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Conflit d’intérêt

• Aucun
• Je ferai des recommandations hors indication
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Objectifs

• Utiliser les guides cliniques pour les 
thromboses intra-abdominales

• Intégrer les notions des études récentes
• Instituer une anticoagulothérapie appropriée
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Plan
• Introduc)on
• Épidémiologie
• Lignes directrices
– Données supportant les recommanda1ons

• Données récentes
• Place des an)coagulants oraux directs

Je n’aborderai pas les thromboses des veines sus-
hépa)ques (Budd-Chiari), les traitements invasifs, ni la 
présenta)on clinique et inves)ga)ons
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En pratique
Thrombose 
splanchnique en 
présence d’un facteur 
provoquant

Thrombose porte chez 
patient cirrhotique Child 
Pugh B avec varices 
œsophagiennes grade 2 
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Tiré de Riva, N., et al. (2020)
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Localisa@on
Prévalence à 
l’autopsie thrombose 
portale :
• Sans cirrhose  
0.05%
• Cirrhose : 6.59%
Incidence à 1 an 
après Dx cirrhose 3.2 
à 4.1%
Incidence 1.73 et 
3.78/100 000 p-a
(femmes et hommes)

Northup, P. G., et al. (2021)
Riva, N. and W. Ageno (2020)

Tiré de Northup, P. G., et al. (2021)
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Aiguë VS chronique

Tiré de Northup, P. G., et al. (2021)

/aiguë
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Facteurs de risque

Zhang, B., et al. (2020)

25%
25%

10%

1/3 >1 facteurs de risque

15 à 27% non provoqué

Incidence 1 an 
post-chirurgie
abdominale : 
2.68%

Tiré de Valeriani, E., et al. (2019)
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Évidences
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Saignements
(IC 95%)/100 p-a

Évènements
thrombotiques
(IC 95%)/100 p-a

12.5 (10 à 15) 5.5 (3.8 à 7.2)

Pas d’association entre 
risque/sévérité de saignement GI 
et traitement anticoagulant

Anticoagulation
(/100 p-a)

Sans anticoagulation
(/100 p-a)

Risque relatif 
(IC 95%)

Population complète 0.64 1.87 2.9 (0.6 à 14)

État prothrombotique 0.82 5.19 6.3 (1.3 à 30.4)

Condat, B., et al. (2001)

Récidive d’évènements thrombotiques réseau portal
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Vaisseaux Taux recanalisation 1 an

Veine porte/branches principales 38%

Veine mésentérique supérieure 61%

Veine splénique 54%

Plessier, A., et al. (2010)
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Saignement : 9/95 patients (‘’sévère’’ chez 5 patients)

Pas de recanalisation thrombose porte après 6 mois post-initiation
anticoagulation



Tirée de Ageno, W., et al. (2015)

Risque évènement thrombo[que > risque saignement majeurTraitement anticoagulant 
associé à diminution risque 
saignement majeur et 
évènements thrombotiques
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Lignes directrices
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2016

2012



ACCP 2012

Kearon, C., et al. (2012)

Tiré de Valeriani, E., et al. (2019)
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Trouvailles fortuites

• Trouvaille fortuite chez 20-30%
• ExtrapolaLon embolie pulmonaire découverte 

fortuitement?

Thrombose fortuite Thrombose suspectée cliniquement

Saignements majeurs

Incidence (/100 p-a) 3.3 (1.7-6.3) 3.9 (2.6-5.7)

Thrombose

Incidence (/100 p-a) 8 (5.2-12.1) 7 (5.2-9.3)

Cohorte multicentrique prospective : 604 patients à 177 (30%) diagnostiqué 
fortuitement à 64 (36%) n’ont pas été anticoagulés

Riva, N., et al. (2016)
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AASLD 2020

Tiré de Valeriani, E., et al. (2019)

Northup, P. G., et al. (2021)
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Mise à jour 2020

Si occlusion porte complète 
chronique/cavernome avec collatérales, 
peu de bénéfices établis d’un traitement 
anticoagulant. 
Prise en charge des complications de 
l’hypertension portale

AOD



AASLD 2020

Tiré de Northup, P. G., et al. (2021)

OGD pour évaluer le 
statut varices

• Raisonnable d’observer sans traitement 
avec imagerie aux 3 mois si :

•Minimalement occlusive
• petites branches intra-hépatiques

• Pas de traitement suggéré pour 
transformation caverneuse
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Baveno VII 2022
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Thrombose splanchnique Type d’anticoagulant Durée Autres

Sans cirrhose Récente HBPM à AVK
AOD

Facteur de risque 
transitoire

6 mois Imagerie à 6 
mois
Si absence de 
recanalisation : 
dépistage VO

Facteur de risque 
persistant ou non-
provoquée

Long terme
Si arrêt, utiliser 
D-dimères à 1 
mois pour 
stratifier risque 
de récidive

Chronique Pas de mention Long terme si facteur de risque 
persistant ou non-provoquée

Débuter 
anticoagulant 
une fois que 
risque 
saignement GI 
évalué

Cirrhose Anticoagulation :
-Récente avec occlusion 
complète/partielle
-Sx
-Candidat transplantation
Considérer si minimalement 
occlusive avec progression ou 
atteinte VMS

HBPM
HBPM à AVK
AOD (CP A seulement)

Jusqu’à recanalisation porte (minimum 6 mois)
Jusqu’à transplantation si candidat
Après recanalisation, selon risques/bénéfices

Adapté de Valeriani, E., et al. (2019)
de Franchis, R. (2022)



Données récentes
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Tiré de Valeriani, E., et al. (2021)
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Tiré de Valeriani, E., et al. (2021)
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Place des anticoagulants oraux directs

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/joim.1320
5 23



Issues 3 mois (n = 97)
(%; IC 95%)

3 à 6 mois (n = 96)

Saignements majeurs 2 (2.1; 0.6-7.2) 1

Saignement non majeurs 4 (3.1; 1.1-8.7) 2

Récidive thrombose 
splanchnique 
symptomatique

2 (2.1; 0.6-7.1) 1

Recanalisation complète 43/91 (47.3; 37.3-57.4) N/A

Recanalisation partielle 33/91 (36.3; 27.1-46.5) N/A

71.9% sous RivaroxabanNéo œsophage distal et œsophagite 
sévère

Ageno, W., et al. (2022)
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• AOD : 142 patients
• Analyses des issues selon type d’anticoagulant 

:
– Plus de recanalisation avec AOD et HBPM
– Progression thrombose, récidive TEV, saignement 

majeur et mortalité similaires entre les types 
d’anticoagulant.
• Saignement majeur : 7% AOD VS 11% AVK
• Récidive TEV : 8% AOD VS 8% AVK

Valeriani, E., et al. (2021)
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https://www.freepik.com/free-vector/diagram-showing-stages-liver-damage_24881705.htm

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/joim.1320
5
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Tiré de Mort, J. F., et al. (2021)

Tiré de Semmler, G., et al. (2021)



Tiré de Di Nisio, M., et al. (2020)

FdR persistants

Cirrhose
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1er choix : AOD
HBPM/AVK 

Si néo : AOD ou HBPM

HBPM à AVK 
ou AOD (CP A)



Messages clés (1)

• Maladie hétérogène en raison des populations
– Cirrhose
– Cancer
– Facteurs de risque transitoires

• Anticoagulation pour toutes les thromboses 
récentes
– Durée selon facteurs provoquant (transitoires VS 

permanents)
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Messages clés (2)
• Si chronique, probablement bénéfices si facteurs de 

risque persistants
• Cirrhose : 
– Évaluation OGD nécessaire pré-anticoagulation
– Candidat transplantation à anticoagulation à favoriser
– Risque/bénéfice semble plus restreint lorsque 

transplantation non envisagée.
• Place des AOD :
– En l’absence de cirrhose, données rassurantes sur 

l’efficacité et sécurité en thrombose splanchnique
– En cirrhose, peu de données

• À considérer si Child A et éviter si Child B-C
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Questions/Commentaires/discussion

Merci à Dr Julien Bissonnette hépatologue 
CHUM pour ses commentaires

julien.dastous.med@ssss.gouv.qc.ca
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