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FCS et MTEV



Risque MTEV – Grossesse et pp
généralités

• 10% de la MTEV chez la femme

• Risque X 5 (vs femmes même âge non 
enceintes); 1 à 2/1000 femmes

• Risque absolu faible, dès le début du 1er T, 
risque max pp

• Registre RIETE  1er T40% / 2iemeT 20%/ 3ieme T 40% 

• Retour « à la normale » 12 semaines

• Cause importante de morbi-mortalité chez la 
femme enceinte

• 2 (4)ième cause de mortalité: 1/100 000 
femmes/année

• HTAP 0,5 à 4%
• Syndrome post-thrombotique 40%, sévère 7%

Olié, BEH 2016
Incidence périnatale MTEV hospitalisée en 
France, données PMSI+Sniiram 2013



• Définition : 1er T (14 SA)

• Fréquence importante population 
générale : 12 à 15% des grossesses

• Prise en charge médicale parfois 
chirurgicale

• Evaluation du risque de MTEV 
systématiquement avant ou au début de 
la grossesse, réévaluation tout au long de 
la grossesse

35 décès sur 2 ans: 12 anté-natal dont 3 
après « FC»………………………….

UK MBRRACE report 2018

FCS précoces – risque de MTEV (1)



• Augmentation du risque de MTEV lors de la grossesse

• Quel risque si grossesse arrêtée? Plus la grossesse est courte 
plus le risque est faible? Quel degré et durée de risque? 

• Manque de données et manque de recommandations

• Hétérogénéité des données : FCS précoces, tardives, IVG, 
traitement médical ou chirurgical

FCS précoces – risque de MTEV (2)



Données de la littérature (1)

4 études de cohorte/registre
FIV et IVG



Données de la littérature (2)
• Etude danoise • Etude canadienne

• 2003-2015, n=176001 primipares IVG 
appariées primipares enfant vivant (groupe 
pp) appariés 880005 femmes non 
enceintes, 

• Exclusion atcd MTEV, DFR non étudiés
• MTEV 42 j post IVG chir ou pp
• Résultats: 30,1/100 000 femmes 

• vs 13,5/100 000 femmes non enceintes (HR 
2,23 95% 1,61-3,08)

• < 15 semaines 27,1 vs 135,6
• vs 184,7/100 000 groupe pp (HR 0,16 95% 

0,12-0,22) 
• vs 42j grossesse en cours (HR ns 1,29 95% 

0,64-2,59)

Risque X 2 par rapport aux femmes non enceintes
Risque très diminué par rapport au pp
Risque idem à celui de la grossesse même terme: pas 
d’impact de la chirurgie?
Risque = celui de la grossesse?

Risque faible <  risque MTEV 1erT de toutes les 
grossesses 5,7/10 000 grossesses < risque MTEV 
grossesses FIV 7,8



Recommandations spécifiques au risque de MTEV si 
FC- Données de la littérature (1)

Suivre les reco du risque de MTEV 
de la grossesse RCOG 2015

Aucune mention spécifique à la FC 
sauf RCOG 2015 « tout acte chir
HBPM 7 jours »

Curetage?

Revue des 6 
guidelines 
spécifiques au 
risque de MTEV 
grossesse



AMP et MTEV



Données ABM - AMP en France
• Evolution et nombre total de tentatives entre 2017 et 2020

• 450 déclarations d’AMP vigilance dont 322 EI
• 102 (29.6%) affections vasculaires 2ième cause

• 10 MTEV

Rapport 2021

(10/322) 2.9% des EI
~ 2%000 tentatives
MTEV +++
1 EP sur TEC
2 SHO



Données ABM - AMP en France (2)

Rapport 2021



Epidémiologie - incidence

• Objectif principal: fréquence de la MTEV –AMP (1996-2019)
• Objectif secondaire : comparaison grossesses AMP vs grossesses spontanées

Risque MTEV AMP vs grossesse 
spontanée X 2-3

Goualou M et al T&H 2023

Fréquence globale MTEV AMP 0.23% (0.1% – 7.02%)
(349,276 pts, IC95% 0.07-0.46)

Sennstrom, meta-analyse, 2021
Recommandations ABM, 2013
Pessione et al, 2020 (tous les risques de morbidité)



Caractéristiques de la MTEV
• MTEV prédominante

– TVP > EP (74% vs 22%, Goualou 2023)

– Territoire supérieur fréquent?

• Associée fréquemment au syndrome d’hyperstimulation ovarienne (SHO)

– 77%

– possible après résolution du SHO

• MTEV majoritairement 1er T (35 à 51%)

– Possible en pp (19-32%)

– avec grossesse évolutive (85%) (OR 13.94, Goualou, 2023)



Facteurs de risque liés à l’AMP

Estradiol > 20000 pmol stop stimulation

ABM 2013

Mécanismes procoagulants induits par les hormones 
endogènes et/ou exogènes, estradiol et estrogènes



FDR liés à l’AMP -Syndrome d’Hyperstimulation 
Ovarienne

Risque thrombose
si SHO X 100

(vs X5) Rova, 2012

SHO critique si MTEV, RCOG

X 15 ns, mais biais, Goualou 2023

1 à 2% sévères



Physiopathologie SHO (1)
• Stimulation = inflammation contrôlée

• SHO
• Taux très élevés d’estrogènes: état procoagulant (TGT et 

TEG, microparticules) avec modifications des paramètres coag et 
fibrinolyse; anomalies persistantes 3 semaines après le SHO, taux de 
pdf corrélé au pic d’estrogène (Li, Thromb res 2020)

• Sécrétion ovarienne de substances vasoactives qui 
augmente la perméabilité vasculaire: VEGF, produite par 
granulosa ovaire, cytokine du SHO

• Activation plaquettaire,  relargage rapide VWF
•  Expression de FT, de la TM

• Système rénine angiotensine ovarien
• Modificateur de fibrinolyse, perméabilité vasculaire

• IL6
Dekel N, Am J Reprod Immunol 2010



Physiopathologie SHO

• Hémoconcentration

• Alitement 

• Rôle de l’HcG
• Chronologie des accidents: après injection HcG
• HcG associée à  AT et PC
• Majoration de l’état procoagulant

Chan WS, JTH 2006 & 
Curr Opin Obstet
Gynecol 2009



FDR liés à l’AMP – techniques
FIV embryons frais vs congelés

• Pas ou peu de stimulation

• Pas d’augmentation du risque de MTEV si TEC (Rova et 
al, 2012, Goualou et al, 2023)

• Autres études
• diminution du risque SHO



Facteurs de risque liés à la femme

Reco ABM 2013

Ou 40 ans, OR 14.4
Goualou, 2023

BMI > 30,  OR 1,23,
Tabac ns 
Goualou, 2023

Thrombophilie ns
Goualou, 2023

Hyperhomocystéinémie, OR 15.2
Goualou, 2023

ATCD fam aucune donnée



« Recommandations » pour la prévention
Intérêt

• Morbi-mortalité de la maladie thrombotique
• EP 2ième cause de mortalité maternelle

• Possible évitabilité des évènements

• Analyse du niveau de risque, détection des femmes 
à risque, indications des mesures préventives

• Littérature: niveau de preuve faible
• Consensus d’experts

Nelson et Greer, JTH 2006





« Recommandations et consensus d’experts » 

• Recommandations françaises ABM – HAS 2013

• Royal College of Obstetricians and Gynaecologists – 2016 -2015

• ACCP 9th -2012

• ASH 2015 (S. Bates)

• Autres experts…..



Prévention
• Identifier les femmes à risque de SHO

• Identifier les femmes à risque de MTEV (indpt du SHO)
• Avant et pendant
• Systématiquement dès le début du parcours, concertation 

pluridisciplinaire, information des patientes
• Recommandations sociétés savantes

• Choix de la technique, traitements hormonaux
• Bénéfice risque d’un estroprogestatif (programmation des cycles) 

évalué individuellement
• Congelés vs frais

• Prévention de la MTEV par HBPM
• SHO
• FDR autre que SHO

- Consensus sur l’absence de dépistage 
systématique des fdr biologiques –
thrombophilie
- « Consensus » sur la recherche d’atcds
cliniques perso et familiaux < 50 ans
- Bilan de thrombophilie si atcds?



SHO et prévention MTEV
Type et durée

• Sévère
• Modéré: évaluer les autres fdr

• Dose 4000 à 5000 UI/j

• Durée 
• ABM 2013: 3 sem post-résolution, 3 mois si grossesse, + si autres fdr
• RCOG 2015: 1er trimestre
• Bates 2017: 3 mois post-résolution
• Suède 2017: 1er trimestre



FDR MTEV et prévention

Recommandations ABM 2013



FDR et prévention



Prévention en cas de fdr

• Choix de l’anticoagulant

• Moment d’initiation?
• Dès le début de la stimulation avec fenêtre pour la 

ponction? (12-24h avant, 6-12h après?)
• Après la ponction?

• Durée?



Thrombose artérielle



Thrombose artérielle - grossesse

Chan WS, JTH 2006 & Curr
Opin Obstet Gyn 2009

• Chez la femme jeune (hors AMP)

• Mortalité cardiopathie ischémique: 0,8/100000

• Mortalité AVC: 1,6/100000 (handicap sévère 10-20%)

•  après 30-35 ans

• Rare au cours de la grossesse, péri et postpartum période la 

plus à risque d’AVC

• Facteurs de risque au cours de la grossesse: HTA, population 

noire, > 35 ans, migraine avec aura, tabac

• Eclampsie = principal f. de risque



Incidence Thrombose artérielle - AMP
• Cas rapportés (n=46), incidence inconnue

• IDM 13%, AVC 65%

• Etude récente française

Chan WS et al, JTH 2006 & Curr Opin Obstet Gyn 2009
Filipovic-Pierucci et al, Europ J Obst Gyn Repro Bio 2019

Filipovic-Pierucci et al, 
Eur J obstet Gyn
Reprod Bio 2019

Cohorte prospective
France

82821 acc
2013-2015

OR 1,74 (1,3-2,34) 
stimulation uniquement 
1er T 2,63 (1,06-6,51)



Caractéristiques TA AMP

• TA < MTEV

• Associée au syndrome d’hyperstimulation ovarienne

• Plus précoce, ~ 10 j (3-28) post transfert



Identification des femmes à risque artériel

• Risque de SHO
• Facteurs de risque artériels: âge, tabac, diabète, 

dyslipidémie, alcool, drogues, migraine aura, SAPL
• Antécédents personnels

• Décision d’AMP concertation multidisciplinaire

• Antécédents familiaux avant 50 ans, absence de 
données précises:

• Consultation spécialisée
• Recherche diabète, HTA, dyslipidémiE

• Aspirine……



Implantation et aspirine
ESHRE guideline 2020 « use of aspirin before and/or during OS 
is not recommended in general IVF or poor responders
Sinstatidis, Cochrane2016



Take home message

• Evaluation du risque de MTEV avant la grossesse ou au début 
puis pendant, y compris lors d’une FC

• FCS 1er T risque de MTEV sans doute faible, <<<<<< au risque 
du pp

• AMP 
• Prévention du SHO+++++ et de la MTEV non associée au SHO
• Attention aux facteurs de risque cumulés autres que le Sho et les 

atcds de MTEV
• Risque surtout 1erT mais possible toute la grossesse et pp
• Si SHO avec prévention, traitement incluant 3 sem post résolution du 

SHO



Merci pour votre attention
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Recommandations françaises ABM



2015FDR et prévention





• Efficacité : réduction du risque thrombotique

• Effets secondaires: saignement, réactions cutanées, sécurité fœtus

• Antithrombotique bénéfique et sans danger si nombre d’ETEV évités excède 
significativement les complications hémorragiques attendues

• Identifier les femmes à risque: considérer la thromboprophylaxie si risque 
absolu de MTEV 

• > 1-5%, 5% pp; > 3%
• Vs risque hémorragique

TRAITEMENT PREVENTIF GROSSESSE/PP

ASH 2019


