Thromboembolie veineuse  

(ICU Book, Paul L. Marino, chapitre 7)
· La thrombo-embolie veineuse et l'embolie pulmonaire  secondaire sont des évènements souvent silencieux ce qui entraine qu'il faut prendre les devant et instaurer une prophylaxie.

· L'origine de l'embolie est le plus souvent la veine fémorale

Comment rechercher une thrombose veineuse:

1. symptômes : cf. tableau

2. Clinique (souvent silencieuse)

3. US-Doppler veineux par angiologues (Sensibilité: 90-100%, Spécificité: 80-100%)
· Effet de la compression: la pression appliquée à l'US obture une veine normale mais pas une veine thrombosée 

· Détection d’une diminution du flux 

4. CT-scan pulmonaire si suspicion embolie pulmonaire 

5. Veinographie

Clinique et valeur prédictive:

	Signe clinique
	valeur prédictive positive
	valeur prédictive négative

	Tachypnée 
	48%
	75%

	Douleur pleurale 
	39%
	71%

	Dyspnée
	37%
	75%

	Hémoptysie
	32%
	67%

	Hypoxémie
	34%
	70%

	Epanchement pleural
	40%
	69%

	Infiltrats à la Rx thorax
	33%
	71%


Prophylaxie nécessaire si:

· Stase veineuse  (insuffisance/arrêt cardiaque, infarctus du myocarde, immobilisation, paralysie) ou lésion vasculaire (cathéter)
· Post-chirurgie (3-5 j après la chirurgie): hypercoagulabilité secondaire à la libération de thromboplastine tissulaire lors de et à la baisse de l'anti-thrombine III ou cancer (surtout pelvien)

· Post-trauma, fracture, brûlure
· Antécédents de thrombose veineuse

Prophylaxie:

1. Bas de contention

· Fait doubler le flux veineux

2. Héparine 
· 5000 IU s-cut à débuter 2h avant une intervention chirurgicale et à poursuivre 7j

· Pas nécessaire de réaliser des test de la coagulation

· Méchanisme: Activation de l'anti-thrombine III qui bloque la formation de thrombine
· En l'absence de thrombose les faibles doses d'héparine utilisées sont suffisantes pour éviter la formation de thrombus sans perturber la crase

· Effets secondaires:

· Transaminite dans 80% des cas jusqu'à 15x la norme dans les 5-10 j de traitement 

· Hyperkaliémie (effet anti-aldostérone) => dans 10% des cas après 3 j de traitement  => monitorer la kaliémie

· Thrombocytopénie => CAVE saignements

3. Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM)

· L'héparine classique est composée d'un mélange d'héparine de différente taille et donc seul 30% ont une activité. L'HBPM est produite en digérant l'héparine classique avec une enzyme pour obtenir de plus petites molécules.

· L'HBPM a une activité plus grande à plus faible  dose

· Nécessite des dosages moins fréquents que l'héparine classique

· Fait moins de saignements, moins de thrombocytopénie
· MAIS COUTE 10x PLUS CHERE
4. Anti-vitamine K Sintrom® (acénocoumarol=nicoumalone)

· Nécessite un dosage fréquent et des contrôles de la crase

· But: INR 2-3 (L'INR est une mesure standardisée du PTT)
· Ne pas stopper l’héparine avant 2 INR thérapeutique car état transitoire d’hypercoagulabilité et risque de thrombose.
5. Filtre dans la VCI

En pratique :

· Débuter avec héparine en bolus (80 IU/kg) puis selon labo (PTT)
· Débuter dès J0 les anti-vitamines K (ex : 2 mg -2 mg-1mg)
· Lorsque 2x INR=2-3, l'héparine peut être arrêté
Thrombolyse:
Fibrinolytiques (les 3 se valent):
1/
Streptokinase 
- dose charge: 
250'000 IU puis entretient: 100'000 IU/h

2/   Urokinase  
- dose charge: 
4400 IU/kg puis entretient: 4400 IU/kg/h
3/   TPA 

- dose charge: 
100 mg sur 2h et poursuivre pendant 24-72h

· Toujours suivre une fibrinolyse d'un traitement anti-coagulant

· But: PTT 1.5-2 x la norme sinon redonner 2 x la dose et si toujours pas de réponse, changer de fibrinolytique
· Problème: la thrombolyse est utile jusqu'à 7 j post thrombose mais comme la thrombose est silencieuse, la J0 est rarement connu

· Un PTT à 2x la norme signe une activité de thrombolyse 

