ETUDE RETROSPECTIVE DE L’ECHQ-DOPPLER
VEINEUX DANS 111 CAS DE PROTHESE TOTALE
DE HANCHE OPERES EN 2001 AU CHBAH

RESUME : Nous avons étudié tous les cas de protheése totale de
hanche opérés au cours des six derniers mois de 2001.

Tous ont bénéficié d’un écho-Doppler veineux en postopéra-
toire (éventuellement répété) voire d’une phlébographie en cas
de doute clinique, ainsi que d’une prophylaxie par héparine de
bas poids moléculaire.

Notre taux de thrombose veineuse profonde (TVP) est de 22 %
(dont 3 % de thrombose proximale), et celui d’embolie pulmo-
naire de 2,7 %, ce qui est dans la norme des grandes études
controlées.

Les facteurs de risque relevés dans notre étude sont I’age et le
sexe féminin.

Nous discutons, a la lumiére de la littérature, la signification
des phlébites distales ainsi que la meilleure stratégie de détec-
tion des TVP postopératoires pour optimiser le rapport
cott/efficacité.
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SUMMARY : We studied all the patients who underwent a total

hip arthroplasty during the last six months of 2001.

They all had a postoperative venous Doppler echo (possibly

repeated) followed by a phlebography in case of clinical doubt.

They all received a prophylactic treatment by low molecular

weight heparin. Our rate of deep venous thrombosis was 22%

(from which 3% are) and of pulmonary emboli was 2,7%. These

figures are in keeping with those of large controlled studies.

The risk factors identified are age and female gender.

We discuss, based on the literature, the significance of lower

deep venous thrombosis. We also discuss the best strategy to

detect postoperative deep venous thrombosis in order to

improve the cost/effectiveness ratio.
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La thrombose veineuse profonde (TVP) et sa
complication potentiellement fatale 1’embolie
pulmonaire (EP) restent la hantise du chirurgien,
en général et de I’orthopédiste en particulier. En
effet, avant I’ére de la prophylaxie, les interven-
tions majeures de chirurgie orthopédique
(hanche, genou) se compliquaient de TVP dans
35 a 80 % des cas et d’EP dans 2 a 5 % des cas
(1, 2). Le risque s’élevait avec 1’age et les anté-
cédents.

La prophylaxie par héparine non-fractionnée
a ramené ce risque aux environs de 25 a 35 %
3).

Aux débuts des années 90, la prophylaxie par
héparine de bas poids moléculaire (HBPM), plus
stire et plus facile d’emploi, a encore un peu
amélioré ce taux, mais les résultats de la littéra-
ture sont trés variables, allant de 12,5 a 34 % (4,
5,6,7,38).

En 1996, Planes et al. (9) et Bergquist et al.
(10) ont, en outre, montré que le risque phlébi-
tique existait encore a 5 semaines de 1’opération
et que la prophylaxie par HBPM prolongée jus-
qu’a cette période était utile.

Dans les grandes études multicentriques
récentes comparant le pentasaccharide a une
HBPM et qui recourent a une phlébographie
bilatérale systématique, le taux de TVP sous

HBPM dans la chirurgie de la hanche varie
encore de 8,32 19,1 % (11, 12, 13).

Il parait donc nécessaire que chaque service
de chirurgie orthopédique, voire chaque chirur-
gien, évalue ce risque dans sa propre pratique et
idéalement que cette évaluation soit réalisée par
un «audit» indépendant. C’est ce que nous nous
sommes efforcés de faire dans notre centre hos-
pitalier. Pour avoir une évaluation suffisamment
large, nous avons repris tous les cas opérés au
cours des six derniers mois d’une année récente
(2001), et pour que le groupe soit homogene,
nous nous sommes limités aux patients opérés
de prothése totale de hanche (PTH).

En dehors des études prospectives contrdlées,
il n’est pas question d’infliger a tous les patients
opérés une phlébographie bilatérale postopéra-
toire. Dans la pratique courante, la détection des
TVP se fait en premiére intention par 1’écho-
Doppler couleur dont la sensibilité et la spécifi-
cité dans les phlébites proximales est proche de
100 %. Pour les équipes entrainées, elles sont de
93 et 89 % pour les phlébites surales (14, 15).
Dans les cas cliniquement suspects ou le premier
examen est négatif, un second examen, réalisé
une semaine plus tard permet, s’il est négatif, de
ne pas traiter le patient avec une sécurité compa-
rable aux stratégies basées sur les phlébogra-
phies post-opératoires (1 % de TVP a 3 mois)
(14, 16, 17).

Les résultats de notre étude, basée sur 1’écho-
Doppler, sont donc le reflet de la pratique habi-
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tuelle dans ce domaine.
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MATERIEL ET METHODES

PopruLATION

Dans notre centre hospitalier, au cours des six
derniers mois de I’année 2001, 111 patients ont
été opérés de PTH. Cette population se compose
de 73 femmes (66 %) et de 38 hommes (34 %)
dont I’age varie de 42 a 90 ans, avec un maxi-
mum dans les sixiéme et septie¢me décennies
(figure 1).
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Fig. 1. Répartition de 1’age et du sexe dans la population.

Les facteurs de risques classiques des maladies
thromboemboliques veineuses (18) ont été rele-
vés a I’anamnése préopératoire, a savoir présence
de varices, de néoplasie, d’une insuffisance car-
dio-respiratoire, d’un antécédent de maladie
thromboembolique veineuse, d’une maladie
inflammatoire du tube digestif ainsi que d’une
obésité. Aucune de nos patientes n’était traitée
par hormonothérapie substitutive (tableau I).

TABLEAU I : REPARTITION DES FACTEURS DE RISQUES
SUR LA POPULATION

Facteurs de risques Nombre de cas (%)
Obésité 43 (39 %)
Varices 27 (24 %)
Antécédent de maladie thromboembolique veineuse 22 (20 %)
Insuffisance cardio-respiratoire 7 (6 %)
Néoplasie 5 (5%)
Maladie inflammatoire du tube digestif 1 (1%)
PROPHYLAXIE

Tous ont regu une prophylaxie par héparine de
bas poids moléculaire (16 % énoxaparine et
84 % nadroparine) débutée la veille de 1’inter-
vention et poursuivie jusqu’a six semaines post-
opératoires (sauf complications).

INTERVENTION

Les patients ont été opérés par six chirurgiens
différents, mais deux d’entre eux se répartissent
81% des cas (51 % A,30% B, 11 % C, 4 % D,
2 % E, 2 % F). Lanesthésie a été une anesthésie

générale dans 92 % des cas et une rachianesthé-
sie dans 8 % des cas.

DI4GNOSTIC DE L4 TV P POSTOPERATOIRE

Tous les patients ont eu dans les 15 premiers
jours postopératoires un écho-Doppler veineux.
Si I’examen était négatif malgré une symptoma-
tologie éventuellement compatible avec une TVP
(cedéme, douleurs, température, ...), un deuxieéme
écho-Doppler était réalisé dans la semaine (58 cas
sur les 111). En cas de doute persistant, une phlé-
bographie a été pratiquée (3 cas).

L écho-Doppler couleur a été réalisé soit par
un radiologue (9 opérateurs différents), soit par
un interniste spécialisé dans le domaine (1’opé-
rateur). Cexamen a été pratiqué «a la frangaise»,
c’est-a-dire que, outre la visualisation et la com-
pression aux points électifs (fémorale commune,
poplitée), les veines ont été étudiées sur tout leur
trajet depuis les veines iliaques jusqu’a la che-
ville en passant par les veines fémorales superfi-
cielles, le tronc commun jambier, les troncs
tibiaux postérieurs, les péronieres et les veines
musculaires du mollet (19).

Tous les patients ont €té revus en consultation
(apres 2 mois, 6 mois et 1 an).

RESULTATS

EVENEMENTS THROMBOEMBOLIQUES
POSTOPERATOIRES

Thromboses veineuses profondes

Nous avons relevé 24 thromboses veineuses
profondes (TVP), soit 22 % des patients. Le dia-
gnostic a été posé pour 20 d’entre elles lors d’un
premier Doppler, pour 3 lors d’un deuxiéme
Doppler et pour 1 lors d’une phlébographie.

Parmi les 24 TVP diagnostiquées, nous avons
observé 3 TVP proximales (fémorale superfi-
cielle) et 21 TVP distales (1 veine jumelle,
15 veines tibiales postérieures, 1 veine péroniére
et 4, qualifiées simplement de surales, probable-
ment musculaires).

Un traitement par acénocoumarol (Sintrom®) a
été prescrit a tous les patients ayant développé
une TVP, aussi bien proximale que distale, et ce
pendant 3 & 6 mois. Revus lors du suivi, tous ces
patients ont évolué favorablement, sauf 1 (cfr.
Infra).

Embolie pulmonaire

Dans notre série, nous relevons 3 embolies
pulmonaires (2,7 %), dont aucune n’a été fatale.
Toutes ont été diagnostiquées par angioscanner
thoracique.
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ler cas — Patiente de 64 ans

2e

e

Une TVP surale est détectée 8 jours aprés
I’intervention chirurgicale et un traitement par
acénocoumarol instauré. La patiente ne poursui-
vra pas ce traitement a son domicile. Elle sera
réhospitalisée 2 mois aprés la mise en place de
sa protheése totale de hanche avec le diagnostic
d’embolie pulmonaire. ’écho-Doppler réalisé a
ce moment montrait une TVP cette fois proxi-
male (fémorale superficielle).

cas — Patiente de 61 ans

Une TVP (tibiale postérieure) est diagnosti-
quée 15 jours apres la chirurgie et une embolie
pulmonaire le lendemain.

cas — Patiente de 78 ans

Le diagnostic d’embolie pulmonaire est posé
au 8e jour postopératoire, sur base d’une symp-
tomatologie aigu€. La patiente sera traitée par
acénocoumarol mais aucun écho-Doppler ne
sera réalisé.

RELATION ENTRE L’AGE ET LES EVENEMENTS
THROMBOEMBOLIQUES

La répartition, selon I’age, des 24 patients qui
ont présenté une TVP est décrite dans le tableau I1.

Si nous ramenons ces chiffres a la population
étudiée, nous obtenons les pourcentages présen-
tés a la figure 2.

Le risque de développer une TVP apparait
dans notre population nettement majoré apres 60
ans.

En ce qui concerne les embolies pulmonaires,
les patientes étaient dgées de 61, 64 et 78 ans.
Bien que nous ne disposions que de 3 cas, nous
pouvons noter que 1’age des patients ayant pré-
senté une embolie pulmonaire correspond a la
tranche ou le risque de TVP est majoré.

RELATION ENTRE LE SEXE ET LES EVENEMENTS
THROMBOEMBOLIQUES

Sur les 24 TVP diagnostiquées, on reléve 4
hommes et 19 femmes. Si nous ramenons ces
chiffres a la population étudiée, nous obtenons

TABLEAU II : REPARTITION DES TVP SELON ’AGE

Tranche d’age Nombre de patients | Nombre de TVP
diagnostiquées

40 a 50 ans 11 1

50 a 60 ans 17 2

60 a 70 ans 33 9

70 a 80 ans 41 10

80 a 90 ans 9 2

Fig. 2. Pourcentage de phlébites en fonction de 1’age.

un risque de 10 % pour les hommes et de 26 %
pour les femmes.

Nous remarquons ici un risque majoré pour le
sexe féminin.

En ce qui concerne les embolies pulmonaires,

les trois cas sont des femmes, ce qui correspond
a la catégorie ou le risque de TVP est majoré.

RELATION ENTRE LE TYPE D ’ANESTHESIE ET LES
EVENEMENTS THROMBOEMBOLIQUES

Sur les 24 TVP diagnostiquées, 2 patients ont
bénéficié d’une rachianeshtésie et 22 d’une
anesthésie générale. Si nous ramenons ces
chiffres a la population étudiée, nous obtenons
un risque de 22 % pour les deux type d’anesthé-
sie.

Nous pouvons dés lors conclure que dans
notre population le risque de développer une
TVP est indépendant du type d’anesthésie, avec
la réserve que le nombre de rachianesthésies est
faible.

En ce qui concerne les embolies pulmonaires,
1 patiente a été opérée sous rachianesthésie et 2
sous anesthésie générale.

RELATION ENTRE LE BMI ET LES EVENEMENTS
THROMBOEMBOLIQUES

La répartition, selon le BMI, des patients qui
ont présenté une TVP est décrite dans le tableau
3 (Notons que chez 6 patients le BMI n’était pas
disponible).

Les résultats ne mettent pas en évidence une
relation entre le BMI et le risque thromboembo-
lique. L obésité n’apparait donc pas comme un
facteur de risque dans notre population.

En ce qui concerne les embolies pulmonaires,
les BMI des patientes étaient de 22, 27 et 29
(aucune obe¢se).

Rev Med Liege; 59 : 9 : 497-503
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TABLEAU III: REPARTITION DES TVP SELON LE BMI

BMI Nombre de patients | Nombre de TVP
diagnostiquées
Moins de 20 3 1
20a25 24 9
252430 46 7
30a35 25 5
35240 6 2
Plus de 40 1 0

INFLUENCE DES FACTEURS DE RISQUES SUR LES
EVENEMENTS THROMBOEMBOLIQUES DANS
NOTRE POPULATION

Le tableau 4 reprend les facteurs de risque
classiques et montre leur répartition dans notre
population en fonction des événements throm-
boemboliques. Concernant 1’obésité, nous ana-
lysons la relation entre le BMI et le risque
d’événement thromboembolique dans le para-
graphe 3.5.

TABLEAU IV : REPARTITION DES FACTEURS DE RISQUE
CLASSIQUES DANS NOTRE POPULATION

Facteurs de Nombre de TVP postop. Pas de
risques de développer | cas total TVP postop.
une TVP

Varices 27 5 22
Antécédent de

maladie thromboem-

bolique veineuse 22 6 16
Insuffisance

cardiorespiratoire 7 0 7
Néoplasie 5 1 4
Maladie

inflammatoire

du tube digestif 1 1 0

En examinant ce tableau, nous pouvons
constater que les facteurs de risques généraux ne
sont pas retrouvés dans notre population chirur-
gicale soumise a prophylaxie.

En ce qui concerne les embolies pulmonaires,
les cas 1 et 2 ne présentaient pas de facteur de
risque. Le 3¢ cas avait des antécédents de TVP et
était porteur de varices.

RELATION ENTRE LE CHIRURGIEN
ET LES EVENEMENTS THROMBOEMBOLIQUES

Les résultats sont difficiles a interpréter car 2
chirurgiens se sont répartis 81 % des cas, les 4
autres les 19 % restant. Si nous voulons compa-
rer les deux chirurgiens principaux, [’un (B) a un
risque de phlébite de 27 %, 1’autre (A) de 16 %.

En ce qui concerne les embolies pulmonaires,
les 3 cas ont été opérés par 3 chirurgiens diffé-
rents.

RELATION ENTRE LA PROPHYLAXIE
ET LES EVENEMENTS THROMBOEMBOLIQUES

Sur les 24 TVP diagnostiquées, 3 patients ont
bénéficié¢ d’une prophylaxie par énoxaparine et
21 par nadroparine. Si nous ramenons ces
chiffres a la population étudiée, nous obtenons
un risque de 18 % pour les patients traités par
énoxaparine et de 23 % pour les patients traités
par nadroparine.

En ce qui concerne les embolies pulmonaires,
les 3 cas ont bénéficié d’une prophylaxie par
nadroparine.

La signification des chiffres de ces deux der-

niers paragraphes est évidemment a tempérer
par la faiblesse relative de la population.

RISQUE HEMORRAGIQUE LIE A LA PROPHYLAXIE

Les éventuelles complications hémorragiques
liées a la prophylaxie n’ont pas pu étre appré-
ciées sur base du dossier médical dans notre
étude rétrospective.

DISCUSSION

POURCENTAGE DE PHLEBITES PROFONDES

Dans notre Centre Hospitalier, sur six mois en
2001, le taux de TVP diagnostiquées par 1’écho-
Doppler couleur apres chirurgie de prothése de
hanche est de 22 %. Ce résultat se situe dans la
partie supérieure de la fourchette des résultats
des grandes études contrblées signalées dans
I’introduction.

Cependant, si nous considérons notre résultat
pour les phlébites proximales (c’est-a-dire popli-
tées et sus poplitées), notre chiffre de 3 sur 111
(2,7 %) est excellent par rapport aux grandes
études regroupant un nombre de cas de la méme
grandeur (85 a 228 cas) et qui rapportent des
taux compris entre 2,9 % et 10,3 % (4, 5, 8, 9,
10). Méme dans les études multicentriques
récentes concernant des séries de 646 a 927 cas,
le pourcentage de TVP proximales va de 1 % a
4,3 % (11, 12, 13). Il faut de plus signaler que
les résultats de toutes ces études, basés sur des
phlébographies bilatérales systématiques, et qui
visent a comparer deux traitements différents,
sont arrétés a un jour fixe, généralement entre le
dixieme et le treizieme jour postopératoire, et ne
prennent donc pas en compte les TVP survenant
ultérieurement. Les résultats de ces études, pour
indicatifs qu’ils soient, ne peuvent donc étre
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considérés comme le reflet de la pratique hospi-
taliére courante.

La signification pathologique et pronostique
des phlébites distales (c’est-a-dire sous le
genou), qui constituent la grande majorité des
phlébites détectées (21 cas sur 111, soit 19 %)
est controversée. Dans les études contrdlées
comparatives, leur prise en compte est logique,
augmentant la puissance statistique des résultats,
qui sinon exigerait des séries beaucoup plus
importantes de cas. C’est ainsi que les études
récentes sur le pentasaccharide ne donnent pas
de résultats significatifs si on ne prend en
compte que les phlébites proximales ou les phlé-
bites symptomatiques. Par contre, si on consi-
dére toutes les TVP, proximales et distales,
symptomatiques et asymptomatiques, les études
montrent une différence faible mais significative
en faveur du pentasaccharide. (Pour la discus-
sion de ce probléme qui a fait couler beaucoup
d’encre, voir la tribune de discussion du Lancet
(20, 21). Dans la pratique clinique, beaucoup
d’auteurs estiment que ces TVP distales, généra-
lement asymptomatiques, sont anodines, ne doi-
vent pas nécessairement &tre traitées mais
simplement surveillées en prolongeant ’HBPM
a dose prophylactique. Leur principal argument
est que le traitement systématique de ces phlé-
bites jambieres par anticoagulant indirect ou par
HBPM a dose dite curative accroit fortement le
nombre d’accidents hémorragiques sans béné-
fice sur la prévention des TVP proximales, des
embolies pulmonaires ou du syndrome postphlé-
bitique (22, 23, 24, 25, 26).

Pour terminer ce chapitre, il faut remarquer
que dans notre population, une majorité de
patients ont été traités par nadroparine alors que
dans la littérature, bien qu’il n’y ait pas d’étude
comparative des deux produits, les meilleurs
résultats sont obtenus dans les séries utilisant
I’énoxaparine (9, 10, 11, 12, 13, 27).

POURCENTAGE D ’EMBOLIE PULMONAIRE

Notre pourcentage d’EP (3 sur 111, soit
2,7 %) est assez ¢élevé eu égard aux études
controlées de méme grandeur ou il varie de
0,6 % a2,1 % (4,5, 8). Cependant notre premier
cas d’EP, manifestement dG a une négligence
thérapeutique et qui survient au deuxiéme mois,
n’aurait pas été pris en compte dans les études
controlées qui «cloturent» leur diagnostic a 10-
13 jours. Il en va de méme de notre deuxieme
cas, ou I’embolie est survenue au quinzieme
jour. Ceci illustre encore une fois la difficulté de
comparer les résultats d’une étude prospective
controlée destinée a tester deux traitements dif-
férents et qui s’adresse a une population sélec-
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tionnée, aux résultats d’une étude clinique
rétrospective consacrée a la pratique chirurgi-
cale habituelle et a des patients «tout venant».

Nous préférons retenir de ce résultat qu’au-
cune EP de notre série n’a été fatale et qu’elles
ont été bien décelées par la stratégie diagnos-
tique adoptée.

DI1AGNOSTIC DE LA TV P PAR ECHO-DOPPLER

La stratégie diagnostique des suspicions de
TVP se présentant dans un service d’urgence est
actuellement bien établie et s’avere efficace.
Elle se base sur les scores de «probabilité cli-
nique a priori» (ou sur I’expérience diagnos-
tique d’un bon clinicien), sur le dosage des
D-dimeres (dont la valeur est uniquement «pré-
dictive négative» en cas de normalité) et sur
I’écho-Doppler veineux (14, 16, 17, 28).

Dans le cas de la TVP postopératoire, le dia-
gnostic clinique a priori est difficile, car un
grand nombre de patients ont un gonflement du
membre opéré, des douleurs, voire de la tempé-
rature. Le taux des D-dimeres, toujours élevé,
est dans ce cas sans signification (29). Dés lors,
le diagnostic repose sur 1’écho-Doppler veineux
éventuellement répété et en cas de doute sur la
phlébographie. Ceci a conduit certaines équipes
chirurgicales a faire réaliser systématiquement
deux écho-Doppler a tout opéré avant sa sortie.
Dans notre série, 20 sur 24 (83 %) des TVP, dont
les 3 TVP proximales, ont été diagnostiquées par
le premier écho-Doppler, 3 sur 24 (13 %) par le
second et 1 sur 24 par une phlébographie. Ces
chiffres sont en accord avec la littérature ou ’on
considere que la performance d’un deuxieme
écho-Doppler est relativement faible (14, 30).
Par ailleurs, en Belgique, depuis le 01/03/2002,
un Arrété Royal interdit le remboursement de
plus d’un écho-Doppler par an pour une méme
pathologie. Cette mesure, excessive et regret-
table, doit néanmoins étre prise en compte lors-
qu’il s’agit d’établir une stratégie diagnostique
systématique. Se basant sur des études cotit/effi-
cacité convaincantes, Sarasin et Bounameaux
(31, 32) préconisent de ne pas rechercher systé-
matiquement les TVP postopératoires (en
dehors des suspicions cliniques) et de recourir
dans tous les cas a une prophylaxie soit par
HBPM, soit par anticoagulant indirect pendant
six semaines.

En fonction de ces différentes considérations,
nous préconisons d’adopter 1’attitude proposée
par ces auteurs.
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INFLUENCE DES FACTEURS DE RISQUES REFERENCES

ET DES CONDITIONS OPERATOIRES

Notre étude confirme que 1’4ge et le sexe
féminin sont les principaux facteurs de risque

ainsi qu’au vu des risques hémorragiques liés au
traitement curatif.
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