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• Mini-historique

• Quelques cas cliniques



Diagnostic de la TVP

• Historique

– Phlébographie

– Fibrinogène marqué

– Doppler

– Pléthysmographie

• Echographie

• D-dimères





Test au fibrinogène marqué

• Injection de fibrinogène marqué à 

l’iode-125

– Fixation sur la coagulum, caillot en train 

de se former

– Mais

• Radioactif, détecteur nécessaire

• Ne détecte pas les thromboses anciennes, 

peu fiable pour les axes iliaques

• Lent : lecture après 24 heures



Doppler continu



Pléthysmographie



Tests  des années 80

• Doppler et pléthysmographie

• Phlébographie en cas de résultats non 

conclusifs



Echographie

• Echographie en mode B

– Compression veineuse

– Plus sensible (97%) et spécifique (98%) 

pour les thromboses proximales que les 

tests non invasifs précédents.

– Moins sensible pour les thromboses au 

mollet, en fonction de la  qualité de 

l’appareil et de l’expérience 

– Risque d’EP avec échographie négative 

techniquement satisfaisante < 1%



D-dimères

• Outil important dans la démarche 

diagnostique du fait de la prévalence 

basse de thrombose lors de suspicion

• Produit de dégradation de la fibrine

• Très sensible mais peu spécifique

– Augmentés lors de traumatisme, 

d’infection, d’inflammation, de vasculite, 

de grossesse, trauma, hémorragie, 

insuffisance cardiaque,cirrhose,  

opération….



Scores diagnostiques

• Score de Wells

• Score de Genève



Diagnostics différentiels

• Kyste de Backer

– Non rompu

– Rompu

• Hématome

• Syndrome post-thrombotique

• Dermo-hypodermite



Stratégie diagnostique

Confirmation

Pas de MTEV

< 500 ng/ml

Autres examens

> 500 ng/ml

D-dimères

Faible ou moyenne

Autres examens

Forte

Probabilité clinique de MTEV

(empirique ou score)



Valeurs seuil en fonction de 

l’âge 







Quelques situations cliniques



Patiente de 82 ans

• Etat fébrile sur infection urinaire, ttt 

ambulatoire, insuffisance rénale en 

voie d’amélioration

• Gêne à la cuisse droite depuis 48 

heures, tuméfaction depuis hier au 

mollet

• + 1.5 cm au mollet, discrète sensibilité 

à la palpation









TTT ?

• HBPM puis AVK ?

• ACOD ?

• Durée ?



NACO et insuffisance rénale





Durée du ttt TVP aiguë

• Au moins 3 mois, puis selon situation 

du patient

– Provoquée

– Spontannée

– Récidivante

– Facteur favorisant persistant





Pour cette patiente ?



Patient de 74 ans

• Antécédents de lithiases rénales

• TVP MIG 2019

– Pas de facteur de risque déclenchant

– Pas de facteur de risque de saignement

– Proposition de traitement à long terme



• Consulte son médecin 3 semaines 

après tuméfaction du mollet à gauche

• Cliniquement + 2cm au mollet, sans 

trouble cutané ou varices

• Traité par Xarelto, adressé pour 

contrôle après 3 mois de ttt



Le patient

• 2019 : proposition acceptée d’une 

anticoagulation à long terme pour une 

TVP fémoro-poplitée à droite

• 02.2020 : stoppe son anticoagulation

• 06.2020 : thrombose étendue de la 

saphène interne gauche, non 

variqueuse







Risque de récidive

• TVP post-opératoire

– < 1% / an  => ttt 3 mois suffisant

• TVP idiopathique

– 5-27% à 6 mois à l’arrêt de 

l’anticoagulation durant la première année

– 5% l’année suivante

– 2.3% les années suivantes

• TTT réduction 90% avec E2 0.9 à 3 %



Evaluation du risque

• Facteurs de risque persistant

• Mobilisation du patient

• Polypathologie

• Score clinique pour le risque de 

récidive ?



HERDOO2

• Symptômes SPT 1 point

– Hyperpigmentation, Œdème, Rougeur

• D-dimères >250 1 point

• Obésité : IMC > 30 1 point

• Àge avancé (>65) (Old) 1 point

• 0-1 point risque faible de récidive

• > 2 points : risque élevé



Faut-il chercher un cancer?

• Prévalence de cancer différente si 

thrombose provoquée ou non

– Provoquée : 2.6%

– Non provoquée 10% .. et même moins 

de l’ordre de 4%... 1 patient / 25



Etude Trousseau 2011

• Dépistage limité (anamnèse, status, labo 

de routine, RX thorax)

vs

• Dépistage extensif (supra + CT thoraco-

abdominal et mammographie)

• Limité 2.5% détecté, 5.3% à 5 ans

• Extensif 3.5% détecté, 3.7% à 5ans

– Pas de différence de mortalité



Que faire ?

Identifier les patient(e)s à risque de 

cancer

•Homme, >70 ans, COPD, anémie, 

thrombocytose... Plutôt à risque

•Antécédents de MTEV et état post-op 

plutôt faible risque



Cancer et TVP

• Risque de thrombose 4 – 6 X plus élevé 

chez patients cancéreux que contrôles

• Mortalité plus élevée (ovaire, mélanome)

• IRR (incidence rate ratio) selon le type 

de cancer : pancréas (IRR15), ca 

hématologiques (12), cerveau (10), 

plutôt bas avec sein(2.8), colorectal (4), 

prostate (4) 



Evaluation du risque avant 

chimiothérapie (Khorana)

0= faible     1-2 intermédiare     >3 élevé



Et le traitement?

• Hypercoagulabilité induite par un cancer 

phénomène complexe, essentiellement 

par les cytokines

• Triade défavorable

– Cancer (+/- thrombogène), stade

– Patient (âge, comorbidités,thrombocytose..)

– Traitements (chimio, cathéters, chirurgie..)



Quelle molécule ?

• HBPM : pharmacocinétique prévisible, 

courte demi-vie

• Une étude montrant une supériorité sur 

AVK, d’autres non

• ACOD: comparaison Dabigatran ( 

Pradaxa)/AVK, Rivaroxaban (Xarelto) / AVK, 

Edoxaban (Lixiana)

Pas de différence significative pour   

récidives et hémorragies



• Edoxaban /HBPM: Idem pour récidives 

de thrombose, un peu plus de 

d’hémorragies avec HBPM

• Rivaroxaban / HBPM : plus de récidives 

avec Rivaroxaban, hémorragies idem



Anticoagulant therapy for acute venous thrombo-

emboism in cancer patients: a sytematic review 

and network meta-analysis Anne Rossel

• Méta-analyse dite « en réseau »

• ETEV récurrents : 

– 1er choix ACOD, 2ème HBPM, 3ème AVK

• Si risque hémorragique:

– 1er choix HBPM, 2ème AVK, 3ème ACOD

NB interactions chimio-ACOD 



• Questions ? Commentaires ?



Un sportif



Patient de 58 ans

• Professeur de ski l’hiver, travaille dans 

la construction l’été.  Sportif, se 

prépare à la patrouille des glaciers

• EP sans facteur de risque particulier en 

mars… Douleur banale suspecte de 

problème musculaire durant quelques 

jours auparavant au mollet à droite



– Ttt par ACOD, bonne évolution

– Pas de SPT clinique, pas de surcharge 

pondérale, bien musclé









• Séquelles 

post-

thrombotiques 

saphène 

externe droite

• Séquelles de 

thromboses 

jambières





Thromboses superficielles

• Veines saines

– MI, MS ou localisations inhabituelles

• Peuvent être en relation avec une anomalie 

de la coagulation

• Veines variqueuses

– Jambière

• Traitement symptomatique habituellement

• Se méfier de la saphène externe

– Cuisse 

• Se méfier de la localisation de la tête de 

thrombus



Thromboses superficielles



Phlébite sur veine saine



Varicophlébite



Varicophlébite

• En phase aiguë

– Penser à l’extraction

• Distale 

– perforante ?

• Proximale 

– Tête de thrombus



Et les thromboses distales ?





Etude Cactus (GE)

• Evènement thrombo-emboliques lors de 

thromboses distales probablement 2%

• Thrombose distale

– Rechercher TVP distale? (0.9% ETE à 6 mois si US 

complet  vs 1.2% si uniquement recherche 

proximale)

– Traiter ? pas traiter?

– Refaire un US à 72 heures et ttt si extension?



Etude Cactus (GE)

• TTT Nadroparine vs placebo

– 4 ETE / 122 dans groupe ttt

– 7 ETE / 130 dans groupe non ttt

• Saignements

– 5 groupe ttt

– 0 groupe non ttt

• Traitement discutable c/o patient à 

faible risque thrombotique



Histoire naturelle, relevance clinique

• Peu de données sur le potentiel 

embolique de thromboses distales isolées

– Probablement de l’ordre de 3% d’extention 

proximale

– Complications à long terme : essentiellement 

liées au patient, mauvais pronostic si cancer



Diagnostic

• Probabilité pré-test moins performante 

pour thromboses distales isolées

• Sensibilité des D-dimères moins bonne 

pour thromboses isolée jambières (DD 

négatifs ad 34%)

• Echographie : proximale répétée vs 

complète



Faut-il traiter ?

• Controversé

• Etudes de qualité modérée en faveur 

ou avec peu d’arguments pour un ttt

• Sélection des patients ?

• Recommandations de l’ACCP et de 

l’International Consensus statement on 

prevention and treatment of VTE pas 

concordantes

• Etudes en cours



Décision selon FR du patient



Dosage, Durée

• En fonction du patient:

– Selon FR risque persistant

– Selon FR saignements

• Doses prophylactiques ou 

thérapeutiques



Traitez-vous les thromboses 

distales ?



Merci de votre attention






