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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 
 
 
La maladie thromboembolique veineuse (TEV) est une cause majeure de morbidité et de mortalité chez les 
patients hospitalisés. Les patients atteints de troubles neurologiques peuvent présenter de multiples facteurs 
de risque de développer des complications thrombotiques à la suite d’une immobilité prolongée ou progressive. 
La littérature qui traite des lignes directrices pour la prise en charge de la prophylaxie de la TEV en neurologie 
est abondante; cependant, elle concerne principalement les patients victimes d’AVC et ceux souffrant de lésions 
à la moelle épinière. 
 
Ce rapport évalue les données probantes les plus récentes qui traitent de la thromboprophylaxie pour les 
patients admis dans un service de neurologie générale. À la suite d’un examen complet, nous avons remarqué 
que la majorité des recommandations cliniques dérivaient de lignes directrices publiées au début des années 
2000. De plus, elles semblaient s’appuyer davantage sur l’opinion d’experts que sur des essais contrôlés 
randomisés. Ces recommandations doivent donc être appliquées judicieusement par les cliniciens selon l’état 
du patient afin d’optimiser le rapport bénéfices-risques, étant donné qu’il n’est pas toujours possible de 
quantifier les risques relatifs de saignement associés à la prophylaxie pharmacologique par rapport aux 
conséquences d’une maladie thromboembolique importante. 
 
Pour le moment, les directives générales sur la thromboprophylaxie veineuse de l’American Society of 
Hematology et du National Institute of Health and Care Excellence (Angleterre) pour les patients hospitalisés 
pour des problèmes médicaux semblent appropriées pour les patients hospitalisés en neurologie générale. La 
version actuelle des ordonnances médicales du Centre hospitalier de l’Université de Montréal pour la prophylaxie 
thromboembolique veineuse chez les patients non opérés (annexe 7) semble tout à fait adaptée. 
 
Le manque de preuves basées sur des données concernant les protocoles de thromboprophylaxie veineuse 
appropriés chez les patients en neurologie générale nous donne l’occasion de mener des projets de recherche. 
Des essais cliniques à grande échelle seront nécessaires pour mieux justifier une prophylaxie spécifique chez les 
patients pour lesquels la littérature actuelle est ambivalente. 
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EXECUTIVE SUMMARY 
 
 
Venous thromboembolic disease (VTE) is a major cause of morbidity and mortality in hospitalized patients. 
Patients with neurological impairment may have multiple risk factors for developing thrombotic complications 
primarily associated with prolonged, or progressive, immobility. There is a significant amount of literature that 
provides management guidelines for VTE prophylaxis in neurology, but this is mostly related to stroke patients 
and those with spinal cord injuries. 
 
This report evaluates the most recent evidence based medical documentation as concerns effective 
thromboprophylaxis for patients admitted to a general neurology service. Following our comprehensive review, 
we noticed that majority of the clinical recommendations were derived from guidelines published in the early 
2000’s. Moreover, they seemed to rely most on expert opinion rather than randomized controlled trials. These 
guidelines should thus be applied judiciously by clinicians to each individual patient to maximize their risk-
benefit ratio as it is not always possible to quantify the relative risks of bleeding associated with pharmacological 
prophylaxis as compared with the consequences of significant thromboembolic disease. 
 
For the moment the general venous thromboprophylaxis guidelines by the American Society of Hematology 
and the National Institute of Health and Care Excellence (England) for patients hospitalized with medical issues 
seem to be appropriate for patients hospitalized in general neurology. The current iteration of the Centre 
hospitalier de l'Université de Montréal medical orders for venous thromboembolic prophylaxis for patients who 
have not had surgery (Annex 7) seems to be entirely suitable. 
 
The dearth of data-based evidence concerning appropriate venous thromboprophylaxis protocols in general 
neurology patients creates an opportunity to conduct future research projects. Large scaled clinical trials will 
be required to better elucidate justification for specific prophylaxis in patients where the current literature is 
ambivalent. 
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ABRÉVIATIONS ET ACRONYMES 
 
 
AAS Acide acétylsalicylique 

AVC Accident vasculaire cérébrale 

BCG Bas de compression graduée (ou GCS, pour graduated compression socks, en anglais) 

bid Deux fois par jour 

EP Embolie pulmonaire 

HBPM Héparine de bas poids moléculaire 

HNF Héparine non fractionnée 

IPC Compression pneumatique intermittente (aussi CPI) 

MTEV Maladie thromboembolique veineuse 

NOS Échelle de Newcastle-Ottawa 

TED Bas de compression élastiques 

TEV Thromboembolie veineuse 

tid Trois fois par jour 

TVP Thrombose veineuse profonde 
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AVANT-PROPOS 
 
 
La thromboembolie veineuse (TEV) est une cause majeure de morbidité et de mortalité chez les patients 
hospitalisés. Dans certains cas, cette atteinte est due à une immobilité secondaire à une atteinte ou à une 
complication neurologique. De nombreuses lignes directrices sont disponibles pour guider les cliniciens traitant 
des patients médicaux ou chirurgicaux. En revanche, à l’exception des AVC et des lésions de la colonne 
vertébrale, aucune directive n’est disponible pour traiter les autres patients atteints de troubles neurologiques 
à risque de TEV. 
 
Il semblait donc nécessaire de recenser et de relever les preuves basées sur les données probantes afin de 
permettre une prise de décision éclairée pour cette catégorie de patients. 
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1 INTRODUCTION 
 
La maladie embolique veineuse (MVTE) se manifeste de deux façons cliniques : la thrombose veineuse profonde 
(TVP) et l’embolie pulmonaire (EP). Les patients atteints de maladies neurologiques présentent de multiples 
facteurs de risque de développer une thrombose veineuse, qui sont essentiellement liés à l’immobilité soudaine 
ou progressivement invalidante [1-3]. Des études antérieures ont examiné les relations entre la TVP et plusieurs 
maladies uniques, dont la sclérose latérale amyotrophique [4], la maladie de Parkinson [5], la myopathie 
inflammatoire [6, 7], la maladie de la jonction neurologique [8], la neuropathie [2], le syndrome de Guillain-Barré 
[9] et les maladies démyélinisantes [15-19]. 
 
Il a aussi été rapporté que les maladies à médiation immunitaire ou les maladies neurologiques nécessitant des 
soins intensifs peuvent être en cause dans l’apparition d’une thromboembolie veineuse [10, 11]. L’influence de 
divers facteurs de survenue de la TVP peut rendre difficile la confirmation du risque réel et des stratégies de 
traitement prophylactique appropriées. 
 
Ce travail a pour objectif de recueillir des données probantes dans la littérature et les guides de pratiques de 
sociétés savantes rapportant la fréquence ainsi que les facteurs de risque liés à la TVP chez les patients admis 
pour une maladie neurologique, puis d’analyser les procédures de prévention adaptées à chaque cas de figure, 
dans la mesure où les données sont disponibles. Dans le cas contraire, nous proposerons une série de 
recommandations adaptées des guides de pratiques et des groupes d’experts publiés qui se rapprochent le plus 
des cas qui nous intéressent. 
 
Sachant que la TVP est une complication fréquente de l’accident vasculaire cérébral (AVC) aigu [12], à la fois 
ischémique et hémorragique, la prévention de la TVP pour cette population est clairement établie, donc nous 
n’avons pas inclus les patients victimes d’un AVC dans cette analyse, car la nature de la maladie est différente 
des atteintes neurologiques visées. 
 

1.1 Rappel physiologique 
 
La thromboembolie veineuse n’est pas un phénomène rare à la suite d’une immobilisation ou d’une réduction 
importante de la mobilité [13-15]. Dans une étude cas-témoins qui s’étend sur 15 ans [16], plus de 50 % de tous 
les cas de thromboembolie veineuse pouvaient être attribués à l’institutionnalisation (hospitalisation – 46 %; 
résidence en maison de retraite – 13 %). Parmi ces cas, les facteurs de risque individuels comprenaient la 
malignité (18 %), les traumatismes (12 %), l’insuffisance cardiaque (10 %) et les dispositifs de maintien à domicile 
(9 %). 
 
Bien qu’il soit établi que l’immobilité augmente significativement le risque de thromboembolie veineuse [14, 17, 
18], le lien entre la durée et la cause de l’immobilité et le risque de thromboembolie veineuse est moins bien 
défini. Beam et collab. ont démontré que le risque de thromboembolie veineuse est le plus élevé chez les 
patients présentant une atteinte neurologique combinée à une immobilité chronique. Cependant, et selon le 
même auteur, seuls les patients présentant une immobilité secondaire à des déficits neurologiques liés à des 
lésions médullaires aiguës sont bien étudiés [19]. 
 
De ce fait, le risque d’apparition d’une TEV dépend de l’état médical sous-jacent du patient et de la présence 
d’autres affections concomitantes. Les facteurs de risque de TEV chez les patients atteints d’une affection 
médicale comprennent : l’âge supérieur à 70 ans, les antécédents de TEV, l’immobilité pendant 3 jours ou plus, 
une atteinte précédente d’un AVC, une lésion aiguë de la moelle épinière, un cancer actif, une thrombophilie 
avérée, la septicémie, un état inflammatoire aigu, une maladie infectieuse aiguë, l’obésité (indice de masse 
corporelle > 30), l’hormonothérapie, l’admission à l’unité de soins intensifs et l’insuffisance respiratoire ou 
cardiaque [15, 20-23]. 
 
À noter que le risque d’apparition d’un saignement doit être pris en considération. Ce dernier augmente 
significativement si le patient est dans l’une des situations suivantes : antécédents de saignement (< 3 mois 
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avant l’hospitalisation); âge avancé (> 70 ans); cancer actif; faible nombre de plaquettes (< 50 × 109/L); 
intervention chirurgicale prévue dans les 6 à 12 heures suivantes [15, 16, 20-24]. 
 

1.2 Questions de recherche 
 

 Quels sont les facteurs associés, la prévalence et le pronostic de la TVP chez les patients atteints de maladies 
neurologiques ? 

 Quels sont les critères d’introduction d’une prophylaxie et laquelle doit-on recommander pour chaque type 
d’atteinte ? 

 Quelle est la durée optimale des traitements thromboprophylaxiques pour ces populations ? 
 
 

2 MÉTHODOLOGIE 
 

2.1 Recherche bibliographique 
 
Nous avons effectué une recherche dans les bases de données électroniques suivantes : le registre central 
Cochrane des essais contrôlés (CENTRAL); MEDLINE, Embase, PsycINFO (par OVID); CINAHL (par EBSCO); et 
PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews) du UK NHS Centre for Reviews and 
Dissemination (CRD, University of York, National Institute for Health Research). Nous avons aussi consulté le 
ClinicalTrials.gov (clinicaltrials.gov) et la plateforme internationale d’enregistrement des essais cliniques de 
l’Organisation mondiale de la santé (données allant jusqu’en octobre 2021) pour identifier les recherches en 
cours et les recherches non publiées. 
 
Nous avons complété notre recherche sur Google Scholar et Scopus ainsi que sur 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), et les guides de pratiques cliniques disponibles. 
 
La stratégie de recherche est présentée à l’annexe 1. Les études comparables ont été consultées pour trouver 
des études supplémentaires ainsi que les listes de références. 
 

2.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 
 
Nous avons inclus les patients adultes atteints de troubles neurologiques associés à une immobilisation ou à une 
mobilité réduite. Ces troubles ont été traités séparément dans les sections suivantes : les maladies dégénératives 
neuromusculaires, telles que les maladies démyélinisantes, les syndromes parkinsoniens, la démence et les 
dystrophies musculaires; les maladies du système nerveux périphérique, telles que le syndrome de Guillain-
Barré; et les lésions de la moelle épinière traumatiques et non traumatiques. 
 
Dans chaque section, nous avons évalué les informations sur l’efficacité et l’innocuité de la prophylaxie 
mécanique de la TEV avec des bas de compression graduée (BCG) ou une compression pneumatique 
intermittente (IPC); de la prophylaxie pharmacologique de la TEV avec de l’héparine non fractionnée (HNF), de 
l’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) ou de l’acide acétylsalicylique (AAS); et des méthodes de dépistage 
de routine avec les D-dimères ou l’échographie. 
 

2.3 Grille d’évaluation 
 
La qualité des études de cohorte incluses a été évaluée selon l’échelle de Newcastle-Ottawa (NOS) [25, 26], qui 
évalue les études avec un score compris entre 0 et 9. Ainsi, par exemple, une étude avec un score de 6 ou plus 
est considérée comme une étude de grande qualité. 
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3 RÉSULTATS 
 
Nous avons trouvé deux guides de pratiques : le premier a été produit en 2009 par la société italienne 
d’hémostase et de thrombose, et le second est une publication de 2007 du Greater Manchester 
Neurorehabilitation Network, UK, qui fait des recommandations dans le cas de malades en neurologie générale 
en dehors des patients avec AVC. Nous avons aussi trouvé une étude prospective multicentrique traitant 
spécifiquement de la prise en charge de ces patients datant de 2021, ainsi que trois guides de pratiques de 
sociétés savantes dont on a extrait et adapté les recommandations à la population que nous étudions. 
 
Les résultats de l’étude et les recommandations sont présentés sous forme de revue narrative. 
 

3.1 Directives de la Société italienne d’hémostase et de thrombose, 2009 (SISET) 
[27] 

 
Le comité exécutif de la SISET a invité un panel d’experts composé de sept membres pour leur expertise en 
recherche et en pratique clinique dans la prévention de la TEV, dont un neurologue expert (MP) et un expert en 
médecine de réadaptation (GC). Le panel a formulé des lignes directrices gradées de A à D, A faisant référence 
à des données de haut niveau et D étant des recommandations basées sur un consensus d’experts en l’absence 
de données probantes. Les recommandations concernent les patients adultes atteints de troubles neurologiques 
associés à une immobilisation ou à une mobilité réduite. 
 
Ces troubles ont été couverts séparément et se présentent comme suit : 

• Les maladies dégénératives neuromusculaires, telles que les maladies démyélinisantes, les syndromes 
parkinsoniens, la démence et les dystrophies musculaires. 

• Les maladies du système nerveux périphérique, telles que le syndrome de Guillain-Barré. 

• Les lésions de la moelle épinière traumatiques et non traumatiques. 
 
Dans chaque chapitre, les auteurs évaluent des informations sur l’efficacité et la sécurité de la prophylaxie 
mécanique avec des bas de compression graduée (BCG) ou la compression pneumatique intermittente (IPC); 
de la prophylaxie pharmacologique avec de l’héparine non fractionnée (HNF), de l’héparine de bas poids 
moléculaire (HBPM) ou de l’aspirine (ASA); et des méthodes de dépistage de routine avec les D-dimères ou 
l’échographie. Les critères sur lesquels se basent les recommandations sont présentés à l’annexe 2. 
 

3.1.1 Maladies neuromusculaires dégénératives 
 
Les maladies dégénératives neuromusculaires, y compris les maladies démyélinisantes, les syndromes 
parkinsoniens, la démence et les dystrophies musculaires, sont couramment associées à l’immobilisation. 
L’immobilisation à long terme peut exposer ces patients à un risque accru de TEV. Les auteurs rapportent que 
très peu d’informations sont disponibles sur l’incidence de la MTEV chez ces patients [28]. 
 
Les recommandations suivantes sont donc fondées sur un consensus formel entre les experts : 

 L’utilisation de bas de compression graduée (BCG) ou de la compression pneumatique intermittente (IPC) 
chez les patients atteints de troubles neuromusculaires, de maladies dégénératives, d’immobilisation 
concomitante avec facteurs de risque supplémentaires de TEV (TEV antérieur, cancer connu, thrombophilie 
connue, opération ou traumatisme récent) (grade D). 

 Les bas de compression graduée (BCG) doivent être maintenus tant que l’immobilisation persiste, selon les 
bonnes pratiques (BP). La nécessité de combiner l’utilisation de BCG avec l’IPC est incertaine (grade D). 

 Envisager l’utilisation de l’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) chez les patients immobilisés à risque 
particulièrement élevé de MTEV (grade D). L’intérêt de l’héparine non fractionnée (l’HNF) comme solution 
de rechange aux HBPM est incertain (grade D). 
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 Les doses et la durée de la thromboprophylaxie par HBPM doivent être déterminées sur une base individuelle 
(BP). Les experts recommandent la surveillance de la numération plaquettaire pendant le traitement par 
HBPM (BP). Ils suggèrent de ne pas utiliser d’acide acétylsalicylique (AAS) pour la prévention de la TEV 
(grade D). 

 

3.1.2 Maladies des nerfs périphériques 
 
L’immobilisation est une conséquence des maladies des nerfs périphériques, telles que le syndrome de Guillain-
Barré et d’autres polyneuropathies. Une immobilisation prolongée expose ces patients à un risque 
thromboembolique accru. Cependant, l’incidence réelle de la TEV a été peu étudiée pour cette population. Dans 
la seule étude présentée dans le guide, celle effectuée rétrospectivement et portant sur 73 patients atteints du 
syndrome de Guillain-Barré, l’incidence de la MTEV symptomatique était de 7 % (5 patients avec TVP, 3 avec 
EP concomitante). Aucune étude clinique n’a évalué l’efficacité et l’innocuité de la prophylaxie mécanique avec 
BCG ou IPC dans ce contexte [29]. 
 
Les recommandations sont donc fondées sur un consensus formel entre les experts : 

 L’utilisation systématique des BCG est recommandée chez les patients atteints de maladies des nerfs 
périphériques, d’une immobilisation concomitante et présentant des facteurs de risque supplémentaires de 
TEV (antécédent de TEV, cancer connu, thrombophilie connue, opération ou traumatisme récent) (grade D). 

 Les BCG doivent être maintenus tant que l’immobilisation persiste (BP). L’utilisation systématique de l’IPC 
chez ces patients n’est pas suggérée (grade D). 

 La nécessité de combiner l’utilisation du BCG avec l’IPC chez les patients à haut risque est incertaine (grade 
D). 

 L’utilisation de l’HBPM ou de l’HNF est recommandée chez les patients immobilisés atteints du syndrome de 
Guillain-Barré (grade D). Les doses et la durée de la thromboprophylaxie doivent être déterminées sur une 
base individuelle (BP). On doit effectuer la surveillance de la numération plaquettaire pendant le traitement 
par HNF ou HBPM (BP). 

 Ils suggèrent de ne pas utiliser l’AAS pour la prévention de la TEV (grade D). 
 

3.1.3 Lésions de la moelle épinière 
 
Les lésions de la moelle épinière exposent les patients à un risque élevé de TEV. Dans certaines études, 
l’incidence des TVP en l’absence de prophylaxie varie entre 50 et 80 % [30-36]. 
 
L’analyse des données disponibles démontre que : 

 Le bénéfice des BCG pour la prévention de la MTEV chez ces patients n’a pas pu être établi du fait que les 
données proviennent d’études cliniques non randomisées à faible niveau de preuve [24-27] (niveau 3). 

 Pour l’utilisation des BCG, la méthodologie de ces études ne permet pas d’évaluer leur efficacité en tant que 
seule méthode de prévention. Sur la base du risque élevé de MTEV chez ces patients, les BCG seuls restent 
insuffisants pour la prévention de la MTEV. 

 
En ce qui concerne l’IPC, quatre études ont évalué l’intérêt de cette option [24–26,28], mais une seule était 
randomisée [28] (niveau 2). Les données sont donc insuffisantes pour étayer l’utilisation de l’IPC comme 
seule méthode de prévention, alors que l’IPC combinée à la prophylaxie pharmacologique, avec ou sans BCG, 
semble être efficace. En présence de contre-indications à la prophylaxie pharmacologique, l’association de 
l’IPC et des BCG apparaît potentiellement efficace. 

 Un certain nombre d’essais contrôlés randomisés ont évalué l’efficacité et l’innocuité de l’HNF [25, 26, 28–
40]. Malheureusement, l’hétérogénéité des méthodologies et la taille généralement réduite de l’échantillon 
des études rendent les résultats globaux plutôt incohérents (niveau 1-). Selon les données, l’HNF semble être 
suffisamment efficace pour prévenir la TVP, et cette efficacité semble être augmentée lorsqu’elle est 
associée à l’IPC. La dose optimale d’HNF ne peut pas être identifiée, mais l’efficacité semble être plus élevée 
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avec des doses prophylactiques plus élevées (5000 UI tid). Le profil de sécurité semble être acceptable, et 
une durée de prophylaxie de six semaines montre une efficacité favorable et sécuritaire. 

 Des limitations similaires dans les plans et les échantillons s’appliquent aux études contrôlées randomisées 
qui ont évalué l’HBPM [24, 28-31, 34, 41-46] (niveau 1-). Cependant, parce que les résultats de ces études 
sont certainement plus cohérents, l’HBPM semble être efficace dans la prévention de la MTEV. De plus, les 
résultats d’une méta-analyse suggèrent que l’HBPM pourrait être supérieure à l’HNF [47]. Le profil 
d’innocuité de l’HBPM semble acceptable et une durée de prophylaxie de 6 semaines montre une efficacité 
et une innocuité adéquates. 

 
Une seule étude randomisée et contrôlée a comparé l’IPC et l’association d’IPC et d’AAS plus dipyridamole 
[48] (niveau 1-). Cette étude n’a recruté que 28 patients. Les preuves limitées disponibles suggèrent que 
l’ASA n’ajoute aucun avantage à l’IPC. 

 
Recommandations de l’Italian Society for Haemostasis and Thrombosis, 2009 

 Les BCG1 ne devraient pas être utilisés comme seul traitement prophylactique chez les patients présentant 
une lésion médullaire (grade C). 

 Chez les patients présentant des contre-indications à la prophylaxie pharmacologique, les BCG ne doivent 
pas être utilisés seuls (grade C). 

 L’utilisation systématique de l’IPC2 en association avec les BCG et la prophylaxie pharmacologique est 
recommandée pour la prévention de la MTEV chez les patients présentant une lésion de la moelle épinière 
(grade B). En présence de contre-indications à la prophylaxie pharmacologique, la combinaison de l’IPC et 
des BCG (grade B) est à envisager. Le type de compression optimal et la durée optimale d’application restent 
inconnus. 

 
Il est suggéré d’utiliser des doses prophylactiques d’HBPM ou d’HNF (5000 UI tid) pour la prévention de la 
MTEV chez ces patients (grade B). La prophylaxie doit être poursuivie pendant au moins six semaines (grade 
C). L’HBPM est préférée à l’HNF (grade C). Les recommandations supplémentaires sont liées à la surveillance 
de la numération plaquettaire pendant le traitement prophylactique par HNF ou HBPM (BP). On recommande 
de ne pas utiliser d’acide acétylsalicylique (AAS) pour la prévention de la MTEV (grade C). 

 

3.1.4 Maladies non traumatiques de la moelle épinière 
 
L’immobilisation est une conséquence possible d’une maladie médullaire non traumatique de la moelle épinière. 
En effet, les patients sont alités pendant des périodes prolongées, ce qui fait en sorte qu’ils sont à risque accru 
de TEV. Selon le groupe d’experts et au moment de la rédaction des recommandations, aucune étude clinique 
de bonne qualité n’a évalué l’efficacité et l’innocuité de la prophylaxie mécanique avec BCG ou IPC dans ce 
contexte. Ainsi, les recommandations sont fondées sur un consensus formel entre les experts. 
 
En ce qui concerne l’utilisation de l’héparine non fractionnée, les résultats sont dérivés de deux études de 
cohorte comparatives contrôlées qui datent des années 1990 [37, 38], qui, selon les auteurs, n’ont abouti à 
aucune conclusion en raison de leur incohérence méthodologique. Néanmoins, on peut émettre l’hypothèse d’un 
bénéfice en ce qui concerne l’utilisation de l’HNF chez les patients à haut risque. La posologie et la durée du 
traitement n’étaient pas disponibles. 
 
Enfin, pour les preuves concernant l’utilisation de l’héparine à bas poids moléculaire (HBPM), les conclusions 
provenaient d’une seule étude de cohorte, donc les preuves limitées ne permettaient de tirer aucune conclusion 
définitive. Toutefois, selon les experts, il existe un bénéfice possible de l’utilisation de l’HBPM chez les patients 
à haut risque. À noter que pour les doses et la durée d’utilisation de l’HBPM, les auteurs ne font aucune 
recommandation. Les recommandations sur l’utilisation de l’AAS sont basées sur un consensus formel parmi les 
experts. 

                                                      
1  Bas de compression graduée (GCS). 

2  Compression pneumatique intermittente. 
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Recommandations 

 Les BCG doivent être utilisés chez les patients hospitalisés avec lésion médullaire non traumatique. Les BCG 
doivent être appliqués dès que possible et maintenus tant que l’immobilisation persiste (BP). La nécessité 
de combiner l’utilisation de BCG avec l’IPC est incertaine (grade D). 

 Ils suggèrent d’envisager l’utilisation de l’HBPM ou de l’HNF chez ces patients (grade D). 

 Les doses et la durée de la thromboprophylaxie pharmacologique doivent être déterminées sur une base 
individuelle (BP). 

 Il faut surveiller la numération plaquettaire pendant le traitement par HNF ou HBPM (BP). On ne doit pas 
utiliser d’AAS pour la prévention de la MTEV (grade D). 

 

3.2 Lignes directrices pour la prévention de la thromboembolie veineuse chez 
les patients dont l’immobilité est secondaire à une atteinte neurologique; 
Greater Manchester Neurorehabilitation Network, UK, 2007 [39] 

 
L’étude visait à rassembler des preuves de la littérature pour traiter les points controversés de la prévention de 
la TEV chez les patients qui présentent une atteinte neurologique nécessitant une immobilisation. Les auteurs 
déclarent qu’il est difficile de trouver des conseils lorsqu’il s’agit de cette catégorie de patients, qui constituent 
7 % de tous les patients atteints de TEV [2]. À l’exception des patients atteints de lésions médullaires, qui ont 
fait l’objet d’une enquête approfondie, la littérature couvrant l’incidence ou la prévention de la TEV dans le cadre 
d’autres affections neurologiques est rare et peu concluante. 
 
Les directives de prévention de la TEV ont été formulées par le groupe de normes cliniques du réseau de neuro-
réhabilitation du Grand Manchester, dont les services couvrent une population d’environ trois millions de 
personnes. 
 
Voici les recommandations formulées. 
 
Les patients en neurologie présentant une détérioration soudaine de la mobilité (incapacité de marcher de 
manière autonome avec ou sans aide) doivent : 

• Recevoir une hydratation adéquate en plus des bas de compression élastiques (TED) au-dessus des genoux 
(si les TED ne sont pas contre-indiqués). 

• Utiliser l’héparine de bas poids moléculaire (s’il n’y a pas de risque hémorragique élevé) ou l’aspirine 150 mg 
si l’HBPM est contre-indiquée. 

• Ces mesures doivent être poursuivies jusqu’à ce que le patient retrouve une mobilité indépendante ou 4 
mois après le début du traitement. 

 
Le diagramme original de la prise en charge selon ce groupe d’experts est présenté à l’annexe 3. 
 

3.3 Étude prospective multicentrique Makoto Nakajima, 2021 [40] 
 
Cette récente étude visait à établir la fréquence et les facteurs liés à la TVP chez les patients admis pour chaque 
maladie neurologique en dehors des patients avec AVC. 
 
Les patients admis dans quatre hôpitaux en raison de maladies neurologiques ont été recrutés de manière 
prospective. Les personnes atteintes de maladies cérébro-vasculaires ont été exclues. Pour dépister la TVP, les 
chercheurs ont réalisé une échographie chez les patients présentant un risque possible de TVP, ainsi que le test 
D-dimères > 1,0 mg/dL. Les facteurs de risque incluaient une intervention chirurgicale récente, des maladies 
malignes actives, une fracture osseuse récente, une activité réduite ou un traitement par immunoglobulines ou 
corticothérapie. Les caractéristiques cliniques ont été comparées entre les patients avec et sans TVP. 
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Résultats 
 
Au total, 106 patients (54 femmes, âge médian de 71 ans) ont été inclus. La TVP a été détectée chez 27 (26,0 %) 
patients des 106 patients inclus lors de la première évaluation. Tous avaient une TVP uniquement dans le mollet ; 
les patients avec encéphalopathie/méningite (n = 4/10, 40,0 %) avaient la prévalence la plus élevée de TVP 
pour les maladies neurologiques sous-jacentes, suivis des patients avec un syndrome parkinsonien (n = 6/16, 
37,5 %). 
 
Les prévalences pour chacune des atteintes sont présentées à l’annexe 4. 
 
Les prédicteurs indépendants de la détection de la TVP étaient les maladies malignes, le score modifié de 
l’échelle de Rankin 4 (5,4; 1,9 à 16,6) et les taux D-dimères de 2,0 mg/dL (5,7; 2,1-16,7). 
 
Dix patients ont été traités par anticoagulants et aucun patient n’a développé d’embolie pulmonaire 
symptomatique. 
 
Aucune embolie pulmonaire cliniquement évidente, embolie systémique ou complication hémorragique grave 
n’a été observée chez les patients atteints de TVP. 
 
Les agents thérapeutiques courants avec les troubles neurologiques, tels que les corticostéroïdes oraux ou 
l’immunoglobuline intraveineuse, n’étaient pas liés à la TVP dans cette étude. 
 
L’étude rapporte, que selon les lignes directrices pour le traitement de la TVP, l’anticoagulation pour prévenir 
les embolies pulmonaires n’est pas recommandée pour les patients atteints de TVP asymptomatique [41]. Parmi 
les agents anticoagulants, les anticoagulants oraux directs sont les plus couramment utilisés sur la base des 
résultats d’essais contrôlés randomisés [41, 42]. En milieu clinique, les anticoagulants oraux ne sont administrés 
que chez les patients atteints de TVP qui présentent un risque plus élevé de progression du thrombus, c’est-à-
dire ceux qui souffrent de maladies malignes, d’une faiblesse progressive des membres inférieurs ou d’une 
incapacité fonctionnelle. 
 
Les auteurs ont conclu que la TVP asymptomatique n’est pas rare chez les patients atteints de maladies 
neurologiques, en particulier chez ceux présentant une malignité, une activité réduite ou des D-dimères élevés. 
Le pronostic global est favorable, mais le risque de développer une embolie pulmonaire doit être reconnu et 
pris en considération. 
 

3.4 Recommandations générales adaptées des sociétés savantes 
 

3.4.1 Lignes directrices de 2018 de l’American Society of Hematology pour la gestion de la 
thromboembolie veineuse : prophylaxie pour les patients médicaux hospitalisés et 
non hospitalisés [43] 

 
Ces lignes directrices fondées sur des données probantes de l’American Society of Hematology (ASH) visent à 
aider les patients et les cliniciens à prendre des décisions concernant la prévention de la TEV chez les patients 
hospitalisés, les résidents des établissements de soins de longue durée et les personnes immobilisés. 
 
L’ASH a formé un panel de directives multidisciplinaires équilibré pour minimiser les biais potentiels liés aux 
conflits d’intérêts. Le Centre GRADE de l’Université McMaster a soutenu le processus d’élaboration des lignes 
directrices, y compris la mise à jour ou la réalisation d’examens systématiques des données probantes. Le panel 
a hiérarchisé les questions et les résultats cliniques en fonction de leur importance pour les cliniciens et les 
patients adultes. L’approche d’évaluation, d’élaboration et d’évaluation de la notation des recommandations a 
été utilisée pour évaluer les preuves et formuler des recommandations, qui ont fait l’objet de commentaires du 
public. 
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Les patients gravement malades étaient définis comme souffrant d’une maladie mettant immédiatement leur 
vie en danger et admis dans une unité de soins intensifs ou critiques. Les patients souffrant de maladies 
chroniques étaient définis comme des personnes souffrant de troubles médicaux et pouvant être soignés dans 
des établissements de soins de longue durée. Les interventions évaluées comprennent les anticoagulants 
(« parentéraux », définis comme l’héparine non fractionnée [HNF], l’héparine de bas poids moléculaire [HBPM] 
ou le fondaparinux, et les anticoagulants oraux directs [AOD]), l’aspirine et les méthodes mécaniques. 
 
Résultats 
 
Dix-neuf recommandations ont été formulées pour l’administration et la gestion d’une prophylaxie 
pharmacologique de la TEV chez les patients hospitalisés en phase aiguë ou critique présentant un risque 
hémorragique acceptable qui se résume comme suit : 

• Utiliser une prophylaxie mécanique lorsque le risque hémorragique est inacceptable. 

• Ne pas utiliser d’anticoagulants oraux directs pendant l’hospitalisation. 

• Ne pas prolonger la prophylaxie pharmacologique après la sortie de l’hôpital. 
 
Les recommandations conditionnelles comprenaient les points suivants : 

• Ne pas utiliser systématiquement la prophylaxie de la TEV chez les patients en soins de longue durée ou les 
patients ambulatoires présentant des facteurs de risque de TEV mineurs.  

 
Le tableau de toutes les recommandations ainsi que les critères de jugement sont présentés dans les annexes 5 
et 6. 
 

3.4.2 Recommandations de NICE 2018 (National Institute of Health and care Excellence) 
[44, 45] 

 
Les lignes directrices couvrent l’évaluation du risque et la prise en charge de thromboembolie veineuse (TEV 
ou caillots sanguins, y compris la thrombose veineuse profonde et l’embolie pulmonaire) chez les personnes 
âgées de 16 ans et plus admises à l’hôpital ou dans les unités de santé mentale et présentant divers facteurs de 
risque de TEV. À noter que ces lignes directrices ont été vérifiées en janvier 2021. Aucune nouvelle preuve 
affectant les recommandations n’a été trouvée. 
 
Interventions auprès des personnes admises aux soins intensifs : dans ces cas, elle concerne toutes les 
personnes admises à l’unité de soins intensifs pour le risque de TEV et de saignement. 

 Administrer de l’HBPM aux personnes admises à l’unité de soins intensifs si la prophylaxie de la TEV n’est 
pas contre-indiquée. Pour les personnes atteintes d’insuffisance rénale, voir les recommandations sur les 
interventions pour ces personnes présentées dans le document de NICE. 

 Envisager la prophylaxie mécanique de la TEV pour les personnes admises à l’unité de soins intensifs si la 
prophylaxie pharmacologique est contre-indiquée en raison de leur état ou d’une autre procédure. 

 En cas d’utilisation de la prophylaxie mécanique de la TEV chez une personne admise à l’unité de soins 
intensifs, démarrer l’administration et continuer jusqu’à ce que la personne ne soit plus en mobilité réduite 
par rapport à sa mobilité normale ou anticipée. 

 Réévaluer quotidiennement le risque de TEV et de saignement chez les personnes dans les unités de soins 
intensifs. Évaluer le risque de TEV et de saignement plus d’une fois par jour chez les personnes admises aux 
unités de soins intensifs, si l’état de la personne évolue rapidement. 

 
Mobilité considérablement réduite : pour les personnes alitées, incapables de marcher sans aide ou susceptibles 
de passer leur journée au lit ou sur une chaise, il n’y a aucune ligne directrice claire pour l’instant. Des données 
probantes restent nécessaires. 
 



 
 

 19 

 

3.4.3 Thromboprophylaxie chez les patients hospitalisés en médecine interne, Thrombose 
Canada, 2020 [20] 

 
Thrombose Canada a passé en revue les facteurs de risque de thromboembolie veineuse (TEV) et de saignement 
chez les patients atteints d’une affection aiguë et hospitalisés en médecine interne, et a recommandé des 
options de thromboprophylaxie en tenant compte des risques de thrombose et de saignement. 
 
Options de thromboprophylaxie 

 Les patients atteints d’une affection aiguë, hospitalisés en médecine interne et présentant un risque accru 
de TEV (c.-à-d. présentant au moins l’un des facteurs de risque susmentionnés), et qui n’ont pas de 
saignement ou qui présentent un risque élevé de saignement doivent recevoir une thromboprophylaxie 
anticoagulante, généralement par l’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) par voie sous-cutanée (SC) : 

• Daltéparine à 5 000 UI SC3 par jour; 

• Énoxaparine à 40 mg SC par jour; 

• Tinzaparine à 4 500 UI SC par jour; 

• Fondaparinux à 2,5 mg SC par jour. 
 

L’héparine non fractionnée (HNF) à 5 000 UI SC deux fois par jour peut également être envisagée. Toutefois, 
l’HBPM est privilégiée plutôt que l’HNF en raison de son administration moins fréquente et du risque inférieur 
de thrombocytopénie induite par l’héparine (TIH). 

 Les patients atteints d’une affection aiguë, hospitalisés en médecine interne et présentant un faible risque 
de TEV, et ceux présentant un saignement ou un risque élevé de saignement ne doivent pas recevoir de 
thromboprophylaxie anticoagulante. Ceux-ci doivent porter des bas de compression élastiques bien mesurés 
et ajustés, ou utiliser des appareils de compression pneumatique intermittente (CPI). Une fois que le risque 
de saignement diminue, l’une des options de thromboprophylaxie anticoagulante ci-dessous doit être 
instaurée. 

 
Considérations particulières 

 Anticoagulants oraux directs (apixaban, dabigatran, edoxaban, rivaroxaban) : en général, ces agents ne 
doivent pas être utilisés pour la prophylaxie des patients atteints d’une affection et hospitalisés, car nous ne 
disposons pas encore de données appuyant leur efficacité et leur innocuité dans cette population. 

 Durée de la prophylaxie : la thromboprophylaxie anticoagulante doit généralement se poursuivre jusqu’au 
congé de l’hôpital de soins actifs et ne doit pas être prolongée au-delà de ce congé. 

 Personne en surpoids ou en insuffisance pondérale : une diminution de la dose doit être envisagée chez les 
patients pesant < 40 kg; une augmentation de la dose doit être envisagée chez les patients pesant > 100 kg. 
Chez les patients pesant plus de 120 kg, des doses encore plus élevées doivent être envisagées. La dose 
optimale d’HNF ou d’HBPM pour la prophylaxie des TEV chez les patients obèses n’est pas établie, mais nous 
proposons d’augmenter la dose d’au moins 50 %. 

 
Au Centre hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM), les recommandations pour la prise en charge 
prophylactique sont présentées à l’annexe 8. 
 
  

                                                      
3  sous-cutané (SC) 
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3.5 Dépistage de la TEV chez les patients en neurologie immobilisés 
 
Il existe une incertitude quant à l’utilité des examens diagnostiques de routine en laboratoire et instrumentaux 
chez les patients alités asymptomatiques à long terme pour l’identification précoce de la TVP. Les auteurs ont 
utilisé différents types de D-dimères et des seuils choisis arbitrairement qui n’ont pas été validés par la suite. La 
sensibilité des tests effectués n’était pas adaptée au diagnostic précoce de la TVP chez les patients 
asymptomatiques [40]. 
 
Cinq études ont évalué la précision de l’utilisation systématique de l’échographie des membres inférieurs chez 
les patients atteints d’une lésion de la moelle épinière (niveau 3). Le volume de preuves semble limité, en raison 
des méthodologies inadéquates et de la taille des échantillons des études sélectionnées [37, 46-50]. 
 
Recommandations 
 
Le test des D-dimères n’est pas recommandé comme test de dépistage de la TEV chez les patients en neurologie 
alités (grade B pour les patients ayant subi des lésions de la moelle épinière, grade D pour les autres catégories 
de patients). 
 
L’échographie de routine n’est pas recommandée comme test de dépistage de la TEV chez les patients 
neurologiques alités (grade B pour les patients atteints de lésions de la moelle épinière, grade D pour les autres 
catégories de patients). 
 
De son côté, l’American Society of Hematology (ASH) rapporte que pour les patients à faible risque (peu 
probable) de MTEV, l’utilisation de D-dimères comme test initial réduit le besoin d’avoir recours à l’imagerie 
diagnostique. Pour les patients à risque élevé (probable) de TEV, l’imagerie est justifiée. Pour le diagnostic 
d’embolie pulmonaire (EP), la scintigraphie de ventilation-perfusion et l’angiographie pulmonaire par 
tomodensitométrie sont les tests les plus validés, tandis que pour le diagnostic de thrombose veineuse profonde 
(TVP) des membres inférieurs ou supérieurs, l’échographie est plus adaptée. Il n’en reste pas moins que des 
recherches sont nécessaires pour établir de nouvelles modalités de diagnostic et pour valider les règles de 
décision clinique pour les patients suspectés de récidive de TEV. 
 
On a aussi trouvé un outil d’évaluation du risque de thromboembolie veineuse publié par NICE, qui est inclus à 
l’annexe 7. 
 
 

4 CONCLUSION 
 
Au cours des dernières années, la recherche sur l’incidence et la prévention de la TEV chez les patients en 
neurologie s’est principalement concentrée sur les patients ayant subi un AVC ischémique aigu et les patients 
ayant subi une lésion de la moelle épinière. Les directives ont donc produit des recommandations fondées sur 
des preuves pour établir des stratégies prophylactiques dans ces deux contextes. Cependant, de nombreux 
autres troubles neurologiques sont associés à l’immobilisation et peuvent ainsi exposer les patients à un risque 
similaire de TEV. L’un des objectifs de ce travail était donc de fournir aux cliniciens des suggestions pratiques 
pour la prise en charge des patients à risque de TEV, dans des domaines où les recommandations fondées sur 
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des preuves sont actuellement peu disponibles. C’est le cas des patients admis en neurologie générale pour des 
troubles n’impliquant pas un AVC. On note dans ce cas que les recommandations illustrées sous forme de guide 
publié par le SISS et le Greater Manchester datent du début des années 2000. De plus, ces suggestions étaient 
dans de nombreux cas basées sur un consensus formel parmi les experts dans le domaine, ce qui implique 
qu’elles devraient être interprétées avec prudence et appliquées sur une base individuelle après une évaluation 
minutieuse des risques et des avantages associés à la stratégie suggérée. 
 
En conséquence, il serait important que ce domaine fasse l’objet de projets de recherche de haute qualité, afin 
de combler certaines lacunes dans les connaissances actuelles. Ces lacunes, comme on l’a constaté, existent 
non seulement dans les domaines où les études cliniques font clairement défaut, mais aussi dans les domaines 
où les résultats des essais cliniques sont contradictoires ou non concluants en raison de leurs limites 
intrinsèques. Chez de nombreux patients en neurologie, l’équilibre entre le risque de TEV associé à l’état clinique 
et le risque de saignement associé aux stratégies de prophylaxie pharmacologique reste extrêmement incertain 
et nécessite donc d’être investigué de façon plus précise. 
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ANNEXE 1 – STRATÉGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE 
 
 
La méthodologie bibliographique vise à mettre à jour la base de preuves existante, en recherchant des revues 
systématiques et des essais publiés. Dans ce travail, nous avons identifié deux domaines avec des preuves rares : 
(1) les avantages de la prophylaxie, tels que mesurés par la réduction de l’incidence des événements de TEV 
symptomatiques; (2) les avantages des stratégies de dépistage de la TEV chez les patients présentant des 
affections neurologiques en dehors des AVC. 
 
Mots clés 
 
Immobility, neurological, thromboprophylaxis, thromboembolism Neurological diseases during the index 
hospitalization, disease duration, treatment history of the neurological diseases at least 1 month prior to 
admission, medication including corticosteroids, height, body weight, body mass index, blood pressure, heart 
rate, body temperature. Neurological diseases: parkinsonian syndrome, other movement disorder, 
encephalopathy/meningitis, myopathy, peripheral neuropathy, motor neuron disease, demyelinating disease 
such as multiple sclerosis or neuromyelitis optica, Guillain-Barré syndrome, convulsion, spinocerebellar 
degeneration, myelopathy, normal pressure hydrocephalus, and other miscellaneous diseases. 
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ANNEXE 2 – DIRECTIVES DE LA SOCIÉTÉ ITALIENNE D’HÉMOSTASE ET DE 
THROMBOSE (SISET) [27] 
 
 
La présence de TEV pour l’évaluation de l’efficacité et les risques d’hémorragie intracérébrale pour l’évaluation 
de la sécurité. 
 
Les recommandations sont présentées comme suit : 

 L’HNF est efficace pour prévenir la TVP, et des doses prophylactiques de 5 000 UI bid4 ou tid5 ne semblent 
pas augmenter le risque d’hémorragie intracérébrale [51]. 

 Les HBPM sont efficaces dans la prévention à la fois de la TVP et de l’EP, et aucune augmentation des taux 
de saignement n’est observée lorsque des doses prophylactiques (c’est-à-dire ≤ 6000 UI/qd ou ≤ 86 
UI/kg/qd) sont administrées. 

 Des études récentes et une méta-analyse suggèrent que l’HBPM pourrait être plus efficace que l’HNF, en 
particulier lorsque l’HBPM est comparée à l’HNF administrée à la dose de 5 000 UI bid [52-54]. 

 Aucune preuve de l’efficacité et de l’innocuité de l’HNF ou de la HBPM lorsqu’elle est administrée pendant 
plus de 14 jours après l’événement aigu n’était disponible. Aucune donnée n’est disponible sur l’innocuité de 
l’HNF ou de l’HBPM chez les patients présentant de grandes lésions ischémiques. 

  L’administration concomitante d’HNF et d’AAS (moins de 300 mg qd) ne doit pas augmenter le risque de 
saignement; aucune donnée concluante n’est disponible pour les HBPM. D’après les résultats d’une revue 
Cochrane, l’AAS seul est clairement moins efficace que l’HNF ou l’HBPM dans la prévention de la TVP 
symptomatique [55]. 

 
 
  

                                                      
4  Deux fois par jour. 

5  Trois fois par jour. 
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ANNEXE 3 – ORGANIGRAMME DE LA PROPHYLAXIE THROMBOEMBOLIQUE POUR 
LES PATIENTS IMMOBILES ET ATTEINTS DE TROUBLES NEUROLOGIQUES. 
GREATER MANCHESTER NEUROREHABILITATION NETWORK, UK, 2007 [39] 
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ANNEXE 4 – RÉPARTITION DES PATIENTS SELON LE RISQUE DE TVP [40] 
 
 

 
 
 
Résultats de l’étude multicentrique [40] : Nombre et proportion de patients DVT-positifs avec chaque maladie 
neurologique. La TVP a été détectée le plus fréquemment chez les patients atteints d’encéphalopathie/ 
méningite (40,0 %), alors qu’aucun patient présentant une myélopathie ou une hydrocéphalie à pression 
normale n’avait de TVP. 
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ANNEXE 5 – LISTE DES COMPARAISONS JUSTIFIANT LES RECOMMANDATIONS DE 
L’AMERICAN SOCIETY OF HEMATOLOGY (ASH), 2018 [43] 
 
 
Patients gravement malades : prophylaxie pharmacologique tenant compte des comparaisons suivantes : 

1. Anticoagulant parentéral par rapport à pas d’anticoagulant parentéral 

2. Héparine de bas poids moléculaire (HBPM) par rapport à héparine non fractionnée 

3. Fondaparinux par rapport à héparine de bas poids moléculaire ou héparine non fractionnée 
 
Patients gravement malades : prophylaxie pharmacologique tenant compte des comparaisons suivantes : 

4. Toute héparine par rapport à pas d’héparine 

5. HBPM par rapport à héparine non fractionnée 
 
Patients en phase aiguë ou gravement malades : prophylaxie mécanique tenant compte des comparaisons 
suivantes : 

6. Prophylaxie mécanique par rapport à pharmacologique 

7. Mécanique par rapport à pas de prophylaxie 

8. Mécanique combinée avec pharmacologique par rapport à mécanique seule 

9. Mécanique combinée avec pharmacologique par rapport à pharmacologique seul 

10. Bas à compression pneumatique intermittente par rapport à bas de compression graduée 
 
Anticoagulants oraux directs (AOD) chez les patients médicaux gravement malades 

11. AOD par rapport à HBPM prophylactique 

12. Prophylaxie AOD (anticoagulants oraux directs) de longue durée par rapport à prophylaxie non AOD de 
courte durée 

 
Prophylaxie ambulatoire de longue durée par rapport à prophylaxie réservée aux patients hospitalisés 

13. Patients médicaux gravement malades 

14. Patients médicaux gravement malades 
 
Patients malades chroniques ou patients en maison de retraite 

15. Prophylaxie pharmacologique par rapport à pas de prophylaxie 
 
Patients ambulatoires médicaux présentant des facteurs provoquants mineurs de TEV (p. ex., immobilité, 
blessure mineure, maladie, infection) 

16. Prophylaxie par rapport à pas de prophylaxie.  

17. Voyageurs de longue distance : prophylaxie abordant les comparaisons suivantes 

18. Bas de compression graduée 

19. HBPM et aspirine par rapport à pas de prophylaxie 
 
  



 
 

 31 

 

ANNEXE 6 – TABLEAU SYNTHÈSE DES RECOMMANDATIONS DE L’ASH, 2018 [43] 
 
 

 
 
 
*  Affection médicale aiguë insuffisance cardiaque en stade III ou IV de la NYHA, insuffisance respiratoire aiguë, 
pathologie inflammatoire en poussée. 
 
**  Facteurs de risque d’ETEV mineurs : chirurgie avec anesthésie générale < 30 min dans les 2 derniers mois, 
traumatisme d’un membre inferieur non plâtré avec mobilité réduite ≥ 3 jours, immobilisation < 3 jours pour 
motif médical aigu dans les 2 derniers mois, voyage > 6 h, maladies inflammatoires chroniques digestives 
(maladie de Crohn, recto-colite hémorragique) ou articulaires [56]. 
 
***  Facteur de risque d’ETEV majeur : par ex., opération récente, antécédents d’ETEV, post-partum, cancer actif, 
ou ≥ 2 facteurs de risque, inclus la combinaison de mentionnés ci-dessus avec traitement hormonal substitutif, 
obésité, ou grossesse. AOD : anticoagulants oraux directs; ETEV : événements thromboemboliques veineux; 
HBPM : héparines de bas poids moléculaire; HNF : héparines non fractionnées. 
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ANNEXE 7 – OUTILS D’ÉVALUATION DU RISQUE DE THROMBOEMBOLIE VEINEUSE 
(VTE) PUBLIÉ PAR NICE-2010 [56] 
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ANNEXE 8 – OUTIL D’ÉVALUATION RISQUE THROMBOTIQUE ET PRISE EN CHARGE 
PROPHYLACTIQUE POUR LES PATIENTS N’AYANT PAS SUBI DE CHIRURGIE AU 
CHUM 
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