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RESUME

Le but de cette publication est d'analyser les problémes liés a la prise en charge de la
maladie thromboembolique veineuse en présence d'une hémorragie cérébrale
Pour cela les auteurs rapportent le cas d'un homme de 71 ans hospitalisé pour hémiplegie
gauche par hemorragie cérébrale massive, chez qui la prévention de MTEV a été limitée a la
mobilisation passive et qui a présenté au 18°™ jour une embolie pulmonaire submassive avec
thrombus serpentin mobile a travers l'orifice tricuspidien ayant imposé linstauration d'une
héparinothérapie curative, puis au 20°™ jour un arrét circulatoire par thrombose ventriculaire
dreite totale conduisant a un déceés brutal.

Les auteurs mettent en opposition la contre indication de la thrombolyse et
'indisponibilite de la chirurgie thoracique qui caractérisent I'impuissance devant les cas d'EP
grave d'une part et d'autre part la trés bonne tolérance de I'héparincthérapie retrouvée dans la
littérature pour inciter & assurer une prévention par héparinothérapie chaque fois que
'hemorragie intracérébrale n'est pas associé a dautres facteurs prédicteurs d'un risque
hémorragigue majeure.
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ABSTRACT

In order to analyse the management of acute thromboembolism in patient with recent
intracranial haemorrhage the authors describe a case of a 71 year old man admitted for
hemiplegia due to cerebral haemorrhage. The 18" day he had acute cor pulmonary signs with
very mobile thrombus through the tricuspid valve. Despite curative heparin therapy he died 2
days later of pulmonary embolism recidivism and massive right ventricular thrombosis
The authors analyse the poor arms for optimal management of such pulmonary embolism in
such conditions, describe through international papers the safety of heparin even in curative
doses in such patients with a recent cerebral haemorrhage and auggest to prevent
thromboembolic events by heparin in such patient
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INTRODUCTION

Les anticoagulants (AC) et les thrombolytiques (TL) constituent la base
du traitement de la thrombose veineuse aigue et de I'embolie pulmonaire
regroupées sous le terme maladie thrombcembolique veineuse ( MTEV). Les
complications hémorragiques des thrombolytiques sont fréquentes et graves.
Celles des anticoagulants sont moins fréquentes mais restent non neégligeables
méme avec les doses préventives qui occasionnent une hémorragie dans 3% a
6% des cas [ 1,2 ] L'accident vasculaire cérébral, par lalitement qu'il
occasionne et par la paralysie musculaire gu'elle engendre au niveau des
membres inférieurs est classe parmi les circonstances a haut risque de MTEV.
C'est pourquol il est recommandé une heparinotherapie préventive [ 3]. Mais
lorsque cet AVC est hémorragique faut-il prendre le risque d'une
héparinotherapie 7 Nous essalerons de répondre a cette question a partir de
I'analyse du cas clinique proposé

OBSERVATION MEDICALE

Monsieur K. R. 71 ans, sans antécédent et facteur de risque
cardiovasculaire est hospitalise le 19/4/06 pour hémiplégie gauche
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d’installation brutale et une HTA stade Il. Le scanner cérébral montre une
hemorragie temporo-pariétale massive avec un cedéeme peripherngue
responsable d'un effet de masse sur le ventricule ipsilatéral La TA est
maitrisée et une ameélioration du déficit est notée. Une kinésitherapie passive
est initiee pour prevenir la MTEV et favoriser la récupération motrice. Au 187"
jour d'hospitalisation apparait une hypotension artérielle brutale a 90 mm Hg
suivie d'une instabilité tensionnelle et d'une polypnée a 40/mn sans insuffisance
cardiaque droite mais une désaturation en 02 (87- 90%). LECG montre
fapparition d'une tachycardie sinusale et d'un aspect S1Q3 L'echodoppler
cardiaque montre une dilatation des cavités droites et un thrombus serpentin
tres mobile entre l'oreillette et le ventricule droits Une heparinothérapie curative
est initiée mais Au 20" jour d’hospitalisation survient un arrét circulatoire dont
l'exploration retrouve a l'échodoppler cardiague une obstruction totale du
ventricule droit par un thrombus. Le décés survient malgré une réeanimation
energique.

DISCUSSION

1- Gestion de I'embolie pulmonaire

L'association de signes cliniques et électrocardiographiques de coeur
pulmonaire aigu et d'une dilatation des cavités droites chez un patient alite
evoque en premier une embolie pulmonaire fibrinocruorique Cette hypothese
est confirmée par la présence dans les cavités droites d'un thrombus dont la
presence a, dans ces circonstances cliniques. par rapport au diagnostic dEP
une specificité proche de 100 % ; cette présence et I'extréme mobilité du
thrombus serpentin indique une probabilité de récidive aussi proche de 100
[4.5] Ainsi la situation du patient correspond & une EP massive avec trés forte
probabilite de recidive imminente La thrombolyse est le seul traitement medical
qui ait fait ses preuves et qu: est recommandé . malheureusement ce tratement
est contre indique par l'existence d'une hemorragie cérébrale recente [ 6 ] La
seule alternative aurait ete iembolectomie chirurgicale non disponible a
Cotonou. Le deces etait donc prévisible. Cette impuissance devant I'embolie
pulmeonaire en présence dune hémorragie cérébrale récente indique que la
prevention est Ia seule solution au probléeme de 'embolie pulmonaire dans cette
circonstance

2 Quelle préventon

Lincidence de la MTEV chez les patients porteurs d'une hemiplegie nar
AVC est d'environ 20 -50 % dans les 15 jours ; 13a 25 % des décés précoces
des AVC ont eté attribués a une EP qui semble survenir surtout entre la 2°7" et
la 4°™" semaine [ 7 ] L'existence d'un alitement et d'une paralysie musculaire du
membre inférieur engendrent ainsi un haut risque de MTEV En | absence de
contre-indication a I'heparine la recommandation est de classe 1A en faveur de
cette thérapeutique; la recommandation est de classe 1C en faveur des
methodes physiques s'il existe une contre-indication a I'heparine [ 3] Mais
l'efficacite des methodes physiques est inférieure a celle de I'héparine et
aucune etude n'a rapporte un effet sur la survenue de 'EP et de decés. C est
pourquol la recommandation reserve ces methodes physiques comme
traitement d'appoint pour majorer I'efficacité de I'héparine en cas de trés haut
risque ou comme alternative chez les patients a haut risque d’hemorragie sous
héparine [ 3 ]. La question est alors de savoir si reellement I'existence d'une
hemorragie cerebrale récente fait de notre patient un patient a haut risque
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d’hemorragie sous heparinothérapie a dose préventive ? Le registre prospectif
RIETE [ 8 ] apporte un éclairage. Dans ce registre de 6361 MTEV, 167 des170
patients porteurs de MTEV associée a un antécédent d’hémorragie majeure
datant de moins d'un mois ont été traités par héparinothérapie a dose curative.
Parmi eux 60 avaient une hémorragie intracranienne due a un AVC ou a un
traumatisme, les autres avaient une hémorragie majoritairement d'origine
digestive. Aucune complication hémorragique n'a été déplorée chez les patients
porteurs d'’hémorragie cérébrale alors que le risque relatif de survenue
d’hémorragie sur les autres sites variait de 2 a 6,5. Ce risque était surtout du a
la persistance d'une lésion potentiellement hémorragique en particulier ies
neoplasies qui n'existent pas dans le groupe des hémorragies cérébrales.
Cette innocuité de I'héparine aurait elle été moindre en présence d'une lésion
cerébrale potentiellement hémorragique ? Ces lésions peuvent étre tumorales
en particulier cancereuses ou étre de type non tumoral. La lésion non tumorale
la plus hémorragique semble étre 'angiopathie cérébrale amyloide qui est a
l'origine d'hémorragie cérébrale spontanée ou favorisée par l'anticoagulation
de topographie lobaire ; son risque de récidive spontanée estde 13.6 % a 1 an
et 20,7 % a 2ans [ 9,10 ]. En admettant que ce risque puisse étre multiplier par
2 au cours d'une anticoagulation curative non excessive on arrive a un risque
est beaucoup plus faible que le risque de MTEV : 27 % a un an contre 20 a 50
% en 15 jours. En I'absence de cette Iésion les hémorragies cérébrales sont
plus souvent de localisation intrahémisphérique profonde et ont un taux de
recurrence beaucoup plus faible de I'ordre de 2.1% par patient et paran [ 11 ].
Schift et coll [ 12 ] rapportent une série de 42 patients porteurs de métastases
cancéreuses et traités pour MTEV par anticoagulants a dose curative pendant
une période de 5 a 563 jours. Au cours du suivi 3 patients soit 7% ont présente
une hémorragie cérébrale dont les 2 majeures ont été attribuées, sur la base
des resultats de laboratoire, a un excés d'anticoagulation. Des petites zones
d'hyperdensité scannographique intratumorale sans modification de la taille
tumorale et sans expression clinique ont été observées et interprétés comme
hémorragie - intratumorale. Altschuler et coll [ 13 ] rapporte I'absence
d'hémorragie cérébrale chez 23 patients porteurs d'un cancer primitif du
cerveau traités pendant en moyenne 5,8 mois par warfarine avec un temps de
prothrombine a 1,25 fois celui du témoin Ainsi méme les doses curatives -
d'anticoagulants ont une relative innocuité cérébrale en présence d'une
hémorragie cérébrale récente. Le risque lié a une anticoagulation préventive
dont |la dose est en générale inférieure a la moitié de la dose curative devrait
étre considéré comme tres faible comparé au risque trés élevé de MTEV Ce
rapport bénefice- risque en faveur du traitement anticoagulant plaide pour une
prevention effective de la MTEV par héparinothérapie dans les situations
d’hémorragie cérébrale. Faut il garder la dose optimale recommandée ou
appliqguer une dose suboptimale et l'associer aux méthodes physiques ?
Chacun pourrait choisir en fonction de son confort psychologique et de son
experience mais 'heparinothérapie parait incontournable.

CONCLUSION

Au vu au risque majeur de survenue de MTEV chez les patients porteurs
d'’héemiplégie et alités pour AVC, tenant compte du risque hémorragique potentiel lie au
traitement curatif des MTEV, de I'impossible mission gu’est le traitement des formes graves de
MTEV en présence d'une hémorragie cérébrale recarte en I'absence de chirurgie thoracique et
de la lourdeur de celle-ci, du trés faible risque hémorragique du ftraitement preventif par
héparine il parait médicalement meilleur de recommander ce. traitement pour prévenir la MTEV
chez les patients alité pour AVC quel gu'en soit le mécanisme. \
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