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	  QUELQUES	  MOTS	  D’INTRODUCTION	  	  
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! Le	  risque	  reste	  faible	  	  0,76	  à	  1,72/1000	  grossesses	  
! 6	  à	  1O	  fois	  	  par	  rapport	  à	  une	  femme	  de	  même	  âge	  
! Risque	  de	  récidive	  connu	  d’	  environ	  11%	  contre	  3.7%	  en	  

dehors	  de	  la	  grossesse	  

! MVTE:	  1	  ère	  	  cause	  	  de	  
mortalité	  	  aux	  USA,	  UK,	  
Suède	  

! 	  HPP,	  embolie	  
amniobque	  puis	  MVTE	  
en	  France	  	  	  dont	  1/3	  
évitable	  
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	  EPIDÉMIOLOGIE	  

3 Revue 

!   3	  TVP/	  1EP	  
!   	  Risque	  >	  en	  post	  partum	  
	  
!   	  Gauche	  >	  droite	  
!   	  Séquelles	  	  	  

	  



Facteurs	  de	  risque	  cliniques OR Intervalle	  de	  confiance Nature	  du	  risque 

Age	  >35	  ans 2 [1,1-‐2,3] Anténatal 
Obésité	  IMC	  >30 5 [2,1-‐13,5] Postnatal 

Tabac 2 [1,3-‐5,5] Anté/postnatal 

Mulbparité	  >2 1,5 [1,2-‐3] postnatal 

Immobilisabon 7,7 [3,2-‐19] Anté/postnatal 

Procréabon	  médicale	  assistée 4 [2-‐9,4] Anténatal 

Prééclampsie,	  RCIU,	  HRP 2,5	  à	  5,8 Postnatal 

Grossesses	  mulbples 2 [1,2-‐4,5] Anténatal 

Hémorragie	  du	  postpartum ? ? 

Race	  noire 1,4 [1,2-‐1,6] Anté/postnatal 

Race	  Asiabque 0,7 [0,5-‐0,9] Anté/postnatal 

Groupes	  A	  et	  AB 2 [1,3-‐4,3] Anté/postnatal 

Césarienne	  urgente 4 [3-‐5,3] postnatal 

Diabète 3 [1,4-‐8,9] anténatal 

Lupus 8,7 [5,8-‐1	  3] Anté/postnatal 

Maladies	  inflammatoires 6,7 [4,4-‐10] Anté/postnatal 

Antécédent	  personnel	  MVTE	  unique 25 [17-‐36] Anté/postnatal 

Antécédent	  familial 7,6 ? ? 4 
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FACTEURS	  	  DE	  	  RISQUE	  BIOLOGIQUES	  	  	  	  
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!  	  	  	  Thrombophilie	  	  
!  	  	  particularités	  constitutionnelles	  	  héréditaires	  	  	  
!  	  	  particularités	  acquises	  

!  	  	  	  	  50	  %	  des	  	  patientes	  qui	  ont	  thrombosé	  	  
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PARTICULARITÉS	  	  CONSTITUTIONNELLES	  

6 

Facteurs	  de	  risque	  biologiques	   OR	   Intervalle	  de	  

confiance	  

Déficit	  en	  anbthrombine	   5	   [1,3-‐17]	  

Déficit	  en	  protéine	  C	   5	   [2,2-‐10,6]	  

Déficit	  en	  protéine	  S	   3	   [1,5-‐7]	  

polymorphisme	  hétérozygote	  du	  facteur	  V	  Leiden	   3	  à	  9	   [5,4-‐12,7]	  

Polymorphisme	  homozygote	  du	  facteur	  V	  Leiden	   34	  à	  80	   [9-‐120]	  

Polymorphisme	   du	   gène	   du	   facteur	   II	   20210A	  

hétérozygote	  

1,2	  à	  10,8	   [2,5-‐18,8]	  

Polymorphisme	   du	   gène	   du	   facteur	   II	   20210A	  

homozygote	  

26	   [1,2-‐559]	  

Polymorphisme	  MTHFR	  homozygote	  C667T	   0	  à	  5	   ?	  

Déficit	  combiné	  Facteur	  V	  et	  II	   25	  à	  107	  



THROMBOPHILIES	  ACQUISES	  

! Le	  syndrome	  des	  an,corps	  an,phospholipides	  	  
! An,corps	  an,cardiolipides	  	  
! An,corps	  an,-‐β2GP1	  	  
! An,coagulants	  lupiques	  	  

	  

Beaucoup	  moins	  étudiées	  



PARTICULARITÉS	  	  ACQUISES	  
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1.  	  SAPL:	  	  	  un	  critère	  	  bio	  +	  un	  critère	  clinique	  
!   	  anticardiolipides	  de	  type	  IgG	  et/ou	  IgM	  	  
!   	  anticorps	  anti-‐b2GP1	  de	  type	  IgG	  ou	  IgM	  	  
!   anticoagulant	  lupique.	  

!  	  ATCD	  perso	  	  veineux	  ou	  artériel	  
!  	  	  ATCD	  	  de	  PVP:	  	  

!  MFIU	  
!  FSC	  >2	  
!  	  naissance	  <34	  SA	  pour	  prééclampsie,	  	  ou	  RCIU	  

	  Thrombose:	  Prévalence	  
5	  à	  25%	  
	  FSC:	  prévalence	  	  10	  à	  
40%	  
	  

	  2.	  	  	  	  	  	  Ces	  	  anbcorps:	  	  	  extrapolabons	  d’études	  	  réalisées	  en	  dehors	  de	  la	  
grossesse	  	  	  

!  	  à	  btre	  faible	  sont	  fréquents	  dans	  la	  populabon	  générale	  
!  	  isolés	  ils	  augmentent	  le	  risque	  de	  MVTE	  
!  	  anbcoagulants	  lupiques	  	  MVTE	  +++	  
!  	  anbcardiolipides	  :	  artériel+	  

	  Miyakis	  S	  et	  al.	  J	  Thromb	  Haemost	  2006.	  
Lim	  W	  et	  al.	  JAMA	  2006.	  
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PRISE	  	  EN	  CHARGE	  DE	  	  
CES	  PATIENTES	  	  



SFAR	  2005	  
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CHEST	  	  2012	  THÉRAPEUTIQUES	  

¢ HNF	  	   	  HBPM	  Pour	  prévenbon	  et	  traitement	  

¢  Fondaparinux	  ou	  inhibiteurs	  directs	  de	  la	  thrombine	  
uniquement	  si	  allergie	  sévère	  aux	  héparines	  

¢  Les	  nouveaux	  anbcoagulants	  oraux	  (dabigatran,	  rivaroxaban	  et	  
apixaban)	  interdits	  

¢  Pour	  l’allaitement,	  HBPM,	  AVK,HNF,	  danaparoid,	  hirudine	  
autorisés	  
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SFAR	  2005	   CHEST	  2012	  

Pa?entes	   sous	   traitement	   par	  

an?coagulants	  

G	   Traitement	  curabf	  par	  HNF	  

au	  1er	  trimestre	  puis	  HBPM	  le	  reste	  de	  la	  grossesse	  

-‐	  HBPM	  toute	  la	  grossesse	  

-‐	  ou	  75%	  de	  la	  dose	  adaptée	  au	  poids	  

PP	   AVK	  3	  mois	   Reprise	  anbcoagulant	  

ATCD	   unique	   de	  MVTE	   +	   facteur	  

déclenchant	  transitoire	  

G	   Pas	  de	  traitement	  anbcoagulant	  systémabque	   Surveillance	  

PP	   HBPM	  prophylacbque	  6	  à	  8	  semaines	   AVK	  ou	  HBPM	  prophylacbque	  4	  à	  6	  semaines	  

A T C D	   u n i q u e 	   + f a c t e u r	  

déclenchant	   (grossesse	   ou	  

œstrogènes)	  

G	   ?	   -‐	  	  HBPM	  prophylacbque	  

-‐	  ou	  HBPM	  intermédiaire	  

PP	   HBPM	  prophylacbque	  6	  à	  8	  semaines	   AVK	  ou	  HBPM	  prophylacbque	  4	  à	  6	  semaines	  

ATCD	  unique	  idiopathique	   G	   -‐	  HBPM	  prophylacbque	  3ème	  T	  

-‐	  début	  avant	  si	  facteurs	  surajoutés	  ou	  4	  à	  6	  semaines	  avant	  le	  moment	  de	  la	  survenue	  de	  l’événement	  

-‐	  HBPM	  	  prophylacbque	  

-‐	  ou	  HBPM	  intermédiaire	  

PP	   HBPM	  prophylacbque	  6	  à	  8	  semaines	   AVK	  ou	  HBPM	  prophylacbque	  4	  à	  6	  semaines	  

ATCD	  unique	  +	  thrombophilie	   G	   -‐	  HBPM	  prophylacbque	  3ème	  T	  

-‐	  début	  avant	  si	  facteurs	  surajoutés	  ou	  4	  à	  6	  semaines	  avant	  le	  moment	  de	  la	  survenue	  de	  l’événement	  

-‐	  HBPM	  prophylacbque	  

-‐	  ou	  HBPM	  	  intermédiaire	  

PP	   HBPM	  prophylacbque	  6	  à	  8	  semaines	   AVK	  ou	  HBPM	  prophylacbque	  4	  à	  6	  semaines	  

ATCD	   Familiaux	   +	   thrombophilie	  

à	  haut	  risque	  

(déficit	  combiné	  ou	  homozygote	  

V,	  II)	  

G	   Traitement	  curabf	  par	  HNF	  au	  1er	  T	  puis	  HBPM	  le	  reste	  de	  la	  grossesse	  pour	  AT	  et	  SAPL	   -‐	  	  HBPM	  prophylacbque	  

-‐	  ou	  HBPM	  intermédiaire	  

PP	   AVK	  3	  mois	   AVK	  ou	  HBPM	  prophylacbque	  4	  à	  6	  semaines	  

A T CD	   F am i l i a u x +	   a u t r e s	  

thrombophilies	  	  

G	   Variable	  en	  foncbon	  de	  l’anomalie	  biologique	   -‐	  surveillance	  

PP	   AVK	  ou	  HBPM	  prophylacbque	  4	  à	  6	  semaines	  

Thrombophilie	   sans	   ATCD	   perso	  

ou	  familiaux	  

G	   ?	   -‐surveillance	  

PP	   -‐Surveillance	  

-‐AVK	  ou	  HBPM	  prophylacbque	  4	  à	  6	  semaines	  Si	  déficits	  

combinés	  ou	  homozygotes	  

13 



QUEL	  OUTIL	  POUR	  L’ESTIMATION	  DU	  RISQUE	  ET	  LA	  
PRÉVENTION?	  	  

¢  En	  2008	  l’ACCP	  suggérait	  pour	  toutes	  ces	  situabons	  difficiles	  
d’ubliser	  un	  score	  en	  2012	  ???	  

¢ Mais	  en	  2012	  de	  nombreux	  arbcles	  recommandent	  l’ublisabon	  
de	  score	  

¢ Nombreux	  scores	  existent:	  
	  

14 
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TOUS	  CRITIQUABLES	  

�  Méthodologies	  ???	  
�  Parfois	  que	  strabficabon	  sans	  thérapeubque	  	  
�  données	  rétrospecbves	  pas	  de	  validabon	  prospecbve	  
�  Pas	  de	  prise	  en	  compte	  des	  PVP	  
�  Pas	  toujours	  un	  	  respect	  des	  recommandabons	  
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Chauleur	  et	  al	  thromb	  research	  2008	  

!   Attitude consensuelle au sein des services 
possible 
 
!  Aide à la prise en charge de ces patientes pour 
les non-spécialistes 
 
!  Orientation plus adaptée des patientes vers les 
spécialistes 
 
!  Plusieurs  scores disponibles  tous discutables 
sur la méthodologie abstraite de construction, sur 
la validation 



	  PANEL	  D’EXPERTS	  NATIONAUX	  
Méthode DELPHI: 19 

experts français 
◦ Sélection des facteurs 

de risques dans la 
littérature  
◦ Regroupement de ces 

facteurs / niveau de 
risque  
◦ Pondération de ces 

facteurs 
◦ Attitude thérapeutique 

correspondant au 
niveau de pondération 

Chauleur	  et	  al	  thromb	  	  research	  2008	  



8- ATCD familiaux 1er degré : idiopathiques ou multiples ou graves (menaçant le pronostic vital) 

Réponses n=18
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Score 

Médiane = 4

Réponses n=18

0
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18 Traitement 

Curatif - Toute 
la grossesse + 
post-partum 

Prophylactique - 
Toute la grossesse 

+ post-partum 

Prophylactique 
- 3ième 

trimestre + 
post-partum 

Prophylactique - 
Post-partum - 6 

semaines 

Pas de 
traitement 

héparinique 

Pondération de 0 à 10 de chaque FDR / rubrique 



EXPERTISE	  DE	  CAS	  CLINIQUES	  
	  2	  réunions	  Mars	  puis	  Mai	  2007,	  vote	  périclès	  pour	  	  

	  61	  cas	  cliniques	  
1.  Pas de traitement  
2.  Prophylaxie post-partum pendant 6 semaines 
3.  Prophylaxie 3ième trimestre + post-partum  
4.  Prophylaxie 2ième + 3ième trimestres + post-

partum 
5.  Prophylaxie toute la grossesse + post-partum 
6.  Traitement curatif toute la grossesse + post-

partum 
 1.  Oui 

2.  Non 

 Traitement retenu si > 60% des votes 
 sinon discussion collégiale et nouveau vote 

Hep	  

ASA	  
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LE	  SCORE	  
Antécédents	  d’évènements	  thromboemboliques	   Score	  
Antécédents	  d’évènement	  thromboemboliques	  veineux	  
1.  	  Antécédents	   thromboemboliques	  personnels	  mulbples	   (dont	  une	  TVP	  

proximale	  ou	  une	  EP)	  ou	  anbcoagulants	  au	  long	  cours	  :	  	  	   12	  
1.  	  Antécédent	  thromboembolique	  personnel	  unique	  :	  

1.  de	  TVP	  proximale	  	  ou	  d’embolie	  pulmonaire	  :	   	  	   5	  
1.  de	  TVP	  distale	  :	   	  	   2	  
1.  Si	  avec	  facteur	  déclenchant	  :	  grossesse,	  contracepbon,	  post-‐IVG,	  ou	  

post-‐partum	  :	   	  	   +	  1	  
1.  Si	  avec	  d’autre	  facteur	  déclenchant	  (plâtre,	  voyage…):	   	  	   -‐	  2	  

1.  	  Antécédents	  familiaux	  1er	  degré	  :	  idiopathiques	  ou	  mulbples	  ou	  graves	  
(menaçant	  le	  pronosbc	  vital)	  :	   	  	   	  2	  

1.  	  Antécédents	  familiaux	  non	  idiopathiques	  ou	  non	  graves	  (TVP	  distale,	  ou	  
facteur	  déclenchant	  ou	  après	  60	  ans)	  :	   	  	   0	  

Antécédents	  d’évènement	  thromboemboliques	  artériels	  
1.  Antécédents	   AVC	   ou	   autres	   pathologies	   artérielles	   systémiques	   sans	  

anbcoagulant	  :	   	  	   0	  	  
	  

ASA	  

	  	  
TVP	  distale	  	  

	  
2	  
	  

Antécédents	  familiaux	  1er	  degré	  :	  

	  idiopathiques	  ou	  mul?ples	  ou	  graves	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2	  
(menaçant	  le	  pronos?c	  vital)	  	   	  	  



LE	  SCORE	  

Thrombophilie	   Score	  	  
1.  	  Déficit	  en	  anbthrombine:	   	  	   10	  
1.  	  Déficit	  en	  protéine	  C	  ou	  déficit	  en	  protéine	  S:	   	  	   4	  	  
1.  	  Mutabon	  facteur	  V	  Leiden	  ou	  mutabon	  du	  facteur	  II	  	  

1.  Hétérozygote	  :	   	  	   3	  
1.  Homozygote	  :	   	  	   5	  
1.  Anomalies	  combinées:	   	  	   4	  

1.  	  Elévabon	  du	  facteur	  VIII	  	  et/ou	  Hyper	  homocystéinémie:	   	  	   0	  
1.  	   Présence	   d’Anbcoagulants	   Circulants	   (ACC)	   et/ou	  

d’Anbphospholipides	   (aPL)	   avec	   ou	   sans	   Pathologie	  
Vasculaire	  Placentaire	   	  	   9	  	   ASA	  

1.  Présence	   d’ACC	   et/ou	   d’aPL	   et	   Thrombose	   artérielle	   et/ou	  
veineuse	   	  	   12	  

 
 
 

 Muta?on	  facteur	  V	  Leiden	  ou	  muta?on	  
20210	  A	  du	  facteur	  II	  	  :	  

 Hétérozygote : 3 



Score	  total	  	   |__|_	  7	  _|	  

Score	   Cocher	   Traitement	  correspondant	  
0	   ¨	   Pas	  de	  traitement	  héparinique	  

1	  à	  3	   ¨	   Prophylacbque	  –	  post-‐partum	  –	  6	  semaines	  
4	  

¨	   Prophylacbque	  –	  Troisième	  trimestre	  +	  post-‐partum-‐	  6	  
semaines	  

5	  à	  11	   ¨	   Prophylacbque	  –	  Toute	  la	  grossesse	  +	  post-‐partum	  
>	  12	   ¨	   Curabf	  (0,1	  ml/kg)	  –	  Toute	  la	  grossesse	  +	  post-‐partum	  

Aspirine	  
¨	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  Ne	  pas	  ajouter	  d’aspirine	  si	  le	  traitement	  est	  

curabf	  	  

Contention veineuse pour toutes les patientes 

Arrêt HBPM 12 heures avant l’entrée en travail 

	  
	  	  	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  
5	  à	  11	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  SCORE	  =	  7	  
	  
Prophylacbque	  –	  Toute	  la	  grossesse	  +	  PP	  6	  
semaines	  	  



STRATHEGE	  	  
¢  	  propriétés	  discriminantes	  	  
¢  	  étude	  de	  l’u?lité	  (rapport	  bénéfice	  risque)	  
¢  	  étude	  de	  l’applicabilité	  (simplicité	  et	  faisabilité)	  
	  

	  
	  
	  

Phase	  avant	  :	  	  

Avant	  la	  mise	  en	  place	  
du	  score	  

Survenue	  de	  PVP	  ou	  
MVTE	  et	  les	  stratégies	  
thérapeu?ques	  chez	  des	  
femmes	  enceintes	  
consécu?ves	  

interven?on	  :	  

Mise	  en	  place	  du	  score	  	  

Forma?on	  des	  différents	  
inves?gateurs	  à	  

l’u?lisa?on	  du	  score	  

Phase	  après	  :	  	  

après	  la	  mise	  en	  place	  
du	  score	  	  

Survenue	  de	  PVP	  ou	  
MVTE	  et	  les	  stratégies	  
thérapeu?ques	  chez	  des	  
femmes	  enceintes	  
consécu?ves	  
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¢ Début	  des	  inclusions	  en	  
2007	  	  

¢  Inclusions	  phase	  après	  	  
finies	  en	  septembre	  2012	  

¢  derniers	  accouchements	  
mars	  2013!	  

	  

Centre	   Phase	  Avant	  

Nombre	  de	  pa?entes	  incluses	   989	  

Saint-‐É?enne	   200	  (	  20.2%)	  

Grenoble	   164	  (	  16.6%)	  

Hôpital	  Femme	  Mère	  Enfant	  Lyon	   120	  (	  12.1%)	  

Centre	  Hospitalier	  Lyon	  Sud	   94	  (	  	  9.5%)	  

Clermont	  Hôtel	  Dieu	   50	  (	  	  5.1%)	  

Nîmes	   45	  (	  	  4.6%)	  

Hôtel	  Dieu	  Lyon	   44	  (	  	  4.4%)	  

Montbrison	   42	  (	  	  4.2%)	  

Vichy	   36	  (	  	  3.6%)	  

Croix	  Rousse	   35	  (	  	  3.5%)	  

Albertville	   31	  (	  	  3.1%)	  

Roanne	   30	  (	  	  3.0%)	  

Montélimar	   23	  (	  	  2.3%)	  

Montluçon	   19	  (	  	  1.9%)	  

Clermont	  polyclinique	   11	  (	  	  1.1%)	  

Saint-‐Chamond	   11	  (	  	  1.1%)	  

Sète	   11	  (	  	  1.1%)	  

Villefranche-‐Sur-‐Saône	   8	  (	  	  0.8%)	  

Firminy	   7	  (	  	  0.7%)	  

Saint	  Foy-‐Lès-‐Lyon	   5	  (	  	  0.5%)	  

Montpellier	   3	  (	  	  0.3%)	  
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EVENEMENTS	  	   AVANT	   APRES	  

Nb	  de	  pabentes	  avec	  au	  moins	  une	  PVP	   189	   52	  

Nb	  de	  pabentes	  avec	  au	  moins	  une	  MVTE	   34	   20	  

Nb	  de	  pabentes	  avec	  au	  moins	  une	  HDD	   13	  (1	  hystérectomie)	  	   35	  

Nb	  de	  pabentes	  avec	  un	  événement	  lié	  au	  
�t	  anbcoagulant	   5	   3	  

Décès	   0	   0	  

APRÈS	  DERNIERS	  ACCOUCHEMENTS	  
MARS	  2013!



	  DESOLEE	  C’EST	  A	  SUIVRE	  …	  
MERCI	  POUR	  VOTRE	  ATTENTION	  	  27 


