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VERSION PRELIMINAIRE 1. PRINCIPES GENERAUX DES STANDARDS
DE QUALITE POUR LA PRATIQUE
) DES EXAMENS ECHO-DOPPLER
ABREVIATIONS EN MEDECINE VASCULAIRE
ED : écho-Doppler
EDC : écho-Doppler couleur

EP : embolie pulmonaire Un examen écho-doppler de qualité [1] doit répondre
MTEV : maladie thromboembolique veineuse a deux exigences :

MI : membre inférieur ° une exigence de savoir-faire technique (connaissance
SPT : syndrome post-thrombotique de I'outil, respect des procédures d’utilisation de
SQ : standard de qualité I'appareillage)

TVP : thrombose veineuse profonde ° une exigence de savoir-faire médical (adaptation du
TVS : thrombose veineuse superficielle niveau de pratique en fonction de I'indication de
US : ultrasons I’'examen et du but poursuivi, interprétation et analyse

critique des résultats).

La Lettre du Médecin Vasculaire n°22 - Mars 2013 24-25



FORMATION !
MEDICALE |
CONTINUE !
OBJECTIFS DES STANDARDS DE QUALITE
POUR LA PRATIQUE DE UECHO-DOPPLER

Décrire un niveau optimal d’examen par ED et ses
modulations en fonction des indications.
Homogénéiser les pratiques, les méthodologies, les
langages, I'expression des résultats.

Donner des reperes de bonne pratique.

Promouvoir une démarche-qualité.

THEMATIQUE DES STANDARDS DE QUALITE
POUR LA PRATIQUE DE L'ECHO-DOPPLER

Les indications, les objectifs

Les niveaux d’examen

L'examen diagnostique standard de référence

Les variantes d’examen en fonction des indications
et des spécificités

Le contenu minimal du rapport d’examen (compte
rendu technique incluant les limites éventuelles
de I'examen, courrier de synthése médicale et
iconographie)

Le courrier de synthese médicale et iconographie.
Les éléments d'une démarche qualité.

Les bases techniques (appareils, réglages, stockage)
Les bases anatomiques (repéres et variations
anatomiques)

Les bases morphologiques et hémodynamiques
(quantification des Iésions)

EXAMEN COMPLET DE REFERENCE
(EXAMEN DE NIVEAU 3)

Il comprend I'examen écho-doppler systématique des
troncs veineux profonds proximaux (veine poplitée,
fémorales, iliaques et veine cave inférieure), des
troncs veineux distaux (veines tibiales postérieures,
fibulaires, soléaires et gastrocnémiennes) et des veines
superficielles (grandes et petites saphenes)

Il nécessite outre cette expertise technique une
expertise médicale de la prise en charge diagnostique
et thérapeutique de la MTEV.

EXAMEN CIBLE (EXAMEN DE NIVEAU 1)

Un examen ciblé peut étre réalisé dans les situations
suivantes:
en cas de suspicion de TVP, examen limité depuis
la veine fémorale commune jusqu’au confluent
poplité (en “3 points” ou par balayage). Cet examen
doit impérativement étre intégré dans une stratégie
validée (score clinique, D-dimeres, répétition de I’écho
doppler).
surveillance de I'extension d’une TVP (niveau du pble
supérieur du thrombus et/ ou extension a d’autres
segments veineux de proximité)
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Le groupe de travail a estimé que la description d'un
niveau 2 n'est pas pertinente et qu’il n'y a pas de
place pour un niveau intermédiaire entre un examen
ciblé (niveau 1) et un examen exhaustif (niveau 3).

ECHO-DOPPLER EN SITUATION D’'URGENCE :

Seront discutées les situations suivantes :

Suspicion clinique de TVP des M

Recherche de foyer emboligéne devant une suspicion

clinique d’EP ou une EP confirmée.

Suspicion clinique de thrombose veineuse superficielle

Suspicion d’extension ou de récidive de thrombose

veineuse (TVP/ TVS)

- avec acces a un document diagnostique antérieur

- sans acceés a un document diagnostique antérieur
(suspicion d’extension en I'absence de description
des localisations initiales, suspicion de récidive en
I'absence de séquelles quantifiées)

SUSPICION CLINIQUE DE THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE
DES MEMBRES INFERIEURS

L'analyse de la littérature fait apparaitre des différences
importantes de pratique relatives a la méthodologie
d’exploration, aux criteres de thrombose, aux objectifs
attendus et aux stratégies conséquentes mises en place
pour le diagnostic chez les patients ayant une suspicion
clinique de thrombose veineuse profonde (TVP) ainsi
que chez ceux ayant une suspicion clinique d’embolie
pulmonaire (EP).

|| existe deux méthodes d’exploration par ultrasons. L'une
est “I'exploration limitée”[2] en deux points (la veine
fémorale commune et la veine poplitée), maintenant
étendue le long de I'axe veineux jusqu’a la “trifurcation”
c'est-a-dire jusqu’au confluent tibio-péronier. L'autre
est “I’exploration compléte” de I'ensemble du réseau
veineux des membres inférieurs, incluant non seulement
les veines poplitée et fémorale mais aussi les veines
distales (sous poplitées), les veines iliaques et la veine
cave inférieure[3].

L'exploration limitée a pour objectif de détecter une
thrombose veineuse profonde proximale. Elle s’intégre
uniguement dans le cadre de stratégies validées faisant
appel a I'évaluation de la probabilité clinique, au
dosage des D-dimeéres et généralement a la répétition
de I'examen écho-doppler. L'exploration limitée est
applicable uniquement aux patients externes[2].
L'exploration compléte a pour objectif de détecter toute
TVP, qu’elle soit proximale ou distale. Elle tente aussi
de trouver une explication a I'origine de la plainte du
patient, qu’elle soit vasculaire ou extravasculaire tel un
kyste synovial, un hématome, une Iésion tendineuse
ou musculaire, une compression extrinséque par des
adénopathies ou une formation tumorale, etc... Elle est
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validée dans une population de patients externes mais
aussi hospitalisés.

En annexe 3 (Table 3), la validité des ultrasons et
des D-dimeres pour le diagnostic d’exclusion ou de
confirmation de la TVP en fonction de leur performance.
La reproductibilité de I’exploration limitée [2] ainsi que
celle de I'exploration compléte[4, 5] sont bonnes voire
excellentes.

L'exploration par écho-doppler quelle que soit la
méthode utilisée (exploration limitée ou exploration
compléte) est devenue I'examen d’imagerie de référence
dans le diagnostic de la thrombose veineuse chez les
patients externes (non hospitalisés) comme le montrent
de nombreuses études sur I'efficacité diagnostique
comparée avec un test standard [6-9] ou avec I'évolution
clinique[10] qu’il s’agisse d’une exploration limitée
intégrée dans une stratégie [11-22] ou d'une exploration
complete isolée[22-28](Table 4 - Annexe 3). Néanmoins,
chez les patients externes, le risque est peu acceptable
pour les stratégies intégrant une exploration limitée par
US mais non répétée[17] et les stratégies utilisant une
exploration complete avec probabilité clinique a priori
forte[29]. De méme, chez les patients hospitalisés [30],
le risque de survenue d’événements thromboemboliques
a 3 mois en I'absence de traitement anticoagulant chez
ceux qui ont une exploration complete négative peut
aller jusqu’a 3.5%.

En annexe 3 (Figure 2), une proposition de stratégie a
priori colt-efficace face a une suspicion clinique de TVP
chez les patients externes quelle que soit la méthode
d’exploration limitée ou compléte.

Le GT recommande la réalisation d'un examen
complet de niveau 3 pour le diagnostic initial de
TVP. Un examen de niveau 1 est cependant possible
a condition d'étre intégré dans une stratégie validée.

RECHERCHE DE FOYER EMBOLIGENE DEVANT
UNE SUSPICION CLINIQUE D’EP OU DEVANT UNE EP
CONFIRMEE

L'exploration écho-doppler a pour objectif d’apporter
des arguments au diagnostic d’embolie pulmonaire en
montrant la présence d’une thrombose veineuse profonde.
L'exploration par échographie-doppler peut contribuer
au diagnostic d’EP avec une performance variable :
sensibilité de 23 a 70% et spécificité de 96 a 100%
avec une exploration limitée aux veines proximales [17,
31-35]. L'exploration complete améliore la sensibilité
(93%) aux dépens d’une diminution de la spécificité
(84%) [36].

L'utilité d’'intégrer I’exploration par échographie-doppler
dans la démarche diagnostique de I'EP comportant par
ailleurs une évaluation de la probabilité clinique, un
dosage des Dd-diméres et une angiographie scanner
pulmonaire est trés discutée méme pour la recherche
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d’une thrombose veineuse proximale [35], encore plus
pour la recherche d’une thrombose veineuse distale
[37]. Ceci est lié a la tres bonne valeur prédictive
négative de I'association probabilité clinique non forte
et dosage négatif des D-dimeéres ainsi qu’a I'excellente
performance diagnostique du scanner hélicoidal
[38, 39]. Cependant la nécessité de rechercher une
thrombose veineuse reste pour certains tres utile pour
le diagnostic, en particulier chez la femme enceinte
[40, 411]. En tout cas, elle doit toujours s’intégrer dans
une stratégie validée faisant appel a I’évaluation de
la probabilité clinique, au dosage des D-dimeres et a
I'imagerie pulmonaire (angioscanner hélicoidal multi-
barrettes ou scintigraphie de ventilation perfusion).
Il'y a parfois intérét a faire une exploration compléte
des veines des membres inférieurs lorsque la suspicion
clinique est forte et que les explorations d’imagerie
a visée pulmonaire sont négatives ou douteuses, ou
lorsque le sujet est fragile (trés agé, état général altéré)
ou encore lorsqu’il existe une contre-indication au
scanner en raison d’une insuffisance rénale ou d'une
allergie connue.

En annexe 4, la validité des tests utilisés en pratique
pour le diagnostic d’exclusion ou de confirmation de
I'embolie pulmonaire en fonction de leur performance
(Table 5) et la validité clinique des différentes stratégies
possibles [10] utilisables dans la pratique [17, 35, 40,
42-54] (Table 6).

En annexe 4 (Figure 3), une proposition de stratégie
face a une suspicion clinique d’EP chez les patients
externes. Au plan pratique, toute stratégie est a adapter
en fonction du contexte clinique et des disponibilités et
compétences locales.

Le GT suggere la réalisation d’'un examen de niveau 3
(examen complet) bien que dans la plupart des études,
un examen de niveau 1 ait été utilisé pour la prise en
charge diagnostique lors d’une suspicion d’EP.

Seule la mise en évidence d’'une thrombose veineuse
proximale permet de conforter le diagnostic d’embolie
pulmonaire.

Le GT suggére que I'exploration par échographie-
doppler soit systématique et compléte en cas d’EP
confirmée. Elle permet d’établir un état des lieux
utile en cas de suspicion de récidive et de mettre
en évidence une thrombose veineuse qui nécessite
une prise en charge spécifique (compression
élastique) pour réduire le risque de syndrome post-
thrombotique.

Si un contexte clinique particulier justifie la
surveillance d’une TVP au cours du traitement, un
examen de niveau 1 est suffisant.
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SUSPICION CLINIQUE DE THROMBOSE VEINEUSE
SUPERFICIELLE

Le diagnostic clinique de TVS est notoirement
insuffisant. |l sous-estime |'extension réelle de la
thrombose et ignore la présence éventuelle d’une TVP
associée, dans 25% [55] a 29% [56] des cas (Table 1).
Ceci justifie la réalisation d’un examen écho-doppler
initial complet systématique (niveau 3) avec les objectifs
suivants [65-57] :

confirmer la TVS.

décrire la TVS : étendue, diamétre, localisation du

p6le supérieur du thrombus.

caractériser la veine atteinte par la thrombose

(variqueuse ou non).

Principales caractéristiques cliniques

OPTIMEV (n = 788)

rechercher une TVP homolatérale, en continuité ou a
distance de la TVS.
rechercher une TVP ou une TVS controlatérale.

Comme pour la TVP, cet examen doit étre intégré
dans une prise en charge globale diagnostique,
étiologique et thérapeutique (information du patient,
traitement anticoagulant, compression).

La table 1 montre les principales caractéristiques
cliniques dans les deux études observationnelles
nationales multicentriques POST [55] et OPTIMEV [56].

POST (n = 844)

Femmes n (%) 502 (64) 412 (65)
TVP/EP associées n (%) 227 (29) 210 (25)
Varices n (%) 506 (65) 637 (76)

Table 1 : Epidémiologie de la thrombose veineuse superficielle dans les études OPTIMEV et POST

SUSPICION D’EXTENSION OU DE RECIDIVE
DE THROMBOSE VEINEUSE (TVP/ TVS)

Suspicion d’extension ou de récidive

de thrombose veineuse avec accés a un document

diagnostique antérieur
Pour le diagnostic de récidive de TVP, le groupe de
travail différencie I'extension de la récidive. Il définit
|'extension comme une progression de la thrombose chez
un patient sous traitement anticoagulant et la récidive
comme une nouvelle thrombose chez un patient qui
n’est plus sous anticoagulant que celle-ci soit localisée
au niveau du segment initialement atteint ou sur un
autre segment.

L'examen est réalisé sur la totalité du membre inférieur.
Il a pour objectif de rechercher une augmentation
du calibre antéro-postérieur > 2 mm, critére retenu
pour le diagnostic de récidive au niveau des veines
proximales. Cette valeur est déterminée a partir d’'une
étude prospective[58] réalisée sur un nombre trés limité
de patients en comparaison avec la phlébographie et
s’applique uniquement pour le diagnostic de récidive
de thrombose veineuse proximale. Chez des patients
ayant une suspicion clinique de récidive et n'ayant pas
d’augmentation de diamétre > 2 mm aux ultrasons, le
risque de survenue d’événements thromboemboliques
veineux en I'absence de traitement anticoagulant sur un
suivi de 6 mois est de 1.3% (IC 95% : 0.02 — 4.7) [59].
Cependant I'erreur associée a la mesure aux ultrasons
du diametre résiduel du thrombus a distance d’un
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repere déterminé apparait considérable [60]. Il en est
de méme de I'échogénicité du thrombus et du flux
doppler. Il est suggéré qu’une augmentation d’au moins
9 cm de la longueur du thrombus pourrait permettre
le diagnostic de récidive[61]. Cependant, malgré ces
réserves, la mesure en coupe transversale du plus grand
diameétre de la veine au site de la thrombose semble
étre une méthode tres reproductible[62]. Une bonne
reproductibilité inter-observateurs de la mesure du
thrombus résiduel est retrouvée a 5-7 mois de la phase
initiale de la thrombose [63].

Il est important de signaler que le site de récidive
de la TVP peut étre différent des sites d’exploration
proposés dans la littérature (exploration limitée en
deux points: poplitée et fémorale commune). Pour
cela, le GT considére que dans cette situation
I’examen doit étre de niveau 3.

Pour la TVS, I'extension est définie comme une
progression proximale > 2cm du site initial [57]. La
récidive est définie comme I'apparition d'un nouveau
thrombus sur un autre site que la thrombose initiale
ou d’un thrombus au niveau du méme territoire a une
distance > 10 cm du thrombus initial [57].

Dans les deux situations de suspicion de récidive
clinique (TVP ou TVS), il est souvent utile d’avoir a
disposition I'’examen de référence
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Suspicion d’extension ou de récidive
de thromhose veineuse sans acces
a un document diagnostique initialL

Dans cette situation, le groupe de travail ne peut pas
donner de recommandation dans la mesure ou toute la
littérature est basée sur la comparaison a un examen
antérieur.

Dans les cas difficiles de diagnostic de récidive,
le GT suggere de répeter I’exploration 2 a 3
jours plus tard.

ECHO-DOPPLER EN DEHORS DE L'URGENCE:

Seront discutées les situations suivantes :
Bilan de référence en fin de traitement anticoagulant
ou avant une exposition a un risque thrombogene (en
|"absence de document récent)
Surveillance d'une thrombose veineuse chez un
malade non traité
Dépistage systématique chez des patients a risque
thromboembolique et/ou hémorragique

BILAN DE REFERENCE EN FIN DE TRAITEMENT
ANTICOAGULANT OU LORS D’UNE EXPOSITION
A UN RISQUE THROMBOGENE

(EN ABSENCE DE DOCUMENT RECENT)

La constitution d’'un syndrome post-thrombotique
(SPT) concourt a la gravité de la MTEV. Ce syndrome
regroupe les symptoémes et les signes d’altération du
retour veineux secondaire a la thrombose des veines
profondes : reflux et/ ou obstruction. L'exploration par
échographie doppler a une place prédominante dans ce
type d’indication[65].

La fréquence du SPT apres TVP varie de 23% a 2
ans[66] dont 7% de SPT sévéres [67] a 29% a 5-8
ans [66, 68]. Le SPT clinique pourrait étre un facteur
de risque de récidive de thrombose : la probabilité de
récidive de TVP a 4 ans serait 3 a 4 fois supérieure a
celle du sujet indemne de TVP [69-72]

Un examen de référence en fin de traitement
anticoagulant a deux intéréts
Disposer d'une description des séquelles
indispensable au diagnostic de récidive lors d’un
nouvel évenement[64]
Evaluer le retentissement hémodynamique des
séquelles pour une meilleure prise en charge du SPT.

Les résultats de cet examen ne doivent pas modifier

la durée du traitement car il n’existe pas d’association
statistiquement significative entre la persistance
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d’obstruction veineuse résiduelle et le risque de récidive
[73]. L'exploration écho-doppler recherchera deux types
de séquelles :

Des séquelles morphologiques par :

la présence de matériel résiduel endoluminal
un épaississement pariétal

un rétrécissement de calibre de la veine
|’existence d’une circulation collatérale

Des séquelles hémodynamiques par:

un reflux des veines profondes, superficielles ou
perforantes

une diminution de l'intensité et de la variation
respiratoire du flux veineux

un flux de suppléance (circulation collatérale
vicariante)

Au total dans le cadre du bilan de référence, le GT
recommande un examen de niveau 3.

Au cours du traitement d’une TVS isolée, une surveillance
écho-doppler systématique n’est pas nécessaire en dehors
de signe d’appel clinique faisant craindre une extension
ou une récidive [57]. Dans ce cas, le niveau 1 ou 3
de I'examen, est laissé a I'appréciation du médecin
vasculaire en fonction du contexte clinique.

En fin de traitement anticoagulant pour une TVS,
un écho-doppler établit un état des lieux des Iésions
résiduelles. Il constitue I'examen de référence
indispensable pour le diagnostic de récidive[64].

Pour les TVS sur veines variqueuses, cet examen de
fin de traitement peut étre I'occasion d’effectuer
également le bilan de I'insuffisance veineuse superficielle
afin d'informer le patient sur les différents traitements
envisageables (cf SQ du traitement de I'insuffisance
veineuse superficielle)

Cf Annexe 5 pour la description des critéres
diagnostiques d’obstruction, de reflux et de recherche
de collatéralité et de perforantes.

SURVEILLANCE PAR ED D’UNE THROMBOSE VEINEUSE
EN UABSENCE DE TRAITEMENT ANTICOAGULANT

Dans le cas de thrombose veineuse distale pauci-
symptomatique non traitée par anticoagulants, un suivi
écho doppler est réalisé pour rechercher une extension
proximale qui imposera de réévaluer la conduite a tenir
thérapeutique [741].

L'étendue de I'exploration (examen de niveau 1 ou
3) et la fréquence de répétition sont a discuter en
fonction du contexte, et laissés a I'appréciation du
médecin vasculaire.
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DEPISTAGE SYSTEMATIQUE CHEZ DES PATIENTS
A RISQUE THROMBOEMBOLIQUE ET/0U HEMORRAGIQUE.

En 2008, I’'ACPP recommandait encore (gradelC)
un dépistage écho-doppler de thrombose veineuse
asymptomatique au décours de traumatismes séveres,
traumatismes cérébraux ou médullaires ou soins
intensifs/ réanimation, pour les patients ne recevant
pas une prophylaxie optimale [75].

En 2012, I’'ACPP recommande de ne pas faire de
dépistage systématique des thromboses veineuses
asymptomatiques, ni en chirurgie orthopédique majeure
(grade 1B)[76], ni dans toutes les autres situations a
risque thromboembolique élevé (grade 2C), que ce
soit au cours d’hospitalisations en médecine/soins
intensifs[77]1, ou en chirurgie générale/ abdomino-
pelvienne ou au décours de traumatismes séveres/
cérébraux/médullaires[78]

Cette attitude pourrait étre modifiée chez des patients
a risque hémorragique élevé par des études ultérieures.
Les thromboses asymptomatiques présentes en
sortie d’hospitalisation aprés prothése de genou,
pourraient permettre d’'identifier les patients qui seuls
bénéficieraient d'une prophylaxie prolongée [79].

EXAMEN COMPLET DE REFERENCE
(EXAMEN DE NIVEAU 3)

INSTALLATION DU PATIENT ET DE L'OPERATEUR

Veines fémorales, veines iliaques

et veine cave inférieure

Le patient est en décubitus dorsal, les bras le long
du corps, le tronc et la téte légerement surélevés, les
cuisses en légére abduction et rotation externe. L'objectif
est d’obtenir un relachement musculaire.

Des positions supplémentaires en décubitus latéral
gauche pour la veine cave inférieure et I'étage iliaque
droit, et en décubitus latéral droit pour I'étage iliaque
gauche sont utiles.

Veine poplitée et veines distales

Le patient est assis au bord de la table d’examen,
les jambes en position déclive, les pieds reposant
sur un tabouret bas ou sur les genoux de |'opérateur.
L'opérateur est assis en contre-bas, une main tenant
la sonde, I'autre main libre pour d’éventuelles
contre-pressions.

Cette position permet a la fois un bon remplissage
veineux, un bon relachement musculaire et une
accessibilité correcte sous toutes les incidences.

A défaut, la veine poplitée et les veines distales peuvent
étre examinées en décubitus dorsal.
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MATERIEL ECHO-DOPPLER ET REGLAGE

Appareillage

Un échographe de haute résolution dans lequel
I'imagerie en mode B est couplée au doppler (pulsé,
couleur et mode énergie) est indispensable.

Les sondes sont adaptées a la profondeur et a
|’échogénicité des structures examinées. Deux a quatre
sondes sont utiles : 1) une sonde linéaire curviligne
ou sonde sectorielle de fréquence basse entre 2 et
5 Mégahertz, pour I’exploration des axes ilio-cave
, fémoraux et pour les mollets “forts”, 2) une sonde
linéaire de fréquence plus élevée, 5 a 10 Mégahertz,
pour les carrefours fémoral et poplité, les plans
musculaires du mollet, et le réseau superficiel 3) une
sonde “phased-array” pour I'exploration abdominale et
pelvienne, et 4) si possible, une petite sonde sectorielle
courbe pour I'exploration du creux poplité, du mollet
voire pour I'exploration pelvienne. Une sonde de doppler
continu ne doit plus étre utilisée pour le diagnostic de
TVP. Certains I'utilisent pour I'étude des vicariances
superficielles (grande saphéne a hauteur du genou, voie
sus-pubienne, paroi abdominothoracique).

Réglage

La profondeur et la focalisation doivent étre ajustées
a la situation anatomique du vaisseau dans tous
les modes (B, pulsé, couleur); le gain, la gamme
dynamique et I’échelle des vitesses doivent I'étre dans
le mode pulsé et couleur.

Pour le test de compression, le contraste doit I’'emporter
sur la résolution. Il est alors judicieux de régler les
sondes sur leur fréquence la plus basse.

Pour la visualisation du thrombus et pour le réseau
superficiel, il est nécessaire de privilégier la résolution.
'examen nécessitant un long balayage, il est souhaitable
de réduire les persistances temporelle et spatiale.
Pour I'étude en doppler couleur et pulsé, le réglage
(gain couleur et vitesses) doit étre optimisé. Un
réglage inapproprié de la couleur est source d’erreurs
diagnostique par un “overpainting”.

LES VAISSEAUX A EXPLORER

Le GT utilise la nomenclature actuelle représentée
en correspondance avec |'ancienne nomenclature
(Annexe 1 - Table 2).

L'examen doit inclure I'exploration bilatérale de la
totalité des veines profondes et superficielles des
membres inférieurs, des veines iliaques et de la veine
cave inférieure.

L'ordre de I'exploration des trois étages (ilio-cave,
poplité-fémoral et distal) est laissé au choix de
|'opérateur et dépend du type de I'indication.

A I'étage ilio-cave : la veine iliaque externe, la
terminaison de la veine iliaque interne, la veine iliaque
commune et la veine cave inférieure

A I'étage poplité fémoral sont explorées : la veine
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fémorale commune, les veines circonflexes, la veine
fémorale profonde sur son trajet explorable le plus
loin possible, la veine fémorale (superficielle) dans sa
totalité et la veine poplitée. Au niveau superficiel, sont
explorées : les jonctions saphéno-fémorale et saphéno-
poplitée ainsi que le tronc de la grande saphéne.
L'origine de la veine poplitée est définie au confluent
“tibio-péronier” en raison de la difficulté de visualiser
I'abouchement de la veine tibiale antérieure dans le
confluent tibio-péronier.

A I'étage distal (sous-poplité): les veines fibulaires,
les veines tibiales postérieures, les veines musculaires
(soléaires et gastrocnémiennes), et petite saphene
jusqu’a leur terminaison. Les veines tibiales antérieures
peuvent ne pas étre examinées sauf cas particulier [3,
80-831.

METHODOLOGIE DE UEXAMEN ECHO-DOPPLER

L’examen écho-doppler comprend une analyse
morphologique par échographie de compression et une
analyse hémodynamique par doppler pulsé ou/et couleur
des troncs veineux profonds :

L'analyse morphologique est réalisée en échographie
mode B, en coupe transversale sur la totalité des troncs
veineux profonds des membres inférieurs, en vérifiant
tous les cms la bonne compressibilité de I'axe veineux.
A partir du 1/3 moyen de la cuisse et surtout au 1/3
inférieur, il est utile d’exercer avec la main libre, une
contre-pression a la face postérieure de cuisse, ce qui
améliore la qualité d’image en rapprochant les vaisseaux
de la sonde et permet de comprimer efficacement la
veine fémorale sans étre géné par le fémur

Les vaisseaux iliagques sont plus facilement repérés en
coupe longitudinale et grace au doppler couleur/énergie
Le mollet est balayé de haut en bas, en plusieurs
passages paralleles, sous diverses incidences de dedans
en dehors, comprimé entre la sonde d'une part et la
main libre en regard d’autre part.

L'analyse hémodynamique

'echo-Doppler pulsé est systématiquement effectué au
niveau de la jonction fémoro-iliaque.

Le flux veineux est normalement modulé par la
respiration et comparé a un bruit de vent dans les
arbres. La présence d'un reflux systolique tricuspide,
mérite d’étre signalée (insuffisance cardiaque droite
ou hypertension artérielle pulmonaire post-embolique).
A I'étage iliaque (mal ou incompressible), I'écho-Doppler
couleur et/ou énergie, est parfois utile pour vérifier le
bon remplissage des axes veineux, et 'arrivée, dans le
fond de la concavité iliaque, du flux, venant de I'iliaque
interne ou hypogastrique.

A I'étage distal, et parfois a I'étage proximal lorsque les
conditions d’examen sont mauvaises, le doppler couleur,
aide au repérage des axes veineux profonds et informe
sur la direction antégrade ou rétrograde du flux.
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LES CRITERES DIAGNOSTIQUES

Le critére principal de perméabilité d'une veine est
sa compressibilité totale sous la sonde en coupe
transversale. Lors de la compression par la sonde,
les parois veineuses, antérieures et postérieures, se
superposent et la lumiére disparait.

Quels que soit I'indication et les niveau 1 ou 3 de
I'examen:

le critére principal de thrombose veineuse est le défaut
de compressibilité de la veine sous la sonde en coupe
transversale.

Il est complété a chaque fois que possible par au
moins 1 des critéres secondaires

Les criteres secondaires sont : la visualisation de
matériel endoluminal, I'augmentation du calibre
veineux, les modifications du flux au doppler pulsé, le
défaut de remplissage au doppler couleur ou énergie

EXAMEN CIBLE (EXAMEN DE NIVEAU 1)

L'examen est ciblé sur une question précise notifiée
dans le compte-rendu d’examen.

Recherche de TVP proximale des Ml

L'exploration est limitée a une échographie de
compression au niveau fémoral et au niveau poplité, en
mode B, complétée par un doppler pour I'écoute des
modulations respiratoires au niveau de la veine fémorale
commune. Les limites techniques de I'examen doivent
étre détaillées.

Dans la région inguinale, seront explorés le confluent
veineux fémoral (veine fémorale et veine fémorale
profonde a leur terminaison), la veine fémorale
commune, la jonction saphéno-fémorale ainsi que la
veine circonflexe a sa terminaison.

Au niveau de la cuisse, la fémorale est étudiée par
compression a mi-cuisse ou de préférence par balayage
avec compressions étagées sur toute la hauteur de la
cuisse. Dans le creux poplité, sont étudiées la veine
poplitée, la jonction saphéno-poplitée et la terminaison
des veines gastrocnémiennes médiales.

AUTRES TERRITOIRES

L'exploration des veines des membres supérieurs
est le sujet d'un autre standard-qualité. Il en est de
méme pour la recherche d'une thrombose veineuse sur
malformation vasculaire.

L'exploration des veines dans d’autres territoires (veines
utérines et veines ovariennes, veines rénales, veines sus-
hépatiques, veines mésentériques, veine porte et veines
cérébrales) n’est pas abordée dans ce standard-qualité.
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5.

Le compte rendu d’examen doit comporter I'ensemble
des renseignements administratifs et médicaux. Il
doit renseigner sur la faisabilité et les résultats de
|’exploration ainsi que sur sa contribution au diagnostic
et a la prise en charge thérapeutique.

LES RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Les renseignements administratifs nécessaires
concernent les éléments suivants:
Prescripteur
Opérateur: nom/qualification/coordonnées/signature.
Matériel : type d’équipement/année de mise en place
Patient : état civil (nom, prénom, date de naissance,
nom de jeune fille)

LES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Seront notés les renseignements suivants :
Motifs de la demande conformes aux recommandations
de bonne pratique:
- suspicion clinique de TVP/ EP (scores de probabilité

en annexe, résultats des D-diméres)

- suspicion de TVS, de récidive
- dépistage, suivi évolutif.
Symptdmes et signes cliniques
Facteurs de risques de MTEV : transitoires et/ou
permanents (contexte de survenue)
Antécédents médicaux et chirurgicaux en rapport
Antécédents de MTEV personnels et familiaux
Poids et taille
Traitement en cours (en particulier traitements
antithrombotiques /antiagrégants plaquettaires ou
traitements thrombogénes).

DESCRIPTION DES RESULTATS DE LEXAMEN ECHO-DOPPLER
ET DE SES LIMITES EVENTUELLES

Le compte rendu d'examen renseigne sur les éléments
suivants :
la faisabilité (lister les axes non explorés, et en
préciser la raison),
la présence ou non d’une thrombose (diametre antéro-
post au maximum de chaque axe),
ses caractéristiques (échogénicité),
son pole supérieur (mobilité éventuelle),
I’existence de séquelles de thrombose échographiques
(synéchies, épaississement pariétaux, diminution de
calibre) et/ou hémodynamiques (reflux et suppléances)

Ces renseignements sont détaillés pour I'étage ilio-cave
et pour chaque membre inférieur, axe par axe.

Les diagnostics alternatifs ou fortuits doivent étre
signalés (kystes poplité, hématome, anévrysme,
adénopathie, rupture ou déchirure musculo-tendineuse,
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compression extrinséque par une formation tumorale, ...)
Ce compte rendu gagne a étre présenté sur un schéma
(Figure 1).

SYNTHESE DIAGNOSTIQUE

Le compte rendu doit comporter une conclusion
synthétique et contributive orientant la suite de la
prise en charge diagnostique si nécessaire, étiologique
et thérapeutique.

ICONOGRAPHIE

Le compte-rendu doit étre accompagné d'une
documentation illustrant les thromboses (thrombus en
mode B, en coupe transversale avec les mensurations
du diametre antéropostérieur apres compression), ainsi
que les pathologies fortuites découvertes :
pour les thromboses proximales, un cliché en poplité
ou en fémoral (au niveau de la thrombose la plus
proximale)
pour les thromboses distales, le cliché d’au moins une
des thromboses

Cette iconographie peut étre réduite si les résultats
sont présentés sur un schéma avec les mensu-
rations des thromboses et la représentation des
pathologies fortuites.

6.

CRITERES DE QUALITE

Les critéres de qualité d’un examen de niveau 3
exigent qu’il soit réalisé par un médecin connaissant
parfaitement les SQ et réalisant au minimum 100
examens de ce niveau par an en intégrant les résultats
de cette exploration dans une prise en charge globale
de cette pathologie notamment sur le plan diagnostique,
thérapeutique (anticoagulant et compression élastique),
étiologique et de suivi.

Le groupe de travail a estimé a la différence des autres
SQ de la SFMV [1] qu’il n’était pas envisageable de
décrire un examen de niveau 2. Seul un examen de
niveau 3 permet d’éliminer formellement le diagnostic
de thrombose veineuse profonde des membres inférieurs.
Pour le niveau 1, examen qui pourrait étre délégué, il
ne se congoit que dans une stratégie validée sous la
responsabilité d'un déléguant qui en connait les limites.
Ce médecin doit étre capable de réaliser I'examen de
référence de niveau 3 si nécessaire.

FORMATION ET PRATIQUE

Une formation initiale a la pratique des techniques
ultrasonores appliquée aux troncs veineux profonds est
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Figure 1: Schéma-type du systéme veineux des membres inférieurs

requise, de méme qu’'un volume d’activité supérieure
a 100 examens par an sur un champ balayant tous les
cas cliniques.

PROCEDURES GENERALES D’EVALUATIONS

Une évaluation des résultats d’examen écho-doppler
doit étre réalisée a chaque fois que possible. L'absence
de données d’examens radiologiques complémentaires
de référence (phlébographie) doit conduire a une
évaluation a 3 et 6 mois de la sécurité d’utilisation
de I'exploration par US dans ce type d’indications (en
vérifiant I'absence de récidive clinique et de mortalité
par maladie thromboembolique veineuse).

AUTOEVALUATION DE LA QUALITE DE 'EXAMEN ECHO-
DOPPLER REALISE CHEZ UN PATIENT DONNE

Les motifs d’'un examen de niveau 1, simplifié ou ciblé,
plus limité que I'examen de référence, doivent étre
notifiés. Les vaisseaux ou segments de membres non
évalués doivent étre notifiés. Les limitations et causes
d’erreur doivent étre reconnues et notifiées.
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ANNEXE 1: ANATOMIE

La terminologie anatomique (Table 2) a récemment été
modifiée [84, 85].

Veine lliaque primitive Veine iliaque commune VIC
Veine iliaque externe Veine iliaque externe VIE
Veine hypogastrique Veine iliaque interne VI

Veine honteuse interne Veine pudendale interne VPI
Veine honteuse externe Veine pudendale externe VPE
Veine fessiere Veine glutéale VG

Veine fémorale superficielle Veine fémorale VF

Veine fémorale profonde Veine fémorale profonde VFP
Veines du couturier Veines du sartorius VPT
Veines jumelles (int. et ext.) V. gastrocnémiennes (méd. et lat.) VGA
Veine du nerf sural Veine inter gémellaire VIG

Veine péroniere Veine fibulaire

Table 2: Terminologie anatomique des veines profondes des membres inférieurs

VEINES DISTALES - VEINES PROXIMALES

La terminologie en matiere de MTEV distingue les TVP
membres inférieurs en TVP distales et TVP proximales
d'incidences trés différentes quant aux risques d’embolie
pulmonaire et de syndrome post-thrombotique.

Les TVP distales concernent exclusivement les veines
jambieres (tibiales postérieures, fibulaires, tibiales
antérieures) et/ou les veines musculaires du mollet
(gastrocnémiennes, soléaires). Elles laissent libre le
collecteur veineux poplité.

Les TVP proximales concernent la veine poplitée ou
toute veine profonde proximale par rapport a la veine
poplitée, avec ou sans TVP distale.

Le tronc veineux tibio-péronier appartient théoriquement
aux veines distales, toutefois par convention, la
thrombose du tronc tibio-péronier peut étre assimilée a
une TV proximale.

VEINE CAVE INFERIEURE ET VEINES ILIAQUES

La veine cave inférieure en situation anatomique
normale (latéral-aortique droite) admet le flux issu
des deux veines iliagues communes, également des
veines digestives, rénales, lombaires. La situation
anatomique particuliere de la veine iliaque primitive
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gauche entre I'artére iliaque primitive droite et le
promontoire expliquerait la prédominance des
thromboses veineuses gauches.

VEINE FEMORALE - VEINE FEMORALE SUPERFICIELLE

Le terme “Veine Fémorale Superficielle” ne doit
plus étre employé car il est confondant (cette veine
appartient au réseau des veines profondes), et surtout
source d’erreur d’interprétation [86]. Le terme n’existe
pas dans la terminologie anatomique officielle. Le terme
correct est “Veine Fémorale”.

FOSSE POPLITEE, VEINES POPLITEE ET FEMORALE :
VARIATIONS ANATOMIQUES.

L'anatomie veineuse du creux poplitée est complexe.

L'abouchement de la petite veine saphéne dans la
veine poplitée est inconstant ou a hauteur variable (la
classique crosse de petite saphéne en poplitée rétro-
articulaire n’est guere présente qu’une fois sur deux).

L'abouchement des veines gastrocnémiennes dans la
veine poplitée est également variable. Le plus souvent
un tronc commun des veines gastrocnémiennes
s’abouche dans la veine poplitée haute en amont
de la jonction saphéno-poplitée. Ce tronc commun
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peut porter la crosse de petite saphéne. Lorsque
|'abouchement se fait au niveau de la puissante valvule
poplitée, il peut en résulter un profil échographique
apte a faire discuter un anévrysme de la veine poplitée.

Les variations dans la hauteur a laquelle se forme le
tronc tibio-péronier, la poursuite de la duplication des
veines fibulaires et tibiales postérieures en duplication
du tronc tibio-péronier, I'abouchement plus ou
moins proximal des veines tibiales antérieures, les
différentes combinaisons possibles et quelques vraies
duplications de la veine poplitée aménent une fois sur
deux a la présence de plusieurs “veines poplitées”
dans la fosse poplitée.

D’aprés Quinlan [87]:

les veines fibulaires se drainent

- en confluence poplitée classique dans 59% des cas
(54-63%)

- dans les veines tibiales postérieures dans 32% des
cas (29-35%)

- dans les veines tibiales antérieures dans 8% des
cas ( 6-10%)

la veine poplitée est

- unique dans 56% des cas (52-59%)

- double dans 42% des cas (38-45%)

- triple dans 2% des cas (1- 3%)

- il existe une vraie duplication dans 5% des cas
(4 -7%)

La veine poplitée se poursuit normalement en veine
fémorale dans le canal de Hunter, mais elle se connecte
aussi volontiers avec la veine fémorale profonde, parfois
méme elle se poursuit a plein canal avec la veine
fémorale profonde (disposition embryonnaire). La veine
fémorale est partiellement ou totalement dupliquée dans
20 a 50% des cas selon les séries ; elle est méme
parfois tripliquée.

Veines poplitées et fémorales sont dans une gaine
commune avec leur artére homologue. La veine poplitée
se situe normalement en arriére et en dedans de I'AP.
La veine fémorale tend a s’enrouler autour de I'artere
fémorale (postérieure a I'’AF au Hunter, interne a I'AF
au triangle de Scarpa).

L'ensemble de ces données anatomiques explique
que des thromboses veineuses poplitée ou fémorale
puissent rester muettes hors EP ou syndrome général,
et rend compte des aléas de I’examen ultrasonique a ce
niveau qui doivent étre pondérés par une méthodologie
rigoureuse et un raisonnement pragmatique.

VEINES DU MOLLET

Les veines profondes, fibulaires et tibiales postérieures,
satellites de I'artére sont en regle disposées par paires,
de part et d’autre de I'artere, mais peuvent étre au
nombre de trois voire quatre. Les veines musculaires
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gastrocnémiennes sont également satellites de I'artere,
au moins dans leur segment proximal, et s’abouchent en
poplité haute (cf paragraphe Fosse Poplité). Les veines
musculaires soléaires sont en nombre trés variable, et
se drainent indifféremment dans les veines fibulaires
ou dans les veines tibiales postérieures ; elles sont peu
ou pas valvulées.

ANNEXE 2 : EVALUATION DE LA PROBABILITE CLINIQUE
SCORES DE PROBABILITE CLINIQUE PRE-TEST

Les signes cliniques seuls de la MTEV ne sont pas
suffisants, car peu sensibles et peu spécifiques. Le
jugement clinique amene a formuler une hypothese
diagnostique comme peu probable, probable ou trés
probable. L'estimation de la probabilité clinique
(probabilité a priori ou pré-test) permet de quantifier
le risque de MTEV et repose autant sur le contexte de
survenue de la thrombose que sur les symptomes et
les signes cliniques.

La probabilité diagnostique de TVP ou d'EP
(probabilité a posteriori ou post-test) dépend a la fois
de la probabilité clinique et de la performance du test
diagnostique exprimé par le rapport de vraisemblance
qui tient compte a la fois de la sensibilité et de la
spécificité du test utilisé.

Des scores de probabilité cliniques ont été établis pour
le diagnostic de la TVP et de I'EP.

Pour la TVP, le score le plus utilisé est le score de
Wells. La prévalence de la thrombose est de 5% pour
le risque faible, de 17% pour le risque intermédiaire
et de 53% pour le risque élevé[88].

Pour I'EP, plusieurs scores ont été rapportés dans
une revue systématique de la littérature[89]. Le GT
retient 2 scores le score de Wells a 3 niveaux [90] et
le score de Geneéve révisé [91] en raison de leur qualité
et de leur bonne performance. Pour le score de Wells
3 niveaux, la prévalence de I’embolie pulmonaire est
de 5.7% pour le risque faible, de 23.2% pour le risque
intermédiaire et de 49.3% pour le risque élevé[89].
Pour le score de Genéve révisé, la prévalence est
de 9% pour le risque faible, de 26.2% pour le risque
intermédiaire et de 75.7% pour le risque élevé[89].

Ces résultats suggérent que les scores cliniques doivent
étre intégrés dans une stratégie diagnostique. Le plus
souvent, c’'est le dosage des D-Dimeres qui est utilisé
en seconde intention. Les régles de prédiction clinique
doivent s’intégrer dans une démarche diagnostique
adaptée au plateau technique (expertise, disponibilité
du matériel d’exploration, ...) et au patient.

Il est a signaler que ces scores cliniques sont appliqués
habituellement chez le patient externe mais un score
spécifique a été validé chez les patients hospitalisés
pour la suspicion de TVP des MI [92]
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VARIABLE CLINIQUE POINTS

Cancer actif (en cours de traitement, traitement < 6 mois ou palliatif) 1
Paralysie, parésie ou immobilisation platrée récente des membres inférieurs 1
Aljtemgnt > 3 jours ou c,hi.rurg,ie’majeure (éqente de moins de 12 semaines 1
nécessitant une anesthésie générale ou régionale

Douleur localisée sur le trajet d'une veine profonde 1
Augmentation de volume de tout le membre inférieur 1
Augmentgation de volume du [nollgt’ d.épassant de plus de 3 cm celui du coté asymptomatique 1
(mesure a 10 cm sous la tubérosité tibiale)

(Edeme prenant le godet confiné au membre inférieur symptomatique 1
Circulation collatérale veineuse superficielle (non variqueuse) 1
Antécédents de thrombose veineuse profonde documentée * 1

Alternative diagnostique au moins aussi probable que le diagnostic
d’une thrombose veineuse profonde

Table 3 : Estimation de la probabilité clinique de thrombose veineuse profonde des membres inférieurs par le score de Wells [15, 21, 88].
*item présent dans le seul score de Wells modifié

L’estimation de la probabilité clinique de thrombose veineuse profonde selon le score de Wells initial est comme suit :
e Score < O : probabilité faible e Score 1 — 2 : probabilité intermédiaire e Score > 3 : probabilité forte

L’estimation de la probabilité clinique de thrombose veineuse profonde selon le score de Wells modifié [15] est comme suit :
e Score < 1 : probabilité faible e Score > 2 : probabilité forte

Chez les patients symptomatiques aux deux membres inférieurs, c’est le coté le plus atteint qui est considéré. La méthode de Wells est celle
qui a été le plus validée.

VARIABLE CLINIQUE

Sexe masculin 1
Paralysie ou immobilisation du membre inférieur 1
Alitement > 3 jours 1
Augmentation de volume du membre inférieur 1
Douleur unilatérale du membre inférieur 1
Autre diagnostic au moins aussi plausible -1

Table 4 : Estimation de la probabilité clinique de thrombose veineuse profonde des membres inférieurs par le score “ambulatoire”
de Constans & al [93].

La régle de prédiction clinique de Constans comportant 6 items est plus simple, facilement mémorable et semble avoir un pouvoir de discrimination
identique a celle de Wells [93].

L’estimation de la probabilité clinique de thrombose veineuse profonde est comme suit :

e Score < O : probabilité faible e Score 1 - 2 : probabilité intermédiaire e Score > 3 : probabilité forte

VARIABLE CLINIQUE POINTS

Antécédents de thrombose veineuse profonde ou d’embolie pulmonaire 1.5
Pouls > 100/ mn 1.5
Chirurgie/ immobilisation récente 1.5
Signes cliniques de thrombose veineuse profonde 3
Alternative diagnostique moins probable que le diagnostic d’embolie pulmonaire 3
Hémoptysie 1
Cancer actif (en cours de traitement, traitement < 6 mois ou palliatif) 1

Table 5 : Estimation de la probabilité clinique d’embolie pulmonaire par le score de Wells [43, 94].

L’estimation de la probabilité clinique d’embolie pulmonaire selon la régle de prédiction initiale est comme suit :
e Score O - 1 : probabilité faible e Score 2 — 6 : probabilité moyenne e Score > 7 : probabilité forte

L’estimation de la probabilité clinique d’embolie pulmonaire selon la régle de prédiction modifiée est comme suit :
e Score < 4 : probabilité faible e Score > 5 : probabilité forte
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VARIABLE CLINIQUE
Age > 65 ans
ATCD de TVP EP

Chirurgie ou fracture < 1 mois

Cancer (actif ou < 1 an)

Douleur unilatérale des membres inférieurs
Hémoptysie

Pouls 75 - 94

Pouls > 95

Douleur a la palpation des veines profondes ou cedeme unilatéral des membres inférieurs

POINTS

1

A 00w NN WD NN W

Table 6: Estimation de la probabilité clinique d’embolie pulmonaire par le score de Genéve révisé [91].

L’estimation de la probabilité clinique selon le score de Genéve révisé est comme suit :

e Score O — 3 : probabilité faible

7.3 ANNEXE 3 : VALEUR DES EXPLORATIONS
POUR LA CONFIRMATION OU LEXCLUSION
DU DIAGNOSTIC DE TVP DES MI

L'efficacité diagnostique des ultrasons comparée avec la
phlébographie (efficacité théorique) est excellente pour
la détection des thromboses veineuses proximales avec
une sensibilité et une spécificité toutes deux nettement
supérieures a 95% [6-91. La sensibilité pour la détection
des thromboses veineuses distales serait plus faible de
I'ordre de 73% selon une revue et méta analyse des
résultats de la littérature [7, 8]. Des résultats plus
favorables a I'exploration des veines distales montrent
une sensibilité de 91%[3]. Les résultats devraient étre
encore meilleurs avec I'amélioration de la qualité des
appareils d’échographie.

L'efficacité diagnostique comparée avec I’évolution
clinique (efficacité pratique) chez les patients ayant
une suspicion clinique de thrombose veineuse (Table
4) est jugée sur le risque de survenue d’évenements
thromboemboliques cliniques confirmés par des
méthodes objectives, en regle générale sur 3 mois
d’évolution. Ceci est évalué chez les patients n’ayant
pas de signes de thrombose veineuse a I’échographie
initiale et en I'absence de tout traitement anticoagulant
(sécurité d'utilisation). Ce risque est faible et acceptable

e Score 4 - 10 : probabilité intermédiaire

e Score > 11 : probabilité forte

dans la plupart des études quelle que soit la stratégie
adoptée, qu'il s’agisse d'une stratégie d’exploration
limitée ou d’une stratégie d’exploration complete
comme signalé plus haut. Pour qu’elle soit efficace, une
exploration limitée nécessite soit d’étre répétée afin de
détecter une éventuelle extension aux veines proximales
d’une TVP distale non recherchée initialement, soit
d’étre intégrée dans une stratégie comportant a la fois
une évaluation de la probabilité clinique de thrombose
veineuse et un dosage éventuel des D-dimeres.

Chez les patients externes, |'intégration des D- diméres
réduit de 20 a 30% le recours a I'imagerie et ainsi
le colt de la prise en charge. Lorsque la probabilité
clinique est forte, il est inutile de faire un dosage
des D-diméres, un résultat négatif ne permettant pas
d’exclure formellement le diagnostic car la probabilité
de MTEV reste élevée (16%). L'augmentation des
D-dimeres est aussi peu spécifique d’ailleurs quelle
que soit la probabilité clinique.

Chez les patients hospitalisés, la rentabilité des
D-dimeéres est tres faible et le recours direct a I'imagerie
par ultrasons est souhaitable.

Une probabilité clinique a priori allant dans le sens des
résultats du test renforce la valeur de celui-ci.

DIAGNOSTIC EXCLUS AVEC LES RESULTATS NEGATIFS DES TESTS SUIVANTS :

- D- diméres (valeur normale):

e pour les tests D-diméres dont la sensibilité est = 95% si la probabilité clinique est faible ou intermédiaire,

e pour les tests D-dimeres moins sensibles, seulement si la probabilité clinique est faible.

- Ultrasons avec exploration compléte négative

DIAGNOSTIC RETENU AVEC LES RESULTATS POSITIFS DES TESTS SUIVANTS :

- Ultrasons

Table 7 : Utilité des tests non invasifs face a une suspicion clinique de thrombose veineuse profonde des membres inférieurs.
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AUTEUR (ANNEE)

STRATEGIE DIAGNOSTIQUE

TVP
N (%)

PATIENTS N

RISQUE MTEV
% [IC 95%]

Sluzewski & al (1991) UsJi,J2,J7 118 32 (27) 1,310,0-39]
Heijboer & al (1993) uUsS J1, J2, J8 491 103 (21) 1,5[0,3-2,8]
Cogo & al (1998) US J1, J7 1702 408 (24) 0,710,3-1,2]
Birdwell & al (1998) US J1, J5-7 405 69 (17) 0,610,1-2,1]
Wells & al (1997) Clin, US, phlébo 593 95 (16) 0,6 [0,1-1,8]
Bernardi & al (1998) us, Ddi, US J7 946 265 (28) 0,410,0-0,9]
Perrier & al (1999) Clin, Ddi, US 474 111 (23) 2,61[1,2-49]
Kraaijenhagen & al (2002) Ddi + US, US J7/ Ddi+ 1739 408 (24) 1,31[0,7 - 2,01
Anderson & al (2003) C'(iz'?i'nl?fj'sfug 0 1075 193(18)  0,50,1-12]
Schutgens & al (2003) Clin, Ddi, US J1 ou J1-7 812 309 (38) 1,6 0,7 - 3,11
e ==
Bernardi & al (2008) Us, Ddi, US/ Ddi+ 1045 231 (22) 0910,3-1,8]
Elias & al (2003) us 623 204 (33) 0,510,1-1,8]
Schellong & al (2003) us 1646 366 (22) 0,310,1-0,8]
Stevens & al (2004) (N 445 61 (14) 0,81[0,2-2,3]
Subramaniam & al (2005) us 526 113 (22) 0,2 [0,01-1,3]
Bernardi & al (2008) us 1053 278 (26) 1,2[0,5-2,2]

Sevestre & al (2009) N 3871 1023 (26) 0,5[0,2-1,1]

Sevestre & al (2010) us 1926 395 (20) 1.9[0.9-3.6]

Table 8 : Efficacité pratique des stratégies utilisées chez les patients ayant une suspicion clinique de thrombose veineuse profonde des
membres inférieurs. Risque MTEV : risque de MTEV chez les patients ayant une stratégie négative en I'absence de traitement anticoagulant. IC:
intervalle de confiance, US : ultrasons, Ddi: D- dimeres, Clin: clinique, Plébo: phlébographie.
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Suspicion clinique
de TVP

Probabilité
clinique

Non forte Forte
I I
D-diméres Ultrasons
I_I_I I_I_I
< 500 ng/ ml 2500 ng/ ml Pas de TVP TVP
I I
invezi(g);;tion L=
I_I_I
Pas de TVP Ve

Figure 2 : Stratégie diagnostique face a une suspicion clinique de thrombose veineuse profonde des membres inférieurs chez les patients externes
qui se présentent dans un service d’urgences.

7.4 ANNEXE 4 : VALEUR DES EXPLORATIONS POUR LA
CONFIRMATION OU LEXCLUSION DU DIAGNOSTIC D’EP

(citées dans le texte) montre un risque d’évenements
cliniques tres faible et acceptable au cours du suivi
en l'absence de traitement anticoagulant chez les
patients ayant le diagnostic d’embolie pulmonaire exclus
initialement.

L'efficacité clinique des différentes stratégies utilisées
pour le diagnostic d’exclusion de I'embolie pulmonaire

DIAGNOSTIC EXCLUS AVEC LES RESULTATS NEGATIFS DES TESTS SUIVANTS :
- D-diméres (valeur normale) :

e pour les tests dont la sensibilité est = 95% si la probabilité clinique est faible ou intermédiaire,
e pour les tests moins sensibles, seulement si la probabilité clinique est faible.
- Scintigraphie normale

- Tomodensitométrie hélicoidale adéquate négative
surtout si elle est intégrée dans une stratégie diagnostique incluant la probabilité clinique et les D-dimeres

DIAGNOSTIC RETENU AVEC LES RESULTATS POSITIFS DES TESTS SUIVANTS :
- Ultrasons (surtout si thrombose veineuse profonde proximale)

- Scintigraphie de Ventilation/ Perfusion de forte probabilité
- Tomodensitométrie hélicoidale (image de thrombus)
DIAGNOSTIC POSSIBLE AVEC LES RESULTATS POSITIFS DU TEST SUIVANT :

- Echocardiographie-doppler réalisé en cas de tableau clinique gravissime. Signes principaux : dilatation des cavités
cardiaques droites, mouvement paradoxal du septum interventriculaire, dysfonction ventriculaire droite,
augmentation des pressions artérielles pulmonaires, rare thrombus des cavités droites. Critéres en faveur du diagnostic
en I'absence de pathologie cardiaque ou pulmonaire associée qui puisse expliquer le cceur pulmonaire aigu

Table 9 : Utilité des tests non invasifs face a une suspicion clinique d’embolie pulmonaire.
Une probabilité clinique a priori allant dans le sens des résultats du test renforce la valeur de celui-ci.
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PREVALENCE RISQUE MTEV
AUTEUR (ANNEE) STRATEGIE DIAGNOSTIQUE (PATIENTS) % [IC 95%]

Hull & al (1994) Scinti, IPG répétée 627 (Hosp., Ext.) 1,9[1.0-3,2]
Perrier & al (1999) Clin, Ddi, USI, Scinti, Angio 234 321 (Ext) 091[0,2-2,7]
Clin, Ddi, Scinti,
Wells & al (2001) IS s e 8,7 849 (Ext) 0,6 [0,2-1,4]
Kruip & al (2002) Clin, Ddi, USI, Angio 22 234 (Hosp., Ext.) 05[0.1-3.0]
Clin-USI-HCT,

Musset & al (2002) L 346 507 (Hosp., Ext.) 1810,8-3.3]
Leclercq & al (2003) Clin, Ddi, Thorax/ Scinti, USI, Angio 29 202 (Hosp., Ext.) 0,0[0,0-2,8]
van Strijen & al (2003) HCT, US! 25,3 376 (Hosp., Ext.) 0,810,2-2,3]
Perrier & al (2004) Clin, Ddi, USI, HCT, Angio 23 965 (Ext.) 1,0[0,52,1]
ten Wolde & al (2004) Clin, Ddi, Scinti, US| 20 631 (Hosp., Ext.) 13106-28]
Anderson & al (2005) Clin, Ddi, HCT, USI, Angio 10 858 (Ext) 021[0,1-0,8]
Elias & al (2005) Clin-Ddi-USc, HCT 40,1 274 (Ext) 0,610,1-34]
Ghanima & al (2005) Ddi, Clin, HCT 24 432 (Ext.) 0,6 [0,2-2,2]
Perrier & al (2005) Clin, Ddi, HCT, US|, Angio 26 756 (Ext.) 1,000,4-22]
Van Belle & al (2006) Clin, Ddi, HCT 20 3306 (Hosp., Ext.) 09106 -1,4]
Clin, Ddi, Scinti, US| répété 14 712 (Hosp., Ext.) 1,0005-2,1]

B G 21 (L) Clin, Ddi, HCT, USI répété 19 694 (Hosp.. Ext.) 041[01-1.3]
o Clin, Ddi, USI, HCT 21 855 (Ext) 031[0,1-1,1]
i el e e Ciin, Ddi, HCT 21 838 (Ext) 03[0,1-1.2]

Table 10 : Efficacité pratique des stratégies utilisées chez les patients ayant une suspicion clinique d’embolie pulmonaire.

Scinti: scintigraphie, IPG: pléthysmographie d’impédance, Clin: clinique, Ddi: D-diméres, US: ultrasons, USI: exploration limitée par ultrasons,
USc: exploration compléte par ultrasons, HCT: scanner hélicoidal, Angio: angiographie pulmonaire, Hosp: patients hospitalisés, Ext: patients
externes. Dans les stratégies, les tests en série sont séparés par une virgule, les tests en paralléle par un trait. Risque MTEV : risque de MTEV
chez les patients ayant une stratégie négative en I'absence de traitement anticoagulant. IC: intervalle de confiance.

Suspicion clinique
d'EP

Probabilité
clinique
[
r 1
Non forte Forte
D-diméres Echo doppler
<500 ng/ ml =500 ng/ ml Pas de TVP VP
Stop investigation -
i Echo doppler Scanner hélicoidal

Pas de traitement

Pas de TVP TVP Pas d'EP EP

Scanner hélicoidal
Pas d'EP EP

Figure 3 : Stratégie diagnostique face a une suspicion clinique d’embolie pulmonaire.
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La probabilité clinique est estimée selon des scores
cliniques de prédiction du risque validés.

La stratégie est a adapter en fonction du contexte clinique
et des disponibilités et compétences locales. Ainsi,
les étapes D- diméres et/ ou ultrasons pourraient étre
omises. Le scanner hélicoidal pourrait étre remplacé par
la scintigraphie de ventilation perfusion en cas de contre-
indication a l'injection d’iode.

'absence d’'imagerie pulmonaire en cas de TVP ne se
concoit que si la TVP est proximale.

ANNEXE 5 : EVALUATION PAR ULTRASONS
DES LESIONS POST-THROMBOTIQUES

OBSTRUCTION VEINEUSE

Obstruction compléte : L'examen ED permet d’évaluer
le niveau anatomique avec la limite supérieure de
|’obstruction, son étendue, le diamétre maximum
en compression (I'incompressibilité est ici totale,
il n'y a pas de flux enregistrable au Doppler pulsé
ni de remplissage couleur), I'échogénicité du
matériel obstructif (hypoéchogéne, isoéchogéne
ou hyperéchogéne, présence de calcifications), sa
distribution (homogéne, hétérogeéne) et la description
anatomique de la suppléance.

Obstruction incompléte : L'exploration ED permet
d’évaluer le niveau anatomique de l|'obstruction
partielle, son importance en échographie et en doppler
couleur et pulsé (incompressibilité partielle et diametre
résiduel maximal a I’écho-compression, remplissage
couleur). Il permet de décrire les séquelles pariétales
(épaississement pariétal, échogénicité et homogénéité/
hétérogénéité des lésions).

REFLUX

Le reflux est recherché sur un patient debout ou assis,
soit au décours d'une chasse musculaire en distal du
site exploré, soit pendant une vasalva ou pendant une
compression manuelle d’aval (en proximal de I'axe
exploré). Le reflux est pathologique si sa durée est >
0.5sec (65) ou > 1 sec [95]

COLLATERALITE

La collatéralité est définie par un flux continu en
Doppler avec peu ou pas de modulations respiratoires
au niveau d’'un réseau superficiel systématisé ou non
(développé a I'occasion de la thrombose). Le flux peut
étre centripete.

L'ED permet de visualiser et de “cartographier” la
collatéralité (veine grande saphéne, veines latéro-
thoraciques et sus-pubiennes), d’étudier les veines
profondes (poplitée, fémorale...) et de rechercher un
reflux du réseau veineux profond vers le réseau veineux
superficiel a travers de perforantes incontinentes)
L'utilisation d’une sonde barrette de fréquence élevée
(voire sonde crayon Doppler continu 8 ou 10 Mhz) est
spécifique a I'’examen de la suppléance.
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