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POINTSESSENTIELS

- Le patient polytraumatisé appartient ala catégorie " risque thrombo-embolique
veineux tres devé ", puisgue jusgu'a 80 % de thromboses peuvent étre diagnostiquées
par la phlébographie en I'absence de traitement.

- L'hypercoagul ahilité, le sepsis, I'inflammeation, et I'immobilisation sassocient auix
|ésions traumatiques 0sseuses pour magjorer le risque.

- La détection clinique des thromboses est inopérante.

- Les D-diméres sont toujours élevés chez |e polytraumatisé et ne peuvent pas étre
utilisés facilement pour diminer une embolie pulmonaire (EP) ou une thrombose.

- La phlébographie demeure le seul examen de référence pour le diagnostic de
thrombose.

- Les méthodes nouvelles et prometteuses de compression plantaire sont actuellement
en cours d'évaluation

- L'héparine standard est peu efficace aux doses prophylactiques.

- Les héparines de bas poids (HBPM), bien que plus efficaces que I'héparine standard,
doivent faire I'objet déudes complémentaires afin de déterminer une posologie
minimale efficace

- L'Ancrod doit &re évalué en termes de toléance de la défibrination.

-Les AVK sont peu maniables.




En 1996, la fréguence des thromboses veineuses profondes (TVP) est encore
largement sous-estimée chez les patients polytraumatisés. Plusieurs
explications peuvent étre proposees :

- le caractere fréguemment asymptomeatique de la thrombose chez ces patients
donne une fausse impression de sicurité. Cet événement est rare... puisquiil est
rarement évoqué !

- quand €lle est suspectée, la TV P ne sera pas toujours confirmée en raison de
la grande difficulté arédiser un examen par ultrasons ou une phlébographie
chez ces patients. La confirmation manquant... lathrombose est donc toujours
mise en doute ;

- enfin, quand malheureusement cette thrombose se complique d'une embolie
pulmonaire (EP), cette derniére pourra, Soit passer ingpercue chez un patient
dga ventilé pour une pneumopathie, soit, al'extréme, étre responsable du
déces du patient. Dans ce cas la vérification anatomique sera parfois difficile a
obtenir dans un contexte médicolégal d'accident de la voie publique.

En pratique, I'épidémiologie récemment gppliquée aux TVP chez le
polytraumatisé permet d'avancer dans la démarche diagnostique. De nouveaux
moyens thérapeutiques facilitent a présent la prise en charge de ces patients.

EPIDEMIOLOGIE -- FACTEURS DE RISQUE

Les éudes rédisées dans les années 80 chez des patients hospitaisés en
réanimation avaient dgalaisse entrevoir un taux extrémement devé de TVP
[2] [3] [4] . Par exemple, Cade observait 29 % de thromboses i sotopiques dans
son groupe contréle [2] . Par extension, toutes choses étant égales par alleurs
(immobilisation, sepsis, ventilation controlée, &at de choc, etc), il &ait
probable que I'addition d'un facteur traumatique augmenterait encore ce risque.
Lalittérature dans le domaine de |'épidémiologie de la thrombose et de I'EP
chez |e polytraumatisé est peu abondante, mais €lle est homogéne [5] .
L'inflammation, le sepgis, I'immobilisation prolongée sont autant de facteurs
favorisants de lathrombose. L'évolution des paramétres biologiques oriente
égdement vers une mgoration du risque. L'augmentation du taux de
fibrinogéne et de facteur Willebrand, proténes de l'inflammeation, et souvent
couplée a une thrombocytose. Par ailleurs, une activation de la coagulation en
rapport avec une attrition tissulaire induisant une libération massive de facteur
tissulaire et une augmentation considérable de la génération de thrombine et
souvent observée. La sous-estimation de lafréquence des TVP est de regle,
pour les matifs envisagés plus haut. Une s&rie autopsique historique de Sevitt

et Gallagher faisait état de 65 % de TVP et de 16 % d'EP en présence d'un
polytraumatisme [6] . Cest lapremiére fois qu'un taux auss élevé &ait observé
chez ces patients. Une étude prospective de Knudson sur 113 polytraumatisés
trouvait destaux de 8 et 12 % de TVP (md) détectées par I'écho Doppler aprés
respectivement une prophylaxie par la compression pneumatique intermittente
ou de faibles doses d'héparine standard [7] . Il sagissait de patients traités, et
I'incidence de lamdadie veineuse thrombo-embolique (MTEV) éait mesurée



avec une technique qui sous-estime consdéerablement les TVP. Il y alieu de
sinterroger sur lafréquence rédlle de ces thromboses s 1a phlébographie avait
été utilisée. Chez 349 polytraumatisés, un travail remarquable de Geerts et d
paru fin 94 arapporté un taux globa de thromboses détectées par la
phlébographie, en |'absence de prophylaxie, extrémement éeveé, toujours
supérieur a50 % (58 %) et pouvant atteindre 80 % en cas de fracture fémorae
et 77 % dans lesfractures tibiades [8] . L'origindité de cette éude reposait sur
I'absence totale de prophylaxie chez ces patients pour qui |a phlébographie
éait pratiquée systématiquement. |l est désormais admis que l'incidence de la
MTEV est extrémement éevée chez les sUjets polytraumatisés. Ces derniers
sont aconsgdérer comme a™ trés haut risque " thrombo-embolique et atraiter
commetels.

DETECTION - DIAGNOSTIC
Clinique

Déga peu informétive chez le patient venant d'un service de médecine, elle n'est
plus d'aucun apport en réanimation. La senghilité et la spécificité de I'examen
clinique sont trés faibles. Plus des deux tiers des TV P passent ingpercues, en
raison notamment de |'existence d'une collatérdité importante, de difficultés
propres de I'examen, ou tout Smplement d'un examen impossible (présence de
fixateurs externes par exemple). Bien i, les signes classiques de phléhite
(oedeme, chaleur, douleur) ne peuvent étre ignorés quand ils sont présents [9]
mais on doit |&gitimement sinterroger sur la specificité dun oedéme des
membres inférieurs chez un polytraumatisé en coma profond. De laméme
maniere, la symptomatologie embolique ext particulierement difficile a
individuaiser. Latriade douleur, tachycardie, tachypnée, qui est recontrée chez
plus de 40 % des patients conscients [10] , est de peu dintérét chez un patient
sous sédation traité par des catécholamines, et dont les poumons sont ventilés.
En pratique s le diagnostic est souvent évoqué devant des épisodes de
désaturation brutale ou, au pire, lors d'un arrét cardiaque pendant la
mobilisation du patient, la preuve est rarement administrée s le maade survit
car le trangport al'angiographie est souvent impossible ou dangereux. Seul
I'examen anatomopathol ogique permet ma heureusement de confirmer la
suspicion diagnostique.

Examens paracliniques et biologiques

L 'échographie Doppler pourrait apporter une solution au probléme complexe
du diagnostic des thromboses veineuses profondes. En effet cette technique et
non invasive et peut éventud lement étre pratiquée au lit du patient.
Maheureusement s dle est spécifique dle est peu sensible chez les patients
asymptomatiques[11] . Une bonne spécificité nest d'ailleurs trouvée quavec
un examen rédisé dans de bonnes conditions (alternance de la position
couchée, de laflexion delajambe, et de la position assise qui permet le
remplissage des vaisseaux distaux). I est clair que les patients hospitalises en
réanimation remplissent rarement ces conditions. Deslors, I'écho Doppler ne
peut représenter qu'un examen d'appoint.



La phlébographie ascendante bilatérale reste I'examen de référence. L'injection
d'un produit de contraste sous pression a partir des veines dorsaes du pied
permet lavisudisation de tout le réseau veineux jambier et des grands axes
fémoro-ilio-caves. Les veines fémoraes profondes sont souvent mal

opacifiées. Les contre-indications ala phlébographie sont rares (alergie a
I'iode le plus souvent), mais c'est surtout |'absence d'accessibilité des veines du
pied (oedéme, plétre) ou l'impossibilité de transporter le malade jusqualasale
de radiologie qui en limitent I'usage.

Lascintigrgphie pulmonaire de ventilation-perfuson ne doit étre pratiquée que
pour diminer le diagnogtic. Elle est trés difficilement rédisable chez le patient
de réanimation. La présence d'une pneumapathie, d'un épanchement pleura ou
d'une contusion pulmonaire larendent ininterprétable. Les situations dliniques
ou cette scintigraphie est rédisable et négative de surcroit sont exceptionnelles.
Le risque magjeur derreur dinterprétation conduit le plus souvent a demander
d'emblée |'angiographie pulmonaire, seul examen qui puisse affirmer, ou
exclure le diagnostic dEP. Toutefois son caractéere invasif, sarédisation chez
des patients profondément hypoxémiques, et |'ateinte de la vascularisation
pulmonaire observée consamment lors du SDRA, sont autant de limites qui en
restreignent la pratique.

L e dosage des D-Dimeres possede une vaeur pronogtique négative vis-a-vis de
laMTEV. Un taux norma permet d'exclure a plus de 95 % le diagnostic de
TVP ou dembolie en médecine [12] . Apres une intervention chirurgicae et
tout particulierement en réanimation I'utilisation de ce test est nettement plus
difficile. En effet letaux " normd " ou attendu de D-Diméres n'est pas connu,

il est le plus souvent devé (> 2000 ng - mL-1) et il n'est donc pas possible de
fixer une limite inférieure du dosage en dessous delaquellela TVP ou I'EP

sont exclues. Chague centre pourrait idéalement fixer une limite, fonction du
type de recrutement, qui lui serait propre. Par ailleurs, seul le test Elisa possede
une bonne sengbilité et il N'est pas digponible dans un déla court. L'arrivée sur
le marché de nouvelles méthodes de dosage ingtantané devrait régler
partiellement ce probléme [13] .

Les autres tests biologiques ne sont pas informeatifs

THERAPEUTIQUES
Prophylaxie mécanique

Elle connait actudlement un nouvel essor avec le développement des bas de
contention éastique et des différents systémes de compression (compression
pneumatique intermittente (CP1) de tout I'axe de jambe ou systéme limité ala
compression de lavodte plantaire). Une méta-andyse, incluart 11 éudes de
prophylaxie des TVP en chirurgie générde a risgue thrombo-embolique
modéré, met en évidence une rédlle efficacité prophylactique des bas de
contention, puisqu’ils réduisent lafréguence des TV P détectées par le test au
fibrinogéne marqué ou la phlébographie de 68 % [14] . La contention élagtique
est smple, non invasive et assez peu coliteuse. Elle souffre toutefois dune



mauvai se image ayant pour point de départ les™ basavarices". Par alleurs, il
n'est pas toujours facile de se repérer dans le dédde destallles et I'ingtdlation
chez les grands vieillards se révéle souvent trés difficile. En réanimation, le
choix sorientera vers les chaussettes antithrombose qui Sarrétent au genou, de
préférence aux bas qui remontent alaracine dela cuisse et qui sont
incommodes chez |es patients comateux et incontinents. En pratique la
contention éastique peut étre proposée seule apres une chirurgie arisque
thrombo-embolique modéré ou en présence d'une contre-indication au
traitement anticoagulant. Elle sera utilisée en asociation al'héparine dans le
cadre du risque thrombo-embolique devé [15] [16] [17] .

Le principe dela CPl est smple : une compression séquentielle et graduée par
bottes gonflables ext appliquée sur le(s) mollet(s) et/ou sur la(les) cuiss(s)
jusqua la déambulation compléte du patient (les auteurs américains fixent
arbitrairement la limite de 150 métres en autonomie totale). Elle a ses
indications propres : S son emploi, bien que recommmandé, et difficile chez
des patients comateux (neurochirurgie ou traumatologie), le peut
parfaitement étre proposée chez le patient compliant et vigile[7] [18] , en
présence d'une contre-indication al'héparine.

Un nouveau dispositif mécanique (A-V Impulse Sysem®, Novamedix) est
actuelement en cours d'évauation. Le principe de fonctionnement repose sur

le gonflement aintervales réguliers (toutes les 20 secondes) dune semelle qui
va provoquer |'éirement de la vo(ite plantaire et la chasse du sang contenu

dans les plexus veineux de la plante du pied. Des enregistrements
phlébographiques ont pu montrer le déplacement de la colonne de sang versles
résealix veineux du mollet et de la cuisse. L'éirement du pied et des vaisseaux
entraine par allleurs une libération locale 'EDRF qui mgore la vasodilatation
veineuse et possede des propriétés antiagrégantes majeures. L'utilisation de ce
systéme en chirurgie orthopédique permet une réduction tres importante de la
fréquence des TVP [16] [19] [20] [21] . En chirurgie de la prothese totale de
hanche, une é&ude comportant un diagnostic des thromboses par phlébographie
unilatérale évauée en aveugle [19] , rapporte une réduction du risque de TVP
de 40 % a5 % ( n = 84, étude randomisée A-V Impulse System® versus pas de
traitement). Par allleurs les thromboses proximales sont beauicoup moins
nombreuses dans le groupe traité. Un travail effectué chez des patients opérés
d'une fracture du col fémord [20] évadue a23 % le taux de thromboses
recherchées par |le doppler, alors que dans le groupe Impulse®, il n'existe pas
de thrombose proximae (P < 0,01). D'autres travaux confirment ces données
[16] [21] . Cette technique représente une avancée dans le domaine dela
prophylaxie chez le polytraumatisé car ele est Smple, assez peu coliteuse et
pourrait congtituer une solution idéale en cas de contre-indication aux
anticoagulants. De plus, I'utilisation de ce procédé ne pose pas de probléme
chez des patients sous sédation, aors quiil est par nature moins bien accepté en
période postopératoire chez le patient parfaitement conscient, notamment
pendant les heures de sommeil. Chez le polytraumatisg, il peut étre laissé en
place tout au long du nycthémere. Une éude multicentrique actuellement en
cours doit permettre de mieux quantifier I'efficacité de cette technique.




Traitement médical préventif

Les éudes utilisant de I'héparine non fractionnée (parfois couplée ala CPI) en
prévention des TV P chez |e polytraumatisé sont décevantes. L'hépariney
gpparait peu efficace, voireinutile. Knudson et d, sur un collectif de 251
patients, dont 6 % vont développer une thrombose, ne mettent pas en évidence
de différence entre le groupe héparine et le groupe contréle (le taux
remarquablement faible de thromboses est a mettre sur le compte d'un
recrutement dargi a des patients tout venant) [22] . Comme dans une premiere
étude citée plus haut, laméthode de détection (écho Doppler) est peu
performante et, surtout, la dose dhéparine est faible. En effet, qu'attendre en
présence d'un trés haut risque thrombo-embolique, de deux fois 5 000 Ul
d'héparine cacique injectées par jour, dors que cette posologie est detinée au
risque modeére, et qu'dle est dga moins efficace que l'injection unique
d'héparine de bas poids moléculaire. La CPl également utilisée dans ce travall
n'est guere plus efficace. La conclusion de |'auteur est double : elle repose sur
I'identification des facteurs de risque mgeurs (immobilisation de plus de 3
jours, &ge > 30 ans, fracture du bassin ou des membres inférieurs) et sur la
nécessité d'une survelllance par écho Doppler (avec toutes les limites de cette
technique) ; I'néparine ou la CPI n'offrant pas une protection suffisante aux
malades.

Les héparines de bas poids moléculaire (HBPM), plus efficaces que I'néparine
non fractionnée dans le risque éevé, marquent pourtant le pas dans cette
Stuation a" trés haut risque . Un travail de Geerts et a compare chez des
polytraumatisés ( n = 264) un régime dhéparine standard 5 000 Ul deux fois
par jour au schéma de référence nord-américain pour les HBPM (enoxaparine
deux fois 30 mg par jour) [23] . L'évauation phlébographique du taux de TVP,
mémed dle confirme lameilleure efficacité de 'HBPM (30 vs 45 % de TVP,
6 vs 15 % de TVP proximaes), met en évidence le caractere hautement
thrombogene du polytraumatisme, et lardetive inefficacité des HBPM. La
dose minimae efficace doit &tre déterminée avec plus de précision. Dans tous
les cas de figure ele sera plus devée que la dose dite risque élevé actuellement
proposée en orthopédie pour, par exemple, la prophylaxie aprés une prothése
de hanche.

Une s&rie originde, incluant des patients sevérement traumeatises, recommande
I'utilisation de I'Ancrod en prévention des TVP [24] . Cette molécule issue du
venin de vipére de Maaisie a pour propriété de provoquer une défibrination en
clivant lefibrinopeptide A et non lefibrinopeptide B. Les fragments aing
obtenus sont incapables de se polymériser et sont aisément digérés par la
plasmine. Le taux de fibrinogéne obtenu en 24-36 h descendait dans ce travail
jusqu'a0,2-0,5 g - L-1. Aucun des patients traités n'a développé de TVP ou
dEP. Lerisque hémorragique n'éait pas augmente.

L'utilisation des AVK est peu recommandée et n'a pasfait I'objet d'éudes
spécifiques chez le polytraumatise. Elle est rendue difficile par le contexte
propre de la réanimation. En effet un certain nombre d'obstacles vont en
compliquer la prescription :



- I'absence de trangit chez les patients profondément sédatés ou ayant
développé une complication gprés chirurgie digestive ;

- les possiblesinteractions des AVK avec d'autres médicaments aforte liaison
protéique[25] ;

- lalongue durée du relais (> 5 j) avec I'néparine;

- laprogrammation d'une reprise chirurgicale qui va nécessiter au mieux un
arré du traitement, et au pire sa neutralisation par I'administration de vitamine
K (quelques gouttes per os suffisent pour rendre un patient opérable, il est
inutile de dépasser 20 mg - j-1 quelle que soit laforme gaénique choisie) ; la
meilleure solution éant I'gpport peropératoire et seulement en présence de
sagnement de plasma viro-inactivé ou securise aladose de 20 mL - kg-1.

CONCLUSION

Lagtuation des patients polytraumatises vis-a-vis du risque thrombo-
embolique est en train de changer. La publication de plusieurs séries rapportant
des taux alarmants de TV P contribue & une meilleure connai ssance du risque.
L'écho Doppler ne peut condtituer alui seul un moyen de détection des
thromboses et |a phlébographie reste en 1996 |'examen de référence. L'arrivée
sur le marché de moyens mécaniques puissants smplifiera probablement la
prise en charge des patients ayant une contre-indication aux anticoagulants.
LesHBPM ont tres certainement apporté un ™ plus™ auss bien au niveau
préventif que curdif, maisil et urgent déablir de nouvelles &udes &fin de
mieux définir leur posologie e leur rythme dadminigtration chez ces mdades a
trés haut risque thrombo-embolique. Dans tous les cas, I'association de

plusi eurs techniques prophylactiques doit systématiquement étre proposée.
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