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RESUME 

 

Contexte : La période périopératoire en chirurgie traumatologique est un facteur de risque 

bien connu de maladie thromboembolique veineuse, qui est associée à une mortalité et à 

une morbidité importante.  

Objectif : Evaluer l’intérêt du diagnostic préopératoire d’une thrombose veineuse profonde 

(TVP) avant chirurgie d’une fracture du plateau tibial en urgence. 

Patients et Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective regroupant tous les patients ayant 

bénéficié d’une chirurgie pour fracture du plateau tibial, dans le service des Urgences du 

Centre Hospitalier et Universitaire de Lille, entre janvier 2008 et décembre 2018. L’écho-

doppler veineux des membres inférieurs (EDVMI) était souvent utilisé pour diagnostiquer une 

TVP en préopératoire. Les patients ont été divisés en deux groupes selon qu’ils bénéficiaient 

ou non d’un EDVMI préopératoire. Notre hypothèse était une diminution des complications 

per- et post-opératoires chez les patients bénéficiant d’un EDVMI préopératoire.  

Résultats : Deux cent quatre-vingt-cinq patients ont été analysés. L’incidence de la TVP en 

préopératoire était de 12.2%, avec une incidence de TVP proximale de 1.1% et de TVP 

distale de 11.1%. L’analyse des deux groupes n’a permis de mettre en évidence qu’un 

surdiagnostic de TVP dans le groupe EDVMI préopératoire (p=0.03). La réalisation d’un 

EDVMI préopératoire retardait l’intervention d’une journée (p<0.001), sans augmenter la 

durée de séjour globale. Les patients avec une TVP préopératoire avaient eu un EDVMI plus 

tardivement (p=0.024). 

Conclusion : Notre étude n’a pas mis en évidence de différence significative concernant le 

nombre de complications per-et post-opératoires. Une prise en charge rapide au bloc 

opératoire doit être préconisée pour diminuer le risque d’évènement thrombo-embolique 

veineux. Afin d’optimiser la filière de soins, un protocole local de prise en charge pour limiter 

le risque thrombotique et fonctionnel du patient reste à valider. Une étude complémentaire, 

prospective et multicentrique, apparait nécessaire afin d’en évaluer la pertinence. 

 

MOTS CLEFS : thrombose veineuse profonde, chirurgie traumatologique, fracture du 

plateau tibial, échographie doppler, anticoagulation. 
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ABSTRACT 

 

Background : The perioperative period in trauma surgery is a well-known risk factor for 

venous thromboembolic disease, associated with significant mortality and morbidity. The 

study’s main objective was to evaluate the value of the preoperative diagnosis of deep vein 

thrombosis (DVT) before emergency surgery of the tibial plateau fracture.  

Patients and Method : A retrospective study of patients who underwent surgery for a tibial 

plateau fracture, in the Emergency Department of Lille Hospital and University Centre, 

between January 2008 and December 2018. Venous doppler ultrasound of the lower limbs 

was often used to diagnose DVT. Patients were divided into two groups according to whether 

or not they had a pre-operative doppler ultrasound. Our hypothesis was a decrease in per 

and post-operative complications in patients with preoperative doppler ultrasound.  

Results : Two hundred and eighty-five patients were analysed. The incidence of 

preoperative DVT was 12.2%, with an incidence of proximal DVT of 1.1% and distal DVT of 

11.1%. The analysis of both groups revealed only an over-diagnosis of DVT in preoperative 

doppler ultrasound group (p=0.03). Preoperative doppler ultrasound delayed the operation by 

one day (p<0.001), without increasing the length of stay. Patients with DVT had a 

preoperative doppler ultrasound later (p=0.024). 

Conclusion : Our study did not reveal any significant difference in the number of per- and 

post-operative complications. Immediate care in the operating room must be recommended 

to reduce the risk of veinous thromboembolic event. In order to limit the patient’s thrombotic 

and functional risk, a local management protocol needs to be approved to optimize the care 

system. An additional prospective and multicenter study is necessary in order to evaluate its 

relevance. 

 

KEY WORDS: deep vein thrombosis, traumatology surgery, fracture of the tibial plateau, 

doppler ultrasound, anticoagulation. 
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INTRODUCTION 

 

La prévention, le diagnostic et le traitement de la maladie thromboembolique veineuse 

(MTEV) sont des sujets de préoccupation quotidiens en médecine périopératoire.  

La MTEV est définie par la thrombose veineuse et/ou par sa complication majeure : l’embolie 

pulmonaire (EP). Dans les pays industrialisés, celle-ci représente la quatrième cause de 

décès et la troisième cause de mortalité cardiovasculaire. Elle est responsable de 

complications chroniques, telles que la maladie post thrombotique et l’hypertension artérielle 

pulmonaire, qui altèrent la qualité de vie des patients [1,2]. 

La MTEV est une pathologie multifactorielle. Les facteurs favorisant la formation du 

thrombus ont été initialement décrits par Rudolph Virchow et regroupent : la stase veineuse 

sanguine, l’état d’hypercoagulabilité et la lésion endothéliale [1].  

A la phase aiguë, la présentation clinique de la thrombose veineuse profonde (TVP) du 

membre inférieur se manifeste sous la forme d’une douleur brutale, d’une rougeur ainsi que 

d’un œdème unilatéral au niveau du mollet [1]. Ces symptômes peuvent se confondre avec 

ceux d’une fracture du plateau tibial. Chez ces patients, la notion de TVP « symptomatique » 

et « asymptomatique » est donc imprécise.   

En cas de suspicion clinique de TVP, l’examen de référence pour le diagnostic est l’écho-

doppler veineux des membres inférieurs (EDVMI) [3]. La sensibilité et la spécificité de 

l’EDVMI est de 95%, à condition que le patient soit symptomatique, sans antécédent de 

TVP, et que la localisation de la thrombose soit proximale [4].  

La période périopératoire en chirurgie orthopédique est un facteur de risque bien connu de 

MTEV, associée à une mortalité et morbidité à long terme [5]. Cela représente un coût 

majeur de santé publique [6]. On estime que l’embolie pulmonaire est la cause de décès la 

plus évitable chez les patients hospitalisés [7]. 

En chirurgie orthopédique majeure, programmée ou urgente (prothèse totale de 

hanche, chirurgie majeure du genou, fracture du col du fémur), le risque d’évènement 

thromboembolique veineux (ETEV) en post opératoire précoce (<14 jours) est considéré 

comme élevé en l’absence de thromboprophylaxie. Le risque d’ETEV asymptomatique est 

estimé à 50% et le risque d’ETEV symptomatique est estimé entre 5 et 15% [8].  

En traumatologie de l’extrémité distale du membre inférieur, les données sont moins 

abondantes. Le risque d’ETEV varie en fonction du siège de la fracture : élevé pour les 
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fractures du plateau tibial, modéré pour les fractures plus distales [9]. Pour la fracture du 

plateau tibial, en l’absence de thromboprophylaxie, l’incidence postopératoire d’ETEV  

asymptomatique est de 30 à 40% et celle d’ETEV symptomatique est de 1% [10].  

Pour les fractures de l’extrémité proximale du fémur, des études ont montré qu’une prise en 

charge chirurgicale retardée est un facteur important d’augmentation d’ETEV [11–13]. Les 

derniers consensus recommandent une prise en charge chirurgicale dans les 24 à 48h [14–

16]. Il n'existe pas de donnée de la littérature claire sur cette hypothèse concernant les 

fractures des plateaux tibiaux. 

L’utilisation d’une anticoagulation efficace, pour le traitement d’un ETEV, en plus d’être 

coûteuse, pourrait être source d’effets secondaires à type de saignement ou d’hématome du 

site opératoire, qui induisent une durée d’hospitalisation prolongée [17,18].  

En traumatologie, les fractures des plateaux tibiaux représentent 1% des fractures chez 

l’adulte [19,20]. Peu d’études se sont intéressées à l'incidence préopératoire de la TVP dans 

cette population de patients. Chez les patients ayant une fracture du plateau tibial, Wang et 

al. ont trouvé une incidence préopératoire des TVP proximales de 3,5% et des TVP distales 

de 20,5% [21]. La TVP se développe parfois immédiatement après le traumatisme et est 

donc présente avant l’intervention chirurgicale. 

Depuis plus de 10 ans, dans le service des Urgences du Centre Hospitalier Universitaire 

(CHU) de Lille, le risque d’extension thrombotique en per- et post-opératoire a fait souvent 

réaliser un dépistage de TVP en préopératoire par EDVMI chez les patients devant se faire 

opérer d’une fracture du plateau tibial.  

 

OBJECTIFS DE L’ETUDE 

 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer l’intérêt du diagnostic préopératoire de thrombose 

veineuse profonde avant une chirurgie du plateau tibial en urgence.  

Notre hypothèse était une diminution des complications per- et post-opératoires chez les 

patients bénéficiant d’une échographie doppler préopératoire par rapport aux patients n’en 

bénéficiant pas.  
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MATERIEL ET METHODES 

 

I. PRESENTATION DE L’ETUDE 

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle, rétrospective, à visée analytique, 

monocentrique, dans le service des Urgences et dans le service de Chirurgie 

traumatologique de l’Hôpital Roger Salengro, du Centre Hospitalier Universitaire de Lille. Elle 

concerne les patients ayant bénéficié d’une intervention chirurgicale en urgence pour une 

fracture du plateau tibial, du 01 janvier 2008 au 31 décembre 2018. 

 

 

II. DESCRIPTION DE LA POPULATION 

De janvier 2008 à décembre 2018, ont été sélectionnés les séjours ayant eu un acte de 

codage médical (CCAM) suivant :  

- NCCA018 : Ostéosynthèse de fracture articulaire complexe de l'extrémité proximale 

du tibia, à foyer ouvert ;  

- NCCA007 : Ostéosynthèse de fracture articulaire simple uni condylaire du tibia, à 

foyer ouvert ;  

- NCCA006 : Ostéosynthèse de fracture extra articulaire de l'extrémité proximale du 

tibia, à foyer ouvert ; 

- NCCB002 : Ostéosynthèse de fracture ou de décollement épiphysaire de l'extrémité 

proximale du tibia ou des 2 os de la jambe, à foyer fermé ;  

- NCCA010 : Ostéosynthèse de fracture de la diaphyse du tibia par fixateur externe ;  

- NCEP002 : Réduction orthopédique extemporanée de fracture d'une extrémité et/ou 

de la diaphyse du tibia ou des 2 os de la jambe ;  

- NZMP006 : Confection d'un appareil rigide fémorocrural [fémorojambier] ou 

fémoropédieux pour immobilisation initiale de fracture du membre inférieur, sans 

réduction ;  

- NCCA003 : Ostéosynthèse de fracture de l'éminence intercondylaire du tibia [des 

tubercules intercondylaires] [des épines tibiales], par arthrotomie ;  

- NCCC001 : Ostéosynthèse de fracture de l'éminence intercondylaire du tibia [des 

tubercules intercondylaires] [des épines tibiales], par arthroscopie. 
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Nous avons inclus l’ensemble des patients ayant bénéficié, en urgence, d’une chirurgie pour 

fracture du plateau tibial. 

Nous avons exclu de l’étude les patients ayant : un autre type de fracture, une fracture du 

plateau tibial prise en charge orthopédiquement, un âge < 15 ans, un dossier manquant ne 

permettant pas le recueil de données. 

 

 

III. DONNEES ANALYSEES 

Après inclusion des dossiers de patients, les paramètres suivants ont été recueillis : 

  

A) CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA POPULATION ETUDIEE 

Les données anthropométriques des patients, ainsi que les antécédents personnels, 

notamment les facteurs de risque de MTEV et le traitement interférant avec la coagulation 

ont été recueillis.  

▪ Les données recherchées étaient les suivantes : sexe, âge, indice de masse 

corporelle (IMC). 

▪ Les facteurs de risques répertoriés de MTEV étaient  [3,22–24]: un âge > 65 ans, une 

obésité (définie par un IMC > 30 kg/m2 selon l’OMS), un tabagisme actif, une 

néoplasie, un antécédent de MTEV, une insuffisance cardiaque, une maladie 

inflammatoire chronique, un polytraumatisme (avec un score ISS > 15), des facteurs 

hormonaux (grossesse, post partum, contraception oestro-progestative ou traitement 

hormonal substitutif), une thrombophilie connue. 

▪ Concernant le traitement interférant avec la coagulation, le patient était considéré :  

- Sous traitement « à anticoagulation faible » s’il prenait : un antiagrégant 

plaquettaire seul ; un anticoagulant à dose préventive seul. 

- Sous traitement « à anticoagulation forte » s’il prenait : un anticoagulant à 

dose curative associé ou non à un antiagrégant plaquettaire ; un  

anticoagulant à dose préventive associé à un antiagrégant plaquettaire.  
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B) CARACTERISTIQUES DE L’HOSPITALISATION  

Les caractéristiques recueillies concernant les délais de prise en charge (en jours) étaient :  

- Le délai entre le traumatisme et l’EDVMI préopératoire, 

- Le délai entre l’entrée à l’hôpital et l’EDVMI préopératoire, 

- Le délai entre l’entrée à l’hôpital et l’intervention chirurgicale, 

- Le délai entre l’EDVMI préopératoire et l’intervention chirurgicale, 

- Le délai entre l’intervention chirurgicale et l’EDVMI postopératoire, 

- La durée d’hospitalisation. 

La durée du bloc opératoire a été recueillie en minutes. 

 

C) DIAGNOSTIC ECHOGRAPHIQUE 

Le diagnostic de thrombose veineuse était fait par la réalisation d’un EDVMI avec une 

analyse systématique [25] (cf. annexe 1) : 

▪ Du réseau superficiel : grande et petite saphène.  

▪ Du réseau profond composé : 

o des veines collectrices proximales (veines poplitées ; veines fémorales ; 

veines iliaques externes, internes et primitives ; veine cave inférieure), 

o des veines collectrices distales (TVD) jambières (veines tibiales antérieures et 

postérieures, veines péronières) ainsi que des affluents musculaires (veines 

soléaires, veines gastrocnémiennes). 

Pour rappel, le critère principal de positivité de cet examen était l’incompressibilité partielle 

ou totale d’un segment veineux sous la pression de la sonde ou sous l’effet d’une contre 

pression manuelle [22–24]. 

En pré opératoire, une partie de nos patients a bénéficié d’un EDVMI de dépistage de façon 

systématique afin d’éliminer l’existence d’une thrombose veineuse avant l’intervention.  

En post opératoire, l’EDVMI n’était réalisé qu’en cas de suspicion clinique de MTEV.  

Nous avons recueilli lorsqu’un EDVMI était réalisé les données suivantes :  

- La date de l’examen, 

- Les résultats de l’examen,  

- La localisation de la thrombose, 
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- La notion d’examen incomplet ou difficile à réaliser par l’opérateur. 

 

En post opératoire, la localisation de la thrombose était considérée comme « inconnue » si 

celle-ci n’était pas détaillée dans le courrier de consultation de suivi du patient. 

 

D) ANTICOAGULATION 

Les données recueillies concernant l’anticoagulation étaient : 

- Le délai entre l’entrée à l’hôpital et le début de l’anticoagulation (en jours), 

- La molécule prescrite, 

- L’objectif d’anticoagulation : préventif ou curatif. 

 

E) COMPLICATIONS LIEES A UN EVENEMENT THROMBO-EMBOLIQUE VEINEUX. 

▪ Variables per-opératoires 

En per opératoire, nous avons recherché les éléments suggérant une complication per-

anesthésique d’un phénomène thromboembolique.  

Nous avons pris comme critères :  

- Une hypotension artérielle avec une pression artérielle moyenne (PAM) inférieure à 

65mmHg, 

- Une hypocapnie avec une capnie (EtCO2) inférieure à 30mmHg, 

- Une désaturation avec une saturation pulsée en oxygène (SpO2) inférieure à 90%. 
 

Nous avons inclus uniquement les mesures allant de l’incision à la fermeture chirurgicale, 

afin de s’affranchir des modifications hémodynamiques liées à l’induction anesthésique et au 

réveil du patient. Lorsque le critère était positif, nous avons recueilli le temps passé hors 

seuil (THS) (en minutes). 

 

▪ Variables post-opératoires :  

Nous avons recueilli en post opératoire les complications suivantes :   

- La présence d’une TVP symptomatique ou d’une EP, 

- La présence d’une infection du site opératoire, 

- La présence d’un hématome du site opératoire, 

- La nécessité d’une reprise chirurgicale, 
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- La nécessité d’une réhospitalisation. 

 

F) ANALYSES EN SOUS-GROUPES 

Selon les résultats de l’EDVMI, les patients ont été divisés en deux groupes : un groupe 

« thrombose » et un groupe « absence de thrombose ».  

Une analyse en sous-groupes a pu être réalisée avec les mêmes variables que pour 

l’analyse principale entre les patients :  

- n’ayant pas eu d’échographie en préopératoire,  

- ayant eu une échographie négative en préopératoire, 

- ayant eu une échographie positive en préopératoire. 

Nous avons également réalisé une analyse en sous-groupes comparant les patients ayant 

un EDVMI préopératoire positif avec les patients ayant un EDVMI postopératoire positif sur 

le nombre de facteurs de risques de MTEV ainsi que sur la durée de séjour. 

 

 

IV. SOURCES DES DONNEES  

Les données per opératoires ont été extraites de l’entrepôt de données informatisées 

« DIAGnosTIC» développé au CHU de Lille qui regroupe l’ensemble des données 

périopératoires, dont notamment de monitorage peropératoire, issues du dossier 

d’anesthésie informatisé DIANE (Bow Medical, Amiens, France) [26]. Cette procédure a été 

réalisée avec l’aide d’un ingénieur recherche en charge du projet.  

Des données complémentaires, notamment épidémiologiques, ont été recherchées dans les 

dossiers via les logiciels Resurgence, DIANE, et SILLAGE (dossier patient informatisé, SIB, 

Rennes, France). 

Les comptes-rendus échographiques, les dates de séjour, les dates des interventions 

chirurgicales, la date d’introduction des anticoagulants, les complications postopératoires 

étaient recueillis manuellement à partir : du Dossier Patient Informatisé du CHU de Lille 

(SILLAGE), des lettres de liaison, et des courriers de consultation de suivi. 
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V. ASPECTS ETHIQUES ET REGLEMENTAIRES  

L’entrepôt Oracle est déclaré à la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

(CNIL) depuis sa constitution. Les fichiers créés pour le présent travail ont fait l’objet d’une 

déclaration spécifique auprès du Délégué à la Protection des Données du GHT Lille 

métropole Flandre intérieure. 

 

 

VI. ANALYSE STATISTIQUE  

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectifs et de pourcentages. Les 

variables quantitatives non gaussiennes ont été décrites en termes de médiane et 

d’intervalle interquartiles. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement et 

testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk.  

Les comparaisons de deux groupes de patients ont été réalisées à l’aide d’un test du Chi-

deux ou de Fisher exact (lorsque les conditions de validité du test du Chi-deux ne sont pas 

vérifiées) pour les variables qualitatives, à l’aide d’un test de tendance de Cochran-Armitage 

pour les variables ordinales, et à l’aide d’un test U de Mann-Whitney pour les variables 

continues non gaussiennes.  

Les comparaisons de trois groupes de patients ont été réalisées à l’aide d’un test du Chi-

deux ou de Fisher exact (lorsque les conditions de validité du test du Chi-deux ne sont pas 

vérifiées) pour les variables qualitatives, et à l’aide d’un test de Kruskall-Wallis pour une 

variable qualitative à plus de 2 modalités. Les comparaisons post hoc deux à deux ont été 

effectuées en appliquant la correction de Bonferroni. 

Les tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité de 5%. Les analyses 

statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). Les 

analyses statistiques ont été réalisées par l’Unité de Méthodologie - Biostatistique du Centre 

Hospitalier Universitaire de Lille. 
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RESULTATS 

 

I. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

Deux cent quatre-vingt-cinq patients ont été inclus entre le 1er janvier 2008 et le 31 décembre 

2018. Le diagramme de flux est présenté Figure 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 1 : DIAGRAMME DE FLUX DE LA POPULATION ETUDIEE. 

Dossiers recueillis avec les codes CCAM 
n = 923 

Patients éligibles 
n = 782 

141 doublons 

Patients analysables 
n = 287 

Patients analysés 
n = 285 

Patients sortis de l’étude 
• 402 diagnostics différentiels 
• 26 traitements fonctionnels 
• 3 transferts après chirurgie 
• 5 reprises chirurgicales 
• 59 avec un âge < 15 ans 

 

     2 dossiers manquants  

Groupe absence d’EDVMI 
préopératoire 

n = 104 

Groupe EDVMI 
préopératoire  

n = 181 

Absence de TVP  
n = 158 

TVP 
n= 22 

1 compte rendu 
manquant 
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Les caractéristiques socio-démographiques et les facteurs de risque de MTEV de la 

population sont représentés par le Tableau 1. Celle-ci était majoritairement masculine 

(58.9%), avec une moyenne d’âge de 44 ans et d’IMC de 25 kg/m2. 
 

TABLEAU 1 : CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES ET FACTEURS DE RISQUE DE MTEV DE 
LA POPULATION ETUDIEE. 

 

 

 

Caractéristiques des patients n  Population globale 
(n=285) 

Données socio-démographiques    

Age (années)   285 44 [33 ; 56] 

Sexe Masculin 

Homme 

 

 Homme 

285 168 (58.9%) 

IMC (kg/m2) 212 25.0 ± 5.4 

Facteurs de risque de MTEV    
Age > 65 ans  27 (9.5%) 

Obésité   40 (18.9%) 

Tabagisme actif   72 (25.3%) 

Néoplasie   13 (4.6%) 

Antécédents de MTEV   10 (3.5%) 

Insuffisance cardiaque  17 (6.0%) 

Maladie inflammatoire chronique  1 (0.4%) 

Polytraumatisé (ISS>15)   38 (13.3%) 

Grossesse / Post partum   0 (0%) 

Contraception oestroprogestative / Hormonothérapie  6 (5.1%) 

Thrombophilie  3 (1.1%) 

Nombre de facteurs de risque de MTEV   
0  77 (27.0%) 

1  111 (38.9%) 

2  66 (23.2%) 

3  23 (8.1%) 

4  8 (2.8%) 
Traitement interférant avec la coagulation   
Pas de traitement 

A anticaogulat 

A 

 258 (90.5%) 

 A anticoagulation faible 

A anticoagulation  

 19 (6.7%) 

 A anticoagulation forte  8 (2.8%) 

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane [étendue interquartile] ou en moyenne +/- écart type. Les proportions 

sont exprimées en effectif n et leur pourcentage. 
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A) DESCRIPTION DES THROMBOSES  

1. THROMBOSES PREOPERATOIRES  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

Sur les 181 patients ayant eu un EDVMI préopératoire, l’incidence de la TVP en 

préopératoire était de 12.2% avec une incidence de TVP proximale de 1.1% et de TVP 

distale de 11.1% (Figure 2). Dans 95.5% des cas (n=21), la TVP était homolatérale au site 

fracturaire. L’EDVMI préopératoire était incomplet dans 30.3% des cas à cause de difficultés 

de réalisation (patient algique, œdème post-traumatique).  

 

2. THROMBOSES ET EMBOLIES PULMONAIRES POSTOPERATOIRES  

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

EDVMI postopératoire 
n = 48 

 

TVP postopératoire 

n = 13 

 

TVP proximale 

n = 2 

 

TVD jambière 
n = 6 

Localisation inconnue 

n = 5 

 

EDVMI préopératoire  
n = 181 

TVP préopératoire 
n = 22 

TVP proximale 
n = 2 

TVP distale 
n = 20 

TVD jambière 
n = 12 

TVD musculaire  
n = 8 

FIGURE 2 : DESCRIPTIF DE LA LOCALISATION DES THROMBOSES PREOPERATOIRES. 

FIGURE 3 : DESCRIPTIF DE LA LOCALISATION DES THROMBOSES POSTOPERATOIRES. 
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Sur les 285 patients opérés, l’incidence de la TVP symptomatique en post opératoire était de 

4.6% avec une incidence de TVP proximale de 0.7%, une incidence de TVD jambière de 

2.1%, et une incidence de TVP de localisation inconnue de 1.8% (Figure3).  

Trois patients ont fait une EP en postopératoire, dont 1 avait eu un EDVMI préopératoire qui 

était négatif et 2 n’avaient pas bénéficié d’EDVMI en préopératoire. Parmi ces 3 patients, un 

seul avait une TVP symptomatique en postopératoire. 

 

B) PRISE EN CHARGE DES THROMBOSES EN PREOPERATOIRE 
 

TABLEAU 2 : TRAITEMENT DES THROMBOSES DIAGNOSTIQUEES EN PREOPERATOIRE. 

  TYPE TRAITEMENT THROMBOSE MOLECULE UTILISEE DUREE  DU 
TRAITEMENT 

PREOPERATOIRE 
(EN JOURS) 

  AC initiée en 
préopératoire 

AC initiée en 
postopératoire Filtre 

Cave 
Enoxaparine 

SC 
Héparine 

IVSE 
Tinzaparine 

SC 
 CURATIF PREVENTIF CURATIF PREVENTIF  

TVP 
PROXIMALES 

n = 2 
1 0 0 0 1 1 1 0 10 

TVD 
JAMBIERES 

n = 12 
8 1 2 1 0 10 2 0 6 [4 – 8] 

TVD 
MUSCULAIRES 

n = 8 
5 2 0 1 0 7 0 1 3 [1 – 7] 

AC : anticoagulation ; SC : sous-cutanée ; IVSE : intraveineux à la seringue électrique. Les proportions sont 

exprimées en effectif n. Les variables quantitatives sont exprimées en médiane [étendue interquartile].  

 

Les patients étaient anticoagulés de façon préventive ou bénéficiaient de la pose d’un filtre 

cave en préopératoire s’ils présentaient une contre-indication au traitement curatif 

(souffrance cutanée, polytraumatisme, hématome sous-dural…). La durée médiane de 

l’anticoagulation avant chirurgie était de 10 jours pour les TVP proximales, 6 jours pour les 

TVD jambières, et de 3 jours pour les TVD musculaires (Tableau 2).  

 

TABLEAU 3 : REALISATION D’UNE ECHOGRAPHIE DE CONTROLE AVANT CHIRURGIE. 

  ECHOGRAPHIE DE CONTRÔLE 

  Stabilité thrombose Régression thrombose Disparition thrombose 

TVP PROXIMALES 
n = 2 

1 0 0 

TVD JAMBIERES 
n = 12 

6 1 0 

TVD MUSCULAIRES 
n = 8 

1 3 1 

Les proportions sont exprimées en effectif n.  

Une échographie de contrôle avant l’intervention chirurgicale a été réalisée pour une majorité 

de patients (60%). Aucune aggravation de TVP n’a été retrouvée (Tableau 3).  
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I. OBJECTIF PRINCIPAL 
 

Les deux groupes sont constitués par un groupe de patients sans EDVMI préopératoire 

(Echo préop= 0 ; n= 104) et par un groupe de patients avec EDVMI préopératoire (Echo 

préop= 1 ; n= 181) (Tableau 4).  

 

TABLEAU 4 : DESCRIPTION DES CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION D’ETUDE, ET SELON LES 

FACTEURS DE RISQUE DE MTEV.  

NA : non analysable. Les variables quantitatives sont exprimées en médiane [étendue interquartile] ou en 

moyenne +/- écart type. Les proportions sont exprimées en effectif n et leur pourcentage. 

 

Il n’existait pas de différence entre les deux groupes concernant les données socio-

démographiques et les facteurs de risque de MTEV (Tableau 4). 

Caractéristiques des patients 
Echo préop = 0 

n = 104 

Echo préop = 1 

n = 181 
P value 

Données socio-démographiques    

Age (années) 44.5 [32.0 ; 56.5] 44.0 [34.0 ; 55.0]   0.83 

Sexe Homme 65 (62.5%) 103 (56.9%) 0.36 

IMC (kg/m2) 25.0 ± 5.0 25.0 ± 5.6 0.77 

Facteurs de risque de MTEV    

Age > 65 ans 9 (8.7%) 18 (9.9%) 0.72 

Obésité 14 (19.7%) 26 (18.4%) 0.82 

Tabagisme actif 26 (25.0%) 46 (25.4¨%) 0.94 

Néoplasie 6 (5.8%) 7 (3.9%) 

 

0.56 

Antécédents de MTEV 2 (1.9%) 8 (4.4%) 0.34 

Insuffisance cardiaque 5 (4.8%) 12 (6.6%) 0.53 

Maladie inflammatoire chronique 1 (1.0%) 0 (0.0%) NA 

Polytraumatisé (ISS>15) 19 (18.3%) 19 (10.5%) 0.063 

Grossesse / Post partum 0 (0.0%) 0 (0.0%) NA 

Contraception oestroprogestative / Hormonothérapie 1 (2.6%) 5 (6.4%) NA 

Thrombophilie 2 (1.9%) 1 (0.6%) NA 

Nombre de facteurs de risque de MTEV   0.85 
0 31 (29.8%) 46 (25.4%)  

1 36 (34.6%) 75 (41.4%)  

2 27 (26.0%) 39 (21.5%)  

3 

I 

6 (5.8%) 17 (9.4%)  

4 4 (3.8%) 4 (2.2%) 
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TABLEAU 5 : COMPARAISON DES COMPLICATIONS PER- ET POST-OPERATOIRES ET DU TEMPS 
PASSE HORS SEUIL LORS D’UNE COMPLICATION PEROPERATOIRE ENTRE LES DEUX GROUPES. 

 Echo préop = 0 
n = 104 

Echo préop = 1 
n = 181 

P value 

Complications peropératoires    

Hypotension (PAM < 65 mmHg)  50 (72.5%) 98 (59.4%) 0.059 

Hypocapnie (EtCO2 < 30 mmHg)  59 (96.7%) 123 (93.9%) 0.51 

 Désaturation (SpO2 < 90%) 15 (19.5%) 20 (11.9%) 0.12 

Nombre d’événements en peropératoire   0.19 

0 6 (7.4%) 25 (14.5%)  

1 32 (39.5%) 63 (36.4%)  

2 37 (45.7%) 77 (44.5%)  

3 6 (7.4%) 8 (4.6%)  

Temps passé hors seuil    

Avec une PAM < 65 mmHg 

 

15.1 [7.7 ; 29.5] 13.8  [5.9 ; 21.2] 0.24 

Avec une EtCO2 < 30 mmHg 6.9 [3.2 ; 21.3] 6.4 [2.8 ; 25.2] 0.98 

Avec une SpO2 < 90% 1.7 [1.0 ; 5.1] 2.2 [0.9 ; 3.5] 0.91 

Complications postopératoires    

Suspicion de TVP en postopératoire 20 (19.2%) 28 (15.5%) 0.41 

Echographie postopératoire positive 7 (33.3%) 7 (27.9%) 0.58 

Thrombose postopératoire  7 (6.7%) 7 (3.9%) 0.28 

Nombre de thromboses totales 7 (6.7%) 28 (15.5%) 0.030 

EP postopératoire 2 (1.9%) 1 (0.6%) NA 

Infection du site opératoire  4 (3.8%) 9 (5.0%) 0.77 

Hématome du site opératoire 1 (1.0%) 5 (2.8%) NA 

Reprise chirurgicale 5 (4.8%) 12 (6.6%) 0.53 

Réhospitalisation 4 (3.8%) 10 (5.5%) 0.53 

Nombre d’événements postopératoires   0.67 

0 90 (86.5%) 159 (87.8%)  

1 9 (8.7%) 11 (6.1%)  

2 3 (2.9%) 2 (1.1%)  

3 2 (1.9%) 8 (4.4%)  

4 0 (0.0%) 1 (0.6%)  

Durée de l’intervention 108 [69 ; 154] 93.5 [72.5 ; 129.5] 0.17 

Durée de séjour 7 [5 ; 12] 6 [4 ; 11] 0.29 

PAM : Pression artérielle moyenne ; EtCO2 : capnie ; SpO2 : Saturation pulsée en oxygène. Les variables 

quantitatives sont exprimées en médiane [étendue interquartile]. Les proportions sont exprimées en effectif n et 

leur pourcentage. Les durées sont exprimées en minutes pour le temps passé hors seuil et la durée de 

l’intervention. La durée de séjour est exprimée en jours. 
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De manière globale, l’analyse des deux groupes n’a pas mis en évidence de différence 

significative dans le nombre de complications per- et post-opératoires ni dans le temps 

passé hors seuil lors d’une complication peropératoire. La réalisation d’une échographie 

préopératoire permettait de diagnostiquer plus de thromboses sur le séjour (15,5% vs 6.7% ; 

p=0.03) (Tableau 5). 

 

TABLEAU 6 : COMPARAISON DES DELAIS DE PRISE EN CHARGE ENTRE LES DEUX GROUPES 

 Echo préop = 0 

n= 104 

Echo préop =1 

n = 181 

P value 

Délai  H – BO 0.0 [0.0 ; 1.0] 1.0 [0.0 ; 1.0] < 0.001 

Délai BO – EDVMI postopératoire 4.5 [3.0 ; 7.0] 5.0 [4.0 ; 7.0] 0.46 

Délai H – début AC 1.0 [1.0 ; 1.5] 1.0 [1.0 ; 2.0] 0.085 

AC : anticoagulation ; H : Hospitalisation ; BO : bloc opératoire. Les variables quantitatives sont exprimées en 

médiane [étendue interquartile]. Les délais sont exprimés en jours. 

 

Les patients bénéficiant d’une échographie préopératoire ont eu une prise en charge au bloc 

opératoire retardée de 1 jour (p<0.001) (Tableau 6), sans impacter la durée de séjour totale 

(p=0.29) (Tableau 5).  

 

 

II. ANALYSES EN SOUS-GROUPES 
 

A) GROUPE « ABSENCE D’ECHOGRAPHIE PREOPERATOIRE » VS GROUPE 

« ECHOGRAPHIE PREOPERATOIRE NEGATIVE » VS GROUPE « ECHOGRAPHIE 

PREOPERATOIRE POSITIVE » 
 

1. DESCRIPTIF DE LA POPULATION 

 

Les trois groupes sont constitués par :  

- un groupe sans EDVMI préopératoire (Echo préop= 0 ; n= 104) ; 

- un groupe avec EDVMI préopératoire négatif (Echo préop= 1 et TVP= 0 ; n= 158) ;  

- un groupe avec EDVMI préopératoire positif (Echo préop= 1 et TVP= 1 ; n= 22). 
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Le descriptif des différents groupes est représenté par le Tableau 7. Il n’existait pas de 

différence entre les trois groupes concernant les caractéristiques socio-démographiques, les 

facteurs de risque de MTEV et le traitement anticoagulant à l’entrée. 

 

TABLEAU 7 :  DESCRIPTIF DE LA POPULATION DES TROIS GROUPES 

 

 

2. NOMBRE DE COMPLICATIONS PER- ET POST-OPERATOIRES 

 

De manière globale, l’analyse du nombre de complications per- et post-opératoires ainsi que 

l’analyse du temps passé hors seuil pour les complications peropératoires n’ont pas montré 

de différence significative entre les trois groupes (Tableau 8). 

La durée d’hospitalisation était significativement allongée lorsqu’une TVP était diagnostiquée 

en préopératoire avec une durée médiane de séjour de 11,5 jours ; contre une durée 

médiane de séjour de 6 jours lorsque l’EDVMI préopératoire était négatif et de 7 jours 

lorsqu’on ne réalisait pas d’EVMI préopératoire (p<0.001). Il n’y avait pas de différence 

significative concernant la durée d’hospitalisation entre le groupe EDVMI préopératoire 

négatif et le groupe absence d’EDVMI préopératoire (p=0,085) (Tableau 8).  

A noter, dans le groupe EDVMI préopératoire positif, on retrouvait un diagnostic de TVP en 

postopératoire dont la localisation était identique à celle de la TVP diagnostiquée en 

préopératoire chez ce patient (Tableau 8). Ce dernier a donc été exclu pour l’analyse en 

sous-groupes du Tableau 10. 

Caractéristiques des patients Echo préop= 0 
n = 104 

Echo préop= 1 et 
TVP= 0 
n = 158 

Echo préop= 1 et    
TVP= 1 
n= 22 

P value 

Données socio-démographiques      

Age (années) 44.5 [32.0 ; 56.5] 44.0 [34.0 ; 56.0] 41.5 [34.0 ; 55.0] 0.96 

Sexe Homme  65 (62.5%) 89 (43.7%) 9 (40.9%) 0.96 

IMC (kg/m2) 25.0 ± 5.0 25.2 ± 5.7 23.7 ± 4.8 0.43 

Nombre de facteurs de risque de MTEV 1 [0 ; 2] 1 [0 ; 2] 1 [0 ; 2] 0.76 

Traitement anticoagulant à l’entrée    0.16 

Aucun 99 (95.2%) 141 (89.2%) 18 (81.8%)  

A anticoagulation faible 4 (3.8%) 11 (7.0%) 3 (13.6%)  

A anticoagulation forte 1 (1.0%) 6 (3.8%) 1 (4.5%)  

MTEV : Maladie thromboembolique veineuse. Les variables quantitatives sont exprimées en médiane [étendue 

interquartile] ou en moyenne +/- écart type. Les proportions sont exprimées en effectif n et leur pourcentage. 
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TABLEAU 8 : COMPARAISON DES COMPLICATIONS PER- ET POST-OPERATOIRES ET DU TEMPS 
PASSE HORS SEUIL LORS D’UNE COMPLICATION PREOPERATOIRE ENTRE LES TROIS GROUPES. 

 

 Echo préop= 0 
n = 104 

Echo préop=1 et 
TVP=0 
n = 158 

Echo préop=1 et 
TVP =1 
n = 22 

P value 

Complications peropératoires     

Hypotension (PAM < 65 mmHg) 50 (72.5%) 86 (60.1%) 11 (52.4%) 0.12 

Hypocapnie (EtCO2 < 30 mmHg)  59 (96.7%) 107 (93%) 15 (100%) 0.50 

Désaturation (SpO2 < 90%) 15 (19.5%) 17 (11.7%) 3 (13.6%) 0.29 

Nombre d’événements peropératoires 2 [1 ; 2] 1 [1 ; 2] 1 [1 ; 2] 0.46 

Temps passé hors seuil      

Avec une PAM < 65 mmHg 15.1 [7.7 ; 29.5] 13.4 [6.4 ; 21.2] 14.1 [3.6 ; 19.7] 0.32 

Avec une EtCO2 < 30 mmHg 6.9  [3.2 ; 21.3] 6.2 [2.6 ; 25.2] 7.3 [3.8 ; 18.1] 0.95 

Avec une SpO2 < 90% 1.7 [1.0 ; 5.1] 2.1 [0.9 ; 3.6] 2.4  [1.4 ; 3.4] NA 

Complications postopératoires     

Suspicion de TVP en postopératoire 20 (19.2%) 26 (16.5%) 2 (9.1%) 0.50 

Echographie postopératoire positive 7 (33.3%) 6 (23.1%) 1 (100.0%) NA 

Thrombose diagnostiquée en postopératoire 7 (6.7%) 6 (3.8%) 1 (4.5%) 0.56 

Nombre de thromboses totales 7 (6.7%) 6 (3.8%) 22 (100%) <0.001 

EP postopératoire 2 (1.9%) 1 (0.6%) 0 (0.0%) NA 

Infection du site opératoire  4 (3.8%) 7 (4.4%) 2 (9.1%) 0.49 

Hématome du site opératoire 1 (1.0%) 3 (1.9%) 2 (9.1%) NA 

Reprise chirurgicale 5 (4.8%) 10 (6.3%) 2 (9.1%) 0.72 

Réhospitalisation 4 (3.8%) 8 (5.1%) 2 (9.1%) 0.58 

Nombre d’événements postopératoires 0 [0 ; 0] 0 [0 ; 0] 0 [0 ; 0] 0.63 

Durée de l’intervention 108 [69 ; 154] 90 [72 ; 131] 98.5 [82 ; 116] 0.38 

Durée de séjour 7 [5 ; 12] 6 [4 ; 10] 11.5 [9 ; 14] <0.001 
 

PAM : Pression artérielle moyenne ; EtCO2 : capnie ; SpO2 : Saturation pulsée en oxygène. Les proportions sont 

exprimées en effectif n et leur pourcentage. Les variables quantitatives sont exprimées en médiane [étendue 

interquartile]. Les durées des temps passés hors seuil et la durée d’intervention sont exprimées en minutes. La 

durée de séjour est exprimée en jours. 
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3. DELAIS DE PRISE EN CHARGE 

 

TABLEAU 9 : COMPARAISON DES DELAIS DE PRISE EN CHARGE ENTRE LES TROIS GROUPES. 

 Echo préop= 0 
n= 104 

Echo préop= 1 et 
TVP= 0 
n= 158 

Echo préop= 1 et 
TVP= 1 
n = 22 

 

P value 

Délai H – BO 0.0 [0.0 ; 1.0] 1.0 [0.0 ; 1.0] 5.0 [3.0 ; 8.0] < 0.001 

Délai Traumatisme – EDVMI préopératoire  1.0 [0.0 ; 1.0] 1.0 [1.0 ; 2.0] 0.024 

Délai H – EDVMI préopératoire  1.0 [0.0 ; 1.0] 1.0 [0.0 ; 1.0] 0.082 

Délai EDVMI préopératoire – BO  0.0 [0.0 ; 1.0] 4.0 [1.0 ; 7.0] < 0.001 

Délai H – début AC 1.0 [1.0 ; 1.5] 1.0 [1.0 ; 2.0] 1.0 [0.0 ; 1.0] 0.001 

Durée de l’intervention 108 [69 ; 154] 90 [72 ; 131] 98.5 [82 ; 116] 0.38 

Délai BO – EDVMI postopératoire 4.5 [3.0 ; 7.0] 5.0 [4.0 ; 7.0] 7.0 [7.0 ; 7.0] NA 
 

AC : anticoagulation ; BO : bloc opératoire ; EDVMI : écho-doppler veineux des membres inférieurs ; H : 

Hospitalisation. Les variables quantitatives sont exprimées en médiane [étendue interquartile]. Les délais sont 

exprimés en jours. La durée du bloc en minutes. 

 

Les patients, ayant un diagnostic de TVP en préopératoire, avaient un délai médian entre le 

traumatisme et la réalisation de l’EDVMI significativement plus long (p=0.024). Nous n’avons 

pas mis en évidence de différence significative concernant le délai de prise en charge entre 

l’entrée à l’hôpital et la réalisation de l’échographie préopératoire (p=0.082).  

Les patients ayant un diagnostic de TVP préopératoire avaient leur intervention retardée de 

4 jours par rapport aux patients ayant un EDVMI préopératoire négatif, et de 5 jours par 

rapport aux patients n’ayant pas d’EDVMI préopératoire (p<0.001), dû à la prise en charge 

médicale de la TVP. 

Les patients ayant un EDVMI préopératoire négatif avaient le début de leur 

thromboprophylaxie retardée par rapport aux patients qui ne bénéficiaient pas d’EDVMI 

préopératoire (p=0.001) (Tableau 9).  
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B) GROUPE « ECHOGRAPHIE PREOPERATOIRE POSITIVE » VS GROUPE  

« ECHOGRAPHIE POSTOPERATOIRE POSITIVE »  
 

Les deux groupes sont constitués par : 

- un groupe de patients présentant une TVP préopératoire (TVP préop= 1 ; n= 21),  

- un groupe de patients présentant une TVP postopératoire (TVP postop= 1 ; n= 13).  

Il n’y avait pas de différence significative concernant le nombre de facteurs de risque de 

MTEV (p=0.68) et la durée d’hospitalisation entre les deux groupes (p=0.96) (Tableau 10). 

 

TABLEAU 10 : DESCRIPTIF DE LA POPULATION ; COMPARAISON DU NOMBRE DE FACTEURS DE 
RISQUE DE MTEV ET DE LA DUREE D’HOSPITALISATION ENTRE LES DEUX GROUPES. 

 TVP préop= 1 
n= 21 

 TVP postop= 1 
n= 13 

P value 

Données socio-démographiques     

Age (années) 42.0 [34.0 ; 55.0] 42.0 [ 36.0 ; 56.0]  

Sexe Homme 13 (61.9%) 7 (53.8%)  

IMC (kg/m2) 22.0 [20.0 ; 26.0] 26.5 [20.5 ; 30.5]  

Nombre de facteurs de risque de MTEV   0.68 

0 3 (14.3%) 4 (30.8%)  

1 11 (52.4%) 4 (30.8%)  

2 4 (19.0%) 3 (23.1%)  

3 2 (9.5%) 2 (14.5%)  

4 1 (4.8%) 0 (0.0%)  

Durée de séjour 12.0 [9.0 ; 14.0] 12.0 [10.0 ; 13.0} 0.96 

Les proportions sont exprimées en effectif n et leur pourcentage. Les variables quantitatives sont exprimées en 

médiane [étendue interquartile]. La durée de séjour est exprimée en jours. 
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DISCUSSION  

 

I. RESULTATS DE L’ETUDE 

Au sein des services des Urgences et de Chirurgie traumatologique, du CHU de Lille, lors de 

la prise en charge d’un patient présentant une fracture du plateau tibial, une recherche 

systématique préopératoire de TVP, par la réalisation d’un EDVMI, était préconisée malgré 

l'absence de recommandation en ce sens. 

Malgré un surdiagnostic d’évènements thrombotiques sur l’ensemble du séjour chez les 

patients ayant bénéficié d’un EDVMI préopératoire, notre travail n’a pas permis de mettre en 

évidence que la réalisation d’un EDVMI préopératoire influence le nombre de complications 

per- et post-opératoires des patients. 

 

 

II. DISCUSSION CRITIQUE DE L’ETUDE  

 

A) INCIDENCE DE LA THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE  

Dans notre étude, l’incidence de la TVP en préopératoire était de 12.2%, avec une incidence 

de TVP proximale de 1.1% et de TVP distale de 11.1%. Dans leur étude sur les fractures 

isolées des membres inférieurs, Wang et al. ont trouvé chez les patients présentant une 

fracture du plateau tibial, une incidence préopératoire de TVP proximale de 3.4% et de TVP 

distale de 20.5%, avec une échographie réalisée en moyenne 3.5 jours après le traumatisme 

[21]. Dans leur étude, les EDVMI préopératoires ont été effectués dans un délai plus long 

après le traumatisme par rapport à notre étude. Cette différence dans le délai de prise en 

charge pourrait expliquer le taux plus important de thromboses préopératoires dans l’étude 

de Wang et al. 

 

B) DELAIS DE PRISE EN CHARGE  

Dans le groupe ayant bénéficié d’un EDVMI préopératoire, les échographies retrouvant une 

TVP ont été réalisées plus tardivement (p=0.024). Le retard de prise en charge augmenterait 

donc le risque d’ETEV en préopératoire. Cette hypothèse a notamment été étudiée dans la 
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fracture de l’extrémité proximale du fémur. Dans leur étude sur les fractures de la hanche et 

du fémur, Smith et al. ont montré que l'incidence d’ETEV augmente chaque jour de 14.5 % si 

l'opération chirurgicale est retardée de plus d'un jour [12]. Les recommandations de la 

Société Française d’Anesthésie-Réanimation de 2019, sur la prise en charge de la fracture 

de l’extrémité supérieure du fémur, vont en ce sens en préconisant une chirurgie dans les 

48h suivant l’admission à l’hôpital afin de réduire la mortalité postopératoire (grade 1+) [16].  

Concernant la fracture de l’extrémité proximale du fémur, des études ont mis en évidence 

qu’une chirurgie retardée avait des effets délétères sur la récupération fonctionnelle du 

patient et pouvait être source de séquelles fonctionnelles à long terme [27,28]. A ce jour, 

aucune étude n’a porté spécifiquement sur les complications fonctionnelles d’une prise en 

charge retardée de la fracture du plateau tibial. Dans notre étude, la médiane de prise en 

charge au bloc opératoire était de 4 jours pour les patients présentant une TVP 

préopératoire. Il pourrait être intéressant de réaliser une étude à partir de notre cohorte de 

patients afin d’évaluer l’impact d’une prise en charge retardée au bloc opératoire sur les 

résultats fonctionnels à long terme. 

 

C) POTENTIEL EVOLUTIF DE LA THROMBOSE   

D’après les données de la littérature, les TVP proximales non traitées se compliquent dans 

50% des cas d’EP [29–31]. Dans notre étude, l’incidence des TVP proximales en 

préopératoire était de 1.1%. A noter, que les patients, ayant fait une TVP proximale, avaient 

un examen clinique non contributif et ont été diagnostiqués de façon systématique avant 

chirurgie. Au vu du risque potentiel d’EP des TVP proximales, il semblerait intéressant de les 

diagnostiquer en préopératoire afin de les traiter avant l’intervention chirurgicale.  

Dans nos résultats, la majorité des thromboses diagnostiquées en préopératoire étaient de 

localisation distale avec une incidence de 11.1%. Le taux d’extension des TVD est très 

variable d’une étude à l’autre avec des chiffres allant de 0 à 44%  [32]. Des études plus 

récentes retrouvent un taux d’extension proximale à deux semaines de 3% en cas de TVD 

asymptomatique ou de TVD musculaire [33–36]. Le taux d’EP symptomatique en cas de 

TVD isolée non traitée est rare (< 1 %) [37].  

Dans notre étude, la majorité des TVD ont bénéficié d’une anticoagulation curative en 

préopératoire pour une durée médiane de 3 jours pour les TVD musculaires et de 6 jours 

pour les TVD jambières. Un EDVMI de contrôle était réalisé, dans environ 60% des cas, 

avant le bloc opératoire et ne retrouvait pas de progression de la thrombose sous 



32 

 

 

anticoagulation. En cas de TVD asymptomatique postopératoire, en l’absence de facteur de 

risque d’extension (plusieurs veines thrombosées, thrombus proche du réseau proximal, 

facteur de risque surajouté), il est suggéré de ne pas traiter par anticoagulant à dose curative 

(grade 1-) et de réaliser une surveillance clinique et échographique du thrombus à J7 (grade 

1+) [3,38]. Il n’existe pas de recommandations concernant le traitement d’une TVD en 

situation préopératoire mais, devant le faible risque d’extension du thrombus, il ne parait pas 

pertinent d’introduire une anticoagulation curative avant chirurgie. 

Au vu des données de la littérature, il semblerait intéressant de traiter en préopératoire 

uniquement les TVP proximales étant donné leur risque potentiel d’embolie pulmonaire. Par 

conséquent, un dépistage par EDVMI des thromboses asymptomatiques uniquement 

proximales en réalisant une exploration limitée en deux points (veine fémorale commune et 

veine poplitée) pourrait avoir un rapport coût/efficacité favorable et serait à étudier [39]. 

 

D) TRAITEMENT DE LA THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE EN SITUATION 

CHIRURGICALE 

Notre étude montre que la majorité des TVP asymptomatiques, découvertes avant la 

chirurgie, ont été traitées par une anticoagulation curative en préopératoire, qu’elles soient 

proximales ou distales. 

En cas de découverte fortuite d’une TVP proximale, il est suggéré de discuter de la pose 

d’un filtre cave avant la chirurgie, si celle-ci ne peut pas être retardée (grade 2+), et son 

retrait doit être programmé dès que le traitement anticoagulant curatif peut être repris sans 

risque de complication (grade 1+). En postopératoire, en cas de découverte fortuite d’une 

TVD asymptomatique ou d’une TVD symptomatique avec risque hémorragique, il est 

recommandé de traiter par anticoagulation prophylactique (grade 2+) [3,38].   

Dans la littérature, plusieurs séries de patients suggèrent une évolution spontanément 

favorable des TVD asymptomatiques en situation chirurgicale en dehors de toute 

anticoagulation [40]. Aucune étude spécifique n’a porté sur le bénéfice d’un traitement 

anticoagulant curatif chez des patients avec une TVP distale asymptomatique isolée en 

milieu chirurgical. En effet, les groupes d’experts avec, en France la Haute Autorité de 

Santé (2019) et aux Etats-Unis l’American College of Chest Physicians (2012), ne 

recommandent pas le dépistage des thromboses veineuses asymptomatiques par EDVMI en 

chirurgie orthopédique [3,5,10,17], ne montrant pas de réduction des ETEV retardés [41]. 
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E) RISQUE HEMORRAGIQUE DE L’ANTICOAGULATION CURATIVE 

Dans notre étude, les complications à type d’hémorragie ont une incidence très faible et sont 

donc difficiles à appréhender. Notre cohorte de patients est trop petite pour analyser l’effet 

du traitement anticoagulant curatif préopératoire sur le risque hémorragique per- et post-

opératoire. Le taux d’hémoglobine et les pertes sanguines peropératoires étaient rarement 

référencés dans les dossiers d’anesthésie DIANE, et le bilan préopératoire n’était pas 

systématiquement réalisé. Ces données n’ont donc pas été recueillies pour notre étude. 

La spécificité de l’échographie doppler n’étant que de 95%, pour 100 patients traités 5 

patients sont faux positifs et sont exposés au risque hémorragique du traitement 

anticoagulant à tort [32]. L’étude de Barrellier et al. suggère que le dépistage systématique 

des TVP asymptomatiques en post opératoire de fracture de hanche, prothèse de hanche et 

prothèse de genou conduirait à d’avantage d’hémorragies fatales, que de décès par embolie 

pulmonaire, ce qui renforce la recommandation de ne pas les dépister [5,17]. 

 

F) PROPOSITION D’UN ALGORITHME LOCAL DE PRISE EN CHARGE  

Dans notre étude, la réalisation d’un EDVMI préopératoire retardait l’intervention chirurgicale 

d’une journée (p<0.01), sans modifier la durée de séjour globale pour les EDVMI qui étaient 

négatifs. La durée de séjour des patients ayant une TVP en préopératoire et des patients 

ayant une TVP en postopératoire n’était pas différente (p=0.96). A noter que la réalisation 

d’un EDVMI préopératoire permettait de diagnostiquer deux fois plus de thromboses sur la 

totalité du séjour (p=0.03). Actuellement, la prise en charge préopératoire de ces TVP n’est 

pas protocolée, et ce surdiagnostic de TVP a un impact médico-économique qui reste à 

définir.  

Afin de ne pas retarder la chirurgie, il semble pertinent de proposer une prise en charge 

rapide au bloc opératoire, et de ne réaliser un EDVMI que si le traumatisme n’est pas récent. 

Si un EDVMI préopératoire doit être réalisé, nous suggérons une exploration uniquement du 

réseau veineux proximal. Selon les dernières recommandations, lors d’une situation à risque 

hémorragique, il est suggéré de traiter les TVD par anticoagulation préventive [3,38]. Le 

diagnostic préopératoire d’une TVD ne modifie donc pas la thromboprophylaxie du patient, et 

l’exploration du réseau veineux distal exposerait à un risque de surtraitement. 

Au vu des résultats de notre étude et en l’absence de recommandation, nous pourrions 

proposer, pour la prise en charge de la fracture du plateau tibial, un algorithme local pour le 

service des urgences du CHU de Lille afin d’optimiser la filière de soins (cf. Annexe 2). Ce 
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protocole devra être discuté de façon collégiale avec les chirurgiens traumatologues, les 

radiologues, les hémobiologistes ainsi que les anesthésistes-réanimateurs du service des 

Urgences. Des études complémentaires devront être élaborées afin d’évaluer la pertinence 

de ce protocole. 

 

G) POINTS FORTS DE L’ETUDE 

Concernant les forces de l’étude, la principale réside dans la taille de la cohorte, malgré le 

fait qu’elle soit monocentrique, elle réussit à regrouper plus de 250 patients. La population de 

l’étude est représentative de la population de patients ayant une fracture du plateau tibial 

dans la population générale en étant composée majoritairement d’hommes (58.9%), de 

moyenne d’âge de 44 ans, avec peu d’antécédents.  

Notre étude a permis de soulever la problématique des délais de prise en charge des 

patients souffrant d’une fracture du plateau tibial. Une prise en charge retardée augmenterait 

le risque de thrombose, et préconiser une chirurgie dans les 24h suivant le traumatisme 

pourrait permettre de réduire le nombre d’ETEV.  

Notre étude a également permis de montrer que la réalisation d’une échographie 

préopératoire n’augmente pas la durée de séjour de façon globale. La durée de séjour est 

augmentée uniquement lorsque l’on diagnostique une TVP en préopératoire. La réalisation 

d’un EDVMI de façon systématique permet de diagnostiquer plus de thromboses et donc 

impacte la durée de séjour de plus de patients par manque de recommandations concernant 

la prise en charge de ces TVP. A terme, avec la mise en place d’un protocole de service, 

cela n’impactera la durée de séjour que des patients ayant une TVP proximale. 

 

H) LIMITES DE L’ETUDE 

Le principal biais de cette étude est son caractère rétrospectif. La difficulté inhérente à toute 

analyse rétrospective est le manque d’exhaustivité des données. Le recueil concerne une 

période qui s’étale sur 10 ans, ce qui augmente le risque de pertes de données dans les 

dossiers anciennement papier. 

Les délais dans notre étude ont dû être calculés en jours, et non en heures, par manque de 

détails dans les dossiers concernant : l’heure du traumatisme, l’heure de réalisation de 

l’EDVMI. Les délais n’ont donc pas été calculés avec précision. 
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Notre étude a été réalisée de façon monocentrique. Une étude multicentrique reste à réaliser 

afin d’obtenir des données analysables concernant l’incidence de l’embolie pulmonaire et 

des évènements hémorragiques fatals. Les analyses statistiques concernant ces données 

n’ont pas pu être réalisées à cause d’un effectif insuffisant dans notre étude.  

Nous n’avons pas exclu les patients polytraumatisés, qui sont à risque thromboembolique 

plus élevé [42,43], dans l’analyse statistique de notre étude ; mais cette variable était 

comparable entre les groupes de patients.  

L’incidence de la TVP postopératoire symptomatique était de 6.7% dans le groupe sans 

EDVMI préopératoire contre 3.9% dans le groupe avec EDVMI préopératoire, sans que ce 

résultat soit statistiquement significatif. Dans notre étude, le dépistage de la TVP en post 

opératoire n’était pas systématique, l’EDVMI était réalisé seulement si le patient était 

symptomatique. Nous ne savons donc pas quelle est l’incidence de la TVP asymptomatique 

en postopératoire. 

Concernant le diagnostic de certitude de MTEV, la réalisation d’un EDVMI peut être 

discutée. Cet examen présente des limites propres liées à : des exigences d’appareillage 

(haute résolution et sonde adaptée), d’opérateur (expérimenté) et de conditions techniques 

optimales. Dans notre étude, celui-ci était incomplet dans plus de 30% des cas, dû à des 

conditions de réalisation difficiles (patient douloureux, œdème au niveau du site fracturaire). 

Cela amène à une perte de données importante. Dans l’étude « VENUS », Schellong et 

al. ont étudié le dépistage de la thrombose asymptomatique après chirurgie orthopédique 

majeure par EDVMI et ont trouvé une sensibilité de 31.1 % et une spécificité de 93.0 % par 

rapport à la phlébographie [44]. Le diagnostic de la TVP asymptomatique par EDVMI en 

situation périopératoire est donc plus difficile et moins fiable.  

Par ailleurs, les seuils des paramètres choisis pour définir une complication per-

anesthésique d’un phénomène thrombo-embolique peuvent être discutés. La période per-

anesthésique est une situation propice à de nombreuses complications avec des 

modifications hémodynamiques et ventilatoires qui peuvent être complexes à identifier, et qui 

ne sont pas forcément pathognomoniques de l’embolie. Les périodes d’induction et de réveil 

du patient, étant fortement pourvoyeuses d’évènements hémodynamiques et respiratoires, 

ont été exclues de notre recueil de données, afin d’éviter un biais de confusion lors de 

l’interprétation de ces variables. 
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CONCLUSION 

 

Même si notre travail n’a pas mis en évidence de diminution des complications per- et post-

opératoires lorsqu’un EDVMI préopératoire était réalisé avant chirurgie en urgence d’une 

fracture du plateau tibial au CHU de Lille, notre étude a permis de montrer qu’une prise en 

charge rapide au bloc opératoire doit être préconisée, afin de diminuer le risque d’ETEV.  

La réalisation d’un EDVMI préopératoire permet de diagnostiquer plus de TVP, ce qui 

augmente la durée de séjour du patient. Afin d’optimiser la filière de soins, nous avons établi 

un algorithme local de prise en charge pour les patients ayant une fracture du plateau tibial, 

afin de limiter le risque thrombotique et fonctionnel du patient. Une étude complémentaire 

prospective et multicentrique apparait nécessaire afin d’évaluer la pertinence de ce 

protocole.  
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ANNEXES 
 

ANNEXE 1 : RESEAU VEINEUX PROFOND DES MEMBRES INFERIEURS  [25] 
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ANNEXE 2 : PROPOSITION DE PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE D’UNE FRACTURE DU 

PLATEAU TIBIAL AU CHU DE LILLE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Délai de prise en charge 

Fracture du plateau tibial 

24-48h < 24h > 48h 

Intervention 
chirurgicale 

EDVMI 
préopératoire 

Discussion 
collégiale 

Intervention 
chirurgicale 

et 
Contrôle 

EDVMI à J7 
 
 

Avis hémobiologiste : 
➢ Filtre cave 

ou  
➢ Anticoagulation 

curative  

Intervention 
chirurgicale 

 
 

TVP distale TVP = 0 TVP proximale 



43 

 

 

UFR SCIENCES MEDICALES HYACINTHE BASTARAUD 

SERMENT D’HIPPOCRATE 
 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, en présence des maîtres de cette école et 

de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité 

qui la régissent. 

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les 

éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai toutes les 

personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou 

leurs convictions. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 

intégrité ou dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. 

J’informerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer leurs consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 

Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. 

Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers. 

Et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. 

Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science. 

Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences ; je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses, 

Que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 

 

 



44 

 

 

 

NOM ET PRENOM : GAYDIER Emmanuelle 
 

SUJET DE LA THESE : Intérêt du diagnostic préopératoire d’une thrombose veineuse 
profonde avant chirurgie en urgence d’une fracture du plateau tibial. 
 

THESE : Médecine Spécialisée – Université des Antilles – Année 2020 
Qualification : DES Anesthésie-Réanimation 
NUMERO D’IDENTIFICATION : 2020ANTI0558
MOTS CLEFS : thrombose veineuse profonde, chirurgie traumatologique, fracture du plateau 
tibial, échographie doppler, anticoagulation 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESUME 
 

Contexte : La période périopératoire en chirurgie traumatologique est un facteur de risque 
bien connu de maladie thromboembolique veineuse, qui est associée à une mortalité et à 
une morbidité importante.  
Objectif : Evaluer l’intérêt du diagnostic préopératoire d’une thrombose veineuse profonde 
(TVP) avant chirurgie d’une fracture du plateau tibial en urgence.  
Patients et Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective regroupant tous les patients ayant 
bénéficié d’une chirurgie pour fracture du plateau tibial, dans le service des Urgences du 
Centre Hospitalier et Universitaire de Lille, entre janvier 2008 et décembre 2018. L’écho-
doppler veineux des membres inférieurs (EDVMI) était souvent utilisé pour diagnostiquer une 
TVP en préopératoire. Les patients ont été divisés en deux groupes selon qu’ils bénéficiaient 
ou non d’un EDVMI préopératoire. Notre hypothèse était une diminution des complications 
per- et post-opératoires chez les patients bénéficiant d’un EDVMI préopératoire. 
Résultats : Deux cent quatre-vingt-cinq patients ont été analysés. L’incidence de la TVP en 
préopératoire était de 12.2%, avec une incidence de TVP proximale de 1.1% et de TVP 
distale de 11.1%. L’analyse des deux groupes n’a permis de mettre en évidence qu’un 
surdiagnostic de TVP dans le groupe EDVMI préopératoire (p=0.03). La réalisation d’un 
EDVMI préopératoire retardait l’intervention d’une journée (p<0.001), sans augmenter la 
durée de séjour globale. Les patients avec une TVP avaient eu un EDVMI préopératoire plus 
tardivement (p=0.024). 
Conclusion : Notre étude n’a pas mis en évidence de différence significative concernant le 
nombre de complications per- et post-opératoires. Une prise en charge rapide au bloc 
opératoire doit être préconisée pour diminuer le risque d’évènement thromboembolique 
veineux. Afin d’optimiser la filière de soins, un protocole local de prise en charge pour limiter 
le risque thrombotique et  fonctionnel du patient reste à valider. Une étude complémentaire 
prospective et multicentrique apparait nécessaire afin d’en évaluer la pertinence. 
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