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Le risque de contracter une maladie thrombo-embolique (MTE) après une intervention a surtout été documenté dans la chirurgie orthopédique. En effet, nous avons à disposition de nombreuses études prospectives qui ont permis de le quantifier, et il ne fait actuellement plus de doute que des interventions à haut risque comme la pose d’une prothèse totale de hanche ou de genou, nécessite une prophylaxie anti-thrombotique prolongée. Afin d’améliorer la quantification du risque de MTE des autres interventions, un consensus international a publié des recommandations en 1997 (Nicolaides et al. Int Ang 1997). En fonction de la probabilité de contracter une thrombose veineuse ou une embolie pulmonaire fatale, ce risque est stratifié en trois catégories (élevée, moyenne et faible). Il est alors admis que la catégorie moyenne nécessite une prophylaxie médicamenteuse durant 7-10 jours, alors que la catégorie faible peut se limiter à une prophylaxie mécanique de type contention élastique.

Dans les traitements phlébologiques, nous ne disposons malheureusement pas d’étude prospective importante pour déterminer la prévalence de MTE. Toutefois, de nombreuses études rétrospectives nous permettent de l’estimer entre 0.15 et 1.8 % pour l’éveinage saphénien, entre 0.2 % et 0.03 % pour la sclérose ou la phlébectomie ambulatoire ; le risque reste plus difficile à quantifier pour les nouvelles techniques endovasculaires (VNUS, laser), mais il semble en principe inférieur à 1 %. En ce qui concerne la chirurgie, il dépend de la localisation de la veine opérée (plus important pour la petite saphène), de la prévention administrée (souvent mal décrite et non systématique), du type d’anesthésie, de la durée de l’intervention et d’hospitalisation. Lorsque que l’on demande de l’estimer au phlébologue, il le sous-estime souvent, comme le faisait l’orthopédiste avant de posséder les données des études prospectives. Dans la plupart des études disponibles, ce risque est vraisemblablement sous-estimé en raison d’investigations entreprises seulement chez les patients symptomatiques, et généralement pas après une période post-opératoire suffisante.

La nécessité d’effectuer une prophylaxie systématique par une héparine de bas poids moléculaire n’a pas été étudiée de manière prospective et randomisée dans les traitements phlébologiques. De plus, certains chirurgiens craignent une augmentation du risque de saignements locaux, qui augmentent ainsi la morbidité opératoire. Il n’est donc pas possible d’établir des recommandations solides (seulement de grade C).

Sur la base du consensus de 1997, les traitements phlébologiques sont à classer  entre la catégorie à risque moyenne et faible. La sclérothérapie et la phlébectomie ambulatoire ne nécessite en principe pas de prophylaxie. La chirurgie saphénienne nécessite certainement une prophylaxie d’environ 1 semaine ou plus, chez les patients à risque (plus de 60 ans, hormonothérapie, antécédents thrombotiques, thrombophilie, cancer, etc…). Un patient de moins de 40 ans, sans facteur de risque veineux, opéré de la grande saphène de manière ambulatoire peut être classé dans le risque faible et l’absence de prophylaxie peut être envisagée après en avoir informé la patient. 


