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Dédicace : Ces recommandations sont dédiées à la mémoire du Dr Clive Kearon de l'Université McMaster à Hamilton, Ontario, Canada. Le Dr Kearon a examiné de 
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CLASSIFICATION DES RECOMMANDATIONS ET NIVEAUX DE PREUVE. 

Les RBPC dans ce document sont présentées en utilisant le Système de notation de la Société Européenne de cardiologie. 

Selon que la recommandation est fortement favorable à une intervention, faiblement favorable ou fortement contre une intervention, chaque recommandation est 

catégorisée en classe I, IIa / IIb et III, respectivement.  Plus le grade est faible, plus la preuve et/ou l’accord général en faveur d’une intervention sont importants. 

Pour chaque recommandation, la lettre A, B ou C indique le niveau de preuves guidant la recommandation 

GRADE DE LA 

RECOMMANDATION 
DEFINITIONS 

 

NIVEAUX DE 

PREUVE. 
DEFINITIONS 

Grade I 
Preuve et / ou accord général que le traitement ou la 

procédure appliquée est bénéfique, utile et efficace. 

Niveau de 

preuve A 

Données dérivées de plusieurs essais cliniques 

randomisés ou méta-analyses. 

Grade II 
Preuves contradictoires et / ou divergence d’avis sur l'utilité / 

l'efficacité du traitement ou de la procédure appliqués. 

Niveau de 

preuve B 

Données dérivées d'un seul essai clinique randomisé 

ou de grandes études non randomisées. 

 
IIa 

Le poids de la preuve / l'opinion est en faveur de l’utilité / 

l’efficacité. 

Niveau de 

preuve C 

Consensus d’avis d'experts et / ou petites études, 

études rétrospectives et registres. 

IIb Utilité / efficacité moins bien établie par la preuve / l’opinion. 

Grade III 

Preuve ou accord général que le traitement ou la procédure 

appliqué n'est pas utile/ efficace et, dans certains cas, peut 

être nocif. 
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FICHE I - 1 THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE DES MEMBRES INFERIEURS : DIAGNOSTIC DE LA TVP ET STRATEGIES D’IMAGERIE.  GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 1 

En cas de suspicion de TVP, une évaluation une évaluation de la probabilité clinique pré-test est recommandée comme 

faisant partie de la démarche diagnostique. 
I C 

Remarque : dans ces recommandations la probabilité clinique pré-test utilise le score de Wells modifié avec 2 catégories 

(probable = forte probabilité et peu probable = probabilité faible). 
 

Reco 2 Tous les professionnels de santé impliqués dans le diagnostic de TVP devraient utiliser un algorithme diagnostic validé. I C 

Reco 3 
Pour les patients suspects de TVP requérant/ nécessitant une imagerie, l’échographie ultrasonore est recommandée en 

première intention. 
I C 

Reco 4 
Pour les patients suspects de TVP avec une haute probabilité clinique et une échographie de compression négative, une 

nouvelle évaluation échographique doit être considérée après 5 à 7 jours. 
IIa C 

Reco 5 
Chez les patients suspects de TVP proximale pour lesquels l’échographie n’est pas concluante ou non réalisable, une 

phlébographie par TDM ou une phlébographie par IRM ou une phlébographie doit être considérée. 
IIa C 

Reco 6 
Lors de la réalisation d'une échographie chez des patients suspects de TVP du mollet, une exploration ultrasonore complète 

du membre est recommandée. 
I C 

 

FICHE I - 2 THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE DES MEMBRES INFERIEURS : RECHERCHE D’EMBOLIE PULMONAIRE EP. GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 7 
Pour les patients présentant une TVP, une recherche systématique d’EP occulte en l’absence de symptômes n’est pas 

recommandée.  
III C 

 

FICHE I - 3 THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE DES MEMBRES INFERIEURS : RECHERCHE DE CANCER. GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Recos 8 
Chez les patients porteurs d’une TVP non provoquée, pour la recherche d’un cancer occulte, l’examen clinique et un 

dépistage spécifique selon le sexe, sont conseillés par rapport à un dépistage systématique extensif. 
I A 

 



4 

 

FICHE I - 4 THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE DES MEMBRES INFERIEURS : RECHERCHE DE THROMBOPHILIE HEREDITAIRE ET ACQUISE.   GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 9 Chez les patients porteurs d’une TVP provoquée, la recherche de thrombophilie n’est pas recommandée. III C 

Reco 10 
Chez les patients porteurs d’une TVP non provoquée, la recherche systématique de thrombophilie héréditaire n’est pas 

recommandée. 
III C 

Reco 11 
Chez les patients porteurs d’une TVP non provoquée avec des antécédents de MTEV familiale au 1er degré, la recherche d’une 

thrombophilie héréditaire doit être prise en considération. 
IIa C 

Reco 12 
Chez les patients porteurs d’une TVP non provoquée, la recherche d’anticorps antiphospholipides doit être considérée si la 

décision de stopper l’anticoagulation est envisagée. 
IIa C 

 

FICHE I - 5 THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE DES MEMBRES INFERIEURS : MODELES / STRATEGIES DE SOINS. GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 13 Pour la plupart des patients avec TVP, une gestion ambulatoire est recommandée. I A 

 

FICHE I - 6 
THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE DES MEMBRES INFERIEURS : CHOIX DE L'ANTICOAGULATION POUR LE TRAITEMENT D’UNE TVP 

PROVOQUEE. 
GRADE 

NIVEAU 

PREUVE 

Reco 14 
Chez les patients présentant une TVP proximale provoquée avec un facteur de risque transitoire majeur, un traitement 

anticoagulant de 3 mois est recommandé plutôt qu’un traitement de plus courte durée. 
I A 

Reco 15 
Chez les patients présentant une TVP proximale provoquée avec un facteur de risque transitoire majeur, un traitement 

anticoagulant d’une durée de 3 mois devrait être considéré plutôt qu’une durée de 6 mois ou plus.  
IIa A 

Reco 16 
Chez les patients présentant une TVP proximale provoquée, un traitement par AOD est recommandé plutôt qu’un traitement 

par AVK, dans la phase principale du traitement. 
I A 

Reco 17 

Chez certains patients présentant une TVP proximale provoquée avec un facteur de risque permanent/persistant autre que le 

cancer, une anticoagulation de plus de 3 mois doit être envisagée après évaluation des risques thrombotiques et 

hémorragiques, avec ré-évaluation périodique. 

IIa C 

Reco 18 

Chez certains patients présentant une TVP proximale provoquée avec un facteur de risque transitoire mineur, une 

anticoagulation de plus de 3 mois peut être envisagée, après une évaluation des risques thrombotiques et hémorragiques 

avec une ré-évaluation périodique. 

IIb C 



5 

 

 

FICHE I - 7 
THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE DES MEMBRES INFERIEURS : CHOIX DE L'ANTICOAGULATION POUR LE TRAITEMENT D’UNE TVP 

NON PROVOQUEE. 
GRADE 

NIVEAU 

PREUVE 

Reco 19 
Chez les patients présentant une TVP proximale non provoquée, un traitement par des AOD est recommandé plutôt qu’un 

traitement par HBPM relayé par des AVK en phase principale du traitement. 
I A 

 

FICHE I - 8 THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE DES MEMBRES INFERIEURS :  ANTICOAGULATION PROLONGEE APRES TVP NON PROVOQUEE. GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 20 
Chez les patients présentant une TVP non provoquée, une ré-évaluation du risque hémorragique est recommandée avant de 

poursuivre l’anticoagulation au-delà de 3 mois. 
I C 

Reco 21 
Pour les patients présentant une TVP proximale non provoquée, qui présentent un risque de saignement faible ou modéré, 

une anticoagulation prolongée au-delà de 3 mois est recommandée, avec ré-évaluation périodique du risque hémorragique. 
I A 

Reco 22 
Pour les patients présentant une TVP proximale non provoquée et qui nécessitent une anticoagulation prolongée au-delà de 3 

mois, le traitement par des AOD doit être envisagé plutôt que par des AVK. 
IIa B 

Reco 23 

Pour les patients présentant une TVP proximale non provoquée et qui nécessitent une anticoagulation prolongée au-delà de 6 

mois, mais pas considérés comme à très haut risque de récidive, l’utilisation d’une dose réduite d’AOD Apixaban (2,5 mg x 

2/jour) ou rivaroxaban (10 mg x 1/jour) devrait être considérée. 

IIa B 

Reco 24 
Pour les patients présentant une TVP non provoquée, l’aspirine n’est pas recommandée pour un traitement antithrombotique 

prolongé. 
III A 

 

FICHE I - 9 THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE DES MEMBRES INFERIEURS : THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE RECIDIVANTE. GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 25 Pour les patients présentant une TVP, une exploration ultrasonore complète du membre peut être envisagée à la fin de 

l’anticoagulation pour déterminer le nouveau statut anatomique. 
IIb C 

Reco 26 
Pour les patients présentant un deuxième épisode ou un épisode ultérieur de TVP non provoquée, un traitement 

anticoagulant prolongé au-delà de 3 mois est recommandé. 
I B 
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Reco 27 

Pour les patients présentant une récidive de TVP alors que le traitement est respecté, changer de type d’anticoagulation, 

augmenter la dose d’HBPM ou d'AOD à une dose thérapeutique ou passer à des AVK avec un objectif plus élevé d’INR, 

devrait être envisagé. . 

IIa C 

 

FICHE I - 10 
THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE DES MEMBRES INFERIEURS :  SUIVI ET SURVEILLANCE APRES TVP. THROMBOSE VEINEUSE 

PROFONDE RECIDIVANTE. 
GRADE 

NIVEAU 

PREUVE 

Reco 28 
Pour les patients avec une TVP et candidats potentiels à une anticoagulation prolongée, l’obstruction veineuse résiduelle en 

échoDoppler et/ou le taux de DDimères peuvent être pris en compte dans le processus décisionnel.  
IIb B 

 

FICHE I - 11 TRAITEMENT TVP DES MEMBRES INFERIEURS : UTILISATION DE FILTRES VCI. GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 29 
Pour les patients avec une TVP proximale qui présentent des contre-indications à l’anticoagulation pendant la phase initiale 

ou principale du traitement, la mise en place d’un filtre temporaire dans la veine cave inférieure est recommandée. 
I C 

Reco 30 Chez les patients sous anticoagulant pour une TVP, l’utilisation courante d’un filtre cave inférieur n’est pas recommandé. III B 

 

FICHE I - 12 TRAITEMENT TVP DES MEMBRES INFERIEURS : THERAPIE PAR COMPRESSION ELASTIQUE ET SPT. GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 31 

Chez les patients avec une TVP proximale, une compression précoce à 30-40 mm Hg avec soit un dispositif multi-couches soit 

des bas de compression appliqués dans les 24 heures, est recommandée pour réduire la douleur, l’œdème et l’obstruction 

veineuse résiduelle. 

I A 

Reco 32 
Chez les patients avec une TVP proximale, utiliser des chaussettes de compression devrait être envisagé afin de réduire le 

risque de syndrome pot-thrombotique. 
IIa A 

Reco 33 
Pour les patients avec une TVP, des symptômes et signes cliniques réduits/limités, comme décrits dans le score de Villalta, il 

est recommandé de limiter l’utilisation des chaussettes de compression à 6 ou 12 mois. 
I A 
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FICHE I - 13 TRAITEMENT TVP DES MEMBRES INFERIEURS : ABLATION PRECOCE DU THROMBUS ET STENTING.  GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 34 
Chez certains patients avec une TVP ilio-fémorale symptomatique, les stratégies d’ablation précoce du thrombus doivent être 

considérées. 
IIa A 

Reco 35 
Pour les patients avec une TVP limitée aux veines fémorale, poplitée ou du mollet, l’ablation précoce du thrombus n’est pas 

recommandée. 
III B 

Reco 36 

Chez les patients avec une TVP traités par une ablation précoce du thrombus, avec ou sans stent, il est recommandé que la 

durée de l’anticoagulation devrait être au moins aussi longue que si les patients étaient traités par anticoagulation seule et à 

l’appréciation du médecin traitant. 

I C 

Reco 37 
Pour les patients avec une TVP ilio-fémorale qui subissent une ablation précoce du thrombus, il est recommandé de baser le 

choix de la thérapie sur le jugement du médecin traitant. 
IIa C 

 

 

FICHE I - 14 TRAITEMENT TVP DES MEMBRES INFERIEURS : THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE DU MOLLET. GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 38 
Pour les patients avec TVP du mollet, une décision d’anticoaguler basée sur les symptômes, les facteurs de risque 

d’extension/progression et le risque hémorragique doit être prise en considération. 
IIa C 

Reco 39 
Pour les patients avec une TVP du mollet symptomatique qui nécessite une anticoagulation, un traitement de 3 mois est 

recommandé plutôt qu’une durée plus courte. 
I A 

Reco 40 
Pour les patients avec une TVP du mollet symptomatique qui nécessite une anticoagulation, les AOD sont recommandés 

plutôt qu’une HBPM relayée par un AVK. 
I C 

Reco 41 
Pour les patients avec une TVP du mollet symptomatique et un cancer actif, une anticoagulation au-delà de 3 mois doit être 

considérée. 
IIa C 

Reco 42 
Pour les patients avec une TVP du mollet symptomatique non anticoagulés, une ré-évaluation clinique et une exploration 

ultrasonore complète de la jambe après une semaine sont recommandées. 
I B 
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FICHE I - 15 TRAITEMENT TVP DES MEMBRES INFERIEURS : THROMBOSE VEINEUSE SUPERFICIELLE TVS. GRADE NIVEAU 

PREUVE 

Reco 43 
Pour les patients suspects de TVS des membres inférieurs, une exploration ultrasonore complète du membre est 

recommandée pour déterminer l'étendue du thrombus et exclure une TVP asymptomatique. 
I B 

Reco 44 

Pour les patients avec une TVS isolée des membres inférieurs <5 cm de longueur à l'échographie et sans caractéristiques à 

haut risque, comme le cancer, la thrombophilie ou la proximité du système veineux profond, l’anticoagulation n’est pas 

recommandée. 

III C 

Reco 45 
Pour les patients avec une TVS des membres inférieurs à ≥ 3 cm de la jonction avec les veines profondes et s'étendant sur ≥ 

5 cm de longueur, le fondaparinux 2,5 mg une fois par jour est recommandé. 
I B 

Reco 46 
Pour les patients avec une TVS des membres inférieurs à ≥ 3 cm de la jonction avec les veines profondes et s'étendant sur ≥ 

5 cm de longueur, une dose intermédiaire d’HBPM doit être considérée comme une alternative au fondaparinux. 
IIa B 

Reco 47 
Pour les patients avec une TVS des membres inférieurs s'étendant sur ≥ 5 cm de longueur à l'échographie et à ≥ 3 cm de la 

jonction avec les veines profondes, un traitement anticoagulant de 45 jours est recommandé. 
I B 

Reco 48 
Pour les patients avec une TVS des membres inférieurs à ≤ 3 cm de la jonction avec les veines profondes, une 

anticoagulation à dose thérapeutique est recommandée. 
I C 

Reco 49 
Pour les patients avec une TVS de la jambe, qui présentent un risque élevé clinique et / ou des caractéristiques anatomiques, 

une cure de trois mois d'anticoagulation peut être prise en considération. 
IIb C 

Reco 50 
Pour les patients avec une TVS des membres inférieurs, une intervention veineuse superficielle en urgence n'est pas 

recommandée. 
III C 

Reco 51 

Pour les patients avec une TVS des membres inférieurs, l'ablation des veines superficielles incontinentes doit être considérée 

une fois la phase aiguë inflammatoire et prothrombotique résolue, au moins trois mois après l’événement thrombotique le 

plus récent. 

IIa C 
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FICHE II - 1 TYPES PARTICULIERS DE THROMBOSE VEINEUSE : TVP MEMBRE SUPERIEURS. GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 52 
Pour les patients suspects de TVP du membre supérieur, une exploration ultrasonore est recommandée comme examen 

d'imagerie de première intention. 
I C 

Reco 53 Pour les patients présentant une TVP primitive du MS, un traitement anticoagulant pendant trois mois est recommandé. I C 

Reco 54 
Chez la plupart des patients présentant une TVP primitive du MS symptomatique, l'élimination précoce du thrombus n'est pas 

recommandée. 
III C 

Reco 55 
Chez certains patients jeunes et actifs présentant une TVP MS avec des symptômes sévères, une thrombolyse peut être 

considérée dans les deux premières semaines. 
IIb C 

Reco 56 
Pour les patients atteints de TVP MS traitée par une ablation précoce de thrombus, la résection de la première côte peut être 

prise en compte s'il existe des signes évidents d’un syndrome veineux du défilé thoracique. 
IIb C 

 

FICHE II - 2 TYPES PARTICULIERS DE THROMBOSE VEINEUSE : TVP SUR CATHETER. GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 57 

Pour les patients présentant une thrombose sur cathéter, le retrait du cathéter doit être envisagé lorsque  

(1) il n'est pas nécessaire ;  

(2) il n'est pas fonctionnel ;  

(3) l'anticoagulation est contre-indiquée ; 

(4) les symptômes ne disparaissent pas avec l'anticoagulation ;  

ou (5) la thrombose met en jeu le pronostic vital du membre ou celui du patient. 

IIa C 

Reco 58 
Pour les patients atteints de thrombose sur cathéter, l’anticoagulation avec une HBPM ou avec une HBPM suivie d’un AVK doit 

être considérée pendant au moins trois mois. 
IIa C 

 

FICHE III - 1 THROMBOSE VEINEUSE. POPULATIONS DE PATIENTS PARTICULIERS ; TVP CHEZ L’ENFANT.  GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 59 
La prise en charge des enfants avec une TVP devrait être guidée par des cliniciens ayant une expertise spécifique de la 

thrombose et de l’hémostase pédiatriques. 
I C 

 



10 

 

FICHE III - 2 THROMBOSE VEINEUSE. POPULATIONS DE PATIENTS PARTICULIERS : TVP ET GROSSESSE.  GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 60 Chez les femmes enceintes suspectes de TVP, l'utilisation des D-dimères et du score de Wells n'est pas recommandée. III B 

Reco 61 
Chez la femme enceinte avec TVP, des doses thérapeutiques d’HBPM sont recommandées pendant au moins trois mois et 

pendant au moins six semaines après l'accouchement. 
I B 

Reco 62 
Chez les femmes enceintes avec TVP survenant moins de deux semaines avant la date prévue/programmée de 

l’accouchement, un filtre-cave peut être envisagé. 
IIb B 

 

 

FICHE III - 4 THROMBOSE VEINEUSE. POPULATIONS DE PATIENTS PARTICULIERS : TVP ET THROMBOPHILIES.  GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 66 

Pour les patients avec TVP et thrombophilie à haut risque (ou sévère) (par exemple, syndrome des antiphospholipides, 

mutation homozygote facteur V Leiden ou déficit en protéine C ou S, ou antithrombine), un traitement anticoagulant prolongé 

à dose complète est recommandé avec des ré-évaluations périodiques. 

I C 

Reco 67 
Pour les patients avec une TVP et SAPL triplement positif ou qui ont des antécédents de thrombose artérielle et des petits 

vaisseaux, les AOD ne doivent pas être utilisés. 
III B 

Reco 68 
Pour les patients avec une TVP et SAPL triplement positif, un traitement avec un AVK dosé pour maintenir un INR cible entre 2 

et 3 doit être considéré. 
IIa B 

Reco 69 
Pour les patients avec une TVP et une thrombophilie à haut risque (ou sévère), un suivi à long terme par un expert de la 

thrombophilie est recommandé. 
I C 

FICHE III - 3 THROMBOSE VEINEUSE. POPULATIONS DE PATIENTS PARTICULIERS : TVP ET CANCER.  GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 63 
Pour les patients avec une TVP associée au cancer, une HBPM est recommandée pour l’anticoagulation de phase initiale et 

principale. 
I A 

Reco 64 
Pour les patients présentant une TVP associée à un cancer actif, le passage d'une HBPM à un anticoagulant oral est 

recommandé après trois à six mois de traitement pour un traitement prolongé. 
I 

C 

consensus 

Reco 65 
Chez certains patients présentant une TVP associée à un cancer non localisé dans les systèmes gastro-intestinaux ou 

génito-urinaires, un traitement par AOD doit être envisagé pour les traitements initiaux, principaux et prolongés. 
IIa A 
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FICHE III - 5 THROMBOSE VEINEUSE. POPULATIONS DE PATIENTS PARTICULIERS : TVP ET INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE IRC. GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 70 

Pour les patients avec une TVP et une IRC exigeant une anticoagulation, la surveillance des niveaux d'anticoagulation et la 

réduction de dose doivent être considérées puisque la plupart des anticoagulants sont excrétés par voie rénale. IIA 

C  

consensus 

Reco 71 

Pour les patients avec une TVP et une IRC, traités avec HBPM, fondaparinux ou AOD, l'évaluation périodique de la fonction 

rénale est recommandée. I 

C  

consensus 

 

FICHE III - 6 THROMBOSE VEINEUSE. POPULATIONS DE PATIENTS PARTICULIERS : TVP CHEZ LES PATIENTS DE POIDS EXTREMES. GRADE 
NIVEAU 

PREUVE 

Reco 72 

Pour les patients en sous poids ou en surpoids avec une TVP nécessitant une anticoagulation, il est recommandé d’ajuster 

la dose d’HNF, d’HBPM et de fondaparinux. I 

C  

consensus 
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