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Le risque élevé correspond essentiellement aux
antécédents thrombo-emboliques sans facteur déclen-
chant, avec ou sans facteur biologique de thrombophi-
lie, et les facteurs biologiques de thrombophilie non
symptomatiques comme le déficit en protéine C, pro-
téine S, des déficits combinés ou les anomalies homozy-
gotes.

Le risque majeur correspond aux patientes trai-
tées sous anti-vitamine K au long cours avant la gros-
sesse, les déficits en antithrombine symptomatique et
le syndrome des anti-phospholipides de façon iden-
tique aux recommandations nord-américaines ; il est
conseillé de faire un traitement par doses curatives.

Si l’on compare les recommandations nord-
américaines et les recommandations françaises, on
note une attitude consensuelle :

– nécessité d’un traitement en post-partum ;
– nécessité d’une contention veineuse ;
– possibilité d’une abstention thérapeutique chez

les femmes ayant un antécédent avec un facteur de
risque transitoire si celui-ci n’est pas la grossesse ou
une contraception orale ;

– pas de traitement en ante-partum chez les
patientes présentant une thrombophilie de type muta-
tion Leiden ou mutation sur le facteur II G20210A hété-
rozygote.

On note également certaines divergences :
– en cas de thrombose veineuse profonde sans fac-

teur déclenchant idiopathique, les recommandations
françaises proposent un traitement au 3ème trimestre ce
qui n’était pas une obligation dans les recommanda-
tions nord-américaines ;

– il faut noter également que les recommandations
ANAES considèrent le déficit en protéine C ou en pro-
téine S comme un risque élevé avec nécessité d’un trai-
tement pendant le 3ème trimestre de la grossesse, même
si les femmes sont asymptomatiques alors que les
recommandations nord-américaines considèrent que le
risque est similaire à la mutation Leiden hétérozygote
ou la mutation sur le facteur II hétérozygote ;

– une autre différence est à noter au niveau du
début du traitement puisque, dans le risque élevé, les
recommandations de l’ANAES sont en faveur d’un trai-
tement au dernier trimestre de la grossesse alors que
les recommandations nord-américaines préconisent
une prophylaxie durant toute la grossesse.

c. Dans la pratique quotidienne, il est important
d’évaluer les risques de récidives pendant la grossesse
au niveau individuel. La maladie thrombo-embolique

veineuse est une pathologie multi-factorielle et, pour
décider d’une attitude thérapeutique, il faut tenir compte
de différents facteurs de risque quel ce soit le type de la
thrombophilie ou le type d’antécédent thrombo-embo-
lique, mais également les facteurs liés à la patiente
(l’âge, la surcharge pondérale), les conditions de gros-
sesse (grossesse multiple, grossesse compliquée nécessi-
tant un alitement prolongé). Une étude rétrospective
publiée en 2005 [21] prend en compte les différents
facteurs permettant d’évaluer le risque individuel de
MTEV chez une patiente enceinte à l’aide d’un score :
l’évaluation de ce score tient compte des facteurs de
risque liés à la grossesse, les facteurs de risque indivi-
duels à type de thrombophilie définis sur la biologie ou
en fonction des antécédents familiaux et sur le type
d’antécédents thrombotiques (siège de la thrombose dis-
tale ou proximale, sa gravité et les séquelles, son
ancienneté et les conditions de survenue : spontanée,
avec facteurs déclenchants ou pendant une grossesse
antérieure).

L’attitude thérapeutique en ante-partum dépend du
score (Tableau III) :

– le score inférieur à 3 ne justifie pas un traite-
ment en ante-partum. Il s’agit essentiellement des
patientes ayant eu un antécédent de thrombose vei-
neuse avec facteur déclenchant ou thrombose veineuse
distale sans séquelle ;

– un score entre 3 et 5 justifie un traitement lors
du dernier trimestre de la grossesse. Il s’agit des
femmes avec un antécédent thrombo-embolique proxi-
mal ou distal associé à une thrombophilie, ou une
thrombophilie non symptomatique mais à haut risque
(déficit combiné ou homozygote) ;

– un score égal à 6 justifie un traitement anti-
coagulant pendant toute la grossesse. Il s’agit des acci-
dents thrombo-emboliques veineux survenus pendant une
grossesse antérieure et des thromboses sévères avec
séquelles ou associées à une thrombophilie à haut-risque.

Cette étude rétrospective a porté sur 95grossesses
dont 75 % de grossesses chez des femmes ayant un
antécédent personnel de thrombose veineuse profonde :
50% ont bénéficié d’un traitement préventif pendant la
grossesse. Une seule femme a présenté une thrombose
veineuse profonde en début de grossesse au moment de
l’entrée dans l’étude. Il s’agissait d’une femme présentant
un antécédent de thrombose veineuse profonde distale
survenue en post-opératoire à l’âge de 12 ans. L’âge très
précoce de survenue de cet accident thrombotique était
probablement un facteur de gravité.
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Facteurs de risque
liés aux antécédents
thrombotiques

Si antécédent de MTEV

Facteurs de risque individuels

Thrombophilie

Facteurs de risque
liés à la grossesse en cours

Total

– MTEV pendant une grossesse antérieure, TVC, embolie pulmonaire massive, 6
embolie pulmonaire avec séquelles, MTEV avant l’âge de 16 ans (1)

– Thrombose veineuse profonde (TVP) proximale/embolie pulmonaire spontanée 3
– Thrombose veineuse profonde proximale/embolie pulmonaire avec facteur déclenchant (2) 2
– Thrombose veineuse profonde distale spontanée 2
– Thrombose veineuse profonde distale avec facteur déclenchant 1

– MTEV récidivante 3
– Présence de séquelles post-phlébitiques 3
– Antécédent de MTEV < 1an 2

– Âge > 35 ans 1
– BMI > 30 1

– Anomalies associées et mutations homozygotes 3
– Protéine C, Protéine S, Facteur V Leiden, RPCa, FIIG2021 1

– Si pas d’anomalie biologique mise en évidence par le bilan de thrombose :
antécédents familiaux de MTEV spontanée ou récurrente chez les parents du 1er degré 1

– Alitement strict, immobilisation par attelle ou plâtre 2
-- Grossesses multiples 1

…….

Tableau III. –- L’attitude thérapeutique en ante-partum dépend du score. Y. Dargaud : Score individuel. Int J Gynaecol Obst 2005 : 90 ; 203.
Score inférieur à 3 : pas de traitement en ante-partum

Score entre 3 et 5 : traitement préventif lors du dernier trimestre de la grossesse
Score supérieur ou égal à 6 : traitement dès le début de la grossesse

En conclusion, le risque de récidive de la maladie thrombo-embolique veineuse chez une femme ayant
présenté un antécédent de thrombose veineuse profonde et/ou une thrombophilie reste faible. L’incidence
inférieure à 15 % ne justifie pas un traitement anti-coagulant chez toutes les femmes enceintes. Il est donc
important d’analyser le type de thrombose et les risques individuels pour chacune de ces femmes dès le début
de la grossesse.

Bien que l’on n’ait pas défini précisément le seuil de risque justifiant un traitement préventif en ante-
partum, on peut considérer que les valeurs inférieures à 1 % ne justifient pas de traitement. C’est le cas des
thrombophilies les plus courantes : mutation Leiden ou mutation G 20210A du gène de la prothrombine à
l’état hétérozygote (environ 1 pour 400 grossesses). Par contre, pour les thrombophilies plus sévères ou si
l’accident thrombotique veineux est survenu de façon spontanée, le risque de récidive en ante-partum
justifie de discuter un traitement anticoagulant préventif.

Des études prospectives bien menées et multi-centriques permettront probablement de mieux définir les
indications du traitement en ante-partum.

La période du post-partum étant la période la plus à risque, toutes les femmes ayant un antécédent
thrombo-embolique veineux et/ou une thrombophilie doivent bénéficier d’un traitement préventif pendant une
période de six à huit semaines.

CONCLUSION
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