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SIGLES ET ABREVIATIONS :

ACCP : American College of Chest Physicians

ACFA : Arythmie compleéte par fibrillation atrial

AOD : Anticoagulant Oraux Direct

AP : Artere Pulmonaire

APACHE : Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification
System

APL - Antiphospholipide

AT : Antithrombine

ATCD : Antécédant

AVC : Accident vasculaire cérébral

AVK - Anti-Vitamine K

BNP : Brain Natriuretic Peptide

C4bBP : C4b binding proteine

CEG : Contention élastique graduée

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CPI : Compression Pneumatique Intermittente

CPK : Créatine Phosphokinase

DFG : Débit de Filtration Glomerulaire

ECG : Electrocardiogramme

ECMO : Extra-corporelle membrane oxygénation

ELISA : Enzyme-Linked Immunosorbent Assay

EP : Embolie Pulmonaire

Etal. - et alii (et les autres)

ETT : Echographie cardiaque transthoracique

FDR - Facteurs de Risques

FO : Fond d’ceil

FV : Facteur V leiden

HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire

HNF : Héparine non fractionnée

HTA : Hypertension artérielle
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HTAP-PEC : Hypertension Artérielle Pulmonaire post-embolique chronique

HTP : Hypertension Pulmonaire

HUJRA : Hopital Universitaire Joseph RavoahangyAndrianavalona
INR - International Normalized Ratio

IRA - Insuffisance rénale aigue

10T : Intubation orotrachéale

IRM - Imagerie par Raisonnance Magnétique

v . Intra Veineuse

mg/Kg/min :Milligramme par Kilogramme par Minute

KT : Cathéter

Ml : membre inférieur

MTE : Maladie Thrombo-Embolique

MTEV : Maladie Thrombo-Embolique Veineuse
MTHFR  :5,10- Methylenetetrahydrofolate reductase
MVTE : Maladie Veineuse Thrombo-Embolique
NFS : Numération Formule Sanguine

ng/L : Nanogramme par Litre

oD : Oreillette Droite

OMI : (Edéme des Membres Inférieurs

PA : Plasminogene Activator

PAI-1 : plasminogen activator inhibitor-1

Pa02 : Pression partielle en Oxygene

PaCO2 : Pression partielle en dioxyde de Carbone
PAPmM : Pression Artérielle Pulmonaire moyenne
PAPO : Pression Artérielle Pulmonaire Occluse
PAS : Pression Artérielle Systolique

PC : Protéine C

PC : Probabilité Clinique

PDF : Produits de dégradation de la fibrine

PS : Protéine S

PvO?2 : Pression veineuse en Oxygene
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s- PESI
SPO2
SPT
TCA
TDM
TIH
THRIFT 11
TP
t-PA
TVP
TVS

ul

VCI
VD

VG
VNI
VWF
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: Recombinant tissue plasminogen activator
- Service d’Accueil des Urgences

: Simplified Pulmonary Embolism Severity Index
: Saturation Pulsée en Oxygene

: Syndrome Post-Thrombotique

: Temps de Céphaline Activée

: Tomodensitométrie

: Thrombopénie Induite par I’Héparine

: Thromboembolie risk factor Il

: Taux de Prothrombine

: Tissular Plasminogene Activator

: Thrombose Veineuse Profonde

: Thrombose Veineuse Superficielle

: Unité Internationale

: Veine Cave Inférieure

: Ventricule Droit

: Ventricule Gauche

: Ventilation non invasive

: Von Willebrand Factor
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INTRODUCTION :

La maladie thromboembolique veineuse (MTEV) est un groupe nosologique qui regroupe
principalement la thrombose veineuse profonde (TVP) et I’embolie pulmonaire (EP). En effet
entre 70 a 80% des EP seraient la complication d’une TVP des membres inférieurs [1].
La maladie thromboembolique veineuse (MTEV) est une pathologie fréquente associée a une
forte morbi-mortalité [2]. L’enquéte étiologique est une partie indispensable de sa prise en
charge.
Les facteurs de risque (FDR) de MTEV sont bien connus et les patients qui souffrent de cette
pathologie ont un ou plusieurs FDR et le risque est additif.
L’¢évaluation du risque thromboembolique veineux doit étre systématique chez tout patient,
hospitalis¢é médical ou chirurgical. Elle doit aboutir a la décision de mettre en route ou non
une prophylaxie [3]. La prophylaxie est efficace dans la réduction de la morbidité et de la
mortalité chez les patients susceptibles de développer une MTEV [2].
L’incidence annuelle de I’EP se situerait entre 60 et 111 cas pour 100 000 habitants et elle
serait responsable de 10 000 a 20 000 décés par an dans le monde [1]. Aux Etats-Unis, la
MTEYV est la troisieme affection cardiovasculaire et il est estimé qu’entre 100 000 et 180 000
patients par an décédent de ses complications [4]. En France, la MTEV concernerait environ
0,2% de la population et serait associée a un taux de mortalité de 10% [2]. En cote d’ivoire,
la prévalence de la TVP est de 0,95%, elle est de 1,17% au Sénégal [5,6, 7, 8, 9].
Au Mali, une étude réalisée par COULIBALY S et al de 2014 a 2016, retrouvait une
prévalence hospitalicre de 4,95% dans le service de cardiologie du CHU du Point G [10].
Une étude réalisée au Cameroun de 2010 en 2014 dans les services de réanimation et de
cardiologie de I’hdpital centrale de Yaoundé¢ a retrouvé une prévalence de 1,6 % [11].
En réanimation, la MVTE représente une cause considérable a la fois de morbidité et de
mortalité. En effet, sa survenue relativement fréquente témoigne des complications trés
souvent mortelles chez des patients fragiles dont 1’état clinique est non seulement précaire
( insuffisance cardio-pulmonaire ; IRA ...) mais chez qui le risque thromboembolique est
plus élevé a cause de la présence simultanée des facteurs de risque classiques de la
pathologie ( age, obésité, thrombophilies, chirurgie...) et des facteurs spécifiques liés a la

réanimation ( cathéter central, ventilation mécanique, amines vasopressives...). Ceci laisse
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voir la double vulnérabilité des patients admis en réanimation face a cette maladie et justifie

ainsi I’incidence révélée (13,8 %) selon les études menées par Dounia DAFY en 2018 [12].

Malgré la pertinence de cette pathologie en réanimation, comparativement aux autres services
(cardiologie, médecine interne) elle reste encore sous diagnostiquée en réanimation au Mali ce qui

nous a conduit & mener cette étude afin d’atteindre les objectifs suivants :
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OBJECTIF GENERAL :

Déterminer la prévalence de la MVTE dans le Service de Réanimation polyvalente du CHU

Gabriel Touré

OBJECTIFS SPECIFIQUES :

1. Déterminer la prévalence de I’accident thromboembolique chez les patients admis dans
le Service de Réanimation polyvalente du CHU Gabriel Touré.

2. ldentifier les différents facteurs de risque (FDR) responsables de 1’accident
thromboembolique chez les patients admis dans le Service de Réanimation polyvalente
du CHU Gabriel Touré.

3. Décrire chez les patients les profils clinique et paraclinique de la MTEV.

4. Evaluer I’évolution sous traitement chez nos patients.
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GENERALITES
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I1. DEFINITIONS ET GENERALITES
I1.1 Définitions :
La TVP des membres et ’EP sont deux manifestations cliniques d’une méme entité a
savoir la MVTE et partageant les mémes inclinations (étiologies et traitements).
La TVP se définit comme I'obstruction thrombotique d'un tronc veineux profond localisé
le plus souvent au niveau des membres inférieurs ou du petit bassin, trés rarement des
membres supérieurs. On distingue les TVP proximales (veine poplitée, veine fémorale,
veine iliaque ou veine cave) et les TVP distales (veines jambieres et veines surales) [13].
C’est une maladie grave de part le risque immédiat d’entrainer une EP potentiellement
mortelle et celui d’entrainer des complications chroniques a type de maladie post
thrombotique et de cceur pulmonaire chronique.
L’EP est I’oblitération brutale de I’artére pulmonaire et/ou d’une de ses branches par un
caillot circulant le plus souvent de nature fibrino-cruorique [14] (exceptionnellement, le
thrombus peut étre septique, gazeux, graisseux, métastatique, parasitaire ou amniotique)
et est le plus souvent secondaire a une TVP (70 % des cas). Environ 50 % des patients
ayant une TVP proximale ont aussi une EP sur 1’angioscanner thoracique mais

cliniquement asymptomatique [13].

I1.2 Rappels anatomiques et physiologiques
I1.2.1 Rappels anatomiques :

La MVTE touche plusieurs territoires du réseau veineux notamment les membres
inférieurs (le plus souvent), les membres supérieurs, les veines cérébrales, les veines
jugulaires et/ou le systéme porte.

I1.2.1.1 Principales veines du corps :
Les veines sont des conduits qui ramenent le sang chargé du gaz carbonique des
capillaires au cceur et drainent les conduits lymphatiques terminaux. Elles ne présentent
pas de pulsations et saignent en continu lorsqu’elles sont sectionnées. Leurs parois est
constituée de 03 tuniques (la tunique externe ou adventice, la tunique moyenne ou média
et la tunique interne ou intima), comprennent des valves (exceptées les veines de la dure-
mere) qui empéchent le reflux du sang et dotées d’une grande distensibilité qui les

confeérent un grand pouvoir de réserve sanguine. La plupart des veines suivent les trajets
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des artéres et portent le méme nom que les artéres auxquelles elles sont satellites sauf
les gros troncs (veines caves et veine porte) et les veines saphenes. Les principales veines
du corps sont schématisées sur la Figure 1.
I1.2.1.2 Vascularisation veineuse du membre inférieur :
Les veines des membres inférieurs se répartissent en 03 systémes : superficiel, profond
et perforante. Elles sont localisées dans 02 compartiments ou réseaux : superficiel et
profond [15]. Les veines perforantes permettent de relier les réseaux veineux superficiel
et profond en traversant les aponévroses musculaires.
Réseau superficiel :
Sus aponévrotique, draine la peau et les tissus sous cutanés et assure 10% du retour
veineux vers le coeur et les poumons. Il est constitu¢ des veines petites et grandes
saphenes [12].
Réseau profond :
Les veines profondes sont localisées en dessous des fascias musculaires. Le réseau
veineux profond se distingue schématiquement par 3 étages : I’étage iliaque (du pli de
I’aine a ’abdomen), I’étage fémoral (au niveau de la cuisse) et I’étage crural ou distal
(sous poplite).
L’étage distal ou crural :
Pour chaque membre, il existe 2 veines plantaires latérales et 2 veines plantaires médiales qui
vont se jeter dans les 2 veines profondes tibiales postérieures. Il existe sur le dos du pied, 2
veines qui se jettent dans les 2 veines profondes tibiales antérieures.
Cet ¢tage comprend les veines jambicres c’est-a-dire les veines tibiales antérieures, les
veines tibiales postérieures et les veines fibulaires (Figure 1). A cet étage les veines sont en
genéral doubles et satellites d’une artere. Elles cheminent entre les muscles de la jambe et
comportent de nombreuses valvules.
L’étage fémoral :
Cet étage comprend la veine fémorale superficielle et la veine fémorale profonde qui toutes
deux succedent a la veine poplitée. Ces veines confluent pour donner la veine fémorale
commune au pli de I’aine (Figure 1). Le segment poplitéofémoral ne présente plus que

quelques valvules par rapport aux veines jambigres.
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L’étage iliaque :

Le dernier étage comprend la veine iliaque externe qui succéde a la veine fémorale
commune et la veine iliaque interne qui draine le pelvis et la fesse. Les veines iliaques
interne et externe se réunissent pour donner naissance a la veine iliaque commune
(Figure 1). Enfin la réunion de la veine iliaque commune droite et gauche donne la veine

cave inférieure. Le segment ilio-cave ne comporte aucune valvule [16].

I1.2.1.3 Vascularisation pulmonaire :
Le tronc de l'artere pulmonaire se divise en branches droite et gauche, un peu en arriére du bord
gauche de l'aorte ascendante.
Dans la plupart des cas, la disposition artérielle pulmonaire est calquée sur celle des
bronches selon un agencement parall¢le et contigu. La connaissance de la situation des

vaisseaux par rapport aux bronches est fonction des différents lobes [17, 18, 19].
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dorsale du pled

== of i}

V. métatarsi

Figure 1 : Principales veines du corps. [18]
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I1.2.2 Rappels physiologiques

I1.2.2.1 Physiologie de I’hémostase :
L’hémostase concerne 1’ensemble des phénomenes qui contribuent a I’arrét du saignement (lutte
contre I’hémorragie) et ceux qui maintiennent le sang a 1’état fluide dans les vaisseaux (lutte contre
la thrombose) : c’est la balance coagulolytique.
Une anomalie acquise ou congénitale portant sur un ou plusieurs facteurs de I’hémostase
prédispose selon le lieu de I’anomalie a des accidents hémorragiques ou thrombotiques.

Classiquement, les phénomenes de 1’hémostase sont subdivisés en 3 phases (Figure 2) :

L’hémostase primaire aboutit a la formation d’un agrégat plaquettaire au niveau de la
bréche vasculaire, la coagulation plasmatique aboutit a la formation d’un caillot de
fibrine consolidant 1’agrégat plaquettaire et enfin le systéme fibrinolytique assure la
digestion des dépdts de fibrine aprés qu’elle ait rempli ses fonctions hémostatiques
permettant ainsi le maintien d’une bonne perméabilité vasculaire. Cette approche est
schématique car les phénomeénes hémostatiques in vivo ont lieu de manicre

concomitante [17].
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Voie intrinseque Voie extrinseque

m Facteur tissulaire

Fibrine insoluble
Principales étapes de la coagulation

Figure 2: Les etapes de la coagulation sanguine [20]

11.2.2.1.1 L’hémostase primaire ou temps vasculo-plaquettaire :
L’hémostase primaire est I’ensemble des phénomenes qui contribuent a ’arrét du
saignement par formation d’un caillot ou clou plaquettaire. Elle fait intervenir la paroi
vasculaire, les plaquettes et deux facteurs plasmatiques (le facteur de von Willebrand
(VWF) et le fibrinogéne) [17].
L’hémostase primaire comprend 2 phases :
O Spasme vasculaire
La premiére réaction que provoque la Iésion d’un vaisseau sanguin est sa constriction
(vasoconstriction). Plusieurs facteurs favorisent ce spasme vasculaire : 1’atteinte du muscle

lisse du vaisseau, les substances chimiques libérées par les cellules endothéliales et les
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plaquettes ainsi que les réflexes amorcés par 1’activation des nocicepteurs de la région. Cette
réaction agit le mieux dans les petits vaisseaux [18].
O Formation du clou plaquettaire

Trois phénoménes vont concourir a 1’obstruction de la bréche vasculaire par le clou plaquettaire :

* Adhésion plaquettaire (role du facteur Willebrand)

* Réaction de libération plaquettaire

* Agrégation plaquettaire

11.2.2.1.2 La coagulation plasmatique :

Elle aboutit a la formation d’un caillot de fibrine qui va rendre 1’agrégat plaquettaire plus
compact et plus solide. Cette coagulation plasmatique peut étre schématisée en trois grandes
¢tapes : la thromboplastinoformation, la thrombinoformation et la fibrinoformation.

O La thromboplastinoformation : Cette étape aboutit a la formation d’un complexe
appelé prothrombinase (thromboplastine). L’activation des différents facteurs
plasmatiques nécessaires est obtenue par deux voies distinctes (la voie extrinséque et
la voie intrinséque).

¢ Une voie « extrinséque », de cinétique rapide, par laquelle la thromboplastine
tissulaire, libérée par les tissus Iésés, va activer la proconvertine (facteur VII) et
permettre I’activation du facteur Stuart (facteur X).

¢ Une voie « intrinséque », de mise en jeu plus lente et nécessitant une cascade de

réactions enzymatiques déclenchées par I’activation du facteur Hageman (facteur XII).

O La thrombinoformation : Le facteur X activé se combine avec ’accélérine (facteur V
activé), le calcium et les phospholipides pour former un complexe enzymatique : la
prothrombinase qui va permettre la transformation de la prothrombine en thrombine.

O La fibrinoformation : La thrombine qui vient d’étre formée permet la transformation
du fibrinogene en fibrine par le facteur XIII en présence de calcium. Un réseau de
fibrine va ainsi se constituer et consolider ainsi le caillot qui deviendra de plus en
plus compact [19,21]. Voir Figure 2.

11.2.2.1.3 La fibrinolyse :
La fibrinolyse est une conséquence directe et souhaitable de la coagulation. C’est un

processus physiologique qui vise a assurer la reperméabilisation des vaisseaux
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thrombosés et la restitution ad integrum de la circulation en lisant le caillot de fibrine. La

fibrinolyse est ainsi déterminée pour agir avec retard, focalisation et brieveté [22].

Schéma simplifié de la Fibrinolyse

tissue-type

Plasminogen Activator
t-PA

R lo

\ 7 - _th“\.
’ plasmine plasminogéne
Produit V, .
de Dégradation £

de la Fibrine ]
{D-diméres...)

Plasminogen Activator
Inhibitor 1 (PAI 1)

Figure 3 : Fibrinolyse [85].
I1.3 Physiopathologie
I1.3.1 Mécanisme physiopathologique de 1a TVP :
C’est au pathologiste berlinois Rudolph Virchow au milieu du XIXe si¢cle que revient le
mérite d'avoir décrit les principaux mécanismes impliqués dans la survenue des
thromboses dans une triade qui porte désormais son nom (Figure 4) et qui reste toujours
d'actualité :
- La stase sanguine :
Elle peut étre favorisée par 1’alitement, I’insuffisance cardiaque, I’immobilisation platrée, la
compression extrinseéque, 1’obstruction séquellaire d’un thrombus ou la dilatation des veines.
- L’altération de la paroi vasculaire :
Un traumatisme direct peut conduire a une altération des cellules endothéliales en cas de
chirurgie de la hanche, de présence traumatique ou prolongée d’un cathéter. Certaines

pathologies inflammatoires comme le lupus ou la maladie de behget peuvent également
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entrainer une altération de la paroi vasculaire. Un role pourrait également étre joué par
I’hypoxie engendrée par la stase veineuse.

- Thrombophilie ou hypercoagulabilité :

La thrombophilie peut étre définie comme une anomalie héréditaire ou acquise de I’hémostase
qui prédispose aux thromboses. Les thrombophilies héréditaires habituellement recherchées
sont : le déficit en antithrombine, les déficits en protéines C ou S, la mutation R506Q du géne
F5 (facteur V Leiden), la mutation G20210A du geéne de la prothrombine. A cette liste, il est
possible d’ajouter la recherche des anticorps APL (anticoagulant lupique, anticorps
anticardiolipine, anticorps anti-B2-glycoprotéine I) et celle de 1’¢lévation de I’homocystéine
a jeun et de certains facteurs de la coagulation (fibrinogeéne, facteurs VIII, IX, XI). Le taux de
ces facteurs est en partie déterminé génétiquement. Toutefois, le taux de facteur VIII augmente
avec 1’age et en cas de maladie entrainant une inflammation, y compris la maladie
thromboembolique veineuse (MTEV). Parfois, certains laboratoires offrent la recherche de
certains polymorphismes dont 1’implication clinique est incertaine (par exemple, MTHFR
677TT, PAI-1 4G/5G, les deux €tant tout au plus faiblement associés a la MTEV).

Au cours de certaines pathologies, la thrombose peut étre secondaire a plusieurs de ces

mécanismes en méme temps.

LESION ENDOTHELIALE

ANOMALIE DU -
FLUX SANGUIN HYPERCOAGULABILITE

\_’/

Figure 4 : : Triade de Virchow[7].
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I1.3.2 Progression du thrombus initial :
Le thrombus formé va évoluer vers la lyse, la progression ou la récidive, la migration
embolique et 1’organisation. L’ensemble peut étre responsable de I’installation d’un
syndrome post-thrombotique. Le pronostic des thromboses veineuses profondes est 1i¢
principalement au contexte étiologique.
On les distingue au plan évolutif selon :
— Leur siege : TVP distale et TVP proximale/EP.
— Leur expression clinique : thrombose symptomatique ou au contraire asymptomatique [23].
I1.3.3 Physiopathologie de I’embolie pulmonaire :
L’occlusion artérielle provoquée par I’embole entraine des complications hémodynamiques et
respiratoires.
I1.3.3.1 Conséquences hémodynamiques de ’EP :
L’atteinte circulatoire, principal facteur de gravit¢ de I’EP, est une HTAP. Les
modifications hémodynamiques sont le reflet de I’importance de 1’obstruction vasculaire
pulmonaire provoquée par I’EP chez les patients sans antécédents cardiopulmonaires. Une
obstruction du lit vasculaire pulmonaire d’au moins 30% est nécessaire pour entrainer une
augmentation modérée de la pression artérielle pulmonaire et ’HTAP ne devient
significative qu’a partir de 50% d’obstruction. En effet, un débit cardiaque normal sans
grande augmentation de pression est conservé grace a plusieurs mécanismes. Pour les
obstructions > 60%, la postcharge du VD augmente de fagon abrute ainsi que ses pressions
de remplissage, le volume d’éjection systolique droit diminue, la précharge, le travail du
VD et la fréquence cardiaque augmentent. Dans un premier temps le débit coronaire
s’adapte puis chute ; cette ischémie participe a la défaillance du VD. L’insuffisance du VD
entraine une augmentation de la pression auriculaire droite, un abaissement de 1’index
cardiaque et un état de choc [24].
I1.3.3.2 Conséquences respiratoires de I’EP :
Initialement, il existe un effet espace mort (zones ventilées non perfusées) rapidement suivi
d’un effet shunt en raison d’une bronchoconstriction provoquée par la baisse du débit
sanguin qui dépasse les territoires occlus et de zones de shunt vrai par suffusion
hémorragique alvéolaire (infarctus pulmonaire). L’augmentation de la ventilation globale
explique I’hypocapnie et peut corriger ’hypoxémie (possibilité d’une hypocapnie isolée
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avec alcalose ventilatoire sans hypoxémie). L hypoxémie peut également étre due a
I’ouverture du foramen ovale (en raison de la surpression auriculaire droite qui explique
¢galement les embolies paradoxales) et dans les formes graves, a une baisse du débit
cardiaque (en raison de la baisse de la PvO2). L’hypoxémie est en général modérée (effet
shunt prédominant) et facilement corrigée par 1’oxygénothérapie [25].

I1.4 Epidémiologie :

La thrombose veineuse profonde avec sa forme la plus classique qu’est la MVTE est une
affection qui demeure fréquente et grave malgré les progres de la prophylaxie
antithrombotique. Elle représente ainsi par sa morbidité et sa mortalité un probléme de
santé publique.

Selon les sources, 1’incidence annuelle de la TVP au niveau international serait de 60 a
100 pour 100 000 personnes et 1’incidence annuelle de I’EP qui en est la conséquence
principale se situerait entre 23 et 107 pour 100 000 personnes.

La MVTE serait responsable d’une mortalité déclarée en France de 7,2 pour 100 000 personnes
mais selon les estimations issues des séries autopsiques internationales, entre 0,8 et 1% des
patients hospitalisés seraient concernés par une EP [26].

Aux Etats-Unis I’incidence hospitaliere de la MVTE est de 1,4 %, celle des TVP est de 0,9% et
celle des EP 0,5 % [27].
En Europe, la MTEV est responsable du déces de 500 000 personnes/an.
L’incidence de la MTEV augmente avec 1’age et double chaque décade apres 40 ans [28].
Par ailleurs la prévalence de I’EP est de 17 a 42,6% des malades hospitalisés et de 8 a
52% des vérifications nécropsiques [29,30]. En Suede, I’incidence annuelle de cette
affection atteint 180 cas pour 100 000 personnes avec environ 80 cas pour 100 00
personnes de TVP et 100 cas pour 100 000 personnes d’EP [31].
En Afrique, les données restent encore difficiles a obtenir et la prévalence est sous
estimée[32]. Cependant, certains travaux ont €té réalisés en milieu hospitalier. Au Togo
la prévalence de la MVTE en milieu hospitalier est de 3,1 % [33], une étude réalisée au
service de cardiologie de 1’hopital général de Grand YOFF de Dakar au Sénégal a révélé
une prévalence de 4,2 % [34]. Au Mali, les études réalisées révelent une croissance
chronologique de la prévalence de la MVTE. Ainsi en 2004 et 2009 la prévalence de la

MVTE ¢était respectivement estimée a 0,52 % et 1,8 % dans les services de cardiologie
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des CHU point-G et Gabriel Toure et récemment dans une étude menée du 1 janvier au
30 juin 2018 dans le service de cardiologie du CHU Mére-Enfant « Le Luxemburg » la
fréquence hospitaliere de la MVTE était de 4,59 % avec 2,94 % d’EP et 1,65 % de TVP;
il y avait 56 % de femmes, [’hypertension artérielle (HTA) était I’antécédent personnel le
plus retrouvé (48%) et parmi les facteurs de risque, la sédentarité a ét€ mise en évidence
dans 40 % des cas et le tabagisme avec 36 % des cas et enfin 84 % des patients ont évolué
favorablement [35,36,37].

Le plus souvent asymptomatique, la MVTE est fréquente (9 %) en réanimation et altére
le pronostic des patients. En 1’absence de thromboprophylaxie, environ 30 % des patients
hospitalisés en réanimation ou en soins intensifs risquent de développer une MVTE [38]
contre 17 % des patients hospitalisés en médecine interne [39], 20 % en chirurgie générale
ou 50 % apres une chirurgie orthopédique [40].

La survenue d’une MVTE chez des patients de réanimation représente une importante
cause de morbi-mortalit¢ surajoutée. D’ou la nécessité d’initier précocement une
thromboprophylaxie apres 1’admission.

Une étude classique de Hirsch a mis en évidence la prévalence de la TVP dans une
population de réanimation meédicale, une TVP a été détectée chez 33% des patients
¢ligibles au cours de la période d’étude [38].

En outre, au cours d’une étude rétrospective et descriptive effectuée dans le Service de
Réanimation Chirurgicale de I’Hopital Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona
(HUJRA) Antananarivo a Madagascar durant 19 mois (Janvier 2017 a Juillet 2018) 2305
patients ont été hospitalisés en réanimation chirurgicale. 32 (1,04%) avaient présenté une
MTEYV, dont 4 cas (12,5%) de TVP, 16 cas d’EP (soit 50%), 8 cas de TVP compliquée
d’EP (soit 25%), 2 cas de thromboses viscérales (soit 6,3%) et 2 cas de thrombophlébites
cérébrales (soit 6,3%). Les principaux facteurs de risque étaient constitués par les
traumatismes des membres inférieurs et leur immobilisation associée a un facteur propre
au patient comme la sédentarité [41].

I1.5 Facteurs de risque de la MVTE en réanimation :

La MVTE est la conséquence d’une interaction entre des facteurs intrinseéques liés au
patient (qui peuvent étre permanents ou temporaires) et des facteurs extrinseques, liés aux

procédures de réanimation (temporaires) [42].
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Tableau I : Les facteurs de risque de la MTE en réanimation.[43]

Facteurs de risques générales Facteurs de risque acquis en
réanimation

Age Sepsis

Antécédent de MVTE Ventilation mécanique

Antécédent d’un cancer Sedation pharmacologique

Immobilisation Insuffisance rénale terminale

Obésité Cathéter veineux central

Grossesse Insuffisance respiratoire ou cardiaque

Chirurgie récente Le traitement vasopresseur

AVC

Traumatisme, lésion de la moelle épiniére

I1s ont en particulier été décrits par Anderson, Fiessinger et Thrift.
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Tableau Il : Facteurs étiologiques de la MTEV en fonction de leur impact sur le risque.
[44]

Facteurs de risque majeurs (odds ratio>10)

Fracture du membre inférieur
Chirurgie orthopédique
Chirurgie générale majeure
Traumatisme majeur
Traumatisme meédullaire

Facteurs de risque modérés (odds ratio2-9)

Arthroscopie du genou

Cathéters centraux au cours d’un Cancer, chimiothérapie

Affections médicales : insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire Contraception
oestroprogestative

AVC

Grossesse et post-partum

Antécédent personnel de thrombose

Facteur biologique de risque

Facteurs de risque faibles

Immobilisation < 3 jours

Immobilisation en position assise : voyage en avion, en voiture Age
Ccelioscopie Obésité

Varices.

D’aprés Anderson, nous pouvons retenir que les facteurs de risque thrombotique majeur (odds
ratio OR >10) sont représentés par les fractures et les chirurgies orthopédiques ainsi que par
les traumatismes.

Fiessinger a proposé, pour les patients hospitalisés en milieu médical une stratification du risque

prenant compte les facteurs liés au patient et ceux lié€s a la situation aigue. (Tableau 3)
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Tableau 111 : Niveau de risque de la MTEV en milieu médical d'apres Fiessinger [45].
Risque aigu Niveau Risque lié au malade
Risque
Affections médicales bénignes 1 Aucun
Insuffisance cardiaque décompensé Age>40
Insuffisance respiratoire sévere Obésité
Cancer évolutif Insuffisance veineuse, varices.
Sepsis sévere Alitement récent >4 j
Syndrome néphrotique Grossesse Post partum
Maladie systemique Contraception cestroprogestative
Syndrome myéloprolifératif 2 Anticoagulant circulant
Déshydratation sévere Anticorps anti-cardiolipine
Oblitération artérielle aigue
Ischémie critique membre inférieur
Paralysie membre inférieur Infarctus 3 Antécedents thromboemboliques

myocarde aigu

Thrombophilie (PC, PS, AT IlI, FV)

THRIFT a ainsi stratifi¢ le risque global selon les facteurs de risque présents et I'incidence rapporté

de thromboses en I'absence de prophylaxie

(Tableau 4)

Tableau IV : Incidence des thromboses veineuses chez les patients hospitalisés

d'apres THRIFT [45].

Thrombose veineuse Thrombose veineuse Embolie pulmonaire
Profonde Proximale Fatale
Faible risque <10% <1% 0.01%
Risque modéré 10-40% 1-10% 0.1-1%
Risque élevé 40-80% 10-30% 1-10%

I1.5.1 Facteurs de risque intrinséques ; lié aux patients :

Tous les facteurs de risque classiques majeurs de la MVTE sont a considérer chez les patients

admis en réanimation (FDR acquis et environnementaux et FDR constitutionnels).
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I1.5.1.1 FDR acquis et environnementaux :

Ces facteurs de risque peuvent étre divisé€s en facteurs de risque permanents et facteurs de risque

transitoires comme le montre le tableau 5 [46]

Tableau V : Les facteurs de risque acquis de thrombose veineuse [46].

Facteurs de risque permanents

Facteurs de risque transitoires

Age

Insuffisance cardiaque
Insuffisance veineuse
Obésité

Cancer, syndromes myeloprolifératifs
ATCD de thrombose veineuse, d’AVC

Chirurgie

Grossesse et post-partum
Contraception orale

Traitement hormonal substitutif
Traitement neuroleptique

Immobilisation prolongée

Long voyage

I1.5.1.2 FDR constitutionnels :
Deux catégories peuvent étre distinguées :
- Anomalies associées a une perte de fonction : il s’agit des déficits en inhibiteurs de la
coagulation, antithrombine III et protéines S et C.
— Anomalies associées a un gain de fonction : résistance a la protéine C activée et mutation
du facteur II.

Tableau VI : Facteurs de risque constitutionnels de la MTEV [47].

Facteurs de risque Prévalence (%) dans la MTEV Odds ratio
Déficit en antithrombine 1 10

Déficit en protéine C 3 10

Déficit en proteine S 1-2 10
Mutation Leiden du gene du 20 5

Facteur V

Mutation du gene de la 6 3,5
Prothrombine G20210A

Facteur VII1 >150% 25 2
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Chez les patients hospitalisés en réanimation, I’impact des facteurs de risque constitutionnels ou «
thrombophilies » biologiques sur le risque thrombotique est mineur. En effet, la prévalence de ces
facteurs de risque est trés faible en comparaison aux facteurs de risque cités plus haut. Dans une analyse
multivariée d’études conduites en réanimation, aucune association entre les « thrombophilies »
biologiques et la survenue de MVTE n’a été mise en évidence [47,48].
I1.5.2 Facteurs de risque liés aux procédures de la réanimation :

Tres peu d’études se sont intéressées au risque de thrombose veineuse associé a chacune

des procédures propres a la réanimation. La nécessit¢ de recourir a la ventilation

mécanique, aux substances vasoactives ou a une sédation serait associée a la survenue de

thrombose veineuse. Les mécanismes par lesquels ces procédures pourraient conduire a

une augmentation du risque de MVTE sont multiples : stase veineuse et inflammation

causée par la ventilation mécanique, diminution du retour veineux périphérique li¢ a la

vasoplégie nécessitant 1’utilisation d’amines vasopressives et réduction complete de la

mobilité pour les patients sédatés et recevant des curares. Cependant, I’indépendance de

ces facteurs de risque n’est pas établie. [49].

I1.6 Diagnostic de la MVTE et complications :

Le diagnostic de thrombose veineuse profonde (TVP) chez le patient de réanimation est un

défi. En effet, alors qu’un tel patient présente souvent plusieurs facteurs de risque de TVP,

il n’est pas toujours en état de signaler d’éventuels symptomes évocateurs et méme si des

signes ou symptomes font évoquer le diagnostic, sa confirmation objective peut se heurter

a des difficultés techniques majeures (transport, contre-indication a I’injection de produits

10dés, etc.). Toutefois, en raison de I’importance des décisions thérapeutiques qui en

découlent, la confirmation objective (ou le rejet) du diagnostic de TVP devra reposer sur

les bases les plus fiables possibles. Ces bases seront donc fondamentalement les mémes

que pour la suspicion de TVP chez les patients hors réanimation, externes ou hospitalisés

[50].

Le diagnostic de MVTE est évoqué dans deux situations : suspicion de TVP ou suspicion d'EP.
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I1.6.1 Thrombose veineuse profonde des membres inférieurs

I1.6.1.1 Diagnostic clinique

I1.6.1.1.1 Signes locaux :

4+ Douleur spontanée ou provoquée a la palpation du mollet et surtout a la dorsiflexion du pied
(signe de Homans présent dans 60% des cas).

4+ (@Edéme ferme, prenant peu ou pas le godet et limité au mollet ou remontant a la cuisse.
L'eedeme est d'intensité variable, souvent discret et ne se traduisant que par une diminution du
ballottement du mollet

4+ Signes inflammatoires avec augmentation de la chaleur locale et dilatation veineuse
superficielle par obstruction d’un réseau veineux profond.

Chacun de ces signes peut étre isolé. Lorsqu'ils sont associé€s, leur valeur diagnostique est majorée.
Plusieurs scores sont disponibles pour 1’évaluation de la probabilité clinique devant la suspicion
d’une TVP. Le score de Wells est le plus validé et le plus utilisé pour I’évaluation de la probabilité

clinique de TVP.
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Tableau VII : Score de probabilité clinique de TVP selon Wells.

Variable clinique Points
Cancer actif (en cours de traitement, traitement < 6 mois ou paliatif) 1
Paralysie, parésie ou immobilisation platrée récente des membres Inférieurs 1
Alitement > 3 jours ou chirurgie majeure récente de moins de 12 Semaines
nécessitant une anesthésie générale ou régionale '
Douleur localisée sur le trajet d’une veine profonde 1
Augmentation de volume de tout le membre inférieur 1
Augmentation de volume de mollet dépassant de plus de 3 cm celui du cote
asymptomatique (mesure a 10 cm sous la tubérosité tibiale) '
(Edéme prenant le godet confiné au membre inférieur symptomatique 1
Circulation collatérale veineuse superficielle ( non variqueuse ) 1
Antécédents de thrombose veineuse documentée 1
Alternative diagnostique au moins aussi probable que le diagnostic d’une
thrombose veineuse profonde N

Score < 0 : probabilité clinique faible ; score 1-2 : probabilité clinique intermédiaire ; Score > 3 :
probabilité forte.
L’¢tablissement de la probabilité clinique permet de guider le choix des examens
complémentaires.
I1.6.1.2 Examens complémentaires :
Une fois évoqué par le clinicien, le diagnostic de TVP doit étre prouvé. Tout retard ou
toute erreur diagnostique exposent a des complications emboliques (diagnostic par
défaut) et des complications iatrogéniques (diagnostic par exces).
11.6.1.2.1 Echo-doppler veineux :
C’est ’examen de référence, c’est le « gold standard » pour faire le diagnostic positif.
C’est un examen anodin, indolore, répétitif et réalisable au lit du malade. Une TVP se
traduit par la présence d’un contenu échogene, d’une dilatation veineuse et ne prends
pas de coloration. Cet examen non invasif permet de confirmer la présence d’un
thrombus dans une veine non comprimée malgré la pression de la sonde échographique

sur cette veine lors de I’examen.
FMOS, REANIMATION,2024 TCHUENKAM KEVIN LOIC 24



Prévalence de la MVTE au service de réanimation du CHU Gabriel TOURE.

11.6.1.2.2 Phlébographie :

Cet examen était considéré comme I'examen de référence. Actuellement la Phlébographie étant un
geste invasif est de moins en moins pratiqué.
11.6.1.2.3 Dosage des D-dimeres :
Les D-dimeres ont une excellente valeur prédictive négative. S’ils sont négatifs, le
diagnostic de thrombose veineuse est trés peu probable. Un test négatif permet d'exclure
une TVP avec un risque d'erreur inférieure a 5% par le test ELISA [51].

I1.6.2 Complications :

En cas de TVP, le pronostic vital est conditionné a court terme par le risque de survenue d’une

EP ou d’une extension.

A long terme, le risque est celui de la survenue d’une récidive. Le pronostic fonctionnel
est li¢ au risque de survenue d’un syndrome post-phlébitique ou d’une HTAP chronique.

11.6.2.1 Extension :

En rapport avec un sous dosage ou une résistance a 1'héparinothérapie (déficit en AT ou TIH).
11.6.2.2 Embolie pulmonaire :

C’est la complication majeure qui fait toute la gravit¢ de toute TVP. Elle doit étre

recherchée systématiquement. Le diagnostic positif de I’embolie pulmonaire repose sur

une démarche en quatre temps :

1. Suspecter le diagnostic d’EP

2. Etablir une probabilité clinique d’EP

3. Prescrire un examen diagnostique

4.Evaluer la gravite
11.6.2.2.1 Suspecter le diagnostic d’EP :

La démarche repose sur un faisceau d’arguments.

11.6.2.2.2 Clinique :
— Douleur thoracique : douleur thoracique de type pleural, parfois augmentée par la
percussion ou la pression des cotes.
- Dyspnée isolée : dyspnée souvent brutale, inexpliquée mais parfois progressive.

- Etat de choc : avec ou sans signes d’insuffisance cardiaque droite.
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Une fois le diagnostic d’EP évoqué, le clinicien devra chercher les facteurs de risques de MVTE
et prescrire les examens complémentaires de premicre intention,
11.6.2.2.3 Recherche de facteurs de risque de MVTE
11.6.2.2.4 Examens complémentaires de 1é¢re intention :
Radiographie de thorax, ECG et gaz du sang ne sont ni sensibles ni spécifiques.
Leur intérét réside surtout dans 1’¢limination de diagnostics alternatifs.

- Biologie :

* D-Diméres : dosage indiqué en cas de probabilité clinique faible ou modéré afin
d’exclure le diagnostic ; pas d’indication en cas de probabilité forte ou d’EP grave.

* CPK et troponine Tc ou Ic peuvent étre augmentées, surtout dans ’EP sévere
(troponine est un facteur pronostic de ’EP).

* Gazométrie artérielle : objective classiquement la triade hypoxémie, hypocapnie,
alcalose ventilatoire, avec effet shunt : PaO2+PaCO2 < 120 mm Hg.

- Radiographie pulmonaire de face au lit du patient : souvent normale, peut montrer des

* Signes en rapport avec I’obstruction de 1’artere pulmonaire : hyperclarté d’un Hémichamp
pulmonaire, dilatation des cavités droites ou d’une artére pulmonaire (aspect de gros hile).

e Signes en rapport avec la bronchoconstriction : ascension d’une hémi coupole
diaphragmatique, atélectasie en bande.

* Signes tardifs inconstants : infarctus pulmonaire (opacité ronde ou triangulaire a base
pleurale ou diaphragmatique), épanchement pleural (en rapport avec la réaction
inflammatoire locale : exsudat)

* Signes de Westermarck (EP grave + + +) : hyperclarté¢ dans un territoire de systématisation
vasculaire.

* Signe de Zweifel : ascension de coupole homolatérale (induite par la rétraction du
parenchyme par les troubles ventilatoires).

* Signe de Fleishner : AP proéminente

* Hypertrophie OD et VD

* Signe de Hampton : opacité triangulaire a base pleurale et sommet arrondie témoignant de

I’ischémie/ infarctus d’une région du poumon distale a I’embolie.
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EP: radiographie thoracique

bosse H ampton

1510 G C

Figure 5 : la radiographie apporte rarement des éléments spécifiques au diagnostic d'embolie
pulmonaire sauf ici dans le cas d'un infarctus pulmonaire révélé par la bosse de Hampton. . (©
Clinique universitaire St Luc, 1200 BRUXELLES).

Electrocardiogramme (ECG) : le signe le plus fréquent est la tachycardie sinusale. Des
signes de surcharge ventriculaire droite sont rencontrés a type de bloc de branche droit complet

ou incomplet, rotation axiale droite avec aspect S1Q3 (aspécifique) ou des ondes T négatives de

V1 a V3 (correspond a I’ischémie du VD).
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Figure 6 : ECG d’un cas d’embolie pulmonaire hospitalisé dans le service de
réanimation du CHU Gabriel Toure.
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11.6.2.2.2 Les examens de seconde intention : permettant de confirmer ou d’infirmer le
diagnostic d’EP

- L’échographie —Doppler veineuse des MI : a toute sa place dans la stratégie diagnostique
d’une EP bien tolérée hémodynamiquement. Elle est éventuellement associée a une échographie
abdomino-pelvienne explorant les axes veineux ilio-caves.

- La scintigraphie pulmonaire : trés sensible si elle est réalisée tot (avant la 48 ¢éme heure).
Une scintigraphie pulmonaire normale élimine une EP a 99 % (si le doute diagnostique persiste,
on réalisera quand méme une angiographie pulmonaire). Elle est surtout indiquée devant un
tableau clinique d’EP bien tolérée avec une radiographie thoracique de base normale. La positivité
de la scintigraphie si elle concorde avec la clinique suffit au diagnostic d’EP.

Interprétation :

- Recherche de discordance (mismatch) : défaut segmentaire de perfusion dans un territoire

normalement ventilé.

- La probabilit¢ d’EP augmente avec I’étendue, le nombre et le caractere bilatéral des
defects.

- 3 catégories de résultat : normal, forte probabilité, non diagnostique (probabilité faible,
probabilité intermédiaire) :

. EP certaine en cas de défects plurisegmentaires ou lobaires

EP douteuse si défects unisegmentaires ou sous-segmentaires

. La réversibilité des défects sous traitement étant un autre argument diagnostique majeur.

Angio-scanner thoracique spiralé : explore trés bien 1’artére pulmonaire

(AP) proximale jusqu’aux branches segmentaires (recherche de thrombi occlusifs ou non,
d’aspect récent ou ancien) et les cavités cardiaques (thrombus).

Normal, il élimine une EP massive mais pas une EP distale. Il est surtout indiqué devant une EP
grave (avec état de choc), mal tolérée hémodynamiquement car une EP grave est le plus souvent

proximale.

- Angiographie pulmonaire : c’est I’examen de référence, a éviter dans I’EP grave. Elle est
indiquée en I’absence de diagnostic formel aprés angio-scanner, scintigraphie pulmonaire et écho

doppler des membres inférieurs chez un patient présentant une probabilité clinique forte ou en cas
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de diagnostic discordant (scintigraphie positive, mais clinique fruste et écho-doppler veineux
normal par exemple). Il recherche :

- Signes directs : défect endo-luminal, arrét cupuliforme du produit de contraste.

- Signes indirects : hypoperfusion d’aval

- Des anomalies hémodynamiques telles qu’une HTAP precapillaire ou une baisse du débit
cardiaque.

- L’écho doppler cardiaque : transthoracique rarement transoesophagienne, recherche :

- Signes indirects d’EP : coeur pulmonaire aigu (VD dilaté non hypertrophié, VG comprimé
; septum paradoxal ; HTAP), thrombus des cavités droites
- Signes directs : trés rarement visible sauf EP massive explorée par échographie trans-

oesophagienne

- Signes en faveur d’un diagnostic différentiel (épanchement péricardique, dissection
aortique, akinésie segmentaire évoquant un syndrome coronaire aigu).
En pratique elle est peu rentable pour le diagnostic dans les embolies minimes ou modérées car

souvent normale, indispensable dans les EP graves.

La démarche diagnostique tient avant tout compte de la tolérance de I’EP

(hémodynamique et respiratoire) et de la disponibilité des différents examens dont vous disposez
dans votre hopital. Il faut raisonner en termes de probabilité clinique faible, moyenne ou forte.

Pour quantifier cette probabilité, on peut s’aider des scores prédictifs (score de Wells et / ou de
Geneéve) qui sont aussi performants que ’intuition clinique du praticien basée sur I’anamnese, les
facteurs de risque, I’examen physique et les examens complémentaires de base (ECG, Rx thorax,

gaz du sang) [11].
11.6.2.2.3 Etablir la probabilité clinique (PC) :

En I’absence d’instabilité hémodynamique, il est recommandé d’évaluer de manicre formalisée le
niveau de probabilité clinique lors de toute suspicion d’EP en se basant sur un score clinique

validé comme le score révisé de Genéeve ou le score de Wells.
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Tableau VIII : Score de Wells de probabilité clinique (PC) d’une embolie pulmonaire

Score de WELLS

ATCD personnel d’EP ou de TVP +1,5
Chirurgie ou immobilisation < 4 semaines +1,5
Cancer actif +1
Hémoptysie +1
FC > 100 bpm +1,5
Signes de TVP +3
Diagnostic alternatif moins probable que celui de I’EP +3

Score de Wells

Probabilité clinique :
ofaible (0-1)

ointermédiaire (2-6)

oforte (> 7)

On définit 3 classes de probabilité clinique :

+ PC faible : prévalence de I’EP < 10%

+ PC intermédiaire : prévalence de I’EP 30 a 40% = PC forte : prévalence

de I’EP > 70%.

11.6.2.2.4 Evaluation de la gravité :
L’embolie pulmonaire grave est définie par un état de choc ou PAs <90 mmHg (ou une
diminution de 40 mmHg par rapport aux chiffres tensionnels habituels) pendant 15
minutes sans autre cause identifiable [53].
Les taux de mortalité sont élevés et évalués de 30 % a plus de 75 % si une réanimation
cardiopulmonaire est nécessaire. L’évocation rapide du diagnostic est nécessaire a une
optimisation de la prise en charge car tout retard diagnostique augmente de manicre
significative la mortalité liée a cette pathologie. Les EP de gravité¢ intermédiaire
entrainent une dysfonction ventriculaire droite objectivée par 1’échocardiographie ou
1’¢lévation du brain natriuretic peptide (BNP) ou une ischémie ventriculaire droite mise

en évidence par la troponine mais sans retentissement clinique.
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Ainsi, puisque la survenue d'une dysfonction ventriculaire droite est une des principales
complications de I'embolie pulmonaire, sa détection est primordiale et peut étre réalisée
de plusieurs fagons. L'apparition d'ondes T négatives de V1 a V4 sur 'ECG est une
premicre approche. La TDM thoracique permet aussi d’estimer la défaillance droite. En
effet, cette dernicre est corrélée au degré d’obstruction pulmonaire et a la localisation du
thrombus [54]. Un rapport VD/VG>1 permet de poser le diagnostic de dilatation du
ventricule droit avec une sensibilité et une spécificité de 88 %.

L’échographie cardiaque a une place majeure dans la prise en charge. Elle permet a la
fois de confirmer le diagnostic avec une visualisation directe du thrombus dans 1’artére
pulmonaire et d’évaluer le retentissement en recherchant ’apparition des signes de
dysfonction cardiaque droite ou cceur pulmonaire aigu [55].

Enfin, une élévation du Brain Natriuretic Peptide (BNP) ou du pro-BNP au cours de
I'embolie pulmonaire est le reflet de la dysfonction du VD. Le BNP est un marqueur
pronostic puisque son ¢lévation est aussi corrélée a la sévérité du pronostic [56,57].
Lorsqu’il dépasse le seuil de 250 ng/L, il est associé a la survenue de complications
(déces, choc et récidive) au cours du premier mois [58].

11.6.2.2.5 Evaluation du pronostic :

L’¢évaluation du pronostic de I’EP constitue une étape majeure car elle conditionne les

modalités de traitement (lieu de prise en charge et type de traitement).
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11.6.2.3 Récidive :

Aprés un traitement anticoagulant de 3 a 6 mois, le risque cumulé de récidive
thromboembolique veineuse apres 1’épisode initial est estimé a 5-10% a 1 an, 1525% a
Sanseta30% a 10 ans.

11.6.2.4 Syndrome post-phlébitique :
C’est la complication la plus redoutable apres I'EP. Elle est due a une destruction des
valvules et une altération de la paroi veineuse par distension pré-thrombus. Le membre
inférieur est le siege d'une douleur et d'un cedéme qui s'accentuent a I'orthostatisme. Ils
s’y associent au cours de I'évolution des troubles trophiques a type d'hyperkératose
cutanée, de dermite ocre et de dépigmentation. L'ulcére veineux de jambe est la
complication la plus redoutée du syndrome post phlébitique

I1.6.2.4 HTAP post-embolique chronique (HTP-PEC) :
L’HTP-PEC est définie par la présence d’une hypertension pulmonaire (HTP) pré-
capillaire (PAPm > 25 mmHg et PAPO < 15 mmHg au cathétérisme cardiaque droit) due
a une obstruction chronique des arteres pulmonaires plus ou moins proximale par du
matériel fibrino-cruorique aprés au moins 3 mois de traitement anticoagulant. Elle
appartient au groupe 4 de la classification internationale de I’HTP [59,60].
I1.7 Diagnostic différentiel :
Le diagnostic clinique de TVP, notamment distales est peu fiable. Aucun des symptdmes ou signes
physiques n'est vraiment spécifique.
La douleur peut faire évoquer une sciatalgie tronquée, un hématome, une déchirure musculaire,
une tendinite. ..
L'eedeéme peut traduire une compression veineuse par adénopathie ou tumeur pelvienne,
un lympheedeéme ou un syndrome post-thrombotique.
Les signes inflammatoires sont retrouvés au cours d'un érysipéle, d'une lymphangite ou d'une

cellulite inflammatoire.
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I1.8 Traitement de la MVTE
I1.8.1 Traitement curatif
I1.8.1.2 But du traitement curatif :
Le but du traitement est de limiter I’extension de la thrombose veineuse, diminuer le risque
de survenue d’embolie pulmonaire et de récidive précoce.
11.8.1.3 Moyens du traitement curatif :
Les anticoagulants, la thrombolyse, I'embolectomie, le filtre cave (interruption de la VCI)
et "TECMO.
I1.8.1.3.1 Traitement antithrombotique
11.8.1.3.1.1 Héparine :
I1.8.1.3.1.2 Héparine non fractionnée (HNF) :
Le traitement par HNF est administré en intraveineux ou en sous cutanée.
L’héparine non fractionnée peut étre administrée par voie sous-cutanée sous forme de
Calciparine (400 a 800 Ul/kg/24h) toutes les 8 heures ou toutes les 12 heures. Dans les deux
cas (en IV ou en sous-cutanée) la posologie initiale est de 500 UI/Kg/j (de 400 a 600). Ensuite
il faut adapter la posologie selon le TCA (I’objectif thérapeutique est un rapport TCA
malade/témoin entre 1,5 et 2,5). L’utilisation de ’HNF est recommandée en cas de contre-
indication aux héparines de bas poids moléculaire (HBPM).
I1.8.1.3.1.3 Les héparines de bas poids moléculaire (HBPM) :
Les HBPM, administrées en une ou deux injections quotidiennes sont actuellement
devenues le traitement de référence des TVP. Elles sont administrées par voie sous
cutanée a la posologie de 70 a 100 Ul/kg/12h selon le produit pharmaceutique. Par

ailleurs, il faut noter le risque d’accumulation d’héparine en cas d’insuffisance rénale.

FMOS, REANIMATION,2024 TCHUENKAM KEVIN LOIC 33



Prévalence de la MVTE au service de réanimation du CHU Gabriel TOURE.

11.8.1.3.2 Le traitement anti vitamine K (AVK) :
Le relais précoce par une anti vitamine K (dés le premier jour) contribue d'une part a
éviter la survenue d'une TIH et d'autre part & diminuer la durée d'hospitalisation. Apres
introduction de I'AVK, on doit poursuivre I'héparinothérapie jusqu'a 1'obtention d’une
INR efficace. L’INR sera contrdlé 72 heures apres le début des AVK. La zone

thérapeutique pour I'INR doit étre comprise entre 2 et 3.

I1.8.1.3.2.1 Les anticoagulants oraux directs (AOD) :
Encore appelé les nouveaux anticoagulants, ce sont des molécules qui inhibent le facteur Xa
ou le facteur Ila et ne nécessitent aucun ajustement de dose ni de surveillance de 1’effet
thérapeutique du fait de variabilités intra et inter-individuelles nettement moindres que les
AVK. Ils permettront de simplifier la conduite du traitement d’entretien de le MTEV.
Le Dabigatran : il inhibe la formation de la fibrine et se présente sous forme de gélules de
150 mg et 110 mg. Sa prescription nécessite une certaine prudence chez les insuffisants rénaux
modérée ou chez les patients sous amiodarone. Il est contre-indiqué chez les insuffisants
rénaux et hépatiques séveres.
Comme alternative au traitement par AVK, I’administration de Dabigatran se fait a 150 mg 2
fois / jour ou 110 mg 2 fois /jour pour les patients agés de plus de 80 ans .
Le Rivaroxaban : inhibiteur du facteur Xa, il est contre indiqué chez les insuffisant rénaux (
DFG < 15ml/min) et hépatique sévere. Il est prescrit en raison de 15 mg 2 fois /jour pendant
3 semaines, puis 20 mg en une prise journalicre.
L’Apixaban et I’Edoxaban sont des inhibiteurs du facteur Xa. L’Apixaban est donné en

alternative aux AVK en raison de 10 mg 2 fois / jour pendant 7 jours, puis 5 mg en une prise.

11.8.1.3.2 Durée du traitement anticoagulant aprés un épisode de MTEV:

Le but du traitement anticoagulant dans la MTEV est de prévenir I’extension de la TVP et la
migration vers les poumons, limiter le risque de récidive et a long terme éviter le
développement de la maladie post-phlébitique et du coeur pulmonaire chronique post-
embolique.

- TVP: 3 mois.

- EP : 6 mois.
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- MTEV avec FDR acquis permanents et MTEV récidivante : traitement a vie.[52]
11.8.1.3.2 Thrombolyse :

Le traitement fibrinolytique est recommandé dans les EP massives avec obstruction
vasculaire > 50%. Il permet une reperméabilisation et produit une amélioration
hémodynamique dont les conséquences sur la mortalit¢ n’ont toutefois pas été
formellement établies. Le rt-PA est actuellement 1'agent fibrinolytique de référence dans
I'EP avec plusieurs protocoles d'utilisation. Il peut par exemple étre administré a la

posologie de 100 mg sur 2 h en perfusion [61].

La fibrinolyse ne s’associe certes pas a une réduction significative de la mortalité mais
permet une diminution significative d’un critére composite associant mortalité et

récidive conduisant a la recommander dans cette indication [62].

Tableau IX : Contre-indications de la fibrinolyse [63].

Absolues - Hémorragie active non contrdlable
- Hémorragie intracranienne spontanée quelle qu’en soit la date

- Accident ischémique cérébral de moins de deux mois

Relatives - Chirurgie majeure, biopsie profonde, trauma sévére < 10 jours -
Neurochirurgie ou chirurgie ophtalmologique datant de moins d’un mois

- HTA sévere non controlée

- Anomalie majeure de I’hémostase

11.8.1.3.3 Interruption de la veine cave inférieure :
La mise en place de filtres de veine cave inférieure est classiquement indiquée dans 3
situations :
* en cas de contre-indication a une anticoagulation a dose curative qu’elle soit
transitoire ou définitive.
* lors de la survenue d’une TVP ou d’une EP (récidive ou premier épisode) lors d’un
traitement anticoagulant bien conduit.
* en cas d’embolectomie.
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L’interruption de VCI ne dispense pas d’une anticoagulation. Les anticoagulants sont
donc poursuivis ou introduits dés que possible apres levée des contre-indications.
Malgré les progres technologiques, des complications peuvent survenir au cours de la
pose des filtres cave [64,65].
11.8.1.3.4 Embolectomie :
L’embolectomie chirurgicale, n’est indiqué le plus souvent qu’en cas de contre-indications des
thrombolytiques [66].
I1.8.1.3.5 Membrane extracorporelle d'oxygénation (ECMO) :
Quelques cas cliniques et séries de cas ont rapporté 1’utilisation avec succés de ’ECMO lors de
la prise en charge d’EP massives [62].
I1.8.2 Traitement symptomatique :

o Oxygénothérapie a haut débit en cas d’hypoxie.

o Remplissage vasculaire modéré et administration de dobutamine en cas d’hypotension
artérielle. L’administration de noradrénaline est préconisée en cas d’échec de ces
derniers.

o L’intubation et la ventilation mécanique sont bien-slir indiquées en cas de détresse
respiratoire aigiie ou d’état de choc persistant [62].

I1.8.3 La prophylaxie de la MVTE en réanimation :
En I’absence de travaux spécifiques, les démarches préventives adoptées sont souvent les
mémes que celles adoptées en médecine ou en chirurgie [67].
11.8.3.1 La prévention pharmaceutique :
Elles est principalement basée sur les recommandations de la 8¢ Conférence de

consensus de 1I’American College of Chest Physicians (ACCP) voir Tableau 10. [49].
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Tableau X : Recommandations de la 8¢ Conférence de consensus de 1I’American

College of Chest Physicians (ACCP) [68].

Recommandations de la 8¢ Conférence de consensus de I’ American College of Chest

Physicians (ACCP)

Pour les patients admis en réanimation, nous recommandons une évaluation réguliére des
risques de thrombose et une prophylaxie dans la majorité des cas (grade 1A)

Pour les patients de réanimation dont le risque est modéré (c’est-a-dire sous ventilation
mécanique ou en postopératoire), nous recommandons une prophylaxie par HBPM ou
HNF (grade 1A)

Pour les patients de réanimation dont le risque est élevé (c’est-a-dire traumatisme ou
postopératoire de chirurgie orthopédique), nous recommandons une prophylaxie par
HBPM (grade 1A)

Pour les patients de réanimation a haut risque de saignement, nous recommandons
I’utilisation de la prophylaxie mécanique par bas de contention et/ou compression
mécanique jusqu’a ce que le risque de saignement diminue (grade 1A).

Quand le risque de saignement a diminué, nous recommandons la prophylaxie

médicamenteuse qui peut se substituer ou étre ajoutée au traitement mecanique

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

Le traitement préventif par les HBPM :
+ La nadroparine : risque élevé — 3000 U/ j
risque modéré — 3000 Ul/j
+ L’enoxaparine : risque élevé — 4000 UL/ j
risque modéré — 2000 Ul/j
+ La daltéparine : risque élevé — 5000 U/ j
risque modéré — 2500 Ul/ j
I1.8.3 Prévention mécanique :
L’utilisation de moyens mécaniques de prévention comprenant la contention élastique
graduée (CEG) et la compression pneumatique intermittente (CPI) est recommandée chez
les patients de réanimation lorsqu’il existe une contre-indication a la prévention

médicamenteuse. Ces moyens doivent €tre maintenus jusqu’a ce que le risque de saignement
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diminue puis ils peuvent étre remplacés ou associés a la prophylaxie médicamenteuse
(Tableaul0).

L’intérét de la CEG et de la CPI chez les patients de réanimation apparait important, car ces
méthodes sont dénuées de risques hémorragiques et potentiellement efficaces. Néanmoins,
ces moyens mécaniques trés répandus aux Etats-Unis, n’ont jamais été évalués de fagon
rigoureuse chez des patients de réanimation. Leur utilisation est essentiellement basée sur
les résultats d’études menées dans d’autres contextes, chirurgicaux ou neurochirurgicaux
[49].

Surélévation des membres inférieurs et le lever précoce : la surélévation des MI au cours
de I’alitement permet une accélération des flux sanguins veineux des MI. Le travail réalisé¢
par Sevitt et Gallagher mettait en évidence la relation étroite entre I’ immobilisation et
I’apparition d’une TVP, d’ou I’importance de la déambulation précoce dans la prévention de
sa formation [69].

Compression plantaire : il s’agit d’une « semelle » qui va se gonfler et étirée la votte
plantaire a intervalles réguliers (toutes les 20 secondes) afin de favoriser la chasse veineuse
(« foot pomp »). La prophylaxie mécanique est utilisée, dans la mesure du possible, en
association avec les anticoagulants car la sommation de leurs différents effets est bénéfique.

[70, 71]
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METHODOLOGIE
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III. METHODOLOGIE
II1.1 Type et période d’étude :
Il s’agit d’une étude descriptive sur une durée d’un an avec recueil de données
prospectives allant du 1° mai 2023 au 30 avril 2024
II1.2 Cadre d’étude :
Ce travail est effectué¢ dans le Service de Réanimation du Centre Hospitalier
Universitaire Gabriel TOURE de Bamako. Doté du statut d’Etablissement Public a
caractere Administratif (EPA) en 1992, il est ¢levé en Etablissent Public Hospitalier
(EPH) en Juillet 2002 et devient Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) en janvier 2007 portant le nom d’un étudiant décédé¢ des suites de la peste contractée aupres

d’un de ses malades.

Situation géographique
Le CHU Gabriel TOURE est situé¢ dans la Commune III du district de Bamako.
Limité :

0 A I’Estparle CHU IOTA.

0 A I’Ouest par I’Ecole Nationale d’Ingénierie (ENI).

0 AuNord par I’Etat-Major des Armées de terre.

0 Au Sud par la gare du chemin de fer.
1l se compose :
D’une administration générale, d’un service de maintenance, d’un laboratoire d’analyses
médicales, d’une pharmacie hospitaliére, d’une morgue, d’un service d’imagerie et de
médecine nucléaire, d’un service de pédiatrie, de six (06) services de Médecine
(cardiologie, hépato-gastro-entérologie, dermatologie, diabétologie, neurologie et
médecine générale), de sept (07) services de chirurgie (chirurgie générale, chirurgie
pédiatrique, urologie, traumatologie, neurochirurgie, ORL, Gynéco-obstétrique), d’un
service d’accueil des urgences (SAU) et d’un service de Réanimation.

II1.2.1 Le Service de Réanimation :

Il fait partie du Département d’ Anesthésie-Réanimation et de Médecine d’Urgence (DARMU).
C’est une unité de réanimation polyvalente (médicale et chirurgicale). Le Service compte en son
sein :
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08 bureaux : 01 bureau pour le Chef de Service ; 02 bureaux pour les autres médecins
anesthésistes —réanimateurs ; 01 bureau pour la Secrétaire ; 01 bureau pour les D.E.S ;
01 bureau pour la Major ; 01 bureau pour les Internes et Thésards et 01 bureau pour
I’équipe infirmiere.

01 salle de surveillance des patients.

05 Salles d’hospitalisation contenant au total 08 lits. Soit 02 salles uniques et 03 salles
de 02 lits chacune.

01 magasin.

II1.2.2 Les équipements du service :

Le Service de Réanimation dispose de :

I

O O O O O o oo 0o O 0o 0o 8o &3

/3

08 scopes multiparamétriques (TA, FR, SpO,, FC, Température, ECG) pour la
surveillance de ’activité cardiaque et des parametres hémodynamiques.
08 Seringues auto-pousseuses a double piste fonctionnelles

02 insufflateurs manuels

01 chariot d’urgence

01 défibrillateur

01 trousse a intubation

05 aspirateurs fonctionnels

01 appareil de chauffage

Un réfrigérateur pour conservation des médicaments et produits sanguins
08 respirateurs

01 glucometre

Un stérilisateur de salle

02 barboteurs pour oxygénation nasale

Un brancard

01 fauteuils roulants de transport

01 fauteuils roulants pour mobilisation
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II1.2.3 L’équipe de soins :
Le service de Réanimation est constitué du personnel suivant :
0 Le chefdu Service de Réanimation Polyvalente qui est Maitre de conférence agrégé en
Anesthésiste - Réanimateur.
02 autres Maitre de conférence agrégé anesthésistes-réanimateurs
07 autres médecins anesthésistes-réanimateurs
La major du service, qui est une Infirmiére anesthésiste Diplomée d’Etat
Plusieurs Médecins en spécialisation
10 thésards faisant fonction d’Internes
19 infirmiers

11 aides-soignants

O O O O O O O &

05 techniciens de surface
II1.2.4 Les activités du service :

Plusieurs activités sont réalisées au sein du service. De lundi a vendredi, la visite
générale des malades hospitalisés est effectuée par le Chef de service accompagné des
Médecins CES, les faisant fonction d’interne et I’infirmier major. Les consultations pré
anesthésiques sont programmeées du lundi au jeudi au box de consultation a partir de
8h00. Les avis des médecins CES et des étudiants faisant fonction d’interne sont donnés
dans les autres services du CHU. Les soins sont assurés par les infirmiers. Une équipe
de garde comportant un médecin anesthésiste-réanimateur, un médecin CES et deux (02)
ou trois (03) étudiants faisant fonction d’interne. Le staff du département d’anesthésie-

réanimation et de médecine d’urgence (DARMU) se tient de lundi a jeudi @ 7h30 min.
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II1.3 Population d’étude :

Elle était constituée de I’ensemble des patients admis au service de réanimation du CHU
Gabriel Touré pendant la période d’étude et répondant aux critéres suivants :

I11.4 Critéres d’inclusion :

Ont été inclus dans I’étude les patients quel que soit I’age et le sexe :

O Présentant une TVP des membres inférieurs confirmée par une échographie
couplée au doppler et/ou une EP confirmée par un angioscanner thoracique
associé a des signes cliniques évoquant une TVP des membres inférieurs.

O Présentant un EP confirmée par un angioscanner thoracique et/ou une TVP
confirmée par une échographie couplée au doppler associée a des signes cliniques
évoquant une EP.

O Les patients ayant développés la MVTE au cours de leur hospitalisation.

IIL.5 Critéres de non inclusion :
N’ont pas été inclus dans cette étude :
O Les patients présentant une suspicion de TVP des membres inférieurs non confirmée a
I’échographie couplée au doppler
O Les patients présentant une suspicion d’EP non confirmée a I’angioscanner thoracique.
O Les patients décédés a ’admission (< 6h).
O Les dossiers inexploitables.
I11.6 Aspects éthiques :
Cette étude a été réalisée avec 1’accord du Comité d’éthique local du CHU Gabriel
TOURE, ainsi que celui des ayants droit des patients. Les informations recueillies
restent confidentielles.
II1.7 Collecte et traitement des données :
Les données ont été recueillies sur des fiches d’enquéte que nous avons rendues
disponibles dans le service, établies a partir des dossiers médicaux. La collecte et
I’analyse ont été réalisées sur le logiciel SPSS version 25.0. La mise en tableaux a été
faite a I’aide Microsoft Office Excel 2016. Le traitement de texte a été réalisé sur

Microsoft Office Word 2016.
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RESULTATS
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IV. RESULTATS
IV.1 Prévalence :
Durant la période d’étude, s’étalant du 1°* MAI 2023 au 30 AVRIL 2024, 627 patients ont
¢été hospitalisés dans le service de réanimation polyvalente du CHU Gabriel Touré dont 06
cas de MVTE, soit une prévalence de 0,96 %. La prévalence hospitaliére de I’EP isolée et
I’association EP + TVP ont été respectivement de 0,64% et 0,16%.

IV.2 Caractéristiques sociodémographiques des patients

MASCULIN
16.7%

FEMININ

83.2%

= MASCULIN = FEMININ =

Figure 7 : Répartition des patients selon le sexe.

Le sexe féminin était le plus représenté avec un taux de 83.2% et un sex-ratio de 0,2.

FMOS, REANIMATION,2024 TCHUENKAM KEVIN LOIC 45



Prévalence de la MVTE au service de réanimation du CHU Gabriel TOURE.

3,5

2,5

1,5

0,5

15-35 36-56 57-77

Figure 8 : Répartition des patients selon les tranches d’ages.
La tranche d’age la plus représentée était celle de [57-77] avec un taux de 50%.
La moyenne d’age était de 49,67+/-17,58 ans avec des extrémes de 30 a 71 ans.

Tableau XI : Patients selon leur profession.

Profession Effectif Pourcentage
Femme au foyer 2 33,3
Infirmiere 2 33,3
Ouvrier 1 16,7
Maitre coranique 1 16,7
Total 6 100

Les Femmes au foyer et les infirmiéres étaient les plus représentées avec un pourcentage de 33,3

% chacune.
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Tableau XII : Patients selon leur ethnie.

Ethnie Effectif Pourcentage
Sarakolé 2 33,3
Peulh 2 33,3
Soninké 1 16,7
Malinké 1 16,7
Total 6 100

Les Sarakolé¢ et les peulhs étaient les plus représentés avec 33,3% chacun.

NEUROLOGIE

BLOC DU SAU

15 2 2,5 3 3,5

o
o
"
=

Figure 9 : Répartition des patients selon le service d’origine.

La plupart des patients provenait du SAU (Service d’Accueil et d’Urgences).
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(1) 16,70% (1) 16,70%

(4) 66,60%

m EP+TVP = EP isolée = TVP isolée

Figure 10 : Répartition des patients selon le type lésionnel.

Isolée et associée a un autre type Iésionnel I’embolie pulmonaire a été retrouvée dans 83,3 %
des cas de notre série.

IV.3 Facteurs de risque étiologiques

Tableau XII1 : Patients selon les FDR transitoires.

n=6
FDR transitoires Effectif Pourcentage
Immobilisation prolongée > 05 jours 5 83,3
Chirurgie générale majeure 1 16,7
Traumatisme medullaire 1 16,7

L’immobilisation prolongée a constitué¢ le FDR transitoire le plus fréquent avec 83,3 %.
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Tableau X1V : Patients selon les FDR permanents.

n=6

FDR permanents Effectif Pourcentage
Diabete 1 16,7
Obésité 4 66,6
Age > 55 ans 3 50
ATCD d’AVC 1 16,7
HTA 3 50
ATCD de cancer 1 16,7

L’obésité a constitué le FDR permanent le plus fréquent avec 66,6 % suivie de 1’age avancée
et de I’'HTA avec 50% chacun.

Tableau XV : Patients selon les FDR liés aux procedures de réanimation.

n=6

FDR acquis en réanimation Effectif Pourcentage
Ventilation mécanique 4 66,6
Cathéter veineux central 4 66,6
Traitement vasopresseur 2 33,3

Le recours a un cathétérisme veineux central a ét€ observé chez 04 patients.
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Accés veineux
jugulaire
interne
25%

Acces veineux
fémorale
75%

Figure 11 : Répartition des patients selon le type d’accés veineux central.

Le recours a un cathétérisme veineux central a ét€ observé chez 04 patients, soit

66,66% répartis comme suit : L’acceés fémoral chez 03 patients et 1’acces veineux de la
jugulaire interne chez 01 patient.

IV.4 Caractéristiques cliniques des patients

Tableau XVI : Patients selon les signes cliniques présentes.

Signes Cliniques Effectif Pourcentage
EP 4 66,7
EP+TVP 1 16,7
TVP 1 16,7
Total 6 100

83.4% des patients ont présenté des signes cliniques d’EP.
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Tableau XVII : Patients selon les signes cliniques de TVP

Signes cliniques de TVP Effectif Pourcentage
Signe de Homans + Augmentation de la . 50
Chaleur locale

OMI unilatéral 1 50
Total 2 100

Le signe de Homans, ’OMI unilatéral et augmentation de la chaleur locale ont été les signes

cliniques de TVP les plus représentés avec 50 %.

Tableau XVIII : Patients selon les signes cliniques d’EP.

n=6
Signes cliniques d’EP Effectif Pourcentage
Douleur thoracique 2 33,3
Polypnée > 20 5 100
Tachycardie 2 33,3

La dyspnée a été le signe clinique d’EP le plus représenté avec 100%.
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IV.5Caractéristiques paracliniques des patients

Tableau XIX : Patients selon la localisation du thrombus a I’angioscanner

Localisation du thrombus a

L’angioscanner Effectif Pourcentage
Arteres pulmonaires proximales 1 20
Obstruction bilatérale des branches de 3 60
I’artére pulmonaire

Branches de divisions sous segmentaires des 1 20
arteres pulmonaires

Total 5 100

L’obstruction bilatérale des branches de I’artére pulmonaire était la localisation prédominante

avec un pourcentage de 60.
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Tableau XX : Patients selon d’autres anomalies paracliniques.

Taux de réalisation

Examen Résultats
N (%)
Dilatation du Tronc
pulmonaire : 3 (100%),
Echo doppler cardiaque 3 (50,0) Dilatation de la cavité droite :
3 (100%),
HTAP : 1 (33,3%),
Aspect S1Q3 : 2 (100%)
ECG 2 (33,3
Epanchement pleural de moyenne
abondance a gauche et de faible
_ _ abondance a droite : 1(50%)
Radiographie du Thorax 2 (33,3) )
Epanchement pleural de faible
abondance a droite : 1(50%)
D-dimeéres 2 (33,3) D-dimeéres élevés : 2 (100%)
Anémie : 4 (80%),
NES 5(83,3) Thrombopénie : 1 (20%),

Hyperleucocytose : 4 (80%)

e Dans notre étude, 3 patients soit 50% ont pu réaliser 1’écho doppler cardiaque dont les

résultats sont tous revenus en faveur d’une dilatation du tronc pulmonaire et de la cavité

droite soit 100% des cas.

e Au total, 5 patients de notre série soit 83,3% ont réalisé une NFS et les résultats sont

revenus en faveur de I’anémie chez 4 patients soit dans 80% des cas et d’une thrombopénie

chez un seul patient soit dans 20% des cas.
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IV.6 Traitement et évolution

Tableau XXI : Patients selon le type de traitement symptomatique

administré.

n=6
Traitement symptomatique Effectif Pourcentage
I0T+VI 2 33,3
Lunettes a oxygene 2 33,3
Optiflow (OHD) 2 33,3
Remplissage vasculaire 5 83,3
Analgésie 6 100
Catécholamine 2 33,3

OHD : Oxygénation a Haut débit ; VI : ventilation invasive ; IOT : intubation orotrachéale.

Tous les patients ont bénéficié d’une assistance respiratoire soit 100 %. Le recours a un
remplissage vasculaire et aux catécholamines a été observé chez 83,3% des patients et

33,3% des patients respectivement.

Tableau XXII : Patients selon le type de catécholamines administreé.

Catécholamine Effectif Pourcentage
Dobutamine + Noradrénaline 1 50,0
Noradrénaline 1 50
Total 2 100

La catécholamine la plus utilisée a été la noradrénaline dans 100 % des cas, ensuite la

dobutamine dans 50% des cas.
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16,70%

|

a5

83,30% —

= HBPM = AOD

Figure 12 : Répartition des patients selon le type de traitement
antithrombotique recu

Les AOD ont ét¢ utilisés chez 83,3% des patients.
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Figure 13 : Répartition des patients en fonction de la durée d’hospitalisation.

Tous les patients de notre étude ont fait au moins 4 jours en hospitalisation dans
le service avec une moyenne de 7,3 jours

—

= transfert = déces

Figure 14 : Répartition des patients selon I’évolution sous traitement.

Dans le service, L’évolution sous traitement a été défavorable chez la moitié de
nos patients suivie de déces avec une fréquence de 50%. Parmi les 3 patients

transférés, une est décédée apres 3 semaines d’hospitalisations dans le service
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de cardiologie. A noter que le pronostic chez nos patients a I’entrée a été
approche par la version simplifi¢e du score de PESI( Pulmonary Embolism
Severity Index) et plus de la moitié¢ des patients décédés sous traitement avait

un score sPESI > 2.

Patients 1 2 3 4 5 6
score sPESI
Age>80ans 0 0 0 0 0 0
Cancer 1 0 0 0 0 0
Pathologie 1 1 0 0 1 0

chronique cardiaque

ou respiratoire

Tachycardie>110bpm | 1 0 1 0 1 0
PAS<110mmHg 0 1 0 1 0 0
Sp02< 90% a l'air 0 1 0 1 1 1
ambiant

Total 3 3 1 2 3 1

Si Opoint : mortalité a J30=1%

Si 1 point ou plus : mortalité a J30=10,9%
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COMMENTAIRES
ET
DISCUSSION
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
L’¢étude a comporté certaines difficultés notamment :

- La taille réduite de notre échantillon,

- La non réalisation de certains examens complémentaires faute de moyens

financiers,
- L’absence d’angiographie et de scintigraphie pulmonaires dans notre arsenal
diagnostique.

Malgré ces insuffisances, nous avons pu avoir une vue d’ensemble sur la MTEV afin de
répondre aux objectifs que nous nous étions fixés.
Données épidémiologiques :
Notre étude a montré que la MTEV représentait 0,96 % des hospitalisations au service
de Réanimation du CHU Gabriel Touré. Ce chiffre ne refléte pas la prévalence exacte
de la MTEV dans ce service, car des cas cliniques de MTEV n’ont pas été inclus dans
I’¢tude parce que n’ayant pas été confirmés par des examens complémentaires. Ceci
serrait di aux colts ¢élevés des examens complémentaires, notamment 1’angioTDM
mais aussi aux difficultés de déplacement pour des patients souvent sous assistance
respiratoire ou qui présentaient des contre-indications a 1’injection du produit de
contraste [IOD. Néanmoins, notre prévalence était proche de celle observée par Ondze-
Kafata au Centre Hospitalier Universitaire de Brazzaville au Congo (1,1 %) [72] et aux
données frangaises entre 2005 et 2011 ou la MTEV dans les établissements de santé
ayant une activité d’hospitalisation en médecine, chirurgie et obstétrique (1,09%) [73].
Notre prévalence était largement inférieure a celle mise en évidence par Menta I au
département de cardiologie du CHU de Gabriel Touré (4,02%) [75]. Probablement da
a ces nombreux cas qui n’ont pas pu étre inclus dans 1’étude.
La prédominance féminine observée dans notre étude, concordante a celle décrite dans
la littérature, serait probablement liée a I’existence des facteurs propres au sexe féminin
(traitements hormonaux oestroprogestatifs) [72,73,74].
On peut citer entre autres le traitement hormonal substitutif, les contraceptifs oraux, la
chirurgie du petit bassin lors des interventions obstétricales. En dépit des avancées
majeures concernant les bases génétiques de la MTEV, la cause de la maladie reste
largement inexpliquée dans de nombreux cas. En fait, la combinaison de plusieurs
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facteurs de risque joue probablement un réle important dans la survenue de la maladie,
mais la confirmation de cette hypothése requiert d’importantes études.

L’age moyen des patients était 49,67 +/-17,58 ans avec des extrémes de 30 a 71 ans. La
tranche d’age [57-77 ans] était la plus touchée avec 50% des patients. Ces chiffres sont
voisins de celui trouvé par Owono Etoundi 50,61 + 25 ans [11] et par Menta et al.
46,46% +/- 21 ans [75].

L’incidence de la MTEV augmente significativement aprés 40 ans, selon Adoh et a/
[76], Pottier et al [77], et Mahe et al [78]. Ce constat a été fait chez nos patients avec
66,67% des patients qui avaient 40 ans ou plus. L’age supérieur a 40 ans a été identifi¢

dans 72,4% des cas dans une étude au Benin [79].

Les Femmes au foyer et les infirmiéres étaient les plus représentées avec un pourcentage
de 33,3 % chacune. Cette prédominance s’expliquerait par le fait que les ménageres
constituent la couche sociale la plus représentée au Mali [80]. Ce résultat est proche de

celui de Traore [80] qui avait obtenu 40% de femmes au foyer.

Pour les facteurs de risque, nous les avons classés en 1" lieu, les FDR classiques
qui comprenaient d’une part les FDR transitoires, ils étaient représentés surtout par
I’immobilisation prolongée avec 83,3 %. Dans I’¢tude de Fofana I’alitement
prolongé a aussi été le facteur étiologique fréquemment retrouvé (59,09%) [36].
Une étude descriptive menée par Pottier portant sur 947 patients a montré que
I’alitement était de loin le facteur de stase le plus fréquent (38 %) [77]. D’autre part,
L’obésité a constitué le FDR permanent le plus fréquent avec 66,6 % suivie de I’age
avancée et de ’HTA avec 50% chacun.

Selon I’étude de Caiafa [81] au Brésil le facteur de risque le plus fréquent était 1’age
supérieur a 40 ans. L’incidence de la maladie veineuse thromboembolique augmentait
avec 1’age, atteignant 12,5 pour 1000 habitants de plus de 75 ans contre 5 pour 1000
habitants de 60 a 75 ans et 2,5 pour 1000 habitants agés de 40 a 59 ans [78]. Plusieurs
mécanismes sont proposé€s : limitation de la mobilité physique, stase sanguine accrue,
comorbidité, augmentation du facteur VIII et de fibrinogéne [77]. Denakpo [79] a

¢galement ressorti dans son étude 1’age supérieur a 40 ans comme FDR principal avec
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72,4% des cas. Par ailleurs Coulibaly [82] a décelé comme FDR prédominants les
cardiopathies emboligenes et 1’obésité, avec des taux respectifs de 20 % et 17%.
L’obésité est une situation a risque de MVTE, qui lorsque I’index de masse corporelle
dépasse 30 est associée a un risque relatif multiplié par 2,3 a 3 selon les séries [83]. En
effet, I’obésité est responsable d’une diminution de la mobilité et d’une réduction de
I’activité fibrinolytique [77].

Les mémes facteurs de risque cardiovasculaire ont été trouvés par Owono Etoundi et al
avec des proportions différentes soit 30%, 25% et 23% respectivement pour 1’obésité,

I’hypertension artérielle et le diabéte sucré [11].

En second lieu, les facteurs de risque liés aux procédures de réanimation,
principalement la ventilation mécanique et le cathétérisme veineux central observé
respectivement dans 66,6% des cas de notre série. Il faut noter que trés peu d’études
se sont intéressées au risque de thrombose veineuse associ€ a chacune des procédures
propres a la réanimation. La nécessité de recourir a la ventilation mécanique, aux
substances vasoactives ou a une sédation serait associée a la survenue de thrombose
veineuse [47,48,49]. Les mécanismes par lesquels ces procédures pourraient conduire
a une augmentation du risque de MVTE sont multiples : stase veineuse et inflammation
causée par la ventilation mécanique, diminution du retour veineux périphérique li¢ a la
vasoplégie nécessitant I’utilisation d’amines vasopressives, réduction compléete de la
mobilité pour les patients sédatés et recevant des curares. Cependant, 1’indépendance
de ces facteurs de risque n’est pas établie. L’incidence globale des thromboses
veineuses survenant apres ’insertion d’un cathéter veineux central varie de 0,3 a 28 %
selon les facteurs de risque présents [49]. En réanimation, cette incidence est estimée
a environ 11 % [49]. Cependant, dans des études anciennes, les matériaux composant
les cathéters utilisés étaient potentiellement plus thrombogenes. Pourtant, la présence
d’un cathéter est indéniablement un facteur de risque de thrombose veineuse des
membres supérieurs. Dans notre série I’acces veineux fémoral a été la plus représentée
avec 75%. Dafy [12] dans son étude a rapporté que 1’acces veineux fémoral était plus
pourvoyeur de survenue de MVTE que les autres sites et la différence était significative

entre les 2 groupes de I’¢tude (P value=0,034).
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Données Cliniques et Paracliniques :

Sur le plan clinique, isolées et associées a un autre type lésionnel, les signes cliniques
d’EP ont été retrouvées dans 83,4 % des cas de notre série. Seulement

01 patient, en plus des signes d’EP a présenté des signes de TVP soit 16,7%.

Maiga et Fofana [37] ont eu des résultats similaires avec 64% pour I’EP et 36% pour la
TVP.

Les principaux signes cliniques d’EP étaient la dyspnée (100%), la tachycardie
(33,3%) et la douleur thoracique (33,3%). Le signe de Homans, ’OMI unilatéral et
I’augmentation de la température locale ont été les signes cliniques de TVP les plus
représentés avec 50 %. Razafimanjato Mihaja [41] a retrouvé comme principaux signes
de la MVTE la dyspnée (56,3%), la tachycardie (37,5%), la toux (33,3%), la douleur
thoracique (31,3%), et 'cedéme des membres inférieurs (28,1%). Fofana [36] a
¢galement retrouvé I’cedéme inflammatoire comme principale manifestation de la

TVP.

A ’angioTDM, I’obstruction bilatérale était la localisation prédominante avec un
pourcentage de 60%. Ce constat est en accord avec celui de Mbaye [34] qui a
¢galement retrouvé une prédominance bilatérale (74%). 50% des patients avaient
effectué 1’échodoppler cardiaque transthoracique et tous présentaient des lésions
faisant évoquer un cceur pulmonaire (dilatation du tronc pulmonaire et de la cavité
cardiaque droite). Cet examen fourni assez d’¢léments pour 1 orientation
diagnostique de cette pathologie. Cependant, dans une étude prospective publiée par
Miniati, 1’échocardiographie transthoracique ¢€tait normale ou ne permettait pas
I’identification de 50 % des EP prouvées a I’angiographie [84]. Les tracés
d’¢électrocardiogramme étaient trés contributifs avec la mise en évidence des signes
d’un cceur pulmonaire. Pour les patients ayant realis¢ I’ECG, 1’aspect S1Q3 était
présent dans 100 % des cas contre 18,91 % chez COULIBALY [82]. La radiographie
du thorax réalisée chez le tiers des patients était effectuée dans le cadre de la recherche
de diagnostic différentiel d’autant plus que les signes sont peu spécifiques. Les D-
Dimeéres étaient élevés chez 100 % soit la totalité des 2 patients 1’ayant réalisé dans

notre étude, taux similaire a celui de COULIBALY [82] qui en rapportait aussi 100
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% d’¢élévation. Nous avons obtenu chez 80% de nos patients une anémie a la NFS, ce
chiffre est proche de celui de Fofana [36] (64%). Adoh décelait ’anémie comme 1’'un

des principaux facteurs de risque dans leur étude [76].

Traitement et Evolution :

La majorité des patients de notre série a ét¢ admise a un stade de complications séveres
avec instabilit¢ hémodynamique et respiratoire, ceci se voit a travers 1’usage des
catécholamines notamment la noradrénaline dans 33,3% des cas et d’une assistance
respiratoire dans 66,6% des cas. Est-ce un retard de diagnostic ou de délai de prise en
charge dans les services d’amont ? sachant que la moitié de nos patients provenait du
service d’accueil et d’urgences (50%). Fofana [36] souligne que le délai de prise en
charge des patients apres leur admission a été jugé long (durée > 6h) dans 55% des cas
et Cela s’expliquerait aisément par le manque de systéme de prise en charge sanitaire
sécurisé (sécurité sociale) et I’absence de kit de premiers soins dans nos structures de
sante.

Les patients ont re¢u, dans une proportion de 83,30% un traitement médicamenteux a
base d’AOD, 16,70% un traitement médicamenteux standard associant héparines et
antivitamine k. L’évolution était marquée par un taux de déces hospitalier de 50% avec
une durée moyenne d’hospitalisation de 7,3 jours. Par contre en France (médecine
interne) [77] la 1étalité hospitaliere de I’EP était de 5,4% en diagnostic principal et la
durée d’hospitalisation était de 10,1 jours. Cette différence peut s’expliquer par le

retard d’admission et I’insuffisance du plateau technique.
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CONCLUSION
ET
RECOMMANDATIONS
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Conclusion :
Malgré les progres effectués dans le diagnostic et le traitement de la MVTE, elle

reste une affection fréquente et responsable d’une mortalité et d’une morbidité
non négligeables en Afrique et notamment au Mali avec une prévalence de 0,96
% dans notre étude. Les patients hospitalisés en réanimation ont un risque
thromboembolique plus élevé a cause de la présence simultanée des facteurs de
risque classique de la pathologie et des facteurs spécifiques liées a la réanimation.
Le sexe féminin était le plus atteint avec un age moyen a 49,67 ans. L’évolution
sous traitement a ¢ét¢ défavorable chez la moiti¢ de nos patients suivie de déces
dans 50 % des cas. Ainsi la prévention reste 1’arme efficace dans la stratégie de

prise en charge, d’ou la nécessité de souligner les suggestions suivantes.
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Recommandations :

(@)

Aux autorités politiques :

— Formation continue du personnel sur la prophylaxie de la MTEV.

Facilitation de I’accés aux anticoagulants et aux examens complémentaires

nécessaires au Suivi.

— FElargissement de la couverture sanitaire.

des

Aux autorités sanitaires :

Réduire les prix des examens complémentaires nécessaire au diagnostic
MTEV et de les rendre disponible.

Garantir le tiers de la prise en charge des MTEV a la population en

I’intégrant dans I’AMO(Assurance Maladie Obligatoire)

Creer une unité de soins intensifs en cardiologie au CHU de GABRIEL

TOURE

(@)

Aux Médecins :
L’éducation et [D’information de la population sur les maladies
cardiovasculaires.
La référence de tous les cas de suspicion de thrombose veineuse en milieu
spécialisé.
Evaluation systématique du risque thromboembolique.
Elaboration d’un protocole de prophylaxie thromboembolique.

O Ala population :
Se faire consulter rapidement par un médecin des I’apparition de certains
signes fonctionnels tels que : La tuméfaction des membres, la douleur
thoracique, la dyspnée, la douleur des membres... ;
Eviter les mauvaises habitudes de vie tels que : la sédentarité, la
consommation du tabac, I’alcool... ;

Privilégier des méthodes contraceptives autres que la contraception orale
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FICHE D’ENQUETE

Fiche de recueil de données :

I-DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES :

Nefiche:| | | |

Age:| | |(ans)Sexe: [(1=M,2=F)Poids:| | | |(Kg)IMC (Kg/m?):
I

Profession :.................... Résidence :........... Ethnie:.............

Date d’entréeenréa:| | | |Datedesortiederéa:| | | |

Motif d’admission : 1.TVP| |2.EP| |3. TVP+EP| |4.autres| |
T 0] <0 1)

N Lo 0T (S B0 5 P | ST

II- FACTEURS DE RISQUE ETIOLOGIQUES :

I1-1. Facteurs transitoires :

- Immobilisation prolongée : | | (I=oui, 2=non) Long voyage| |
Alitement| | Paralysie| | Immobilisation platrée | |

- Obstétrique : | | (I=oui, 2=non) grossesse|__| accouchement| |
césarienne| | avortement| | post partum| |
- Chirurgie récente : | | (I=oui, 2=non) : chirurgie orthopédique| | Chirurgie

générale majeur| | Fracture du membre inférieur| | Traumatisme médullaire
| | Traumatisme majeur |__| Arthroscopie du genou | | urologique | |
gynécologique | | Neurochirurgie | |

II-2. Facteurs permanents :

~dge>55ans ;| | (I=oui,

2=non). - Obésite : | |

(1=oui, 2=non).

- Antécédent de MVTE : | | (I=oui, 2=non)

- Antécédent d’AVC : | | (I=oui, 2=non).

- Antécédent de cancer ; leucémies ; syndrome myéloproliferatif
dysglobulinémies. | _|

(1=o0ui, 2=non). A préciser............ ... cecveeveevevu e
(I1=oui, 2=non) IDM|__| Insuffisance
cardiaque| | Cceur pulmonaire chronique |__ | insuffisance veineuse
chronique| |

- Maladies cardiovasculaires : |
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- Médicaments : | | (I=oui, 2=non) oestroprogestatif] | traitement
hormonale substitutif de la ménopause| | Chimiothérapie | | traitement

neuroleptique| |

- Maladies inflammatoires : | _| (I=oui, 2=non) lupus| | entéropathies

inflammatoires || infections chroniques| | autres || a

PIrECISET. . oeiiiiiiiiieeeanaeannnn.

- Thrombophilies acquises : | | (I=oui, 2=non) syndrome des anti

phospholipides| | syndrome néphrotique| | autres | | a

TG RIS SO

- Thrombophilies constitutionnels : | | (I=oui, 2=non) déficit en antithrombine

IIT et/ou en protéine ¢ ; protéine s| | mutation leiden du facteur V | _|

hyperhomocystéinémie| | ATCD familial ||

Infection a VIH : | | (I=oui, 2=non) type 1| _|type 2| | type

1-2 | | II-3. Facteurs acquis en réanimation :

- ventilation mécanique : | _| (I=oui, 2=non).

- cathéter veineux centrale : | | (I=oui, 2=non) jugulaire interne| |

fémorale | | - traitement vasopresseur : | | (1=oui, 2=non).

ITI- DONNEES CLINIQUES :

o Signes cliniques de thrombose veineuse profonde : (1=0ui ; 2=Non)
Fievre () Douleur de cuisse ou de jambe ( ) OMI ( ) augmentation de la
température cutanée
( ) rougeur cutanée ( ) Perte du ballottement et empatement du mollet ( ) Signe
de Homans
() réseau veineux superficielle bien visible () o Signes

cliniques d’embolie pulmonaire : (1=0Oui ; 2=Non)
Dyspnée ( ) ; Douleur thoracique ( ) ; Hémoptysie ( ) ; toux () ; épanchement
pleurale () ; foyer de condensation () ; hypotension artérielle () ; tachycardie ()
; polypnée > 20 () ; cyanose

() ; signes d’insuffisance du coeur droit () ; état de choc ().
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IV- DONNEES PARACLINIQUES.
I'V-1- RADIOLOGIE

+ Localisation de la TVP a I’écho-doppler veineux des membres
inférieurs : 1. Membre inférieur gauche () ; 2.Membre inférieur droit ().
3.veines ilio-fémorales ( ) 4. Veines poplitées ( ) ;5.veines du mollet () ;
6.autres territoires ().

+ Localisation de ’embolie pulmonaire a I’angio TDM thoracique :
1.Artére pulmonaire gauche ( ); 2.Artere pulmonaire droite ( ) ;
3.Obstruction bilatérale () ; tronc pulmonaire ().

+ Autres

*  Anomalies échographiques : (1=0ui ; 2=Non)

Dilatation du tronc de I’artére pulmonaire ( ) Dilatation cavitaire droite ( )
Thrombus dans le VD () HTAP( ) Septum paradoxal ( )

*  Anomalies électriques : (1=Qui ; 2=Non )

BBD () Aspect S1Q3 ( ) Déviation axiale droite ( ) Hypertrophie ventriculaire
droite ( )
Onde T négative en antéro-septal ( )

*  Anomalies radiographiques : (1=0ui ; 2=Non )

Opacité arrondie ou triangulaire ( ) Ascension de I’hémicoupole ( ) Dilatation
de I’artére pulmonaire ( ) Dilatation du cceur droit ( ) Signe de Westermarck (
)

VI-2- BIOLOGIE

Gazométrie artérielle (1=réalis¢ ; 2=Non réalisé) : Pao2 (....... mmHg), Paco2
(GO mmHg),PH (....... ),Sao2 (...... %), Hco3- (...... mmol/L).

Taux de D dimeres : 1. Normal () ; 2.Elevé () ; 3.Non réalisé ().

Vitesse de sédimentation : 1. Normal () ; 2.Elevé () ; 3.Non réalisé ()

La glycémie : 1. Normal () ; 2.Elevé () ; 3.Non réalisé () ; 4.basse ().

Taux d’hémoglobine : 1. Normal () ; 2.Elevé () ; 3.Non réalisé () ; 4.basse ().
Hématocrite : 1. Normal () ; 2.Elevé () ; 3.Non réalisé () ; 4.basse ().
Leucocytes : 1. Normal () ; 2.Elevé () ; 3.Non réalisé () ; 4.basse ().
Plaquettes : 1. Normal () ; 2.Elevé () ; 3.Non réalisé () ; 4.basse ().
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TP : 1.Normal () ;3.Non réalisé () ; 4.basse ().
TCA : 1. Normal () ; 3.Non réalisé () ; 4.basse ().
Fibrinogene : 1. Normal () ; 2.Elevé () ; 3.Non réalisé () ; 4.basse ().

V- TRAITEMENT DE LAMVTE

V-1. Traitement symptomatique

- Intubation orotrachéale : | | (1=oui, 2=non)
- Oxygénothérapie : | | (1=oui, 2=non) - Ventilation : | | (1=oui, 2=non)
Sioui: | | (1=ventilation invasive, 2=ventilation non invasive)
- Trachéotomie : | | (1=oui, 2=non)
- Remplissage vasculaire : |__| (1=oui, 2=non)
Sioui:| | |(1=Cristalloides SS 0, 9% ; RL 2=Colloides: gélofusine
- Catécholamines : | | (1=oui, 2=non)
Si oui : | | | (I=dopamine, 2=dobutamine, 3=adrénaline, 4= ¢éphédrine,

S5=noradrénaline)

- Protocole analgésique : || (1=oui, 2=non)

Sioui:| | |(1=Palier I Paracétamol ; Néfopam

2=Palier II : Tramadol ; Codéine , 3=Palier III : Morphine et dérivés ,
4=analgésie péridurale, 5=AINS,

6=anesthésiques locaux) - Autres traitements :

|__| (1=oui, 2=non)

V-6. Traitement curatif.

- Traitement anti thrombotique : |__| (1=oui, 2=non)
Sioui:| | |(1=HNF, 2=HBPM, 3=AVK, 4 =A0D.)
- Thrombolyse : | | (1=oui, 2=non)

Sioui:|_ | |(1=rt-PA (Actilyse), 2= urokinase.)

- Embolectomie: | | (1=oui, 2=non)

Sioui:| | |(1=chirurgicale, 2= percutanée.)

- Intérruption de la veine cave : | | (1=oui, 2=non)

- ECMO: |__| (1=oui, 2=non)
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- Autres traitements : | | (1=oui, 2=non)

N 0
VII- EVOLUTION SOUS TRAITEMENT : | | (1= favorable, 2=
défavorable)

Durée d’hospitalisation :...... jours

Hémorragie: | | (I=oui, 2=non) Thrombopénie : || (1=oui, 2=non)
.Récidive : | | (1=oui, 2=non)

Devenir du patient : | | (1=transfert, 2=exéat, 3=déces)
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RESUME :

Notre étude avait pour but dans le service de réanimation polyvalente du CHU
Gabriel Toure de déterminer la prévalence de la MVTE, d’identifier les différents
facteurs de risque (FDR) responsables de I’accident thromboembolique, de décrire
les profils cliniques et paracliniques et de préciser I’évolution sous traitement chez
nos patients.

Au terme de cette étude descriptive avec recueil de données prospectif, Nous avons
eu 627 patients hospitalisés dans le service de réanimation polyvalente du CHU
Gabriel Touré durant la période d’étude dont 06 cas de MVTE, soit une prévalence
de 0,96 %. La prévalence hospitaliére de I’EP isolée et 1’association EP + TVP ont
¢té respectivement de 0,64% et 0,16%. On notait une prédominance féminine avec
un sex-ratio de 0,2 et la tranche d’age la plus représentée était celle de 57 — 77 ans
a 50%. Les patients provenaient majoritairement du SAU a 50%. L’immobilisation
prolongée constituait le FDR transitoire le plus fréquent avec 83,3 %. L’obésité
comme FDR permanents et enfin un cathétérisme veineux centrale notamment
I’accés fémorale comme FDR liés aux procédures de réanimation. Tous les patients
avaient présenté les signes cliniques d’EP avec comme principal signe la polypnée.
L’obstruction bilatérale était la localisation prédominante a I’angioTDM. Les AOD
¢taient le traitement antithrombotique le plus utilisé. Nous avons observé au cours
de cette ¢tude un probléme de prise en charge a cause de 1’état d’admission de la
majorité de nos patients a un stade d’instabilité hémodynamique et respiratoire. En
effet 50% des patients ont eu une issue fatale. Ainsi la prévention reste 1’arme
efficace dans la stratégie de prise en charge.

Mots clés : Prévalence ; MVTE ; FDR ; évolution ; CHU GABRIEL TOURE.
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ABSTRACT:

The aim of our study was in the multipurpose intensive care unit of the Gabriel
Toure University Hospital to determine the prevalence of MVTE, to identify and
describe the various risk factors (RDFs) responsible for the thromboembolic
accident, to describe the clinical and paraclinical aspects and to specify the
evolution under treatment. At the end of this prospective and descriptive study, we
had 627 patients hospitalized in the multipurpose intensive care unit of the Gabriel
Touré CHU during the study period, including 06 cases of MVTE, a prevalence
of 0.96%. The hospital prevalence of isolated PE and the combination of PE +
DVT were 0.64% and 0.16%, respectively. There was a female predominance with
a sex ratio of 0.2 and the most represented age group was 57 - 77 years old at 50%.
The majority of patients came from 50% urgency. Prolonged immobilization was
the most common transient RDF with 83.3% ; obesity as permanent RDF and
finally a central venous catheterization including femoral access like RDF related
to resuscitation procedures. All patients had presented clinical signs of PE with
polypnea as the main sign. Bilateral obstruction was the predominant location for
angio TDM. DOACs were the most widely used antithrombotic therapy. During
this study, we observed a management problem due to the admission status of the
majority of our patients with a stage of hemodynamic and respiratory instability.
Indeed, 50% of patients had a fatal outcome. Prevention therefore remains an
effective weapon in the care strategy.

Keywords: Prevalence; MVTE; FDR; evolution; CHU GABRIEL TOURE
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