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HBPM : héparine de bas poids moléculaire
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HNF : héparine non fractionnée

HPP : Hémorragie du post-partum

IMC : indice de masse corporelle

MTEV : maladie thromboembolique veineuse

PMA : procréation médicalement assistée

PMSI : programme de médicalisation des systemes d’information
RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
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SOGC: Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
TDM : tomodensitométrie

TVP : thrombose veineuse profonde
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1 INTRODUCTION

La grossesse et le post-partum constituent des périodes a haut risque thromboembolique

veineux (1-3).

La majorité des femmes enceintes présentant un épisode thromboembolique veineux aigu
est traitée par une anticoagulation curative par une héparine de bas poids moléculaire ou

une héparine non fractionnée.

Pendant I'accouchement, le traitement anticoagulant nécessite d’étre arrété pour prévenir

le risque d’hémorragie du post-partum.

Il est possible de proposer la pose d’un filtre cave chez certaines patientes avant
I’'accouchement, mais cette attitude est controversée et fait encore en 2018 |'objet de

multiples débats (4).

La plupart des recommandations internationales, comme I’American College of Chest
Physician (ACCP) et I'European Society of Cardiology (ESC), recommandent la pose des
filtres cave pour les femmes présentant une maladie thromboembolique veineuse (MTEV)
documentée, et qui présentent une récidive de MTEV sous anticoagulation curative bien

conduite, ou aux femmes présentant une contre-indication a I’anticoagulation (5-7).

Aucune recommandation n’existe en France concernant la pose des filtres cave. Chaque
équipe évalue les bénéfices et les risques de cette intervention en fonction de chaque

patiente.

Malgré la fréquente utilisation des filtres de la veine cave inférieure, un nombre limité
d’études confirment I'efficacité, la tolérance et la sécurité des filtres caves chez la femme

enceinte. Leurs résultats sont parfois contradictoires et leurs objectifs restreints (8).

L’objectif de cette étude est de décrire les facteurs incitant les praticiens a mettre en place
un filtre cave chez les femmes qui développent une MTEV pendant la grossesse. Elle se

déroule au CHU de Toulouse sur une période de 7 ans, de 2010 a 2017.
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Cette étude a également pour but d’analyser les complications liées aux différents
traitements de la MTEV. Il s’agit d’une étude de cohorte observationnelle descriptive et
rétrospective et permet le recueil des caractéristiques de la patiente, de la grossesse, de la
maladie thromboembolique et des informations concernant la prise en charge
thérapeutique, du déroulement de I'accouchement et les éventuelles complications

thrombotiques ou hémorragiques (9).

12



2 REVUE DE LA LITTERATURE

2.1 THROMBOSE ET GROSSESSE

2.1.1 Epidémiologie

Pendant la grossesse, le risque de MTEV est multiplié par cing a dix par rapport aux femmes

non enceintes d’age comparable (1).

En 2013 en France, I'incidence annuelle des patientes hospitalisées pendant la grossesse est
d’environ 1.51 pour 1000 femmes par année pour la maladie thromboembolique veineuse

(MTEV) et 0.49 pour 1000 femmes par année pour I’'embolie pulmonaire (10).

Entre 2007 et 2009, la MTEV représentait en France la deuxieme cause directe de mortalité
maternelle apres les hémorragies, et la seule pour laquelle le nombre de décés n’avait pas

diminué au cours des dix derniéres années (11).

En 2017, ’'embolie pulmonaire était responsable de 9 % des décés maternels, soit une
proportion égale a celle des décés par hémorragie du post-partum ou par embolie

amniotique (9).

Quatre-vingt pourcent des évenements thromboemboliques veineux sont des thromboses
veineuses profondes (TVP) et 20% sont des embolies pulmonaires (EP) (12,13). Environ deux
tiers de TVP et la moitié des EP se produisent en ante-partum (14,15). L’'embolie pulmonaire

est plus fréquente que la TVP durant le post-partum (12).

Pendant la grossesse, les thromboses veineuses profondes sont majoritairement
proximales, massives et localisées du c6té gauche (16). Cette prédominance des TVP du
cOté gauche serait causée par une sténose de la veine iliaque primitive commune gauche
qui se situe entre les vertébres lombaires et I'artére iliaque primitive droite, favorisée par la

grossesse (17).

Lorsque ces dernieres ne sont pas traitées, elles se compliquent par une embolie
pulmonaire dans approximativement 20% des cas. Une embolie pulmonaire peut étre
silencieuse comme I'ont montré les études systématiques réalisées chez les patients

porteurs de TVP (40 a 50 % pour les TVP proximales) (18).
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Si le traitement anticoagulant n’est pas contre-indiqué, le risque de survenue ou de récidive,

d’une embolie pulmonaire sous anticoagulation est de I'ordre de 4 a 5 % (19-21).

2.1.2 Physiopathologie de la maladie thromboembolique veineuse

La grossesse et I'accouchement reproduisent les trois éléments de la classique triade de
Virchow : I’hypercoagulabilité, la dysfonction endothéliale et la stase sanguine. Des
modifications biologiques s’accentuent au cours de la grossesse, auxquels s’ajoutent des

facteurs favorisants mécaniques (22).

2.1.2.1 Modifications physiologiques de '"hémostase

Le complexe équilibre de la coagulation bascule vers un état d’hypercoagulabilité acquise

durant la grossesse.

L'hypercoagulabilité est notable, comme le montre 'augmentation du taux de la quasi-
totalité des facteurs procoagulants : fibrinogene, les facteurs de la coagulation (1, V, VI, VIII,

IX, X surtout) menant a la production de thrombine, et le facteur Von Willebrand (23).

Parallelement, on assiste a une diminution des anticoagulants naturels, le plus flagrant
étant la protéine S dont le taux baisse de 50 %. Il se développe également une résistance

acquise a la protéine C activée (23).

La fibrinolyse est également diminuée en raison de I'augmentation du taux de fibrinogene
associée a l'activité accrue des inhibiteurs de I'activateur du plasminogene de type 1 et 2
(PAI-1 et 2) et de la diminution de I'activité de I'activateur tissulaire du plasminogéne (t-PA)

(24).

Ce phénomene permet la prévention du risque hémorragique au moment de la délivrance,

mais il prédispose aussi a des complications thromboemboliques (25).
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2.1.2.2 Altération de la paroi vasculaire

Les lésions vasculaires, peuvent étre dues a des traumatismes tels que I'accouchement (a
fortiori en cas d’extraction instrumentale ou de césarienne) mais aussi dues a la distension
veineuse elle-méme consécutive a la compression pelvienne et a la vasodilatation veineuse

d’origine hormonale (26).

2.1.2.3 Stase veineuse

La stase veineuse est provoquée par la compression veineuse abdominale et pelvienne par
I"'utérus gravide, et par 'augmentation du volume sanguin dans la circulation générale en

lien avec les modifications physiologiques de la grossesse (27).

Il existe également un phénomene de compression pulsatile de la veine iliaque gauche par
I’artere iliaque droite (27), conduisant a une tendance marquée a la TVP de la jambe gauche

pendant la grossesse (80%) (28).

A cela s’ajoute une cause hormonale a la stase veineuse : en effet le taux de progestérone
et d’cestradiol sont en constante augmentation pendant la grossesse, engendrant une

vasodilatation observable dés le début de la grossesse (29).

2.1.3 Facteurs de risque de maladie thromboembolique veineuse

Plusieurs études basées sur I'analyse de grandes populations ont identifié des
caractéristiques cliniques, pathologies et complications médicales, augmentant le risque de

développer une MTEV durant la grossesse (30-32).
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Les facteurs de risque de MTEV mis en évidence et leur odds ratios sont résumés dans le

tableau 1:

Facteurs de risques

OR (IC)

Age >ou=a35ans

Immobilisation (lit strict>1 semaine en ante-partum) et

IMC>25

Immobilisation (lit strict>1 semaine en ante-partum) et

IMC<25

1.3 (1.0-1.7)

62.3 (11.5-337.0)

7.7 (3.2-19.0)

Antécédents médicaux

MTEV

Obésité (IMC > ou = 30)

24.8 (17.1-36)

2.65 (1.09-6.45)

Tabac 2(1.1-3.7)
IMC>ou=a30 5.3 (2.1-13.5)
Lupus 8.7 (5.8-13.0)
Cardiopathie 7.1(6.2-8.3)
Antécédents obstétricaux

Grossesse multiple 4.2 (1.8-9.7)
Parité >ou=2a3 2.4 (1.8-3.1)
Aide médicale a la procréation 4.6 (2.9-7.2)
Accouchement par césarienne 2.1(1.8-2.4)
Pré-éclampsie 3.1(1.8-5.3)
Hémorragie du post-partum 4.1(2.3-7.3)
Transfusion 7.6 (6.2-9.4)
Infection du post-partum 4.1(2.9-5.7)

Tableau 1 : Odds ratios ajustés pour les facteurs de risque de MTEV (30-32).
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Une évaluation individuelle du risque thrombotique doit étre effectuée avant la grossesse,
en début de grossesse et a chaque hospitalisation. Le tableau 2 détaille les facteurs de

risque a rechercher chez chaque patiente :

Préexistants Antécédent de MTEV

Thrombophilie Constitutionnelle

Acquise

Comorbidités : insuffisance cardiaque ou
respiratoire, lupus, cancer, syndrome
néphrotique, pathologie inflammatoire,
toxicomanie IV, drépanocytose, diabéte de

type | compliqué de néphropathie.

Age > 35 ans

Obésité (IMC >/=30)

Parité >/=3

Tabac

Varices

Obstétricaux Grossesse multiple

Pré-éclampsie

Césarienne (programmée ou en urgence),

travail prolongé (>24heures), forceps.

Hémorragie du post-partum

Hyperémeése gravidique, déshydratation

Fécondation in vitro, syndrome

d’hyperstimulation ovarienne

Transitoires Toute procédure chirurgicale durant la

grossesse ou le post-partum

Alitement ou hospitalisation >/= 3 jours

Infection systémique

Trajet d’'une durée supérieure a 4 heures

Tableau 2 : Facteurs de risque de MTEV durant la grossesse et le post-partum
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2.1.4 Prise en charge thérapeutique

2.1.4.1 Antithrombotiques et grossesse.

Pendant la grossesse, les risques pour le foetus ainsi que I'efficacité thérapeutique et
I'innocuité pour la mere doivent étre pris en compte avant d’instaurer un traitement

anticoagulant.

Les héparines non fractionnée (HNF) et héparines de bas poids moléculaire (HBPM) :

L'héparine non fractionnée (HNF), I'héparine de bas poids moléculaire (HBPM) et le
danaparoide (un héparinoide) ne traversent pas le placenta et sont sans danger pour le

foetus (33,34).

L'HBPM est le médicament de choix pour le traitement et la prévention de la MTEV pendant
la grossesse, sauf chez les patientes présentant une thrombopénie induite a I’'héparine
(TIH), des antécédents de TIH ou un dysfonctionnement rénal significatif. L'HNF est préférée
chez les patients présentant un dysfonctionnement rénal significatif (30). L'incidence de la
thrombopénie induite par héparine (TIH) serait plus élevée avec I’'HNF et le risque serait

inférieur a 1% avec les HBPM (35).

Dans les cas de TVP ou d'EP cliniquement suspectés, le traitement par HBPM doit étre
entrepris immédiatement jusqu'a ce que le diagnostic soit exclu par un test objectif, sauf si

le traitement est fortement contre-indiqué (8).

Peu d’études ont comparé HNF et HBPM et suggerent une efficacité identique (35).

Les accidents hémorragiques maternels sont plus fréquents sous un traitement
anticoagulant et 'HNF semble plus fréquemment responsable d’hémorragie que les HBPM.
De méme, le risque d’ostéoporose associé a un traitement prolongé est plus fréquent et

plus sévere lors d’un traitement par HNF lors d’études comparatives avec les HBPM (30).

= Surveillance du traitement :

La mesure de I'activité anti-Xa chez les patientes sous HBPM pour le traitement aigu de la

MTEV pendant la grossesse ou apres |'accouchement n'est pas recommandée, sauf chez les
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femmes dont le poids corporel est inférieur a 50 kg ou supérieur a 90kg, présentant une
insuffisance rénale ou une récidive de MTEV. La surveillance de la numération plaquettaire

ne doit pas étre effectuée (8).

Les anti-vitamine K (AVK)

lIs sont contre-indiqués pendant la grossesse. Les antagonistes de la vitamine K traversent le
placenta et peuvent causer une tératogénicité, une perte de grossesse, des saignements du
foetus et des déficits du développement neurologique (36,37). lIs passent la barriére
placentaire et produisent une embryopathie typique lorsqu’ils sont administrés entre 6 et
12 semaines d’aménorrhée. L’arrét des antagonistes de la vitamine K avant la 6eme
semaine de gestation élimine essentiellement le risque d'embryopathie par la coumadine

(37).

Le fondaparinux

Le fondaparinux semble traverser la barriere hémato-placentaire en petite quantité (38).
Des études rapportent I'efficacité et la tolérance du fondaparinux chez la femme enceinte,
mais la plupart ne concernent que les 2émes et 3émes trimestres. Le premier trimestre de

grossesse a peu été évalué (38—41).

Les anticoagulants oraux directs :

Les femmes enceintes ont été exclues des essais cliniques portant sur les inhibiteurs directs
de la thrombine et du facteur Xa administrés par voie orale (par exemple, le dabigatran, le
rivaroxaban, I'apixaban, I'edoxaban). Ces agents sont susceptibles de traverser le placenta

et leurs risques pour la reproduction humaine sont inconnus (42).

Le tableau suivant est une synthese des recommandations de la Société frangaise de
Médecine Vasculaire (SFMV) et de la Société européenne de cardiologie (ESC) sur la prise en

charge thérapeutique des maladies cardiovasculaires durant la grossesse.
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Médicaments Classe Passage Effets secondaires
thérapeutique placentaire

Previscan AVK Oui Embryopathie

Coumadine AVK Oui Embryopathie

HBPM Anticoagulant Non En cas de prescription prolongée :
ostéoporose, thrombopénie

Fondaparinux Anticoagulant Oui Expérience limitée

HNF Anticoagulant Non En cas de prescription prolongée :
ostéoporose, thrombopénie

Tableau 3 : Recommandations de la Société francaise de Médecine Vasculaire (SFMV) sur
I'usage des médicaments pendant la grossesse.

2.1.4.2 Traitement curatif de la MTEV pendant la grossesse

Ante-partum

Les recommandations des différentes sociétés savantes sont les suivantes :

L’'HBPM a dose efficace avec 2 injections quotidiennes de dalteparine ou d’enoxaparine
avec une posologie initiale de 100 U anti-Xa/kg toutes les 12heures est le traitement offrant
le meilleur rapport bénéfice/risque, et il doit étre poursuivi jusqu’au terme de la grossesse.
Selon la Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC) ainsi que le Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), les HBPM en une seule injection par
jour (tinzaparine 175 U/kg/jour par exemple) peuvent également étre prescrites. Au cours
de la grossesse, le volume de distribution des HBPM varie. Il est donc recommandé de

modifier la posologie en fonction des variations de poids.

Cependant, dans certaines situations, ’HNF est préférée aux HBPM. En effet, I’'American
College of Obstetricians and Gynaecologists, le RCOG et I’American College of Chest
Physicians (ACCP) recommandent I'HNF en sous-cutané chez les patientes ayant un débit de

filtration glomérulaire inférieur a 30ml/min. L'HNF IV doit étre envisagée chez les patients
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pouvant nécessiter une thrombolyse, une intervention chirurgicale ou un accouchement

urgent (30).

Une administration deux fois par jour d’"HBPM est recommandée pendant la période
périnatale pour éviter des pics de concentration élevés et pour réduire le risque de

complications hémorragiques post-partum (43).

Peri-partum

Le RCOG recommande d’interrompre le traitement anticoagulant efficace 24 heures avant

un accouchement programmé (30).

Selon I’ACCP, s’il existe un trés fort risque de récidive de MTEV (TVP proximale ou EP datant
de moins de 4 semaines), un accouchement planifié est recommandé, soit par induction du
travail, soit par césarienne programmée, car cela permet de minimiser la durée du temps
passé sans anticoagulation efficace et les risques d’accouchement imprévu (7,44,45). Les
femmes traitées par HBPM peuvent passer a une perfusion continue de HNF au moins 36h
avant l'induction du travail ou la césarienne (45). L'HNF a une demi-vie plus courte et doit

étre interrompue 4 a 6 heures avant I'accouchement prévu.

Post-partum

La reprise du traitement est impérative dans ce contexte pour une durée minimale de 6

semaines (46) et jusqu’a au moins 3 voire 6 mois de traitement au total (30).

Le moment optimal pour reprendre I'administration d'anticoagulants en post-partum est
mal défini. En effet, selon le College américain des obstétriciens et gynécologues la reprise
de I'anticoagulation est recommandée 4 a 6 heures aprés un accouchement par voie basse,
et 6 a 12 heures aprées un accouchement par césarienne (44). D’un autre c6té, les
recommandations allemandes conseillent de reprendre le traitement anticoagulant 6 a 12
heures aprées I'accouchement par voie basse et 12 a 24 heures apres la césarienne, en
fonction de la quantité de sang perdue et du risque anticipé de MTEV récurrente en

I'absence d'anticoagulants.
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Le tableau suivant résume la prise en charge thérapeutique durant la grossesse selon les

recommandations allemandes (43) :

Traitement
initial

Traitement de
maintenance

Evenement thrombotique aigii avant la 37e semaine de gestation

4 HBPM a dose
curative ajustée
au poids
En 1 ou 2 injections par
jour

]

o

HBPM a dose

curative
Switch en 2 injections par
jour en periode perinatale

Arrét HBPM
Au début du travail ou 24h
avant accouchement
programmé

5&\
|

Reprise du traitement

6-12h aprés délivrance ou
12-24h apres incision
césarienne

TVP proximale ou EP aprés la 37e semaine de gestation

HBPM a dose
curative ajustée
au poids
En 1 ou 2 injections par
jour

Switch avec HNF IVSE
(doses ajustées sur anti-Xa)

Envisager accouchement
programmé

Arrét HNF

4-6h avant I'accouchement
programmé ou diminuer
posologie et arrét uniqguement
au moment de |'expulsion.

==

Reprise du traitement

4-6h aprés délivrance
Switch par HBPM si
hémorragie perpartum

oguation continue pendant au

J\/l

moins 3 mois au total et au moins 6

Tableau 4 : Guide de I'utilisation des anticoagulants durant la grossesse

2.1.4.3 Moyens mécaniques

La compression veineuse

La compression veineuse peut étre employée seule dans les groupes a risque faible et en

association en cas de risque plus élevé (35).
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Les filtres caves temporaires :

Les patientes qui présentent une TVP proximale ou EP a partir de la 37°™ semaine de
gestation, sont a haut risque de récidive emboligéne en peri-partum (35,43). Il peut étre
proposé de placer un filtre cave temporaire en vue de I'accouchement, période nécessitant

un arrét de I'anticoagulation.

Dans |'étude récemment publiée PREPIC-2, I'insertion d'un filtre dans la VCI chez les femmes
enceintes traitées par anticoagulants devrait étre limitée aux femmes présentant des
contre-indications séveres contre les anticoagulants ou en cas de récidive malgré une
anticoagulation adéquate. Il est donc envisagé dans la période peri-partum si la TVP ilio-

éme

fémorale aigué survient apresla36 " semaine de gestation.

Dans tous les cas, une discussion pluridisciplinaire doit étre réalisée pour discuter de la prise
en charge individuelle de chaque patiente ayant présenté une MTEV dans le dernier

trimestre de grossesse.

2.2 FILTRE CAVE

2.2.1 Epidémiologie

L’utilisation des filtres caves, initialement développés dans les années 1960, représente
aujourd’hui une alternative thérapeutique lors d’événements thromboemboliques en cas de

contre-indications ou de complications liées a I'anticoagulation (18).

Leur efficacité a protéger contre I'embolie pulmonaire semble évidente chez les patients
présentant une maladie thromboembolique aigué et ne pouvant pas recevoir

d’anticoagulation, mais les données disponibles sont parfois limitées.

En effet, une étude réalisée en 2015 conclut que les filtres temporaires de la veine cave
inférieure sont une alternative thérapeutique sans risque pour les femmes enceintes pour
qui un traitement anticoagulant est déconseillé (47). Cependant une autre étude réalisée en

2016 indique que, compte tenu de leur morbidité potentielle, les filtres de la veine cave
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inférieure devraient étre limités aux femmes enceintes présentant un risque fortement

accru de récidive thromboembolique (48).

Une récente méta analyse Cochrane®, se basant sur les études prospectives contrdlées a
comparé les patients qui avaient eu un filtre cave et ceux qui n’en avaient pas eu. Dans
I'ensemble, les résultats indiquaient un risque réduit d'EP récidivante, un risque accru de
TVP récidivante, un risque non significativement réduit de mortalité liée a I'EP (significatif
dans les études les plus similaires a celles des recommandations des lignes directrices
existantes) et aucune différence significative concernant la mortalité toutes causes

confondues pour les patients qui ont eu un filtre de la VCI par rapport au groupe controle

(9).

Il existe seulement deux études randomisées contrblées évaluant le sujet. Jusqu’a 2014, la
seule étude randomisée contr6lée multicentrique a disposition était I’étude PREPIC (49)
(1998) menée par I'équipe du professeur H. Decousus a Saint-Etienne. Cette étude
s’intéresse a l'indication de la pose d’un filtre cave en plus de I’anticoagulation chez des
patients avec thrombose veineuse proximale prouvée et a haut risque d’embolie
pulmonaire. Bien que le filtre semble significativement diminuer le nombre d’EP de fagon
immédiate (a douze jours) et a long terme (suivi sur huit ans), on ne retrouve aucun effet
sur la mortalité, et une augmentation du nombre de récidives de thrombose veineuse
profonde (TVP) (possiblement par thrombose du filtre) a été notée : 8.5% a un an, 20.8% a

deux ans et 35.7% a huit ans.

Il est important de signaler qu’il existe une importante disparité de pratique entre les Etats-
Unis et I'Europe. En effet, la prise en charge de la MTEV a été récemment marquée par le
boom d’utilisation des filtres temporaires outre-Atlantique (5) , souvent a I'encontre des

recommandations (respectées dans moins de 50% des cas) (18).

Cette constatation, ajoutée aux faibles taux de retrait de filtre observés dans la pratique,

imposait une nouvelle étude : PREPIC Il de la méme équipe de Saint-Etienne.
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Les résultats de cette deuxieme étude montrent que la présence du filtre ne diminue pas le
nombre de récidives d’EP a trois et six mois, fatale ou non. L’anticoagulation seule reste

donc suffisante, méme chez une population a haut risque (50).

Par ailleurs et a I'inverse des résultats de PREPIC |, la présence du filtre n’a pas occasionné
d’augmentation du nombre de TVP, probablement en raison du retrait obligatoire apres
trois mois de randomisation. Cet élément ainsi que les taux élevés de succes de retrait de

filtre (92.2%) prouvent que I'utilisation du filtre cave temporaire est s(ire (50).

Ceci conforte sa place dans le traitement de la maladie thromboembolique avec contre-
indication a I'anticoagulation, et rassure quant a la sécurité de retrait méme a distance

respectable de I'implantation (50).

2.2.2 Indication de pose

Les recommandations concernant l'indication de pose de filtres cave sont difficiles a établir
par le faible nombre d’études randomisées contrélées a disposition permettant d’établir la
sécurité et I'efficacité du filtre cave (51). Les différentes sociétés savantes (hotamment I’

ACCP et I'ESC), recommandent la pose d’un filtre cave pour les situations suivantes (6,7) :

= Un événement thromboembolique aigu associé a une contre-indication a
I’anticoagulation.

=  Une complication hémorragique sévere dans le cadre du traitement d’un événement
thromboembolique.

= Une récidive d’événements thromboemboliques sous anticoagulation bien conduite.

L’ACCP se prononce par ailleurs contre I'utilisation d’un filtre cave dans les situations

suivantes :

= En plus de I'anticoagulation pour des événements thromboemboliques aigus.
= En cas de thrombus flottant dans la veine fémorale commune ou la veine iliaque

externe (sans contre-indication a I'anticoagulation).
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2.2.3 Types de filtres cave

Lors d’utilisation au long cours de filtres « permanents », on observe un taux non
négligeable de récidives de thrombose veineuse profonde des membres inférieurs, effet
secondaire qui semble disparaitre lorsque les filtres dits temporaires sont retirés dans les

trois mois apres implantation (18).

Les filtres les plus utilisés actuellement sont les filtres dits « optionnels », qui peuvent étre

retirés avant un certain délai ou laissés en place de facon définitive.

Parmi les types de filtres, aucune étude comparative précise ne permet de recommander un

filtre plutot qu’un autre (52).

Au CHU de Toulouse les filtres utilisés sont :

=  Par abord fémoral : Filtre Cave Bard Femoral DL950F

= Parabord jugulaire : Filtre Cave Bard Jugulaire DL950)

2.2.4 Caractéristiques et complications de la pose du filtre cave

L'implantation d’un filtre cave doit en général faire I'objet d’une discussion
multidisciplinaire impliquant I'équipe en charge du patient, les radiologues interventionnels

réalisant la pose et les médecins vasculaires.

De fagon systématique, un écho-doppler veineux (au préalable) et une phlébo-cavographie

(en péri-interventionnel) doivent étre effectués (53).

La voie d’abord est généralement fémorale, mais d’autres voies (jugulaire, sous-claviculaire)

peuvent étre envisagées si I'acces fémoral est impossible (53).

Le filtre est déployé, si possible en dessous des veines rénales. En effet, une thrombose d’un

filtre placé au-dessus des veines rénales peut entrainer une thrombose des veines rénales.
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Les complications post-interventionnelles immédiates sont rares (< 0,5%) (18) mais doivent

faire I'objet d’une surveillance minutieuse. Cette procédure reste toutefois relativement
aisée et n’est associée qu’a un faible taux de complications et de morbidité iatrogene

lorsqu’elle est effectuée par des équipes expérimentées.

_3

\

Image 1 : Introduction du filtre par ponction veineuse jugulaire droite

Les complications post-interventionnelles immédiates sont rares (< 0,5%) (18,51) :

= Complications au point de ponction (Hématome, faux-anévrisme, fistule artério-
veineuse) : 1% a 2.6% (50)

= Echec de procédure : 1% (50)

= Thrombose du filtre immédiate : entre 0,6 et 18% (54)

= Perforation de la veine cave inférieure : 1% (50)

= Bascule ou malposition du filtre : entre 2,3 et 41% (55)

® Fracture, migration du filtre : 9% a 16% (fracture de jambage, responsable
d’embolisation (ventricule droit, arteres pulmonaires ou veine hépatique)) (50,55)

= Perforation des organes de voisinage (intestins, aorte, uretéere, hématome rétro-
péritonéaux)

= Embolie gazeuse
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= [rradiation minime

Image 2 : Radiographie du filtre cave et de la sonde « Pigtail » introduite par voie veineuse

fémorale pour permettre une opacification de la veine cave inférieure (cavographie).

Image 3 : Cavographie : arrét net de la progression du produit de contraste dans le filtre

cave en faveur d’'une thrombose in situ.
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Association d’images 4 : Complications liés a la pose de filtre cave

Images publiées dans : Inferior Vena Cava Filters : When to Place and When to Remove. John M. Moriarty, MD

Jonathan D. Steinberger.

A : TDM montrant la bascule et la mauvaise position du filtre, le crochet se projetant dans la veine rénale

droite.

B : Cavographie effectuée lors de la récupération ultérieure, avec le crochet incliné vers la veine rénale droite et

intégré dans le mur. Notez également la pénétration de I'IlVC par plusieurs des pattes du filtre (fleches).
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Association d’images 5 : Perforation de la veine cave inférieure et fracture des jambages.

TDM coronal (A) et TDM axial (B) montrant la pénétration de la paroi de la veine cave inférieure, dans l'aorte
adjacente et le rétro-péritoine a proximité du corps vertébral. Cavographie (C) et aortographie (D) effectués

pendant la récupération démontrent la pénétration du jambage dans I'aorte. La jambe fracturée (fleche)(E)
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adjacente au corps vertébral a été laissée en place au moment de la récupération chez ce patient

asymptomatique.

Des images axiales(F) et sagittales (G) améliorées par contraste chez un autre patient démontrent que la

pénétration de tous les filtres dans les tissus environnants, y compris dans l'intestin adjacent

Les complications tardives survenant souvent plusieurs années apres implantation sont les

suivantes :

Récidive de TVP,

= Perforations (asymptomatiques la plupart du temps),

= Thromboses de la veine cave inférieure et syndromes post-thrombotiques : Les filtres
de la veine cave inférieure (VCl), tout en empéchant I'embolisation du thrombus dans
la circulation pulmonaire, peuvent néanmoins agir comme des nids pour la formation
de thrombus. Cela peut induire une cicatrisation et une rigidité de la veine au fil du
temps, entrainant une insuffisance veineuse (56),

= Migrations/thromboses de filtres,

= Infection (57).
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Association d’image 6 : Thrombose et sténose de la veine cave inférieure.

Le TDM coronale (A) montre une thrombose étendue de la VCl et de la veine rénale gauche, y compris un
thrombus supérieur au filtre infra-rénal. Le TDM obtenu 3 mois (B) et 6 mois (C) plus tard démontrent un
rétrécissement progressif de la VCl sous-rénale. La cavographie (D) au moment de la récupération complexe et
de la reconstruction de la VCI démontre une diminution progressive de la VCI sous-rénale avec une
collatéralisation extensive (E) du drainage veineux du bas du corps. Le patient a subi une stenting de la VCl et

des veines iliaques bilatérales pour rétablir le flux en ligne des membres inférieurs (F).
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Au vu de ces complications, I'étude PREPIC Il est cependant venue apporter des éléments
rassurants, démontrant que le retrait systématique des filtres temporaires a trois mois

permet de diminuer drastiquement le taux de complications.

2.2.5 Caractéristiques et complications du retrait

Le retrait du filtre est une procédure simple nécessitant un nouveau cathétérisme et doit
étre précédée d'une cavographie pour s'assurer de I'absence de thrombus a l'intérieur de la
cage de filtration ou d'un thrombus englobant le filtre qui conduira a retarder le retrait du
filtre avec le renforcement du traitement anticoagulant ou la réalisation d'une fibrinolyse

(53).

Le filtre cave temporaire est généralement retiré apres la disparition du facteur déclenchant

hormonal, dans un délai de 3 a 6 mois.

Les complications peuvent étre selon I’étude PREPIC Il :

= Echec dd a une thrombose du filtre (2%).
= Echec dd a une adhérence du filtre (2,4%).

= Echec d{ a une migration du filtre (5,4%).

2.2.6 Situations particuliéres : veine cave inférieure supra-rénale et veine cave

supérieure

Dans certaines situations, la localisation du thrombus ou des particularités anatomiques
locales impose le placement du filtre en position supra-rénale. Dans la littérature, on trouve
plusieurs séries de cas qui montrent une efficacité (seulement 4% d’EP) et une sécurité (2%
de thrombose du filtre, 1% d’insuffisance rénale) relativement similaires aux filtres placés

en infra-rénal (58).
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Les TVP des membres supérieurs exposent a un moindre risque d’EP que celles des
membres inférieurs (9% contre 29%). Au vu de ce faible risque et de potentielles
complications importantes, la pose de filtre dans la veine cave supérieure n’est

généralement pas recommandée (31).

2.2.7 Filtre cave et grossesse

= |l n’existe pas de recommandations frangaises concernant 'indication des filtres
caves lors de la grossesse.
= Les recommandations anglaises du Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

(8) proposent la mise en place de filtres cave pour 2 situations principalement :

- Récidive de MTEV malgré une anticoagulation curative bien conduite

- Contre-indication d’une anticoagulation (dont la période peri-partum fait partie).

Ces recommandations précisent que la sécurité a long terme de la pose de ces filtres caves

n’est pas étudiée et incertaine (59).

= Les recommandations allemandes (43) indiquent que la pose d’un filtre peut se

justifier uniquement dans les situations suivantes :

- Contre-indications absolues au traitement anticoagulant,

- TVP ilio-fémorale apres la 36eme semaine de gestation.

Ces recommandations insistent sur le risque non négligeable de complications, et proposent

que l'indication soit posée de fagon pluridisciplinaire.

= Les recommandations australiennes et néo-zélandaises (59) proposent la mise en

place d’un filtre cave temporaire pour les mémes indications.
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= Les recommandations américaines (ACCP et ACOG) proposent quant a elles la pose
d’un filtre cave lorsque la MTEV survient dans un délai de 2 a 4 semaines avant le

terme.

D’une fagon générale, les recommandations insistent sur le fait que la pose d’un filtre cave
n’est pas systématique pour la prise en charge d’'une MTEV pendant la grossesse, et que les
indications sont limitées a des situations particulieres, notamment la survenue de MTEV a

une date proche du terme.

La plupart des recommandations sont basées sur des avis d’experts. En effet, il existe peu

d’études évaluant I'efficacité et la sécurité de la pose du filtre cave chez la femme enceinte.

Parmi les études sur lesquelles se basent les recommandations, nous pouvons citer celle de
Kawamata (8,44). Cette étude rétrospective de faible effectif (11 patientes) de 2005 n’a pas
fait état de récidive de MTEV apres la pose du filtre cave, ni de complication lors de la pose

ou le retrait du geste.

D’autres études proposent des résultats similaires (61,62).

L'une d’entre elles, Sendon (63) décrit la pose de filtre cave pour 10 patientes, sans
complication a la pose ou retrait. La pose n’était pas associée a une augmentation de morbi-

mortalité. Cependant, pour une patiente le filtre a migré dans la veine rénale droite.

Globalement, ces études sont plutot en faveur de la pose de filtres cave lors de la grossesse.
Cependant, ces études sont toutes rétrospectives, de faible effectif et pour la plupart sans

groupe controle, ce qui leur confere un faible niveau de preuve.
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3 ETUDE RETROSPECTIVE DESCRIPTIVE DE LA POSE DE FILTRES
CAVE DANS LA PRISE EN CHARGE DE LA MALADIE
THROBOEMBOLIQUE VEINEUSE CHEZ LES FEMMES ENCEINTES
AU CHU DE TOULOUSE

3.1 OBJECTIFS DE L'ETUDE

Cette thése a pour but de décrire les indications de filtres cave chez les femmes qui
présentent une MTEV pendant la grossesse ainsi que les complications liées aux différents

traitements de la MTEV, au CHU de Toulouse.

L’objectif principal de cette étude est de décrire les facteurs qui incitent les praticiens a
mettre en place un filtre cave chez les femmes qui développent une MTEV pendant la

grossesse.
Les objectifs secondaires de cette étude sont de décrire :

= Les caractéristiques de la population.

= Les caractéristiques de la grossesse.

= Les caractéristiques des évenements thromboemboliques

= La prise en charge pharmacologique des patientes

= La mise en place dufiltre cave

= Les caractéristiques des patientes et de I'événement thromboembolique veineux
entre le groupe traité par filtre cave et le groupe non traité par filtre cave.

= Le devenir des patientes a I'accouchement entre le groupe traité par filtre cave et le

groupe non traité par filtre cave.
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3.2 MATERIELS ET METHODES

3.2.1 Méthodes

Nous avons réalisé une étude de cohorte observationnelle descriptive et rétrospective.

Le recueil de données a été effectué a partir du registre informatique relevant du
programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI). Ce relevé a pu étre
effectué grace a la collaboration du Docteur Laurent Bieler, médecin en charge du codage

informatique de I'activité du CHU de Toulouse.

Tous les dossiers des patientes prises en charge au CHU de Toulouse du 01/01/2010 au
31/12/2017 ont été sélectionnés grace a I'association des codes CIM10 du diagnostic de

« grossesse confirmée » (232.1) avec les codes de diagnostic de « thrombose

veineuse » (180.1 ou 1.80.2 ou 1.80.3 ou 180.8 ou 180.9) ou d’ « embolie pulmonaire » (126.0
ou 126.9). Parmi ces patientes, nous avons recherché les patientes ayant eu un filtre cave par

I’acte CCAM DHSF001 ou DHSF002.

Les courriers informatiques de ces patientes ont été analysés, afin d’appliquer les critéres

d’inclusion et d’exclusion.

Les dossiers informatisés des patientes ont pu étre analysés sur le logiciel médical Orbis® et

grace aux données de laboratoire SRI Orbis®.

3.2.2 Population de I'étude

La population correspond a des femmes enceintes qui ont été hospitalisées pour une TVP ou

une EP durant leur grossesse au CHU de Toulouse entre janvier 2010 et décembre 2017.

Modalités de sélection de la population :
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La population étudiée est issue du recueil de données effectué au CHU de Toulouse, incluant

les patientes suivantes :

Criteres d’inclusion :

Toute patiente ayant un diagnostic de TVP ou d’EP durant la grossesse.

Criteres d’exclusion :

Toute patiente ayant un diagnostic de thrombose veineuse superficielle.

Toute patiente ayant présenté une maladie thromboembolique veineuse dans le post-

partum.

Toute patiente dont le dossier comporte des données manquantes sur de nombreuses

variables.

3.2.3 Données analysées

Caractéristiques de la population étudiée :

Les données anthropomorphiques des patientes, ainsi que les antécédents personnels,
familiaux et obstétricaux sont recueillis. Parmi eux, on recherche particulierement les

facteurs de risque de MTEV.

Les données anthropomorphiques recherchées étaient les suivantes :

= Le poids, la taille, I'IMC, I'age, le tabagisme actif, la présence de varices.

Les antécédents personnels répertoriés sont :

= Les antécédents de MTEV (TVP/EP) et parmi ceux-ci, définir si I’événement
thromboembolique était provoqué, non provoqué, ou hormono-dépendant (c’est-a-
dire chez une patiente sous pilule oestro-progestative ou enceinte ou dans le post-

partum). La localisation de I'épisode thromboembolique était décrite.
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Les antécédents de thrombophilie et préciser lesquels.

Le cancer, le lupus, les maladies inflammatoire chronique de I'intestin, le syndrome
néphrotique, la présence d’un facteur de risque transitoire de thrombose.

Les antécédents d’hémorragie grave du peri-partum et de pré-éclampsie. Les
facteurs de risque hémorragiques chez les patientes étaient recherchés selon les
criteres de I’'HAS (Recommandations pour la pratique clinique, hémorragies du post-

partum immédiat, Novembre 2004).

Les antécédents familiaux de MTEV ont été recherchés.

Caractéristiques obstétricales et néo-natales.

Les données recueillies concernent I'évolution naturelle de la grossesse sont :

La parité, la gestation

Le recours a la PMA pour la grossesse, la date de début de grossesse

La notion de complications obstétricales maternelles qui ont pu avoir lieu pendant
celle-ci : menace d’accouchement prématuré, complications placentaires (pré-
éclampsie, hématome rétro-placentaire, placenta preevia/accreta, HELLP syndrome).
Les complications foetales étaient définies par : le deuxieme score d’Apgar < a 8, une
hospitalisation en réanimation néonatale, un retard de croissance intra-utérin, selon
le collége national des gynécologues et obstétriciens Francais (item évaluation et
soins du nouveau-né a terme).

Le taux d’hémoglobine avant I'accouchement

Les caractéristiques de I'accouchement étaient les suivantes :

La date, le terme en nombres de semaines d’aménorrhée (SA), le déclenchement, la
réalisation d’une fenétre thérapeutique adaptée, la réalisation d’un accouchement
voie basse ou d’une césarienne, I'utilisation de forceps, la réalisation d’une
péridurale.

L’emploi d’un traitement anti coagulant et son type.
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La fenétre thérapeutique était considérée comme bien réalisée si la derniere injection

d’HBPM avait été réalisée 24h avant et la premiere injection 12 heures apres la délivrance,

et si I’'HNF avait été arrété 4 a 6 heures avant I'accouchement.

Caractéristiques de la MTEV :

Les données suivantes ont été recueillies :

= |a date de survenue, le trimestre de survenue.

= Letype de d’événement thromboembolique : embolie pulmonaire ou thrombose
veineuse profonde ou |'association des deux.

= Localisation anatomique de la thrombose veineuse (thrombose veineuse profonde
ilio-cave, fémoro-poplitée, distale avec atteinte ou non du tronc tibio-péroné) et la
latéralisation de la thrombose veineuse.

= Sévérité de I'épisode d’embolie pulmonaire : EP sous-segmentaire isolée, EP avec

cceur pulmonaire aigu.

Les complications hémorragiques

= |’hémorragie du post-partum, nécessitant ou non une transfusion.

= Le taux d’hémoglobine relevé apres I'accouchement.

Les complications thromboemboliques

Présence durant la grossesse ou le post-partum d’une récidive thromboembolique.

Détails de la prise en charge pharmacologique de la MTEV :

= Laprésence d’'une thrombo-prophylaxie de la MTEV pendant la grossesse, le type et

I'indication de ce traitement.

= Le taux de patientes ayant recu un traitement anticoagulant avant et apres
I’'accouchement, la classe pharmacologique instaurée, la posologie mise en place
(curatif ou préventif)

= La nécessité de changer de classe pharmacologique au cours de la grossesse (et les

raisons de ce changement)
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= Letype d’anticoagulation utilisé dans le peri et le post-partum.

Les modalités de prise en charge par filtre cave :

= Le taux de patientes ayant nécessité la pose d’un filtre cave.

= L’indication de la pose des filtres cave.

= Ladate de la pose du filtre cave.

= Les modalités de pose du filtre cave : localisation anatomique sus ou sous rénale,
complications liées au geste lors de la pose.

= Les modalités de retrait du filtre cave : le taux de retrait et les complications liées au

retrait.

Les caractéristiques des patientes et de I'’événement thromboemboligue veineux entre le

groupe de patientes ayant eu un filtre cave pour fenétre thérapeutigue et le groupe de

patientes n’ayant pas eu de filtre cave.

Le devenir a I'accouchement entre le groupe de patientes ayant eu un filtre cave et le

groupe de patientes n’ayant pas eu de filtre cave :

= Les complications maternelles : hémorragiques ou thromboemboliques

= Les complications feetales.

3.2.4 Analyse statistique :

L’analyse statistique des données a été réalisée par le Dr Frangois-Xavier Lapebie.

La saisie des données, les calculs statistiques ainsi que les graphiques ont été réalisés a

I'aide du logiciel Microsoft Excel®.
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Les variables qualitatives ont été converties en effectif et décrites par des pourcentages de

la population étudiée.

Les statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel Stata/SE 14.2, mise a jour 29 janvier

2018, StataCorp LLC®

Les résultats sont exprimés en moyenne et écart-type pour les variables quantitatives, et en

proportion pour les variables qualitatives.

Les variables quantitatives sont comparées par le test de Student en vérifiant I'égalité des
variances par le test de Levene. Si les conditions d’application ne sont pas respectées, elles

sont comparées par le test de Mann-Whitney.

Les variables qualitatives sont comparées par le test du Chi2, ou par le test exact de Fisher si

les effectifs théoriques sont inférieurs a 5.

Les résultats avec une p-value inférieure a 0.05 sont considérés comme statistiquement

significatifs.
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3.3 RESULTATS

3.3.1 Caractéristiques de la population

Le recueil comportait au total 121 patientes. 70 d’entre elles ont été exclues pour les

raisons suivantes :

Thrombose veineuse superficielle, ou d’une autre localisation qu’aux membres

inférieurs,
- Données inadaptées (absence de MTEV, absence de grossesse),
- Thrombose veineuse profonde du post-partum,

- Manque important d’informations dans le dossier informatisé (1 cas).

Notre cohorte comprend 51 patientes, prises en charge au CHU de Toulouse du 01/01/2010

au 31/12/2017, qui ont présenté un épisode de MTEV au cours de leur grossesse.

L’age moyen était de 31,3 ans au début de leur prise en charge (age médian : 32 ans, ages
extrémes : 18 a 42ans). Neuf patientes (24.3%) présentaient une obésité avec un IMC>30
kg/m?’. Sept patientes (13,7%) étaient tabagiques actives au cours de leur prise en charge.

Quatre patientes (8%) avaient eu une grossesse par procréation médicale assistée (PMA).

Parmi ces 51 femmes, 15 (30%) avaient présenté un ATCD de MTEV auparavant, dont 1
événement provoqué et 14 événements hormono-induits. Trois patientes (6.1%) avaient eu
un traitement anti-thrombotique par HBPM préventive pour un antécédent de MTEV

hormono-dépendante.
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L'ensemble des caractéristiques de la population est résumé dans le tableau 5 :

Age (années, moyenne *écart-type)

31.3 £6.3

Indice de masse corporelle (kg/m?, moyenne técart-type)
Obésité (IMC =30 kg/m?)

26.1 6.1
9 /37 (24.3%)

Tabagisme actif

7 /41 (17.1%)

Varices

2 /46 (4.4%)

Antécédent d’EP et/ou TVP

Facteurs de risque pour I'épisode antérieur

e Evénement provoqué

e Evenement hormono-induit (COP, grossesse, post-partum)

15 /50 (30%)

1 /15 (6.7%)
14 /15 (93.3%)

Facteurs de risque biologique de thrombose
e Avec antécédent d’EP et/ou TVP

e Déficit en antithrombine

e Mutation du facteur V Leiden homozygote

6 /40 (15%)
5 /6 (83.3%)
5 /6 (83.3%)
1/6 (16.7%)

Antécédent familial d’événement thromboembolique veineux

8 /51 (15.7%)

Principaux autres antécédents

e Cancer et hémopathies

e Lupus érythémateux systémique

e Syndrome de Gougerot-Sjogren

e Polyarthrite rhumatoide

e Maladie inflammatoire chronique intestinale
e Syndrome néphrotique

2 /51 (3.9%%)
0/51

1/51 (2%)

2 /51 (3.9%)
0/51

0/51

Antécédent d’hémorragie du post-partum ou de pré-éclampsie (pour
les patientes avec ATCD de grossesse)

2 /39 (5.1%)

Caractéristiques de la grossesse actuelle
e Parité (moyenne técart-type)
0 Nulli-parité
e Grossesse obtenue par procréation médicalement assistée
e Grossesse gémellaire
e Traitement anti-thrombotique en prophylaxie
0 Héparine de bas poids moléculaire
0 Aspirine

1.3+0.9 (NA =2)
8 /49 (16.3%)

4 /50 (8%)

3 /50 (6%)

4 /49 (8.2%)

3 /49 (6.1%)

1 /50 (2%)

Tableau 5 : Caractéristiques anthropomorphiques et antécédents des patientes présentant

une MTEV au cours de leur grossesse.
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3.3.2 Caractéristiques de la grossesse

3.3.2.1 Généralités

Dans notre étude, le peri-partum est la période qui encadre I'accouchement : 24 heures

avant et 12 heures apres.

Quatre-vingt-six pourcent (39 patientes) des accouchements ont été déclenchés. 14 (34,1
%) patientes ont eu une césarienne. 32 patientes (76.3%) ont eu une fenétre thérapeutique
adaptée en péri-partum. Les 5 patientes ayant un déficit en anti-thrombine ont toutes eu de

I’Aclotine® en peri-partum.

Huit patientes (17,8%) ont eu une hémorragie du post-partum. 1 (2.2%) patiente a nécessité
une transfusion. Une patiente (soit 2.1%) a présenté une récidive d’embolie pulmonaire

avec infarctus pulmonaire dans le post-partum sous anticoagulation curative et filtre cave.
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L’ensemble des caractéristiques obstétricales et thérapeutiques sont résumées dans le

tableau suivant :

Terme de I'accouchement (moyenne, jours d’aménorrhée técart-
type)

e >37 semaines d’aménorrhée

e >32 semaines d’aménorrhée et <37 semaines d’aménorrhée
e >28 semaines d’aménorrhée et <32 semaines d’aménorrhée
e <28 semaines d’aménorrhée

261 +18 (NA = 2)

31 /49 (63.3%)
15 /49 (30.6%)
3 /49 (6.1%)

0 /49 (0%)

Accouchement déclenché

Césarienne

Voie basse avec forceps

Anesthésie par péridurale ou rachianesthésie

39 /44 (88.6%)
14 /41 (34.1%)
4 /37 (10.8%)
8 /10 (80%)

Fenétre thérapeutique du traitement anticoagulant réalisée
Pas de fenétre compléte en peri-partum

e Héparine non fractionnée utilisée

e Héparine de bas poids moléculaire utilisée

Aclotine ©

32 /38 (76.3%)
6 /38 (15.8%)
5/6(83.3%)
1/6(16.7%)
5/38(13.2%)

Traitement anticoagulant en post-partum
e Anticoagulation curative
e Anticoagulation préventive

45 /46 (97.8%)
39 /43 (90.7%)
3 /43 (7.0%)

Hémorragie du post-partum

Transfusion sanguine dans le post-partum
Anémie (<10 g/dL) au cours du post-partum
Hémoglobine (g/dL, moyenne técart-type)

8 /45 (17.8%)

1 /45 (2.2%)

9 /47 (19.1%)
11.1+1.6 (NA = 4)

Récidive thromboembolique veineuse en post-partum

1 /47 (2.1%)

Durée d’hospitalisation pour accouchement et post-partum (jours,

moyenne *écart-type)

9 +6 (NA = 30)

Tableau 6 : Caractéristiques obstétricales, thérapeutiques et des complications du post-

partum des patientes présentant une MTEV au cours de leur grossesse.

3.3.2.2 Complications maternelles et feetales

Le taux de MAP était de 18.2% (8 cas). Le taux de prématurité <37 SA était de 36,7% (18

cas). Le taux de placenta accreta ou praevia était de 2.3% (1 cas).
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Le taux de complications du nouveau-né était de 5.1% (2 cas) avec 1 bébé présentant un

retard de croissance intra utérin sévere (3éme percentile) et 1 bébé présentant un Apgar

altéré a 4/10 avec une nécessité de transfert en réanimation néonatale a la naissance.

Ces caractéristiques sont résumées dans le tableau 7 :

Anémie (<11 g/dL) au cours de la grossesse 15 /48 (31,3%)
Hémoglobine (g/dL, moyenne técart-type) 9.9+0.9 (NA=3)
Complications vasculaires placentaires 1/42 (2.4%)

Pré_éel . 1/42 (2.4%)
® -

ré-éclampsie 0 /42

e HELLP syndrome 0/42
e Hématome rétro-placentaire
Placenta accreta ou placenta praevia 1/43 (2.3%)
Menace d’accouchement prématuré 8 /44 (18.2%)
Prématurité <37 SA 18 /49 (36.7%)
Complications du nouveau-né 2 /39 (5.1%)
e Retard de croissance intra-utérin sévere 1/39 (2.6%)
e Apgar altéré a la naissance 1/39 (2.6%)

Tableau 7 : Caractéristiques des complications de la grossesse

3.3.3 Caractéristiques des évenements thromboemboliques

Parmi les 51 patientes, 22 (43.2%) ont présenté un épisode d’EP, 8 (36.4%) ont présenté une
TVP associée a une EP. 29 patientes (56.9%) ont présenté une thrombose veineuse

profonde sans embolie pulmonaire associée.

La majorité des TVP étaient iliaques ou caves (70.3%), et localisées au membre inférieur

gauche (91.2%).

Il'y avait autant d’évenements thrombotiques quel que soit le trimestre de grossesse.
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Le détail des évenements thromboemboliques est détaillé dans le tableau 8 :

Embolie pulmonaire + thrombose veineuse profonde

e Embolie pulmonaire sous-segmentaire isolée

e Embolie pulmonaire avec coeur pulmonaire aigu

e Embolie pulmonaire avec thrombose veineuse profonde associée
Thrombose veineuse profonde sans embolie pulmonaire

e Thrombose veineuse profonde distale (hors tronc tibio-péroné) isolée

22 /51 (43.1%)
3 /18 (16.7%)
5 /21 (23.8%)
8 /22 (36.4%)
29 /51 (56.9%)
5/29 (17.2%)

Localisation du pole supérieur du thrombus pour la TVP
e Veine cave inférieure ou veine iliaque
0 Suspendue (pas d’atteinte fémoro-poplitée)
e Veine fémorale ou veine poplitée
e Tronc tibio-péroné
e Réseau distal
Latéralisation de la thrombose veineuse profonde
e Droite
e Gauche

e Bilatérale

26 /37 (70.3%)
2 /26 (8.0%)

4 /37 (10.8%)
0/37

7 /37 (18.9%)

3 /34 (8.8%)
31 /34 (91.2%)
0/34

Terme de survenue de la MTEV (jours d’aménorrhée, moyenne técart-
type)

e 1% trimestre

e 2™ trimestre

e 3" trimestre

162 £72

15 /51 (29.4%)
17 /51 (33.3%)
19 /51 (37.3%)

Autre facteur de risque transitoire de MTEV au moment de I'éveénement

19 /51 (37.3%)

Traitement anticoagulant suite a I'évenement thromboembolique

50 /50 (100%)

Tableau 8 : Evénements thromboembolique survenus pendant la grossesse
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3.3.4 Prise en charge pharmacologique.

Toutes les patientes ont bénéficié d’un traitement pharmacologique anticoagulant a la suite

de I'épisode thromboembolique. Parmi elles, 42 (82.3%) ont bénéficié d’'une HBPM sous

cutanée a dose curative : 19/51 (37.2%) des patientes ont eu du Lovenox et 13/51 (25.5%)

ont eu de I'Innohep. Une patiente (2%) a bénéficié d’"HBPM sous cutanée a dose préventive

(Lovenox 4000 Ul) pour une cause inconnue.

Une patiente a bénéficié d’un traitement par HNF tout au long de la grossesse.

Neuf patientes (25.5%) ont eu une modification de traitement anticoagulant au cours de la

prise en charge :

- Huit pour un changement de type d’héparine (3 Lovenox puis Innohep ; 2 Innohep puis

Lovenox ; 2 HNF puis HBPM, 1 HBPM puis HNF)

- Une pour une diminution de posologie de 'HBPM (Lovenox).

Les patientes avec déficit en antithrombine ont toutes eu de I’Aclotine®. Une patiente a

nécessité une thrombolyse. Les HBPM ont été utilisées de fagon majoritaire.

Le graphique suivant résume les classes thérapeutiques utilisée en fonction de la date de

prise en charge pharmacologique.

30
25
20
15
10

5

0 o= - [ -

Début de PEC Fin de PEC
B Lovenox curatif B Lovenox poso intermediaire ® Lovenox préventif
Innohep B HBPM + aclotine B HBMP + actilyse

B HNF

Graphique 2 : Classes thérapeutiques utilisées en fonction de la date de prise en charge
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3.3.5 Caractéristique du filtre cave

Parmi les 51 patientes, 22 (soit 43.1%) ont bénéficié de la pose d’un filtre cave.

Le délai le plus court était de 0 jour, le délai le plus long de 190 jours. Ce délai est en lien

avec une récidive d’épisode thromboembolique qui avait eu lieu au premier trimestre.

Indications de la pose du filtre cave :

Une patiente a bénéficié de la pose en prévention du risque d’hémorragie du post-partum

dans un contexte de placenta praevia.

Une patiente a bénéficié de la pose du filtre pour une hémorragie digestive associée a une

thrombose veineuse profonde proximale.

Vingt patientes ont bénéficié de la pose pour réaliser une fenétre thérapeutique :

eme

Quatorze patientes avaient présenté I'’évenement thromboembolique au 3

trimestre.

Cing patientes avaient présenté I’évenement thromboembolique au 2°™ trimestre.

Une patiente avait présenté I’événement thromboembolique au 1* trimestre.

Dans 4 cas, une récidive thromboembolique a nécessité la pose d’un filtre cave pour la

réalisation d’'une fenétre thérapeutique.

1% cas : récidive EP avec coeur pulmonaire aigu et TVP pendant la grossesse sous
anticoagulation curative en association avec de I’Aclotine® dans un contexte de

déficit en antithrombine.
2°™M€ cas : Récidive d’embolie pulmonaire sous anticoagulation curative seule.

3°™ cas : Récidive pendant la grossesse sous anticoagulation préventive, non

adaptée pour une raison inconnue dans un contexte de déficit en antithrombine.

4°™ cas : Récidive sous anticoagulation curative.
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= Position du filtre :

Sept filtres cave ont été posés en sus-rénal (58.3%).

Dans cette étude il n’a pas été rapporté de complications (thrombose du filtre ou des veines

rénales, insuffisance rénale, échec du retrait) dues a la localisation sus-rénale du filtre cave,

lorsque le placement sous rénal était impossible du fait de I'utérus gravide.

Les caractéristiques de la mise en place du filtre cave sont détaillées dans le tableau 9 :

Filtre cave posé suite a I'évenement thromboembolique veineux
e Pour une embolie pulmonaire avec thrombose veineuse
profonde
e Pour une embolie pulmonaire isolée
0 Embolie pulmonaire sous-segmentaire isolée
e Pour une thrombose veineuse profonde isolée
0 Thrombose veineuse profonde distale isolée

22 /51 (43.1%)
4 /22 (18.2%)

7 /22 (31.8%)
1/22 (4.5%)
11 /22 (50%)
0/22

Délai de pose par rapport a I'EP/TVP (jours, moyenne técart-type)
e Délai <7 jours

e Délai >7 jours et <14 jours

e Délai >14 jours

25 +46
13 /22 (59.1%)
3 /22 (13.6%)
6 /22 (27.3%)

Indication de la pose du filtre cave (plusieurs indications possibles)

Filtre cave posé en sus-rénal

e Hémorragie 1/22
e Fenétre thérapeutique 20 /22
0 Car événement survenu au cours du 1% trimestre 1/20
0 Car événement survenu au cours du 2°™ trimestre 5/20
0 Car événement survenu au cours du 3°™ trimestre 14 /20
e Récidive sous traitement anticoagulant 4/22
Complication lors de la pose du filtre cave 0/22

7 /12 (58.3%)

Tableau 9 : Caractéristiques de la mise en place du filtre cave
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= Retrait du filtre cave :

Pour une patiente il existe des données manquantes sur le devenir du filtre, elle est donc

exclue

Deux patientes n’ont pas bénéficié d’un retrait du filtre : une pour impossibilité de retrait,

une avec refus de retrait.

Pour les 19 patientes (90.5%) ayant bénéficié du retrait du filtre :

Le geste s’est déroulé sans complication pour 15 patientes (21.1%), et s’est compliqué pour

4 patientes (4 échecs de retrait a la premiéere tentative pour un adhérence du filtre a la paroi

veineuse, avec succes du retrait ensuite).

Les caractéristiques du retrait du filtre cave sont détaillées dans le tableau 10 :

Retrait du filtre cave

Délai du retrait apres accouchement (jours, moyenne técart-type)
e <3 mois

e >3 mois et £12 mois

e >12 mois

Complication lors du retrait du filtre

Thrombose du filtre cave

19 /21 (90.5%)
166 +152
5/19 (26.3%)
12 /19 (63.2%)
2 /19 (10.5%)
4 /19 (21.1%)
0/19

Tableau 10 : Caractéristiques du retrait du filtre cave.
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3.3.6 Comparaison des patientes traitées par filtre cave et de celles non traitées pas

filtre cave

La pose d’un filtre cave pour hémorragie ou récidive sous traitement sont des indications
particulieres, indépendantes des caractéristiques des patientes ou de I’évenement

thromboembolique.

Nous avons donc comparé les patientes ayant un filtre cave pour fenétre thérapeutique a

celles n’en ayant pas.

Il existait une différence significative entre les deux groupes concernant la localisation et la

date de survenue de la thrombose :

- Les filtres cave sont plus souvent posés lorsque la thrombose veineuse profonde est ilio-
cave (100% vs 50%, p=0.004), et lorsque I'évenement thromboembolique survient au
3°™ trimestre de grossesse (76.5% vs 17.2%, p<0.001).

- Lefiltre cave est significativement moins posé lorsque I'épisode survient au premier

trimestre de grossesse (5.9% vs 48.3%, p=0.003).
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Les caractéristiques des patientes et de I'’évenement thromboembolique veineux entre les

deux groupes sont répertoriées dans le tableau suivant :

Filtre cave Pas de filtre p
pour fenétre cave
thérapeutique | (n=29)
(n=17)
Age (années, moyenne écart-type) 31.1 6.5 32.316.2 0.5338
Indice de masse corporelle (kg/m?, moyenne 26.6 ¥4.9 26.4 7.0 0.9227
técart-type)
Obésité (IMC =30 kg/m?) 3/13(23.1%) 6/21 0.5250
(28.6%)
Antécédent d’EP et/ou TVP 3 /17 (17.7%) 11 /28 0.1280
(39.3%)
Facteurs de risque biologique de thrombose 1/14 (7.1%) 3/23 0.5090
(13.0%)
Grossesse gémellaire 0/16 3/29 0.2580
(10.3%)
Embolie pulmonaire + thrombose veineuse 8/17 (47.1%) | 11/29(37.9%) | 0.5440
profonde
e Embolie pulmonaire sous-segmentaire 1/10(10.0%) | 2/15(13.3%) | 0.6540
isolée
e Embolie pulmonaire avec cceur pulmonaire | 2 /8 (25.0%) 3 /10 (30%) 0.6180
aigu
e Embolie pulmonaire avec thrombose 2/11(18.2%) | 4/22(18.2%) | 0.6710
veineuse profonde associée
Localisation du péle supérieur du thrombus
pour la TVP
e Veine cave inférieure ou veine iliaque 11 /11 (100%) | 11 /22 (50%) | 0.004
e Veine fémorale ou veine poplitée / 4/11(36.4%) | /
e Tronc tibiopéroné / / /
e Réseau distal / 7/7 /
Terme de survenue de la MTEV (jours 214 45 132 £73 <0.001
d’aménorrhée, moyenne técart-type)
e 1% trimestre 1/17 (5.9%) 14/29(48.3%) | 0.0030
o 2°™ trimestre 3/17 (17.7%) | 10/29(34.5%) | 0.1890
o 38 trimestre 13/17 (76.5%) | 5/29 (17.2%) | <0.001

Tableau 11 : Caractéristiques des patientes et de I'évenement thromboembolique veineux

entre le groupe filtre cave pour fenétre thérapeutique et le groupe pas de filtre cave.
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3.3.7 Devenir a I'accouchement des patientes traitées par filtre cave et de celles non

traitées pas filtre cave.

Nous nous sommes intéressés au devenir des patientes a I'accouchement selon la présence
ou non du filtre. Pour cela nous avons inclus toutes les patientes avec filtre pose de filtre

cave quelle que soit I'indication.

Il existe une tendance a un taux plus élevé de prématurité dans le groupe filtre cave
(différence non significative concernant les moyennes), avec un plus grand nombre de

patientes qui accouchent entre 32 et 37 SA (47.6% vs 17.9%, p=0.0250).

Il est intéressant de préciser qu’il n’existe pas de différence significative entre les deux
groupes concernant les complications hémorragiques (hémorragie du post-partum,
nécessité de transfusion, anémie et taux d’hémoglobine du post-partum) et les

complications thromboemboliques dans le post-partum.
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Le tableau suivant résume les caractéristiques du devenir des patientes :

partum (jours, moyenne técart-type)

Filtre cave Pas de filtre p
(n=22) cave (n =29)

Terme de I'accouchement (moyenne, jours 261 16 261 19 0.9856

d’aménorrhée técart-type)

e >37 semaines d’aménorrhée 11 /21 (52.4%) | 20/28(71.4%) 0.1710

e 232 semaines d’aménorrhée et <37 semaines 10 /21 (47.6%) | 5/28 (17.9%) 0.0250

d’aménorrhée
e >28 semaines d’aménorrhée et <32 semaines 0/21 3/28(10.7%) 0.1780
d’aménorrhée

e <28 semaines d’aménorrhée 0/21 0/28 /

Accouchement déclenché 18 /19 (94.7%) | 21/25(84.0%) 0.2700

Césarienne 9/19 (47.4%) | 5/22(22.7%) 0.0970

Voie basse avec forceps 2 /18 (11.1%) 2 /19 (10.5%) 0.6770

Anesthésie par péridurale ou rachianesthésie 4 /5 (80.0%) 4 /5 (80.0%) 0.7780

Fenétre thérapeutique du traitement anticoagulant 19 /19 (100%) | 22 /25 (88.0%) 0.1740

réalisée

Traitement anticoagulant en post-partum 21 /21 (100%) | 24 /25 (96.0%) 0.5430

Hémorragie du post-partum 4 /19 (21.1%) | 4 /26 (15.4%) 0.4560

Transfusion sanguine dans le post-partum 1/20 (5.0%) 0/25 0.4440

Anémie (<10 g/dL) au cours du post-partum 5/20 (25.0%) 4 /27 (14.8%) 0.3050

Hémoglobine (g/dL, moyenne técart-type) 11.0+1.6 11.2 1.6 0.7874
| Récidive thromboembolique veineuse en post-partum | 1 /21 (4.8%) 0/26 0.4470
| Durée d’hospitalisation pour accouchement et post- 10 £8 7413 0.2407

Tableau 12 : Devenir a I'accouchement entre le groupe filtre cave et le groupe pas de filtre

cave
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3.4 DISCUSSION

3.4.1 Facteurs influengant la pose de filtre cave

= Date de I'évenement thromboembolique en fonction du terme :

Les recommandations internationales préconisent la pose de filtre cave lors de situations
précises, dont la MTEV proximale chez des femmes enceintes proches du terme fait partie

(7,43).

En effet les MTEV diagnostiquées lors du 3°™ trimestre de grossesse ne permettent pas de
réaliser une fenétre thérapeutique optimale pour I'accouchement (64). L’arrét de
I’'anticoagulation curative est donc indispensable au moment de I'accouchement mais cette

pause thérapeutique expose au risque de récidive.

Dans la littérature, le risque de récidives thromboemboliques est maximal lorsque I’on doit
arréter un traitement anticoagulant le premier mois suivant I'épisode (7,44). Ainsi, il est
déconseillé de réaliser une fenétre d’arrét des anticoagulation (en vue d’un accouchement)
moins d’1 mois apres le diagnostic de MTEV. C’est donc chez les patientes dont I'épisode

eme

survient au 37 trimestre de grossesse que l'indication du filtre cave prend tout son sens.

Dans notre étude, les filtre caves ont été posés de fagon significativement plus importante
chez les patientes ayant présenté un épisode thromboembolique durant le troisieme

trimestre de grossesse.

En effet 14 patientes de notre étude, soit la majorité (70%) des patientes qui ont développé
une MTEV au dernier trimestre de grossesse ont bénéficié de la pose d’un FC. En revanche,

6 patientes, avaient présenté une MTEV aux 1% ou 2°™ trimestres. Ces patientes
présentaient des situations complexes qui ont toutes fait I'objet de discussions

pluridisciplinaires.

Ces résultats sont donc tout a fait en accord avec les recommandations de bonne pratique

de la MTEV pendant la grossesse.
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= Localisation de la maladie thromboembolique :

Notre étude a montré que les filtres cave étaient posés de fagon significativement plus
importante pour les TVP ilio-caves (76.5% vs 17.2%, p<0.05). A notre connaissance, il
n’existe pas d’étude évaluant le taux de filtres cave posé en fonction de la localisation de la
thrombose mais ce résultat semble logique. En effet, il est indispensable de prévenir le
récidive d’EP lorsque la patiente présente une TVP ilio-cave car ce risque est plus élevé que

lorsque la TVP est fémorale ou poplitée, ou distale (44,65).

3.4.2 Devenir a I'accouchement des patientes traitées par filtre cave et de celles non

traitées par filtre cave

Dans notre étude, il n’existe pas de différence significative entre les deux prises en charge

concernant les complications hémorragiques ou thromboemboliques.

D’une part, pour les complications hémorragiques, ceci peut s’expliquer par le fait que la

durée d’anticoagulation est la méme.

D’autre part, pour les complications thromboemboliques, cela pourrait s’expliquer par la
puissance limitée de notre étude. Il est intéressant de noter qu’il n’existe pas plus de

complications, quelle que soit la position du filtre (sus ou sous-rénal).

3.4.3 Prévention de la MTEV pendant la grossesse

3.4.3.1 Thrombo-prophylaxie

Les femmes ayant des antécédents de maladie thromboembolique veineuse présentent un
risque de récidive de 2% a 10% au cours des grossesses ultérieures en I'absence de
thrombo-prophylaxie avec un odd ratio de 24.8 (IC 95% 17.1-36.0) par rapport aux femmes

enceintes sans antécédent de MTEV (66).

Il semble essentiel de réaliser une prévention secondaire pour certaines patientes.
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Les recommandations de la Société francaise de Médecine Vasculaire (SFMV) concernant la
prise en charge cardiovasculaire pendant la grossesse (2011) stratifient le risque de

survenue de MTEV chez les femmes enceintes en 3 groupes : risque élevé, moyen et faible :

- risque élevé : il s’agit des femmes qui présentent une maladie thromboembolique
récidivante, une MTEV idiopathique ou sous cestrogene, un antécédent personnel unique

associé a une thrombophilie ou un antécédent familial de MTEV.

- risque moyen : il s’agit des femmes qui présentent 3 facteurs de risque ou plus de
MTEV en dehors des facteurs de risque détaillés dans le groupe a risque élevé. En cas

d’hospitalisation, il s’agit des femmes qui présentent 2 facteurs de risque ou plus de MTEV.

- risque faible : il s’agit des patientes présentant 0, 1 ou 2 facteurs de risque de MTEV

en dehors de ceux listés dans le risque élevé.

La SFMV recommande une anticoagulation préventive pour les patientes a risque élevé de

MTEV.

Dans notre étude, 14 patientes (soit 27.6%) de la population présentaient un risque élevé
de MTEV. En effet ces patientes avaient déja présenté un épisode thromboembolique dans

un contexte hormono-dépendant.

Selon les recommandations, un traitement anticoagulant préventif était indiqué, or
seulement 3 patientes (soit 21.4%) sur les 14 ont eu un traitement anticoagulant préventif

au début de leur grossesse.

La prise en charge thérapeutique préventive était insuffisante dans ces situations.

En ce sens, il semble important d’entretenir une formation continue des professionnels de

santé (médecins généralistes, sage-femme, obstétriciens, médecins vasculaires) et de
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faciliter la diffusion de ces recommandations. La prévention secondaire des épisodes
thromboemboliques de la grossesse nécessite d’étre renforcée, permettant d‘instaurer un

traitement anticoagulant adapté pour éviter les récidives.

3.4.3.2 Facteurs de risque

Tabac et obésité :

Dans notre étude, 17% des patientes étaient fumeuses et 24.3% des patientes étaient
obeéses (IMC >30kg/m2). Ces taux sont respectivement similaires et plus élevés que ceux de

la population générale :

- En 2010, 30.5% des femmes enceintes étaient fumeuses avant la grossesse et 17% des
femmes enceintes ont fumé au cours du dernier trimestre (67).
- En 1991, la fréquence de I'obésité chez la femme enceinte est de 7.0 %, et celle du

surpoids de 27.5 % (68).

Ces données soulignent I'importance de la sensibilisation des patientes, des le début de la
grossesse, voire méme avant, sur I'importance du sevrage tabagique, méme si son role est
controversé dans ce contexte, et de l'instauration de regles hygiéno-diététiques afin de

favoriser le bon déroulement de la grossesse.

Le taux plus élevé de femmes obéses dans notre étude peut étre expliqué par le fait que
I'obésité soit un facteur de risque indépendant de MTEV, que ce soit pendant la grossesse

ou non (69).

Procréation médicalement assistée

La Procréation médicalement assistée (PMA) implique I'instauration d’un traitement
hormonal, qui peut favoriser le risque de survenue de MTEV au cours de la grossesse

(70,71).
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Dans notre étude, 4 patientes qui ont développé une MTEV avaient bénéficié de PMA.

Ces données soulignent I'importance pour ces patientes de prévenir ce risque : port de bas
de contention, suivi médical et paramédical plus rapproché et I‘éviction des autres facteurs

de risque de MTEV.

3.4.4 Complications hémorragiques

Selon les recommandations pour la pratique clinique des hémorragies du post-partum,

I'incidence de I’'HPP est entre 5 % et 10 % dans la population générale.

Lorsque les patientes ont une anticoagulation curative, il existe une augmentation modérée

du risque d’HPP (72).

Dans notre étude, 17.8% de notre population a présenté une hémorragie du post-partum.

Ce taux est sensiblement le méme dans les 2 groupes : filtre cave ou sans filtre cave.

Quoi qu’il en soit, la gestion de I'anticoagulation est un enjeu majeur lors de la grossesse et

I’'accouchement, et le risque hémorragique doit étre évoqué de maniére pluridisciplinaire.

3.4.5 Incidence et évolution du taux de pose des filtres cave

Le filtre cave est une alternative thérapeutique de plus en plus employée pour la prise en
charge des MTEV dans la population générale. En effet, entre 1998 et 2008, le taux

d’utilisation aux Etats-Unis a augmenté de 111.5% (73)(74).
Au Royaume-Uni, le taux d’utilisation de ce matériel a triplé en dix ans (65).

A notre connaissance, il n’existe aucune donnée évaluant I’évolution du taux de pose de
filtre cave chez les femmes enceintes, mais nous pouvons supposer qu’il est également en

augmentation.
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En France, le travail du Docteur Camille Alberny en 2010, évaluant la MTEV chez la femme
enceinte entre les années 2000 et 2009 au CHU de Toulouse, a permis de mettre en

évidence un taux de 18% de pose de filtre cave chez les femmes enceintes.

Dans notre étude, ce taux est de 43.1%, soit une augmentation marquée de 41.8% en moins

de dix ans.

L'augmentation du taux de cette procédure peut étre expliquée par plusieurs facteurs :

- L'améliorations de la sécurité offerte par des systémes de distribution de filtres
temporaires et récupérables : il n’y a eu aucune complication de la pose des filtres cave
dans notre centre.

- Lafacilité technique de pose lorsqu’ils sont placés par des équipes expérimentées (73).

- Leretrait est facile et sans risque de complications majeures : dans notre étude, 90.5%
des filtres caves ont été retirés (1 refus de retrait) et seul 1 n’a pu étre retiré pour des

raisons techniques.

3.4.6 Limites et forces de I’étude

La principale force de I’étude est le fait que nos données sont exhaustives sur la prise en
charge des MTEV chez les femmes enceintes, dans un CHU drainant une population

importante, sur une durée importante de 7 ans.

L'une des limites principales de I'étude est le fait qu’elle soit rétrospective, mono-centrique,
n’engendrant pas un haut niveau de preuve. De plus, I’étude du post-partum a été limitée
par I'utilisation d’un logiciel spécifique lors de la prise en charge en maternité, auquel non

n’avons pu avoir acces.

Une étude complémentaire pourrait étre réalisée en incluant les femmes lors du diagnostic
de MTEV, et en les suivant de de facon prospective au long de la grossesse jusqu’a

I’'accouchement et dans le post-partum.
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4 CONCLUSION

La MTEV est rare mais peut étre grave chez la femme enceinte. Un filtre cave peut étre
proposé pour les femmes qui présentent un haut risque de récidive thromboembolique lors

de I'accouchement.

Au CHU de Toulouse, I'incidence de pose des filtres cave est en nette augmentation en 7

ans.

La majorité des filtres cave sont posés chez des patientes qui présentent une TVP ilio-cave

et lorsque I'événement thromboembolique survient au 3°™ trimestre de la grossesse, ces

situations étant le plus a risque de récidives thromboemboliques.

Bien que controversée, I'utilisation des filtres cave est une thérapeutique fréquemment

employée dans des situations a risque telles que la grossesse et 'accouchement.

Les résultats de notre étude sont cohérents et notre prise en charge suit les

recommandations actuelles.
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MISE EN PLACE DE FILTRES CAVE POUR LA PRISE EN CHARGE DE L’EVENEMENT
THROMBOEMBOLIQUE VEINEUX CHEZ LA FEMME ENCEINTE : ETUDE DESCRIPTIVE AU CHU
DE TOULOUSE.

RESUME :

Introduction : La MTEV est rare mais peut étre grave chez la femme enceinte. Un filtre cave peut étre
proposé pour les femmes qui présentent un haut risque de récidive thromboembolique lors de
I'accouchement. Il n’existe pas de recommandations francaises concernant la pose de filtre cave et Ia
grossesse.

Objectif : Décrire les facteurs qui influencent la pose de filtres cave chez les femmes qui présentent
une MTEV pendant la grossesse et décrire les complications maternelles et foetales liées a la pose de
filtres cave au CHU de Toulouse.

Matériel et méthode : |l s’agit d’'une étude de cohorte observationnelle descriptive rétrospective
mono-centrique. La population étudiée correspond aux femmes enceintes qui ont été hospitalisées
pour une TVP ou une EP durant leur grossesse au CHU de Toulouse entre janvier 2010 et décembre
2017.

Résultats : En 7 ans, 51 femmes ont été hospitalisées pour une MTEV durant leur grossesse. 22 ont
bénéficié de la pose d’un filtre cave (43.1%). Les filtres cave sont plus souvent posés lorsque la
thrombose veineuse profonde est ilio-cave (100%, p=0.004), et lorsque I'événement
thromboembolique survient au 3°™ trimestre de grossesse (76,5%, p<0.001). Il existe autant de
complications maternelles (hémorragiques et thromboemboliques) et foetales que les patientes aient
bénéficié d’un filtre cave ou non. L'incidence de la pose du filtre cave est marquée par une nette
augmentation de 41.8% en 7 ans.

Conclusion : Bien que controversée, |'utilisation des filtres cave est une thérapeutique de plus en
plus fréquemment employée dans des situations a risque telles que la grossesse et 'accouchement
malgré un manque de preuves de haute qualité. Les résultats de notre étude suivent la plupart des
recommandations internationales actuelles. Des études a haut niveau de preuves pourraient étre
réalisées pour étayer les indications actuelles.
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