsque le fondaparinux est utilisé en thromboprophylaxie (forte, modérée). 

13. La sensibilisation au risque de TE doit être étendue aux patients pédiatriques et adolescents. Une approche d’équipe pour la prophylaxie 
de la TE, impliquant un pédiatre et/ou un hématologue pédiatrique, est recommandée pour les patients à haut risque (fort, faible). 
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14. Un ajustement posologique de la thromboprophylaxie pharmacologique est recommandé chez les patients ayant un IMC > 40 kg/m2 
(fort, modéré). 

15. Il n’y a pas d’indication à l’arrêt de l’hormonothérapie substitutive en préopératoire et il n’est pas nécessaire d’arrêter les contraceptifs 
oraux en préopératoire chez les patientes à faible risque thromboembolique veineux (fort, modéré). 

16. Une consultation préopératoire avec anesthésie est recommandée lorsqu’une thromboprophylaxie pharmacologique est indiquée et 
qu’une anesthésie régionale est envisagée (forte, très faible). 

American College of Obstetricians and 
Gynecologists’ Committee 
2021 [9] 

Révision du Bulletin de pratique pour refléter la littérature mise à jour sur la prévention de la TEV chez les patientes subissant une chirurgie 
gynécologique et les directives actuelles de thromboprophylaxie chirurgicale de l’American College of Chest Physicians. 

Ce bulletin de pratique a été révisé pour refléter la littérature mise à jour sur la prévention de la TEV chez les patientes subissant une 
chirurgie gynécologique et les directives actuelles sur la thromboprophylaxie chirurgicale de l’American College of Chest Physicians [65]. 

Chirurgie urologique  

American Urological Association (AUA) 
2020 [151] 

Une évaluation préopératoire approfondie est importante pour les patients urologiques devant subir une intervention chirurgicale ou 
procédurale. Le processus préopératoire peut impliquer plusieurs étapes différentes, basées sur les besoins de chaque patient, et une 
« approche d’équipe » peut être bénéfique pour maximiser la préparation d’un patient à la chirurgie. 

L’AUA a publié une déclaration de bonnes pratiques en 2009 et les directives de l’Association européenne d’urologie sont actuellement en 
attente. De nombreuses autres directives régionales et organisationnelles sont disponibles, mais sont principalement basées sur des 
recommandations d’experts [175]. Dans l’ensemble, la plupart des recommandations indiquent que les catégories à faible risque n’ont pas 
besoin de prophylaxie ou uniquement de prophylaxie mécanique. Les catégories à risque modéré peuvent avoir une prophylaxie mécanique 
ou pharmacologique. 

Association canadienne d’urologie ACU 
2019 [176] 

Dans cette directive, deux formes de prophylaxie périopératoire de la TEV sont envisagées. La première est la prophylaxie utilisée pour la 
prévention primaire de la TEV chez les patients subissant une intervention chirurgicale. La seconde est la prise en charge d’un anticoagulant 
ou d’un antiplaquettaire utilisé en traitement ou en prévention secondaire en période périopératoire. En tenant compte de différents 
facteurs, l’AUC a estimé qu’il serait plus approprié d’adapter ou d’approuver la ligne directrice EAU récemment publiée [163]. 

Le moment et la durée optimaux de la prophylaxie sont également controversés et basés sur très peu de preuves directes. Les 
recommandations de cette ligne directrice de l’ACU sont basées sur des études de modélisation de grands ensembles de données qui sont 
conformes à la littérature publiée. Cependant, des comparaisons directes de l’effet de la prophylaxie pharmacologique avant et après la 
chirurgie ne sont pas disponibles. Nous basons notre jugement sur le mérite relatif de la réduction des saignements le jour de la chirurgie par 
rapport à l’augmentation du risque de TEV durant cette période. 

L’ACU a adopté une modification du processus ADAPTE original de 22 étapes simplifié en un processus de cinq étapes, qui a été 
spécifiquement conçu pour modifier les directives de thromboprophylaxie de l’American College of Chest Physicians (ACCP-AT9) en 
fonction du contexte spécifique du pays [98; 99]. 

En résumé, le panel a examiné les 32 recommandations de l’EAU et leurs données, sources à l’appui. Tous les panélistes ont 
indépendamment sélectionné 14 des 32 recommandations de l’EAU pour adoption sans modification. Plusieurs recommandations de la 
directive EAU ont été combinées pour réduire le nombre total de recommandations dans le document ACU, les réduisant de 14 à 11. Sur les 
18 recommandations restantes sur 32, 14 recommandations ont été résumées en sept et quatre ont été exclues. 
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Association européenne d’urologie (EAU) 
2017 [164; 165] 

Les seules directives entièrement spécifiques à la procédure (et à l’approche) en chirurgie abdominale et/ou pelvienne sont les directives de 
l’Association européenne d’urologie (EAU), qui fournissent des recommandations de thromboprophylaxie spécifiques à l’intervention pour 
les chirurgies urologiques. Les lignes directrices ne peuvent jamais remplacer l’expertise clinique lors de la prise de décision thérapeutique 
pour les patients individuels, mais servent plutôt à guider les décisions qui doivent également prendre en compte les valeurs et les 
préférences des patients ainsi que leur profil clinique. 

Chirurgie digestive 

American Society of Hematology (ASH) 
2019 

Les directives de 2019 ont donné des recommandations spécifiques à la cholécystectomie laparoscopique [11]. 

Enhanced Recovery After Surgery Society 
2013 

Enhanced Recovery After Surgery Society (ERAS) a donné des recommandations à adopter lors d’une pancréaticoduodénectomie (à 
l’intervention, mais pas à l’approche) [29; 102]. 

Chirurgie orthopédique 

CADTH 
2015 [25] 

Le but de ce rapport est d’identifier, de résumer et d’évaluer de manière critique les preuves factuelles qui nécessitent une intervention 
chirurgicale pour une fracture de la hanche ou autre chirurgie orthopédique d’urgence, et qui sont actuellement sous traitement 
anticoagulant ou recevront une prophylaxie de la TEV avec une HBPM (daltéparine). 

Aucune ligne directrice pertinente fondée sur des données probantes n’a été identifiée concernant l’arrêt ou la modification des schémas 
thérapeutiques d’anticoagulation préexistants chez les patients souffrant de fractures de la hanche qui nécessitent une intervention 
chirurgicale; par conséquent, aucun résumé ne peut être fourni. 

Les directives sur la prévention de la TEV publiées [121] fournissent des schémas prophylactiques pour trois HBPM. La durée postopératoire 
de l’administration n’est pas précisée. La dose et la fréquence peuvent varier selon le profil clinique du patient (par exemple, pour les 
patients obèses à haut risque). Les situations dans lesquelles cette option peut être raisonnable ou préférable ne sont pas fournies. 

Les patients à haut risque et les indications telles que définies par cette ligne directrice incluent les patients de plus de 40 ans et les 
chirurgies majeures, y compris les chirurgies pour une fracture de la hanche. Bien que non spécifique, une autre recommandation générale 
pour les situations à haut risque est de poursuivre la thromboprophylaxie pendant quatre à cinq semaines. 

CADTH 
2017 [137] 

Après avoir publié en mars 2016 un rapport comparant la compression portable et le traitement à l’AAS à un traitement médicamenteux 
anticoagulant dans la prévention équivalente des TEV [26], le CADTH a évalué l’efficacité clinique comparative de l’AAS par rapport à 
l’HBPM ou aux inhibiteurs du facteur Xa, et les lignes directrices fondées sur des données probantes concernant l’utilisation de l’acide 
acétylsalicylique ou de l’HBPM, pour la prophylaxie de la TEV chez les patients subissant une arthroplastie totale de la hanche ou du genou. 

Ce rapport a relevé des preuves de l’efficacité clinique comparative de l’AAS par rapport à l’HBPM et au FXal, ainsi qu’une ligne directrice 
fondée sur des données probantes pour l’utilisation de l’AAS et de l’HBPM, pour la prophylaxie de la TEV, chez les patients subissant une 
chirurgie PTH ou PTG. 

En général, les résultats de cinq SR [3; 14; 91; 153; 181], y compris deux méta-analyses en réseau [14; 91], et cinq études cliniques primaires [5; 
13; 23; 60; 127] étaient incohérents. Bien que la majorité des preuves de qualité faible à modérée n’aient montré aucune différence 
significative entre l’AAS et l’HBPM ou le FXal en ce qui concerne l’efficacité et l’innocuité cliniques, certaines comparaisons ont favorisé 
l’AAS et d’autres ont favorisé l’HBPM ou le FXal. Ces incohérences peuvent être liées à des différences dans la conception des études (p. ex., 
les ENR, qui sont sujettes à un biais de sélection, par rapport aux ECR), les caractéristiques des patients (p. ex., les facteurs de risque de TEV 
contrôlés par rapport aux non contrôlés dans les analyses), les schémas thérapeutiques (p. ex., les doses, la durée du traitement), ou d’autres 
facteurs. Par conséquent, il n’y avait pas suffisamment de preuves pour fournir des conclusions définitives. Des études contrôlées 
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randomisées de haute qualité comparant directement l’efficacité clinique de l’AAS à celle de l’HBPM ou du FXal sont nécessaires pour lever 
l’incertitude et déterminer la stratégie prophylactique optimale pour les patients subissant une chirurgie ATH ou ATG. 

La seule ligne directrice fondée sur des données probantes recommande fortement la prophylaxie pharmacologique ou mécanique de la 
TEV chez les patients subissant une ATH ou une ATG, avec une faible recommandation pour l’HBPM plutôt que l’AAS [52]. De plus, la ligne 
directrice fournit de faibles recommandations pour la combinaison de la prophylaxie pharmacologique avec un dispositif de compression et 
pour l’utilisation d’un tel dispositif ou l’absence de prophylaxie chez les patients présentant un risque accru de saignement. Cette ligne 
directrice a été publiée en 2012 et était fondée sur des preuves jusqu’en 2010; et de nouvelles preuves dans les années intermédiaires 
peuvent donner lieu à une révision des lignes directrices. 

CADTH 
2020 [95] 

Le but de ce rapport est d’examiner les preuves concernant l’efficacité clinique et les lignes directrices fondées sur des preuves concernant 
l’utilisation de l’AAS pour la prophylaxie de la TEV chez les patients subissant une ATH ou une ATG. Le terme Aspirine est utilisé de manière 
interchangeable avec ASA tout au long de cette revue, en particulier dans la section « Résumé des preuves », pour être cohérent avec la 
terminologie utilisée dans toutes les études incluses. 

La ligne directrice de l’ASH [11] suggère d’utiliser de l’Aspirine ou des anticoagulants comme prophylaxie de la TEV pour les patients 
subissant une ATH ou une ATG (recommandation conditionnelle basée sur une très faible certitude dans les preuves d’effets). 

Le NICE [122] recommande l’Aspirine en prophylaxie, soit en thérapie multimodale dans les ATH (c’est-à-dire HBPM pendant 10 jours suivis 
d’Aspirine (75 ou 150 mg) pendant 28 jours supplémentaires, soit en monothérapie dans les ATG (75 ou 150 mg) pendant 14 jours. 

La ligne directrice ESA pour les TEV [82] recommande l’utilisation de l’Aspirine comme option de prévention de la TEV chez les patients 
ATH ou ATG sans risque élevé de TEV (grade 2C), après des interventions orthopédiques à faible risque chez les patients à haut risque de 
TEV ou d’autres interventions orthopédiques à haut risque chez les patients sans risque élevé de TEV (grade 2C) ou chez les patients 
présentant un risque hémorragique accru (grade 2C). 

CHUM Coag s 
2016 [30] 

Dans le cadre de la gestion périopératoire des médicaments à activité antithrombotique au CHUM, Charpentier et coll. ont publié en 
novembre 2016 un guide révisé conçu pour des interventions chirurgicales électives. 

European Society of Anaesthesiology 
2018 [4] 

L’objectif de ces lignes directrices mises à jour est de fournir aux professionnels de la santé un aperçu des preuves les plus récentes pour 
aider à assurer une meilleure prise en charge clinique des patients. Tous les articles ont été évalués et les lignes directrices existantes de 
2013 ont été révisées pour tenir compte des nouvelles preuves. Cette mise à jour comprend des révisions aux recommandations existantes 
en ce qui concerne la formulation, ou des changements dans le niveau de recommandation, ainsi que l’ajout de nouvelles recommandations. 
Le projet final de lignes directrices a été publié sur le site Web de la Société européenne d’anesthésiologie pendant quatre semaines pour 
examen. Tous les commentaires ont été rassemblés et les lignes directrices ont été modifiées au besoin. 

Les lignes directrices comprennent les 12 chapitres des recommandations européennes sur la prophylaxie périopératoire de la TEV. L’objectif 
est de permettre au lecteur d’examiner les recommandations rapidement et globalement52. 

Mayo Clinic 
2020 [16] 

L’approche choisie par les auteurs pour déterminer la prophylaxie de la TEV la plus appropriée est conforme à la plupart des 
recommandations de la 9e édition des directives de pratique clinique fondées sur des preuves de l’American College of Chest Physicians 
pour la prévention de la TEV chez les patients en chirurgie orthopédique et non orthopédique (AT9) [52; 65] basées sur des données plus 
récentes et des directives de sociétés spécialisées. Les auteurs recommandent une évaluation clinique préopératoire pour la première étape 
de l’évaluation des risques périopératoires. Les études de coagulation ne doivent être réalisées qu’en cas de suspicion clinique élevée d’une 
coagulopathie héréditaire ou acquise [149; 171]. Les facteurs de risque modifiables doivent être traités avant l’intervention chirurgicale et 

                                                      
52  L’ESA aborde plusieurs situations qui n’avaient pas été traitées par les recommandations de la SFAR de 2011. 
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communiqués aux équipes médicales, anesthésiques et chirurgicales afin que les risques soient bien compris. Cette stratégie de prophylaxie 
de la TEV doit être réévaluée à différentes étapes, y compris immédiatement après l’opération, à la sortie et lors du suivi post-hospitalisation 
pour s’assurer que les risques et les avantages de la stratégie de prophylaxie actuelle sont toujours équilibrés (voir le tableau 30). 

La TEV postopératoire peut être réduite par l’utilisation d’une déambulation précoce, de méthodes mécaniques et d’une 
pharmacoprophylaxie (c’est-à-dire l’utilisation d’agents antiplaquettaires et antithrombotiques). 

Ces interventions, en particulier la pharmacoprophylaxie, comportent un risque de préjudice (p. ex., saignement). Les évaluations des risques 
de thrombose et de saignement sont donc cruciales pour développer une stratégie de prophylaxie appropriée. 

La TEV postopératoire peut être une complication dévastatrice et coûteuse. L’utilisation prudente de la prophylaxie mécanique ou 
pharmacologique peut cependant réduire considérablement ce risque, en particulier chez les patients à haut risque ou avec des opérations à 
haut risque. Cet avantage doit être soigneusement mis en balance avec le préjudice potentiel de la prophylaxie. Une stratification réfléchie 
des risques est donc cruciale pour déterminer la stratégie optimale de prophylaxie de la TEV. 

Thrombose Canada53 
2020 

En reprenant les directives de pratique clinique nationales et internationales, Thrombose Canada publie un algorithme de prise en charge 
périopératoire des patients sous anticoagulant. Les auteurs notent qu’il n’existe aucune indication appuyée par des données probantes en 
faveur de l’anticoagulothérapie de relais; cette stratégie est préconisée pour les patients présentant un risque élevé de TE. 

Pour les interventions ou patients à faible risque, l’anticoagulothérapie n’est pas recommandée et varie selon les caractéristiques 
individuelles des patients pour les risques intermédiaires. 

Groupe d’étude sur l’Hémostase de la 
Thrombose (GFHT) 
2018 [4] 

Les auteurs de ce rapport soulignent que face à la multiplicité des situations possibles, il n’est pas concevable d’édicter des règles générales 
englobant chacune d’elles. Ils ajoutent que les connaissances théoriques et l’expérience pratique ont certes permis d’édicter quelques 
recommandations d’ensemble, mais le jugement clinique du médecin reste essentiel pour trouver le bon équilibre entre le risque 
thrombotique et le risque hémorragique dans chaque cas particulier. Les développements futurs vont certainement conduire à une gestion 
plus cohérente de l’hémostase et à une utilisation plus restrictive des produits sanguins grâce à l’émergence d’algorithmes pour la prise en 
charge des opérés sous agents inhibant la coagulation et pour la gestion des différents produits procoagulants. 

Pour l’heure, l’introduction dans la pratique de nouveaux anticoagulants est souvent perturbante. Les données pharmacocinétiques et les 
recommandations proposées pour l’interruption préopératoire des anticoagulants et des antiplaquettaires tentent de répondre à cette 
situation. 

Cette mise à jour propose de raccourcir les périodes préopératoires d’interruption des AOD afin d’assurer une concentration en AOD 
compatible avec une hémostase sûre pendant et immédiatement après une intervention invasive sans avoir besoin de ponter avec une 
anticoagulation parentérale. 
La reprise postopératoire proposée tient compte du risque hémorragique, du type de médicament et du risque thromboembolique veineux 
et artériel [8]. 

National institute for Health Care Institute 
(NICE) 
2018. Mise à jour en août 2019 
[123] 

Cette ligne directrice couvre l’évaluation et la réduction du risque de TEV ou de caillots sanguins, y compris la thrombose veineuse profonde 
et l’embolie pulmonaire, chez les personnes âgées de 16 ans et plus hospitalisées. 

Elle vise à aider les professionnels de la santé à identifier les personnes les plus à risque et décrit les interventions qui peuvent être utilisées 
pour réduire le risque de TEV. 

                                                      
53  https://thrombosiscanada.ca/tools/?calc=perioperativeAnticoagulantAlgorithm. 
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Une revue de surveillance exceptionnelle a été effectuée en 2021 à la suite du rapport du Healthcare Safety Investigation Branch (HSIB) [71] 
sur la prise en charge du risque thromboembolique veineux chez les patients après une thrombolyse pour un AVC aigu (HSIB 2020). Aucune 
modification n’a été effectuée sur les recommandations du NICE à propos de la TEV chez les plus de 16 ans. 

*ETE : événements thromboemboliques. 
 
 
Tableau 28 – Recommandations de différentes organisations sur l’utilisation de la thromboprophylaxie chez les patients présentant un cancer 
 

AGENCES COMMENTAIRES/CONCLUSIONS 

CADTH 
2021 [152] 

Thromboprophylaxie pharmacologique chez les patients atteints de cancer. Revue de 6 lignes directrices. 

ASCO 
Key 
2020 [94] 

ASCO a réuni un groupe d’experts pour examiner les preuves et réviser les recommandations précédentes, si nécessaire. 

Revue systématique : ECR et méta-analyses d’ECR publiés du 1er août 2014 au 4 décembre 2018. 

Les patients subissant une chirurgie oncologique majeure devraient recevoir une prophylaxie commençant avant la chirurgie et se poursuivant pendant au moins 7 à 
10 jours. Les patients atteints de cancer doivent être périodiquement évalués pour le risque de TEV, et les professionnels de l’oncologie doivent informer les patients 
sur les signes et les symptômes de la TEV. Des informations supplémentaires sont disponibles au www.asco.org/supportive-care-guidelines. 

ASH 
2021 [113] 

American Society of Hematology. 

Comparaison des stratégies prophylactiques pour les patients atteints de cancer subissant une intervention chirurgicale : thromboprophylaxie pharmacologique par 
rapport à mécanique. 

Combinaison de prophylaxie pharmacologique et mécanique c. thromboprophylaxie mécanique seule; combinaison de prophylaxie pharmacologique et mécanique c. 
thromboprophylaxie pharmacologique seule; HBPM c. HNF; fondaparinux c. HBPM; thromboprophylaxie préopératoire c. thromboprophylaxie postopératoire 
immédiate. 

Prolongée (continuer à la maison) c. limitée (7-10 jours; interrompre au moment de la sortie). 

Recommandations 6, 7 et 8 : 

 Pour les patients atteints de cancer subissant une intervention chirurgicale à faible risque hémorragique, le panel de recommandations de l’ASH suggère d’utiliser une 
thromboprophylaxie pharmacologique plutôt que mécanique (recommandation conditionnelle, faible certitude dans la preuve des effets). 

 Pour les patients à haut risque hémorragique, le panel des lignes directrices de l’ASH suggère d’utiliser une thromboprophylaxie mécanique plutôt que 
pharmacologique (recommandation conditionnelle, faible certitude dans la preuve des effets). 

 Pour les patients à haut risque de thrombose, à l’exception de ceux également à haut risque de saignement, le panel de lignes directrices de l’ASH suggère d’utiliser 
une combinaison de thromboprophylaxie mécanique et pharmacologique plutôt qu’une prophylaxie mécanique seule (recommandation conditionnelle basée sur une 
faible certitude dans les preuves d’effets) ou la thromboprophylaxie pharmacologique seule (recommandation conditionnelle, très faible certitude dans la preuve des 
effets). 

Remarques : la déambulation précoce doit être privilégiée à la thromboprophylaxie mécanique lorsqu’elle est indiquée. Dans les situations où il existe un risque élevé 
de thrombose et d’hémorragie majeure, une thromboprophylaxie mécanique seule est suggérée jusqu’à ce que le patient ne soit plus à haut risque d’hémorragie 
majeure, puis l’ajout d’une thromboprophylaxie pharmacologique est suggéré. 
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ACCP 
2021 [150] 

ACCP  

Deuxième mise à jour de la ligne directrice CHEST et du rapport du groupe d’experts. 

 
 
Tableau 29 – Résultats de l’enquête sur les variations des stratégies de thromboprophylaxie (Violette, 2021) 
 

AUTEURS TYPE D’ÉTUDE MÉTHODE RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Violette 
2021 [177] 

Enquête multinationale à 
grande échelle identifiant et 
évaluant la variation des 
pratiques internationales au 
sein d’un pays et entre les 
pays dans l’utilisation de la 
thromboprophylaxie en 
chirurgie urologique. 

Enquête basée sur des scénarios portant sur 
l’utilisation de la thromboprophylaxie 
mécanique et pharmacologique dans les 
interventions de cancer urologique 
(cystectomie radicale [RC], prostatectomie 
radicale [RP] et néphrectomie radicale 
[RN]) parmi les urologues en exercice au 
Canada, en Finlande et au Japon. 

Mesure des résultats et analyse statistique. 

La proportion de répondants qui utilisaient 
régulièrement (1) une prophylaxie mécani-
que, (2) une prophylaxie pharmacologique 
et (3) une prophylaxie pharmacologique 
prolongée a été stratifiée par procédure. 

Une régression logistique a relevé les 
caractéristiques associées à l’utilisation de la 
thromboprophylaxie. 

RC : cystectomie radicale. 

RP : prostatectomie radicale. 

RP : robotique  

RN : néphrectomie radicale. 

570 des 1051 urologues contactés (54 %) ont 
participé à l’enquête. 

Les urologues japonais étaient moins susceptibles 
de prescrire une prophylaxie pharmacologique 
que les urologues canadiens ou finlandais 
(P < 0,001 pour toutes les interventions). 

Les urologues canadiens et finlandais ont montré 
une grande variation pour la prophylaxie 
pharmacologique prolongée pour RP et RN. 

Les urologues finlandais étaient les plus 
susceptibles de prescrire une prophylaxie 
prolongée par rapport aux urologues canadiens et 
japonais (RC 98 %, 84 % et 26 %; RP ouvert 25 %, 
8 % et 3 %; RP robotique 11 %, 9 % et 0 %; et RN 
43 %, 7 % et 1 %, respectivement; P < 0,001 pour 
chaque intervention). 

Il existe moins de variation pour la prophylaxie 
mécanique, qui était le plus souvent utilisée 
jusqu’à la marche ou la sortie. 

La durée du séjour à l’hôpital était plus longue au 
Japon. 

RC : cystectomie radicale  

RP : prostatectomie radicale  

RN : néphrectomie radicale. 

Les résultats montrent une grande 
variation dans la pratique clinique 
concernant la thromboprophylaxie 
pharmacologique au sein d'un pays 
et entre les pays. 

Cette variation existait dans l’utilisa-
tion à la fois de la prophylaxie 
pharmacologique pendant le séjour 
à l’hôpital et de la prophylaxie 
prolongée après la sortie. 

La variation dans l’utilisation 
signalée de la prophylaxie 
mécanique pour les interventions 
urologiques était bien moindre. 
L’application des lignes directrices 
fondées sur des données probantes 
peut réduire les variations interna-
tionales problématiques dans la 
pratique. 

Balk (AHRQ) 
2017 [14] 

Guide pour l’efficacité et 
l’efficacité comparative [6]. 

Revue systématique des études pertinentes 
qui ont été publiées depuis le rapport VTE 
de 2012 et méta-analyse. 

Bases de données : PubMed®, dans le 
Cochrane Central Trials Registry® et dans la 
base de données Cochrane des revues 

142 études avec 127 ECR et 15 études 
comparatives rétrospectives (non randomisées) : 

RTH = 85 études, RTG = 60 études et chirurgies 
de la hanche (post-fracture) = 12. 

Les auteurs soulignent que les 
données sont souvent incomplètes 
et insuffisantes pour permettre une 
comparaison des critères d’évalua-
tion. Les auteurs ajoutent qu’il 
faudrait considérer d’autres sources 
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systématiques®, et dans les bases de 
données Embase®. 

Autres bases de données : Registre Clinical 
Trials.gov; Food and Drug Administration, 
Healthy Canadians et UK Medicines & 
Healthcare products Regulatory Agency. 

Les recherches documentaires ont ajouté 
des termes supplémentaires pour les 
nouveaux traitements (par exemple, les 
inhibiteurs du facteur Xa [FXal]). 

Date de publication : de janvier 2010 au 
18 juillet 2016. 

Les études basées sur des détails 
concernant le type de chirurgie admissible, 
la gestion de l’anesthésie associée ou les 
soins périopératoires n’ont pas été exclues. 
Par exemple, les arthroplasties primaires et 
de révision et les PTG sont incluses. 

Les sous-populations d’intérêt 
comprenaient celles définies par une 
chirurgie spécifique, l’âge, la race/l’origine 
ethnique, l’état de santé, les comorbidités, 
les antécédents de saignement chirurgical 
anormal ou de trouble de la coagulation, les 
médicaments antérieurs (par exemple, les 
médicaments antiplaquettaires), la fonction 
rénale et l’observance/la non-observance du 
traitement. 

Insuffisance de comparaisons directes suffisantes 
entre les interventions pour la plupart des critères 
de jugement d’intérêt. 

Conception de méta-analyses pour évaluer 
simultanément les comparaisons directes et 
indirectes entre toutes les interventions (en 
réseau) uniquement pour la TVP totale et les 
saignements majeurs. 

Résultats : 

Pour le RTH : 

 Il existe un niveau de preuve (SoE*) modéré que 
le FXaI est le plus efficace pour prévenir la TVP 
totale;  

 L’HBPM présente un risque de saignement 
majeur plus faible que le FXaI (faible SoE).  

Pour le RTG, on note : 

 Un niveau de preuve faible SoE que le FXaI est 
plus efficace pour prévenir la TVP totale que 
l’HBPM; – Absence de preuves suffisantes 
concernant les saignements majeurs. 

Pour les chirurgies de fracture de la hanche : 

 Les données sont trop rares pour tirer des 
conclusions d’une méta-analyse en réseau. 

Limites : 

Grande hétérogénéité des patients et des 
traitements. 

Pas d’identification des patients qui ont éventuel-
lement reçu des anticoagulants avant la chirurgie. 

de preuves (par exemple, 
hypothèses d’observation liées aux 
mécanismes d’action) pour aider à 
la prise de décision face à des 
preuves. Ils soulignent la nécessité 
d’effectuer d’autres études, en 
particulier sur des interventions 
autres que l’énoxaparine. 

Les auteurs soulignent l’importance 
d’études futures indépendantes de 
l’industrie pour éviter les biais réels 
et perçus. 

Lavikainen 
2021 [106] 

Revue systématique 
(ROTBIGGS) et études de 
modélisation pour ajuster les 
estimations de risque 
rapportées pour l’utilisation 
de la thromboprophylaxie et 
la durée du suivi. 

Systematic review 
registration : PROSPERO 
CRD42021234119 

Recherches documentaires complètes sur 
les études observationnelles en chirurgie 
générale et gynécologique rapportant des 
estimations de TEV symptomatique ou de 
saignement. 

2 examinateurs indépendants. 

Principaux critères de jugement : 
estimations du risque de TEV 
symptomatique et d’hémorragie majeure à 

 Les revues systématiques, d’études de 
modélisation et de méta-analyses informeront 
les cliniciens et les patients sur le compromis 
entre la prévention de la TEV et les saignements 
en chirurgie générale et gynécologique. 

 Définition des normes dans les revues 
systématiques des complications chirurgicales, y 
compris l’évaluation du risque de biais, les 
critères pour arriver aux meilleures estimations 
du risque (y compris la modélisation du moment 

En cours. 

L’absence de lignes directrices 
spécifiques à la procédure en 
chirurgie générale et gynécologique 
est en grande partie due à l’absence 
d’estimations de risque de base 
crédibles. 

Les résultats permettront une 
rationalisation de la pratique 
actuelle et une diminution à la fois 
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4 semaines après l’intervention (stratifiée 
selon les facteurs de risque du patient). 
Qualité : GRADE54. 

des événements et le traitement des rapports de 
données sous-optimaux). 

 Le traitement de sous-groupes à des niveaux 
plus élevés et un risque de biais réduit et 
l’utilisation de l’approche GRADE. 

Conflits d’intérêts limités. 

de la sous-utilisation et de la 
surutilisation de la thrombopro-
phylaxie, ainsi que de meilleurs 
résultats pour les patients et une 
utilisation plus judicieuse des 
ressources limitées. 

 
 

                                                      
54  Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation. 
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