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Introduction 

 La thrombose veineuse (TV) des membres 
inférieurs est une pathologie fréquente et redou-
table puisqu’elle peut être la cause d’embolie 
pulmonaire massive, parfois mortelle, d’hyper-
tension artérielle pulmonaire irréversible ou 
de syndrome post-thrombotique avec œdème, 
douleur et ulcères variqueux. Même si certains 
aspects thérapeutiques sont encore débattus, des 
recommandations issues de méta-analyses (1-4) 
ont été publiées. Et pourtant, en pratique, elles 
ne sont pas toujours appliquées. 

Quels sont les écueils à éviter dans la prise en 
charge diagnostique et thérapeutique de la mala-
die thrombo-embolique veineuse ? C’est la ques-
tion à laquelle nous essaierons de répondre.

Diagnostic

Poser un diagnostic de thombose veineuse 
(TV) est pour le patient, un acte lourd de consé-
quences, car il implique un traitement anticoagu-
lant contraignant, long, coûteux et non dénué de 
risques (hémorragie, allergie…). De plus, chez 
la femme, un antécédent de TV aura des réper-
cussions importantes sur l’avenir médical (choix 
de la contraception, suivi des grossesses, trai-
tement hormonal post-ménopausique…). Toute 
suspicion clinique de TV doit donc absolument 
être confirmée dans les 72 heures.

Par sa disponibilité, son faible coût et sa 
grande fiabilité (dans des mains expérimentées), 
l’échographie-Doppler couleurs est devenue 
l’examen de choix. Elle permet de confirmer 
le diagnostic et de localiser la TV avec préci-
sion. Si l’examen n’inclut pas l’étude du réseau 

veineux sous-poplité, il devra être répété après 
8 jours afin d’exclure une extension proximale 
d’une TV distale. Dans la mesure du possible, 
sur base de la densité et du diamètre du throm-
bus, d’une recanalisation partielle éventuelle de 
celui-ci, d’une comparaison éventuelle avec des 
examens antérieurs), l’échographiste précisera 
s’il s’agit d’une TV récente (1ère TV ou réci-
dive) ou séquellaire. L’examen échographique 
devra toujours être bilatéral afin d’exclure une 
éventuelle TV hétérolatérale, asymptomatique.

En cas de suspicion clinique faible ou moyenne, 
le dosage des D-dimères, s’il est négatif, permet-
tra d’exclure le diagnostic de TV avec une marge 
de sécurité acceptable et d’éviter le recours à 
l’échographie (forte spécificité). Toutefois, cer-
taines pathologies ou conditions sont associées 
à une élévation du taux de D-dimères, même en 
l’absence de TV : âge, traumatisme, chirurgie 
récente, infection, néoplasie, hémorragie, insuffi-
sance rénale, grossesse… Le dosage des D-dimè-
res perd donc de son utilité dans ces circonstances 
(faible sensibilité).

Même si le diagnostic de TV superficielle est 
souvent évident (veine saine ou varice indurée, 
inflammatoire et douloureuse), l’échographie est 
indispensable afin de confirmer le diagnostic, de 
préciser l’étendue de la TV superficielle (sou-
vent sous-estimée par la clinique) et de recher-
cher une TV profonde associée ou un risque 
d’extension de la TV dans la voie profonde par 
une perforante ou une crosse de veine saphène.

Traitement médicamenteux (Tableau I)

TVP profonde proximale 

 Si le diagnostic est posé, le traitement anti-
coagulant sera instauré dans les plus brefs délais. 
En cas de forte suspicion de TV profonde et en 
l’absence de contre-indication, l’anti-coagula-
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tion sera instaurée d’emblée jusqu’à confirma-
tion échographique du diagnostic. 

En raison d’une plus grande fiabilité et mania-
bilité (1 à 2 injections sous-cutanées /jour, adap-
tation de la dose au poids du patient- Tableau II) 
et du moindre risque de thrombopénie induite, 
les Héparines de Bas Poids Moléculaire (HBPM) 
sont maintenant préférées à l’Héparine Non Frac-
tionnée (HNF). Plus récemment, l’utilisation du 
fondaparinux (Arixtra®) a été reconnue. 

L’HNF est administrée par voie sous-cutanée 
(SC) ou intraveineuse (iv) continue selon une 
posologie adaptée au poids corporel qui doit être 
ajustée en fonction d’un test d’hémostase (TCA, 
APTT…). En administration SC, une alternative 
peut être une première dose de 333 UI/kg, suivie 
de 250 UI/kg/12 heures. Actuellement, l’HNF est 
réservée aux insuffisants rénaux sévères (clai-
rance de créatinine < 30 ml/min), et aux poids 
extrêmes (< 50 kg ou > 100 kg). La surveillance 
du taux de plaquettes est recommandée. 

Après confirmation du diagnostic, le relais 
par anti-vitamine K (AVK) sera débuté préco-
cement (éventuellement dès le 1er jour). L’HNF, 
les HBPM ou le Fondaparinux pourront être 
interrompus au bout de 5 jours à condition que 
2 INR consécutifs soient > 2, à 24 h d’intervalle. 
L’INR sera maintenu entre 2 et 3. Le contrôle de 
Quick n’a plus d’indication. Une éducation sera 
donnée au patient et un carnet de bord lui sera 
remis. Ce carnet de bord reprendra les consignes 
à respecter sous AVK et un tableau où le patient 
pourra noter ses doses journalières d’AVK en 
regard de ses valeurs d’INR. Les recommanda-
tions en cas de surdosage en AVK sont reprises 
dans le Tableau III. Dans certains cas particu-
liers (patient non observant, résistance aux AVK, 
inaccessibilité temporaire ou prolongée aux 
contrôles d’INR, néoplasie évolutive, chirur-

gie programmée, grossesse en particulier au 
1er trimestre et péripartum…), le traitement par 
HBPM sera prolongé sans relais ou avec relais 
postposé par AVK.

La durée minimale du traitement anticoagu-
lant est de 3 mois en cas de TV profonde due à 
un facteur déclenchant majeur transitoire (chirur-
gie, immobilisation prolongée ≥ 3 jours, frac-
ture des membres inférieurs dans les 3 mois…). 
Dans tous les autres cas, l’anti-coagulation sera, 
si possible, maintenue au minimum 6 mois. Il est 
suggéré d’allonger la durée du traitement en cas 
de thrombophilie majeure connue, de récidive de 
TV proximale ou d’embolie pulmonaire, de mise 
en place d’un filtre-cave, de persistance d’un 
syndrome obstructif sévère ou d’hypertension 
artérielle pulmonaire, si le patient est demandeur 
ou éventuellement en cas d’antécédents fami-
liaux de maladie thromboembolique veineuse. 
Un allongement de la durée de l’anticoagulation 
peut aussi être envisagé en cas de reperméabi-
lisation incomplète et/ou de persistance d’une 
élévation des D-dimères. Toutefois, à l’heure 
actuelle, il n’y a pas de consensus pour recom-
mander le contrôle systématique des D-dimères 
et/ou de l’écho-Doppler. Une réduction de la 
durée de l’anti-coagulation pourra être discutée 
en cas de risque hémorragique (âge, chutes fré-
quentes, traitement antiagrégant indispensable, 
stabilisation difficile de l’INR, manque de com-
pliance du patient…). En cas de récidive de TV 

Tableau I. Thrombose veineuse profondes (TVP).  
recommandations de durée d’anticoagulation

         Diagnostic	 Durée

TVP secondaire à une cause réversible	 3 mois

TVP idiopathique- 1er épisode	 Min. 3 mois, puis réévalua-	
	 tion du rapport risque/ 
	 bénéfice
	 Traitement au long cours en 	
	 l’absence de risque 	
	 hémorragique et si équili-	
	 bration satisfaisante

TVP idiopathique- 2e épisode	 Traitement au long cours

TVP + cancer	 HBPM pendant 3 à 6 mois, 	
	 puis HBPM ou AVK tant 	
	 que le cancer reste évolutif Tableau III. Recommandations en cas de surdosage en  

anticoagulants anti-vitamine K (AVK)

           INR mesuré	       Correction

INR < 4	 Réduction de dose

4 ≤ INR ≤6	 Saut d’une prise

6 ≤ INR ≤ 10 	 Arrêt du traitement
	 Vitamine K 1-2 mg per os 

INR ≥ 10	 Arrêt du traitement
	 Vitamine K 5 mg per os

Tableau II. Posologie des héparines de bas poids moléculaire 
(HBPM) 

Daltéparine 
(Fragmin®)	 100 UI anti-Xa/kg/12h	 200 UI anti-Xa/kg/24h

Enoxaparine 
(Clexane®)	 100 UI anti-Xa/kg/12h	 150 UI anti-Xa/kg/24h

Nadroparine 
(Fraxiparine®*
-Fraxodi®**)	 86 UI anti-Xa/kg/12h*	 171 UI anti-Xa/kg/24h**

Tinzaparine 
(Inno-Hep)		  175 UI anti-Xa/24h
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profonde, une anticoagulation au long cours est 
recommandée.

L’utilisation des fibrinolytiques, plus dange-
reuse, peut être discutée en cas de syndrome obs-
tructif sévère ou de «phlegmentia caerulea dolens» 
(phlébite bleue) en cas de sauvetage de membre.

L’hospitalisation est recommandée chez les 
sujets insuffisants rénaux sévères (clairance de 
créatinine < 30 ml/min), les patients à risque 
hémorragique, en cas de TV profonde proxi-
male avec syndrome obstructif sévère, de TV 
ilio-cave, d’embolie pulmonaire sévère et/ou 
mal tolérée (pathologie cardio-pulmonaire asso-
ciée) ou chez les patients dont le contexte psy-
cho-social ou géographique ne permet pas une 
prise en charge satisfaisante à domicile. Dans 
les autres cas, le traitement ambulatoire des TV 
profonde est autorisé.

TVP profonde distale 

	 Une anti-coagulation d’un minimum de 3 
mois est conseillée en cas de TV profonde dis-
tale idiopathique, associée à un facteur de risque 
persistant, récidivante ou associée à un cancer. 

Par contre, en cas de premier épisode de TV 
profonde distale symptomatique, avec facteur 
déclenchant évident et en l’absence de facteur 
de risque persistant, un traitement anticoagulant 
à dose curative raccourci de six semaines est 
recommandé.

TV superficielle 

Même s’il n’y a pas actuellement de consen-
sus, la prudence est recommandée. Sauf en cas 
de TV variqueuse limitée, on conseille un trai-
tement par HBPM à dose préventive pendant 6 
semaines (voire moins ?). 

Si la tête du thrombus est proche de la crosse 
saphénienne (grande ou petite saphène), il y a 
risque d’extension dans le réseau veineux pro-
fond et un traitement anticoagulant curatif doit 
être envisagé.

Remarque : en cas de TV profonde ou superfi-
cielle, tout traitement contraceptif œstro-proges-
tatif doit être immédiatement et définitivement 
interrompu. Seule, Cerazette® est autorisée. 
L’hormonothérapie substitutive post-ménopau-
sique est contre-indiquée hormis les œstrogè-
nes naturels par voie percutanée éventuellement 
associés à la progestérone naturelle. En cas de 
traitement par Nolvadex®, l’oncologue devra 
être contacté.

Traitement non médicamenteux 

L’alitement systématique n’est plus recom-
mandé. Le patient sera mobilisé au plus tard 
après 24 h d’anti-coagulation efficace. En cas de 
TV iliaque, un délai de 48 h est préconisé.

La compression élastique diurne associée à la 
mobilisation réduit la douleur, l’œdème, l’évo-
lutivité de la TV et les risques de syndrome post-
thrombotique (réduction de 50% de l’incidence de 
cette complication avec une compression de 30 à 40 
mm Hg). En l’absence de contre-indication (isché-
mie sévère), elle doit être appliquée, le plus rapide-
ment possible, sur le membre malade. En présence 
d’œdème, elle sera appliquée par une bande élasti-
que qui sera remplacée par un bas ou une chaussette 
de compression de classe 2 (30 à 40 mm Hg à la 
cheville) pendant un minimum de 2 ans (à réévaluer 
en fonction des contrôles cliniques et échographi-
ques). Le port de bas anti-stase (bas blancs) n’est 
pas recommandé en curatif.

Le filtre-cave sera réservé aux récidives d’embo-
lie pulmonaire sous traitement anticoagulant bien 
conduit ou en cas de contre-indication aux anticoa-
gulants.

Explorations complémentaires

Un tiers des TV profondes s’associe à une 
embolie pulmonaire. Toutefois, celle-ci ne sera 
recherchée qu’en cas de signes cliniques (douleur 
thoracique, dyspnée, tachycardie…).

Une thrombophilie ne doit pas être systémati-
quement recherchée. Elle sera suspectée en cas 
d’antécédents familiaux et/ou de TV idiopathique 
chez un jeune patient.

Une néoplasie peut se révéler par une maladie 
thrombo-embolique veineuse (MTEV) surtout en 
cas de TV superficielle idiopathique (sur veine 
saine), de TV profonde bilatérale ou de TV pro-
fonde étendue peu ou asymptomatique. L’anam-
nèse et l’examen clinique sont importants. Ils 
seront éventuellement complétés par des examens 
complémentaires tels que dosage des PSA, for-
mule hémo-leucocytaire, radiographie du thorax, 
examen sénologique, gynécologique…).

Conclusion

La prise en charge diagnostique et thérapeuti-
que de la maladie thrombo-embolique veineuse 
concerne une grande partie du corps médical, 
qu’il soit hospitalier ou non. Le non-respect de 
certaines règles de base expose le patient à des 
risques parfois majeurs à court ou long terme 
(hémorragie, extension de la thrombose, embolie 
pulmonaire, décès, syndrome post-thrombotique 
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invalidant…) (Tableau IV). Certaines recomman-
dations sont incontournables et d’autres peuvent 
être discutées au cas par cas, à la lumière du rap-
port risque-bénéfice, mais il n’y a pas de place 
pour l’improvisation.
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               A ne pas faire	             A faire

Demander un écho-Doppler 	 Etudier les 2 membres
unilatéral	 inférieurs

Se contenter de la clinique 	 Echo-Doppler dans les 	
pour traiter une TV	 72 h pour toute suspicion	
	 de TV même superficielle

Prescrire une dose insuffisante d’HBPM	 Respecter les posologies 	
	 (Tableau II)

Tolérer un sous-dosage d’AVK prolongé	 Augmenter la fréquence 	
	 des contrôles d’INR jusqu’à	
	 obtention d’un INR ≥ 2-	
	  prolonger ou reprendre le	
	 traitement par HBPM si le	
	 sous-dosage est prolongé	
	 et/ou important

Prolonger sans raison un traitement 	 Prendre rapidement le
par HBPM, surtout chez un insuffisant 	 relais par AVK ou adapter
rénal ou une personne âgée	 la dose éventuellement 	
	 sous contrôle du dosage 	
	 anti-Xa (p.ex. en cas de 	
	 néoplasie évolutive, gros-	
	 sesse, mauvaise compliance 	
	 du patient, difficultés d’orga-	
	 nisation des contrôles 	
	 d’INR…)

Arrêter le traitement anticoagulant 	 Respecter les recommanda-
trop tôt	 tions (durée minimale, éva-	
	 luation du rapport bénéfice/	
	 risque) (Tableau I)

Imposer un alitement prolongé 	 Mobiliser le patient au
(«lit strict»)	 plus tard 24 h après l’ins-	
	 tauration du traitement 	
	 anti-coagulant (48h si TV 	
	 iliaque)

Oublier la compression élastique; 	 Poser une bande élastique le
la limiter au membre sain 	 plus tôt possible sur le mem-	
	 bre atteint; remplacer la	
	 bande par une chaussette 	
	 élastique (30-40 mm Hg) dès 	
	 que l’œdème a régressé (sauf 	
	 contre-indication artérielle)

Poursuivre les contraceptifs oraux, 	 Arrêter les contraceptifs
l’hormonothérapie de substitution 	 oraux (sauf Cerazette®) ou
post-ménopausique ou le Nolvadex®	 l’hormonothérapie de subs-	
	 titution (sauf œstradiol 	
	 transcutané et progestérone 	
	 naturelle)- en cas de traite-	
	 ment par Nolvadex®, contac-	
	 ter l’oncologue.

Tableau IV. Quelques conseils pratiques pour la prise en charge 
des patients avec thrombose veineuse profonde.
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