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La thrombose veineuse profonde (TVP) des membres inférieurs (Ml), s’inscrivant dans le
cadre des maladies thromboemboliques veineuses est une pathologie d’origine multifactorielle
avec une prévalence élevée.

Il s’agit d’'un probléme de santé publique important car aussi bien rencontré en médecine
de ville qu’en médecine hospitaliere. La TVP représente un motif de recours fréquent dans les
services d’accueil des urgences, mais elle peut également étre découverte de maniere fortuite au
cours d’une autre affection.

Cette pathologie présente une morbi-mortalité élevée. Il s’agit d’une urgence diagnostique
et thérapeutique. La complication principale mettant en jeu le pronostic vital a court terme est
I’embolie pulmonaire (EP). Un diagnostic rapide précoce permet d’éviter les complications aigues
et chroniques.

Au vu de sa présentation clinique polymorphe, la démarche diagnostique n’est pas
évidente mais elle s’est considérablement améliorée et simplifiée ces dernieres décennies avec :

- I'utilisation des scores de probabilité clinique ;
-le dosage des D-Dimeres ;
- I’échographie de compression veineuse (1).

La diffusion de la formation des urgentistes par I'intermédiaire de diplémes universitaires
dédiés a I'échographie d’urgence, et en particulier |'échographie veineuse a considérablement
facilité la précocité dans la confirmation diagnostique de la TVP et par conséquent sa rapidité de
prise en charge. Le principal effet bénéfique serait de diminuer le temps de passage au service
d’accueil des urgences (SAU) et de prévoir les complications.

L’échographie est un examen d’imagerie présentant des avantages :
- "absence de contre-indication ;

-le caractere non invasif ;

-la rapidité de réalisation.

L’arrivée de nouveaux anticoagulants - en paralléle avec les héparines ayant déja fait leur
preuve dans |'efficacité thérapeutique- permet une diversité de prise en charge thérapeutique en
association avec des thérapeutiques complémentaires comme les bas de contention.

Ces changements nécessitent une mise a jour permanente des connaissances des
professionnels de santé, afin de tendre vers une prise en charge optimale adaptée.

Il est démontré que les urgentistes ont les compétences en termes de formation pour gérer
la TVP dans sa phase initiale (2).
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Au cours de mon internat de médecine générale je suis passée comme interne au Centre
Hospitalier Régional (CHR) au SAU de I'Hopital Bel-Air de Thionville, 3éme centre d’urgences de
Lorraine en termes de passages (3).

Ce service a la chance de bénéficier d’'un échographe a disposition et de nombreux
médecins urgentistes formés a I’échographie d’urgence. J'ai pu y observer les avantages que cet
examen d’imagerie apportait dans de nombreuses pathologies comme par exemple la TVP et qu’il
facilitait grandement le tri par sa rapidité de réalisation.

Le nombre de passages aux urgences est en perpétuelle augmentation et nous devons
adapter nos prises en charges sans que la qualité des soins en patisse.

La formation a I'’échographie des urgentistes n’est pas obligatoire, contrairement a d’autres
pays comme les Etats-Unis ou le Canada, ou elle fait partie intégrante du cursus. Cependant de
plus en plus d’urgentistes se forment a cette pratique, en particulier dans les nouvelles
promotions sortantes.

Me prédestinant a une carriere de médecine d’urgence, il me semblait indispensable d’étre
également formée a I'échographie d’ou ma prochaine inscription en dipldme inter-universitaire
(DIU) d’échographie d’urgence. J’étais donc intéressée par un travail de these traitant en partie
de ce sujet.

Nous avons souhaité faire un état des lieux de la prise en charge dans notre service
d’accueil des urgences de Thionville, sur une année, quant a la prise en charge des TVP des
membres inférieurs par les médecins urgentistes.

Une étude qualitative descriptive rétrospective a été réalisée. L'objectif principal était
d’évaluer si les recommandations, notamment celles de I’AFSSAPS parues en 2009 étaient
respectées.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer :
-ce qu’apporte « I'échographie d’urgence » dans nos prises en charge de la TVP ;

-la cohésion entre les professionnels de santé (médecins généralistes, angiologues,
cardiologues de ville, médecins hospitaliers...) ;

- la place des nouveaux anticoagulants oraux (NACO) dans la thérapeutique ;

-ce que nous pouvons améliorer dans notre pratique quotidienne pour une prise en charge
optimale pour le patient.
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I Généralités sur la TVP

1. Epidémiologie

La maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV) comprend la TVP, I'EP et la maladie post-
thrombotique. C’est une pathologie fréquente potentiellement mortelle et de diagnostic difficile.

En France, I'incidence annuelle de la MTEV dans la population générale est estimée a
environ 1 a 1,5 pour 1000, celle de la TVP seule a 0,5 a 1 pour 1000 (5). L'incidence de la MTEV
étant liée a I'avancée en age, ceci prédit une augmentation en nombre dans I'avenir en raison d’un
vieillissement de la population. En phase aigué, la complication la plus grave reste I'EP, dont le
nombre de décés annuel en France est estimé entre 3500 et 6000 (6).

Elle est placée au troisieme rang des causes de mortalité d’origine cardiovasculaire, aprés
I'infarctus du myocarde (IDM) et I'accident vasculaire cérébral (AVC) (1) (4)(5). Toutefois, ce
résultat ne reste qu’une estimation car certains évenements thrombotiques passent inapergus (6).

Le taux de mortalité a 30 jours est estimé a 4.6 % pour la TVP et a 9.7% pour I'embolie
pulmonaire (1). Selon une enquéte de l'Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques (I'INSEE) en 2008, sur 530643 décés en France, 2% étaient d’origine
thromboembolique.

Par ailleurs, les TVP peuvent se compliquer de maladies post thrombotiques. 2 a 3% de la
population en serait atteinte. Elle représente donc un co(t élevé en termes de « santé publique ».

2. Physiopathologie

La physiopathologie de la MTEV est complexe et multifactorielle. Elle consiste a la
formation d’un thrombus dans le réseau veineux profond conduisant a un ralentissement du
retour veineux et a une stase locale.

La triade de Virchow -décrite il y a plus d’un siécle- reste d’actualité (figure 1). Elle est constituée
de 3 éléments :

-lésion pariétale ;

-stase veineuse ;
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-hypercoagulabilité.

| ENDOTHELIAL INJURYH

ABNORMAL
BLOOD FLOW ’HYPERCOAGULABILITY

\_/

Figure 1 : Triade de Virchow lors de la thrombose, Campus d’Anatomie et de
Pathologie (7)

La lésion pariétale entraine un contact entre le sang et la matrice extracellulaire sous-
endothéliale.

Ce mécanisme peut se trouver lors de:
-traumatisme ;
-contusion ou compression vasculaire ;

-turbulences circulatoires au niveau des valvules ou de [|‘abouchement d’une
collatérale (8) ;

-processus inflammatoire (artérite, phlébite, phénomeénes septiques...).

La stase veineuse, facteur prédominant de la formation de thrombose veineuse, favorise
essentiellement I’extension d’un microthrombus déja formé (figure 2). Les facteurs favorisants ce
mécanisme sont a rechercher systématiquement a l'interrogatoire : alitement, immobilisation
platrée, varices, et les mécanismes de compression extrinseque (adénopathie, cancer digestif,
cancer pelvien).
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L’hypercoagulabilité, par activation des facteurs de coagulation, se rencontre dans les cas
d’anomalies de I’hémostase héréditaires ou acquises, les néoplasies et les états d’hyperviscosité

(2).

Thrombose veineuse profonde (TVP)

Débll sangan normasd
& travers une veine

Systeme circulatolre

Les sfves svdounm
RGO A 30 i
RS DOUAVNE aaal Cde Ses
209 de chTEeson e,

Figure 2: Thrombose veineuse profonde de GraphicWitness. Medicalillustration.com(77)

3. Facteurs de risque de TVP
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Les facteurs de risques de MTEV sont a rechercher de maniéere systématique (voir figure 3).

lls sont représentés par :

-I’age avancé, (augmentation exponentielle apres 40ans) ;

-I'obésité ;

- I'insuffisance veineuse chronique ;

-'immobilisation prolongée (alitement de plus de 4 jours, immobilisation platrée ou

traumatisme, sédentarité, voyages prolongés...) ;

33



-les chirurgies orthopédiques décrites comme intervention a « haut risque » (Sans
thromboprophylaxie, 50% des patients ayant bénéficié d’une chirurgie orthopédique majeure
développent une TVP phlébographique (1) ;)

- les chirurgies pelviennes et carcinologiques ;
- la grossesse (surtout au 3° trimestre et post partum) ;

-les pathologies médicales favorisent les TVP (infections, cirrhoses, cardiopathies
hémopathies, néoplasies, notamment digestives) ;

- les anomalies de I’'hémostase ou thrombophilie ;

-la iatrogénie médicamenteuse (contraception orale, hormonothérapie substitutive de la
ménopause, carbamazépine®...) et la iatrogénie par geste technique comme le cathétérisme
veineux sont a risque de TVP(9).

Thrombose veineuse profonde

Géneraux

voyage longue distance (> 4h) en avion ou voiture

Meédicaux

Traumatiques brilure

Vascularites - Behcet

Hématologiques

Médicamenteux
toxiques

Figure 3 : Facteurs de risque de TVP, d’urgences-on line (10)
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4. Cas particulier des thrombophilies

Les anomalies de ’hémostase, qu’elles soient acquises ou constitutionnelles représentent
environ 25% des TVP (6).

Ony retrouve :
-le déficit en antithrombine Il (ATIII) ;
-le déficit en protéine C et le déficit en protéine S ;

-la présence d’un anticoagulant circulant (mise en évidence par un TCA allongé par rapport
au témoin en dehors de toute héparinothérapie).

La résistance a la protéine C activée, due a une mutation du facteur V de Leyden est la
cause la plus fréquente de thrombophilie (20% des TVP) (6) (11).

Le risque de récidive est élevé d’ou la nécessité de rechercher ces anomalies surtout chez
le sujet jeune et en I'absence de facteur de risque évident. L’héparine et les AVK perturbant ces
dosages, il serait préférable de les réaliser avant d’instaurer une anticoagulation.

5. Recherche d’un cancer

En 1864, Trousseau décrivait le lien entre MTEV et cancer (12)

La majorité des cancers se révelent au cours des 6 premiers mois suivant un événement
thrombotique. La recherche d’une néoplasie lors du bilan étiologique doit étre effectuée(13). Les
néoplasies du pancréas, des ovaires et du foie sont les plus fréquemment impliquées.

6. Syndrome post thrombotique

La maladie post thrombotique est une des complications au long cours des épisodes de
TVP. Ce syndrome s’explique par l'association d’une hypertension veineuse résultant de
I'obstruction veineuse et d’une altération des valvules. Elle survient dans les deux ans apres la TVP
et concerne plus de 50% des TVP proximales et un tiers des TVP distales. Les expressions cliniques
sont des douleurs chroniques des membres inférieurs, des cedémes et des lésions cutanées
(pouvant conduire a des ulcéres variqueux).
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Le seul traitement efficace reste la prévention comprenant une prise en charge optimale
de la TVP a la phase aiglie et notamment le port de bas de contention.

Cette pathologie représente un important probléme de santé publique. Sa morbidité est
importante et ses frais de prise en charge s’averent élevés.

Il. Données de la littérature sur le diagnostic de thrombose
veineuse profonde des membres inférieurs

1. Probléme diagnostic

L’examen clinique, par I'absence de pathognomonie de ses symptémes, ne permet pas
d’affirmer ou d’exclure le diagnostic. On ne peut établir qu’un diagnostic de présomption sur le
plan clinique qui devra étre complété par des examens para-cliniques (6). Nécessitant une
confirmation dans 30% des cas suspectés, le diagnostic s’est considérablement amélioré ces
dernieres décennies ; notamment grace a I'utilisation de scores de probabilité clinique, du dosage
des D-Dimeres et de I'’échographie de compression veineuse. Ces différents tests ont été intégrés
dans des stratégies actuellement bien validées et simplifiant la démarche diagnostique.

2. Approche diagnostique clinique

Les mauvaises sensibilités et spécificités des signes cliniques de la TVP rendent le diagnostic
hasardeux (figure 4).

Le signe fonctionnel le plus souvent retrouvé est la douleur spontanée du mollet ou de la
cuisse, majorée a l'appui. Elle peut étre uniqguement caractérisée par une sensation de géne ou
d’engourdissement et est souvent le premier signe d’appel.

L’examen clinique peut retrouver :

- des signes généraux avec un pouls classiquement accéléré de facon progressive, nommé
« pouls grimpant de Mahler », et un fébricule ;

-a l'inspection : un cedeme unilatéral pouvant étre uniquement tibial ou rétro-malléolaire,
dur et ne prenant pas le godet ; une cyanose des orteils et une dilatation des veines superficielles
peuvent également étre observées ; le membre peut présenter une rougeur ;
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-la douleur a la palpation du trajet veineux-cordon induré- est inconstante. La manceuvre
de Homans, réalisée par la dorsi-flexion du pied jambe allongée peut également étre positive. Le
membre suspecté de TVP peut étre plus chaud avec une perte du ballant (6).

Signe clinique Sensibilité Spécificité
Douleur [75% (5 -90) 20% (3-50)
Tension 78% (75-82) 34% (28-50)

Signe de Homans

H0% (33-48)

55% (50-59)

Oedéme unilatéral

H5% (42-48)

3% (59-68)

Dilatation veineuse

25% (17-33)

B 1% (80-82)

Chaleur cutanée

R5%

Figure 4 : d’apres Bounameaux et al Vasa 1988

La TVP est plus souvent située a gauche qu’a droite car I'artére iliaque primitive surcroise la
veine iliaque primitive réalisant ainsi une compression « relative ».

3. Score de probabilité clinique

Les scores de probabilité clinique ont pour but d’identifier les patients a faible risque pour
mieux cibler les examens complémentaires.
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Le score de Wells (figure 5), établi en 2003 est le plus utilisé. Il est validé pour la médecine

de ville comme la médecine hospitaliére (14) (15).

Il sert également d’aide a la décision afin de débuter une anticoagulation curative en urgence

devant une probabilité forte.

Eléments

Points

e Cancer

» Paralysie ou immobilisation platrée récente

» Alitement >3 jours, ou chirurgie <4 semaines

e Douleur & la palpation du trajet des veines profondes

« Tuméfaction de la cuisse et du mollet

« Tuméfaction limitée au mollet (différence de B>3 cm)*
e (Edéme prenant le godet®

e Veines superficielles dilatées®

« [iagnostic alternatif au moins aussi prabable que la TVP

Probabilité clinigue
¢ Faible

s Moyenne

e Forte

1 point

1 point

1 point

1 point

1 point

1 point

1 point

1 point
-2 points
Score total
0 ou moins

Tou2

EY,

Tableau 1. Score de Wells pour établir la probabilité clinique de thrombose veineuse profonde.

¥ D giaté symptomatigue,

Figure 5: Score de Wells modifié, de Groupe Interdisciplinaire Trousseau sur les

Antithrombotiques G.I.T.A (16)

Caractéristiques
Immobilisation platrée d'un membre inférieur
Cancer actif (dans les 6 demiers mois)
Forte suspicion de thrombose sans diagnostic alternatif
Immaobilisation (2 3 jours) ou chirurgie récente
(dans les 4 semaines)
Sexe masculin
Augmentation de plus de 2 cm du diamétre de la jambe atteinte
(mesuré 10 cm sous la tubérosité tibiale)
Erythéme
| Faible probabilité

Figure 6 : Score de Hamilton, de G.I.T.A(16)

Cotation
2
2
2

1
1
Score s 2

Le score de Hamilton est une simplification du score de WELLS (figure 6).
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Score de Hamilton Score de Wells modifié

« peu probable s (5 2) « peu probable » (= 1)

Valeur ICgs5 g Valeur ICgg oy
Sensibilité 99 % 92 % - 99,96 % 99 % 92 % - 99.96 %
Specificite 42 % 36 % - 49 % 33 % 27 % -39 %
VPP 32 % 26 % - 39 % 29 % 23 % -35%
VPN 99 % 85 % - 99,98 % 99 % 93 % - 99.97 %
RVP 1.7 152-19 1.47 1.34-1.62
RVN 0.04 0.01-025 0.05 0.01-0.32

Figure 7: Performances des scores de probabilités cliniques de TVP, de G./.T.A (16)

Ces deux scores ont les mémes performances (figure 7). Une faible probabilité du score de
Hamilton associé a un dosage de D-Diméres négatif permet d’exclure une TVP.

Une étude a montré que ces scores étaient applicables aux patients ambulatoires de
médecine générale suspectés de TVP des Ml proximales comme distales sans signes cliniques d’EP
(17).

4. Place des D-Dimeéres

Les D-Dimeéres sont les produits de dégradation de la fibrine. La présence d’un thrombus
met en jeu dans l'organisme le mécanisme d’insolubilisation du fibrinogene qui explique
I'augmentation des D-Diméres (18).

La méthode de référence du dosage des D-Diméres est le technique immuno-enzymatique
Elisa avec un seuil de positivité de 500 mg.L'1(6). Une valeur inférieure a 500 mg.L'1 exclue le
diagnostic de TVP.

Cet examen a une forte valeur prédictive négative VPN avec une sensibilité de quasi 100%,
cependant sa spécificité est faible, variant entre 28 et 68% en fonction du contexte (8). La VPN
des D-Diméres augmente avec le score de probabilité clinique :
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On estime que pour une probabilité :

-élevée : la VPN est de 813 97% ;

-intermédiaire : la VPN est de 96 a 100% ;

-faible : la VPN est de 97 a 100% (19).

Les faux positifs des D-Dimeres sont :

-I'age >70 ans, par augmentation du métabolisme du fibrinogéne ;
-le processus inflammatoire ;

- les néoplasies ;

-I'insuffisance hépatique ;

-I'insuffisance cardiaque ;

-I'insuffisance rénale ;

-la grossesse ;

-I'existence d’un traumatisme ou d’une opération dans les 4 semaines précédentes ;
-I'existence d’un traitement anticoagulant ;

-I’'existence d’un anévrisme, d’une dissection aortique, ou d’une occlusion artérielle aigue
(20).

La pertinence du dosage diminue avec I'dge (21). Des études ont montrées que les D-
Dimeéres permettent d’éliminer un événement thromboembolique pour deux tiers des patients de
moins de 40 ans et seulement chez 5% des plus de 80 ans. Par conséquent au-dela de 80 ans il n'y
a plus d’avantage économique a réaliser ce dosage(22)(23).

Il existe une relation inverse entre la concentration en D-Diméres plasmatiques et la durée
des symptomes. Le taux de D-Dimeres diminue de 25% apres 24h de traitement par héparine (24).

Ce dosage doit donc étre utilisé en fonction du contexte clinique et en aucun cas étre
systématique. Il est inutile de le réaliser en cas de forte suspicion clinique ou de situation
particuliere obligeant la réalisation d’une échographie. Il reste trés intéressant en cas de
probabilité faible ou intermédiaire car sa négativité exclut le diagnostic d’événement thrombo-
embolique (6).
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5. Autres dosages biologiques pertinents

Le dosage des D-Dimeéres doit donc étre associé a un bilan biologique non spécifique de
base afin d’éliminer un faux positif, d’évaluer la crase avant d’instaurer un traitement
anticoagulant pour dépister une anomalie de I’hémostase et d’évaluer la fonction rénale pour le
choix et I'adaptation de la thérapeutique anticoagulante. En effet, en cas d’insuffisance rénale
chronique (IRC), il y a des modifications de la pharmacocinétique et donc des risques de
surdosages et d’effets indésirables dose-dépendants comme les hémorragies(25).

Les plaquettes doivent également étre dosées pour avoir une valeur de référence en cas
d’anticoagulation, une thrombopénie induite a I’'héparine pouvant survenir ultérieurement.

6. Echographie doppler veineux des membres inférieurs (Ml)

C'est actuellement la méthode de choix pour le diagnostic de TVP. Il s’agit d’une
échographie doppler veineux des veines iliaques et des M.

Elle doit étre réalisée dans les 4 h en cas de contre-indications aux anticoagulants. Dans le
cas contraire, le traitement anticoagulant est mis en route avant I'examen qui doit alors étre
réalisé dans les 24 h.

La méthode simplifiée, par compression unique de la veine fémorale commune et de la

......

fiable, réalisable facilement et rapidement au SAU par des urgentistes formés.
La présence d’une TVP proximale permet d’affirmer le diagnostic. (8)

L’échographie sera détaillée dans la deuxiéme partie de la these.

7. Arbre décisionnel : algorithme diagnostique de la TVP (figure 8)

Le score de Wells nous donne une évaluation de la probabilité. Elle est dite :
-« forte » quand le score est supérieur ou égal a 3 ;

-« intermédiaire » entre 1 et 2 ;

-« faible » si inférieur a 1.

On retrouve une TVP :
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-dans moins de 3% des cas pour un score faible ;
-dans 17% des cas pour un score intermédiaire ;

-dans 74% des cas pour un score de forte probabilité.

Une fois la probabilité évaluée, le diagnostic doit étre confirmé a l'aide d’examens
complémentaires. Si la probabilité est forte, on réalisera une échographie doppler d’emblée, dans
les autres cas, le dosage au préalable des D-Dimeres est recommandé.

L'arbre décisionnel est une aide diagnostique primordiale afin d’éviter deux
problématiques :

-instaurer un traitement anticoagulant chez un patient indemne, avec les risques qui en
découlent ;

-ne pas traiter une TVP et risquer la survenue d’une EP. (2)

[ Suspicion de TVP ]
|
A A
[ probabilité faible/intermédiaire ] [ probabilité forte
D-DIMERES
méthode ELISA
|
A - A
[ <500 ug/L ] > 500 ug/L }
[ Pas de traitement [ écho Doppler ]4
A

‘ 1

négatif ] [ Positif 2 traitement

Figure 8 : Algorithme diagnostique de la TVP, d’urgences-online(82)
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8. Autres examens d’imageries

8.1 Phlébographie

Elle a commencé a étre utilisée il y a plus de 50 ans, et explore le réseau veineux du mollet
jusgu’au confluent ilio-cave (27).

Cet examen invasif avec injection de produit de contraste et douloureux n’est plus utilisé
en premiére intention pour diagnostiquer les TVP(6). Certaines veines sont non explorées ou mal
visualisées et il existe des contre-indications a cet examen comme l'insuffisance rénale, I'absence
d’abord veineux et les allergies aux produits de contraste(28) (29). Elle peut étre encore nécessaire
guand I'échographie ne permet pas d’exclure le diagnostic et que la probabilité clinique est
forte(30).

8.2 Phléboscanner

Depuis peu, le phléboscanner est en cours de discussion sur la possibilité de I'intégrer dans
la stratégie diagnostique des TVP proximales. Cet examen présente une sensibilité de 100% et une
spécificité de 96%, une VPN de 100% et une valeur prédictive positive (VPP) de 91%. De
nombreuses études, publiées dans Radiographics et dans I'European Journal of Radiology ont
montré de fortes corrélations entre cet examen et |'échographie (31) (32). Il présente de
nombreux avantages, notamment le fait d’explorer les veines pelviennes et la veine cave
inférieure .Cependant cet examen reste irradiant et n’a pas de consensus actuellement. Certains
articles préconisent qu’il serait préférable chez certains patients chez qui I’échographie serait
difficile (33) (34) (figure 9)
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Fig. 1: Phléboscanner en coupe axiale: thrombose de la veine fémorale
commune gauche (hypodensité endoluminale moulée par le produit de
contraste, avec dilatation veineuse). Athérome calcifié bilatéral.

\ Veine fémorale
| thrombosée

Fig. 2: Reconstruction d'un phléboscanner en coupe coronale en mode MIP
(Maximum Intensity Projection). Méme patient que fig. 1. Thrombose de la
veine fémorale superficielle gauche s'étendant a la veine fémorale commune.

Figure 9 : Thrombose de la veine fémorale commune au phléboscanner, Réle du
scanner dans le diagnostic des phlébites proximales (34)

8.3 IRM veineuse

L'IRM veineuse a aussi une sensibilité et spécificité supérieures a 90% dans la recherche de
TVP proximales, mais son co(t et son manque de disponibilité ne permettent pas de l'intégrer
comme examen diagnostique d’urgence(34).
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9. Diagnostics différentiels

Les diagnostics différentiels sont orientés par les examens complémentaires. On retrouve :
-érysipele ;

-cellulite, lymphangite ;

-hématome ;

-déchirure musculaire, tendinite ;

-ischémie aigue artérielle ;

-lymphoedéme, poussée d’insuffisance veineuse ;

-varices ;

- douleur neurologique, sciatalgie tronquée ;

-thrombophlébite septique ;

-thrombophlébite superficielle ;

-tendinite achilléenne ;

-compression extrinseque de la veine iliaque (tumeur, hématome, abceés) ;

-cedeme asymétrique, insuffisance cardiaque, hépatopathie, insuffisance rénale, syndrome
néphrotique(8) (6).

10. Recherche d’embolie pulmonaire

L’EP doit étre éliminée au moindre doute. Elle représente un élément de gravité. Les signes
fonctionnels évocateurs sont : la dyspnée, la douleur thoracique, I’hémoptysie, une lipothymie ou
une syncope. lls sont peu spécifiques et inconstants.

Les deux scores de probabilités cliniques les mieux évalués sont le score de Wells et le
score de Genéve (6)(35). (figure 10)
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| Score de Wells

|

ATCD de TVP ou EP +

Score = 0-4 Probabilite faible
Score = 5-8 Probabilité moyenne

.

Score > = § Probabilite forte

‘
i
. 1,5! | - ATCD de TVP ou EP +2
| - Pouls > 100/mn + LD | : - Pouls > 100/mn + 1 ‘
- Chirurgie/immobilisation récente + 1,5 | - Chirurgie recente +3
| - Signes de TVP +3 = = -60<age<79ans +1 |
' - Absence d'alternative Aic +3 | | -age>ou=B80ans +2
| -~ Hemoptysie + 1 ‘ Pa CO2 < 4,8 kPa +2
| - Cancer +1 |, , -4,8<PaC0:2<5,19 +1 !
[ R R R R e i | -Pa02 < 6,5 kPa 4
w Score = 0-1 Probabilité faible oo 6,5 < PaOz2< 7,99 #y
: Score = 2-6 Probabilité moyenne | -8 < Pa0:< 9,49 +2
| Score = 7 Probabilité forte I -9,5 < Pa02< 10,99 +1 |
e | - Atélectasie +1
I - Surelevation coupdle +1 |
| |
‘

|

‘
|

|

|
‘

‘

Figure 10 : Score de probabilité clinique, d’urgences-on line (36)

Un ECG et une radiographie thoracique doivent étre réalisés systématiquement a la
recherche de signes d’EP. Si la probabilité clinique est forte, le diagnostic doit étre éliminé par un
angioscanner thoracique spiralé avec injection de produit de contraste ou une scintigraphie de
perfusion pulmonaire(6).

En cas de TVP proximale, il existe environ 50% d’EP asymptomatiques(6) (37) (38). La
réalisation d’une scintigraphie, examen non invasif, avec une sensibilité proche de 100%, peut
donc se discuter méme en I'absence de signes cliniques, mais représente un colt en terme de
santé publique(6).

L’angioscanner spiralé thoracique a une sensibilité de 86 a 95% et une spécificité de 92 a
97% pour les EP proximales, mais reste limité pour les EP sous-segmentaire. (6)(39)(40).
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lll. Données de la littérature sur la prise en charge thérapeutique
des TVP des membres inférieurs

1. Recommandations

Les recommandations de bonne pratique (RBP) de I’AFSSAPS parues en 2009 étudiées dans
ce chapitre ne concernent que les indications médicales. Elles proviennent d’une revue exhaustive
et systématique de la littérature et sont établies a I'aide de méta-analyses. Elles représentent un
outil synthétique fiable et actualisé évaluant le rapport bénéfice risque des stratégies
thérapeutiques(41).

Rappelons que des grades sont attribués aux recommandations selon le niveau de preuve
scientifique :

-grade A : preuve scientifique établie ;
-grade B : présomption scientifique ;

-grade C : faible niveau de preuve scientifique.

2. Anticoagulation

Le traitement principal de la TVP repose sur I'anticoagulation. Plusieurs molécules sont
utilisées.

2.1 L'HNF : Héparine non fractionnée

Elle peut étre administrée par voie sous-cutanée (SC) ou intraveineuse(lV). La posologie est
adaptée initialement au poids corporel. La surveillance s’effectue par des tests d’hémostase : le
temps de céphaline activée (TCA) ou la mesure de I'activité anti-facteur X activé (grade A).

Son utilisation est recommandée chez les patients insuffisants rénaux sévéres avec
clairance de la créatinine inférieure a 30mL.min ~ ou chez les patients instables avec risque
d’intervention ultérieure (accord professionnel) (41).
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Les recommandations nord-américaines de la derniére conférence de 2012 préconisent
I’administration d’un bolus de 80UlL.kg™ puis 18Ul.kg™".h™en IV (42). Un contréle d’efficacité est
conseillé 6 h aprés le début de l'injection et 6h aprés chaque changement de posologie. L’objectif
est un TCA entre 2 et 3 fois le témoin, ou une héparinémie entre 0.3 et 0.6 U antiXa.mL® (6). On
peut également utiliser une dose fixe d’HNF a la posologie de 333 Ul.kg™” lors de la premiere
injection puis 250 Ul.kg™ toutes les 12 h (grade B) (41).

La surveillance des plaquettes reste recommandée compte tenu du risque d’apparition
d'une thrombopénie induite a I’héparine (TIH). Elle est poursuivie minimum 5 jours et arrétée
apres lI'obtention de deux INR en zone thérapeutique.

2.2 Les HBPM : héparines de bas poids moléculaires

De nombreuses études ont montré que les HBPM en SC étaient aussi efficaces que I'HNF en
IVSE dans le traitement des TVP. Elles sont actuellement recommandées en premiere intention(41)
(6), car présentent de nombreux avantages.

Leur dose est uniquement adaptée au poids et il n’y a pas de surveillance biologique
spécifique (43) (44) (45) (46). L'activité anti-Xa peut cependant dépister un surdosage ou un
risque hémorragique dans certaines situations particulieres comme les patients insuffisants
rénaux, les grossesses ou les personnes agées. Dans ce cas, le prélevement s’effectue entre la
troisieme et la quatrieme heure apreés l'injection, 2 jours apres le début des injections (6).

Elles sont plus pratiques d’emploi du fait de I'absence d’adaptation des doses a des tests
d’hémostases et leur facilité d’utilisation a permis d’élargir le traitement ambulatoire des TVP
(43)(45). Toutes les HBPM commercialisées ont une autorisation de mise sur le marché (AMM)
pour les TVP (6).

2.3 Le fondaparinux (Arixtra®)

C’est un anti-Xa indirect. Cette stratégie thérapeutique présente les mémes indications et
avantages que les HBPM. Son élimination rénale nécessite également une adaptation de posologie
en cas d’insuffisance rénale sévere. Aucune surveillance n’est recommandée (41) (grade B).

Des essais réalisés dans le cas des TVP ont montré une équivalence en termes d’efficacité
et de tolérance par rapport au traitement de référence héparinique (5). Ce traitement a
actuellement I’AMM pour le traitement des TVP ; aucune surveillance n’est nécessaire.
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3. Thrombopénies induites a I’héparine (TIH)

Par définition, elle correspond & un taux de plaquettes inférieur & 100 x10°.L "‘ou & une
diminution supérieure ou égale a 30% par rapport a la valeur initiale. Elle est responsable de
thromboses artérielles et veineuses et survient dans 80% des cas entre le 5° et le 20° jour
d’anticoagulation. Son taux de mortalité est d’environ 20% (6). Sa prévention consiste en un relai
précoce par AVK pour diminuer la durée de traitement héparinique et par la surveillance
plaguettaire.

En cas d’apparition de TIH, le traitement anticoagulant est stoppé et remplacé par du
danaparoide (Orgaran®) ou une hirudine (Refludan®).

4. Relai AVK

Leur effet anti-thrombotique n’est pas immédiat, ce qui explique leur utilisation en relai
des héparines. Aprés confirmation diagnostique, un relai par AVK du traitement anticoagulant est
recommandé. On le débute dés le premier jour (grade A), le traitement anticoagulant initial peut
étre stoppé au bout de 5 jours si le patient présente 2 INR consécutifs a 24 h d’intervalle
supérieurs a 2 (41) (grade B).

La warfarine (Coumadine®) ayant la demi-vie la plus longue, constitue un traitement de
choix pour les pathologies au long cours. L'acénocoumarol (Sintrom®) a une demi-vie plus courte,
favorisant son utilisation pour les TVP non au long cours. L'objectif de I'INR cible est entre 2 et 3
avec une éducation thérapeutique indispensable du patient. Si le relai est impossible (patient non
observant, contre-indications aux AVK) ’'HBPM sera poursuivi pendant 3 a 6 mois.

5. Place des nouveaux anticoagulants oraux (NACO)

Les nouveaux anticoagulants oraux (NACO) sont également appelés anticoagulants oraux
directs (AOD). Depuis 2010, plusieurs études ont évalué les AOD pour la prise en charge initiale de
la TVP (47), (48) (49) (50).

L'efficacité des AOD a été prouvée dans la prise en charge de la fibrillation auriculaire non
valvulaire et des événements thrombo-emboliques veineux (ETEV) avec un haut niveau de preuve.
Leur utilisation est de plus en plus fréquente, au détriment des AVK(51).
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La synthése de commission de transparence de I'HAS de mars 2012 informe sur

I’autorisation de la mise sur le marché (AMM) du rivaroxaban( Xarelto®) dans le traitement des

TVP. En 2015, seuls le rivaroxaban® et I'apixaban® ont |'autorisation de mise sur le marché (AMM)

(52).

Les posologies sont résumées dans le tableau figure 11 :

=
=<
wl
e
@
<<

DCI (nom commercial) Traitement d’attaque

Rivaroxaban (Xarelto) 15 mg, 2 x/j
pendant 21 jours

Apixaban (Eliquis) 10 mg, 2 x/j
pendant 7 jours

Edoxaban (Lixiana) Traitement parentéral
pendant au moins 5
jours

Dabigatran (Pradaxa) Traitement parentéral
pendant au
moins 5 jours

Posologies des AOD pour le traitement initial
de la maladie veineuse thromboembolique

Traitement d’entretien

20 mg, 1 x/j
Posologie réduite a
15 mg 1 x/j si
risque hémorragique
particulier

5 mg, 2 x/j

60 mg, 1 x/j
Posologie réduite
a30mg, 1 x/j

si poids < 60 kg

ou CICr < 50 mL/mn
ou coprescription
avec un inhibiteur
puissant de la P-gp

150 mgq, 2 fois x/j

AOD : anticoagulant oral direct ; CICr : clairance de la créatinine ;
DCI : dénomination commune internationale ; P-gp : P-glycoprotéine.

Figure 11 : Posologie des AOD pour le traitement initial de la MTEVNew England Journal of

Medicine

L’étude RE-COVER inclut2500 patients présentant une TVP. Le critere de jugement principal

est la récidive thromboembolique au cours des 6 mois et la mortalité qui en découle. Cette étude

de non infériorité montre un risque de récidive thrombo-embolique et un risque hémorragique

identiques avec les deux traitements(5) (53).
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Le dabigatran® est un anti-lla direct oral, le rivaroxaban® et 'apixaban® sont des anti Xa-
direct oraux. Ces traitements sont non-inférieurs a I’enoxaparine® avec relai warfarine®. Le risque
hémorragique n’est pas majoré, mais il n’y a pas de possibilité de surveillance biologique de
routine de son efficacité. Il n’y a pas non plus de surveillance biologique de I’'hémostase.

Leur efficacité maximale est obtenue en 2-3 h aprés prise orale, d’'ou I'absence de
chevauchement avec une anticoagulation parentérale. L’élimination étant rénale, ils sont donc
contre-indiqués en cas d’insuffisance rénale sévere et la fonction rénale doit étre contrdlée.

Les résultats des méta- analyses montrent que les AOD sont au moins aussi efficaces sur le
risque de récidive et de mortalité que les AVK en relai d’un traitement anticoagulant parentéral,
mais ils sont associés a une réduction du risque hémorragique. (52) (figure12)

Depuis peu en Europe, un antidote spécifique du dabigatran est disponible pour les
hémorragies séveres, il s’agit de I'idarucizumab, Praxbind®. Les antidotes des autres AOD sont en
phase clinique de développement. En cas de saignement séveres avec pronostic vital ou
fonctionnel engagé, il est conseillé d’administrer un médicament pro-coagulant : concentré de
complexe prothrombinique non activé (Octaplex®, Kanokad®) ou activé (Feiba®) (53).

La supériorité des NACO n’a pas été établie, ils représentent donc uniquement une
alternative et doivent étre proposés au cas par cas. Cependant, une étude récente parue dans
I’American College of Chest Physicians en 2016, propose |'utilisation de NACO a la place des AVK
pour le traitement anticoagulant a long terme des TVP chez les patients non atteints de cancer. Le
dabigatran, le rivaroxaban, I'apixaban et I'edoxaban sont actuellement proposés (54).
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Méta-analyse des comparaisons AOD versus AVK
en relais traitement d’un traitement parentéral

ap]
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- |
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—_—

Types d’événements Risque relatif (IC a 95 %)
Récidives de MTEV 0,88 (0,74-1,05)
Mortalité globale 0,97 (0,74-1,14)
Hémorragies majeures 0,60 (0,41-0,88)

Hémorragies cliniquement significatives 0,38 (0,58-0,99)
Hémorragies fatales 0,36 (0,15-0,87)

AO0D : anticoagulant oral direct ; AVK : antagoniste de la vitamine K ;
IC : intervalle de confiance ; MTEV : maladie veineuse thromboembolique.
D’apres la réf. 13.

Figure 12 : Méta-analyses des comparaisons des AOD versus AVK, New England Journal of
Medicine

6. Thérapeutiques associées

6.1 La compression élastique

Il s’agit du port de chaussettes ou de bas de compression veineuse élastique délivrant 30 a
40 mmHg a la cheville. (Classe 2 ou 3). Elle est recommandée le plus précocement possible
simultanément a I'anticoagulation une fois le diagnostic de TVP posé.

La compression veineuse doit étre systématiquement prescrite en cas d’insuffisance
veineuse a tous ses stades selon les recommandations de 'HAS et les essais thérapeutiques afin de
prévenir les risques de TVP (55) (56). Elle est contre-indiquée en cas d’artériopathie des MI. Sa
durée minimale est de 2 ans (12). Le port de contention élastique diminuerait jusqu'a 50%
I'apparition d’un syndrome post-thrombotique (51). Dans les nouvelles recommandations du
Chest 2016, les bas de contention ne sont pas prescrits de maniéeres systématiques en prévention
des syndromes post-thrombotiques (54).
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6.2 L’alitement

Le lever interdit n’est pas recommandé une fois le traitement instauré. Un lever précoce
est conseillé dés que possible, au bout de 24 a 48 h de traitement héparinique (grade B) (45). La
surélévation des pieds peut étre effectuée.

7. Interruption partielle de la veine cave inférieure

Elle se fait par insertion d’un filtre cave et n’est pas recommandée chez les patients avec
TVP proximale. Elle peut étre utilisée chez des patients avec contre-indication a I'anticoagulation
ou présentant une récidive sous traitement bien conduit (accord professionnel) (41).

8. Thrombolyse

Les thrombolytiques ne sont jamais recommandés en premiére intention en phase aigiie
mais peuvent étre utilisés en situation de sauvetage de membre dans le cas des phlegmentia
caerulea dolens constituant un syndrome obstructif sévere. Elle peut également étre envisagée
chez des patients jeunes sans facteurs de risques hémorragiques avec une TVP proximale sévere

non obstructive de moins de 8 jours.

Ce traitement est trés discuté dans la littérature, car trés colteux, avec un risque
hémorragique multiplié par 3, et un bénéfice peu certain. Les thérapeutiques utilisées sont la
streptokinase ou |'urokinase pendant 48 a 72 h puis le relai par héparine est débuté (42).

9. Criteres d’hospitalisation

Selon les accords professionnels, chez les patients atteints de TVP il est recommandé

d’hospitaliser :
-les patients insuffisants rénaux sévéres (avec clairance de la créatinine<30mL.min™) ;

- les patients présentant une pathologie a risque hémorragique ;
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-les TVP proximales avec syndrome obstructif sévere ou de localisation ilio-cave ;
-les TVP compliquées d’EP ;

-les patients chez qui une prise en charge ambulatoire risque de ne pas étre optimale
(contexte psycho-social, précarité, isolement géographique) (41).

10. Patients éligibles a une prise en charge ambulatoire

Dans les autres cas, une prise en charge ambulatoire peut étre envisagée chez les patients
avec TVP proximales traités par HBPM ou fondaparinux® (grade A). En pratique, une courte
hospitalisation est fréquente afin d’évaluer les risques de récidive et hémorragique.

La décision de prise en charge ambulatoire peut étre prise si plusieurs conditions sont
réunies :

-le diagnostic de certitude de TVP doit étre confirmé ;

-le patient doit étre éduqué aux thérapeutiques médicamenteuses et non
médicamenteuses ;

- la surveillance du traitement anticoagulant doit étre prescrite et organisée en relation
avec le médecin traitant et l'infirmiere diplomée d’état libérale ;

-I"'absence de critéres d’hospitalisation cités précédemment ;
Elle serait possible chez plus de 80% des patients (2).

Les données de la littérature ont montré que le traitement des TVP par HBPM en
ambulatoire était au moins aussi efficace et slir que le traitement héparinique en hospitalier(58)
(59).

L'avantage d’une prise en charge ambulatoire reste un colt moindre estimé a une
réduction de 56% par rapport a une prise en charge hospitaliere. Elle évite la surcharge des
services hospitaliers dans lesquels les problemes de disponibilités de lits restent fréquents(60).
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11. Cas particuliers

11.1 TVP distales

Les TVP distales isolées sont les TVP infra-poplitées sans extension proximale ou EP
associées. Elles représentent plus de la moitié des TVP des MI isolées, ont un faible risque
d’extension inférieur a 10% (hors néoplasie, hospitalisation ou ATCD de MTEV) et se compliquent
d’EP non symptomatique dans environ 1% des cas(61).

Leur prise en charge n’est pas consensuelle. Les dernieres recommandations de I’AFSSAPS
en 2009 et de I"American College of ChestPhysicians en 2012 ne préconisent pas de traitement
anticoagulant systématique mais uniquement le port de bas de contention(61).

L'ETUDE CACTUS, essai thérapeutique comparative randomisé en double aveugle, a conclu
qgue les TVP distales avec faible risque d’extension ne nécessitent pas une anticoagulation a
posologie curative. On peut pratiquer dans ce cas une surveillance par écho-doppler veineux a une
semaine afin de dépister une éventuelle extension proximale (62).

11.2 La « phlébite bleue »

Aussi appelée phlegmatia caerulea, il s’agit d’une urgence diagnostique et thérapeutique
pouvant se compliquer de gangrene. Elle correspond en effet a une TVP associée a une ischémie
aigue du M.

Cliniqguement, la douleur est intense, de début brutal, constante, étendue souvent jusqu’au
niveau inguinal. L'cedéme est dit « de bois » avec aspect luisant et peut étre accompagné de bulles
hémorragiques. La cyanose est d’apparition rapidement progressive, ascendante, accompagnée de
froideur et d’hypoesthésie. Les pouls sont diminués ou abolis(39). Une impotence totale est
fréquente. L’évolution vers I'état de choc ou I’embolie pulmonaire est tres fréquent.

11.3 Les thromboses veineuses superficielles

Elles sont bénignes et surviennent sur un terrain d’insuffisance veineuse. Elles touchent
préférentiellement les femmes et se situent sur la saphéne interne. Elles peuvent se compliquer
de TVP(6).
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11.4 Grossesse

Les AVK, de par leur passage de la barriere placentaire, sont tératogénes, donc
formellement contre indiqués entre la6° et 1a12® semaine d’aménorrhée. L'HBPM n’ayant pas
I’AMM, on choisira donc un traitement par héparine non fractionnée (41).

11.5 Cancer évolutif

Le cancer est un facteur de risque d’ETEV mais aussi un facteur de gravité et de récidive. Le
traitement par AVK est le gold standard des ETEV mais ne I'est plus dans le cas des patients
cancéreux. En effet, les risques hémorragiques et de rechutes sont multipliés sous cette
thérapeutique. On peut expliquer ceci par les interactions médicamenteuses, les vomissements
secondaires a la chimiothérapie, les pertes de poids et les gestes invasifs.

Suite a une grande étude multicentrique randomisée concluant a une supériorité de
I'HBPM en termes d’efficacité et de sureté par rapport aux AVK, ’'HBPM est donc devenue le
traitement de référence des patients atteints de cancer avec ETEV(80).

Une étude francaise a montré que |'enoxaparine® présentait un risque hémorragique
moindre versus les AVK(13).

12. Suivi

Le suivi pluridisciplinaire par l'urgentiste, le cardiologue, le médecin traitant, les
infirmieres, le pharmacien et le laboratoire est indispensable pour éviter toute complications ou
récidives(2).

Il n’y a pas d’indication a un suivi en imagerie sauf si on notel’apparition d’une nouvelle
symptomatologie. Cependant, certains auteurs proposent un doppler de controle a une semaine
en cas de forte suspicion clinique et de premier examen négatif afin d’éliminer une thrombose
surale initiale non visualisée et pouvant s’étendre au niveau proximal (63) (64).

Un bilan étiologique reste indispensable. (65)
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13. Récidive

La poursuite d’un traitement anticoagulant est nécessaire pendant les trois premiers mois
en cas de TVP proximale. Il en est de méme lorsqu’un traitement pour une TVP distale est initié
(52).En ce qui concerne les risques de récidives sous traitement anticoagulant, 75% des récidives
surviennent dans les trois premiers mois de traitement, divisé en deux périodes :

- la période aiglie, le premier mois de traitement : on retrouve plus de 50% des récidives
annuelles ;

-la période subaigiie, du premier au 3°™° mois de traitement : on recense 25% des récidives
annuelles(52).
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DEUXIEME PARTIE : 'ECHOGRAPHIE
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I. Histoire de I’échographie

En 1842, Christian Doppler, un physicien et mathématicien autrichien étudie les ondes
sonores et découvre que la fréquence apparente varie quand la source se déplace : c’est la
naissance de |'effet doppler.

En 1880, Pierre et Jacques Curie découvrent l'effet piézo-électrique : la propriété de
certains cristaux de se déformer et de générer des vibrations quand ils sont soumis a un courant
électrique alternatif.

Les ultrasons ont été utilisés initialement par Paul Langevin pour la détection des sous-
marins lors de la Premiére Guerre Mondiale. C’'est le systeme SONAR « Sound Navigation
Ranging », ou « Navigation dirigée par le son ».

En 1951, deux britanniques J.J. Wild et J. Reid ont fabriqué le premier échographe dans le
but d’étudier les tumeurs cérébrales, mais il se développe surtout pour I'obstétrique. Les examens
sont réalisés dans des baignoires d’eau pour éviter le passage des ondes dans I'air jusqu'a
I'apparition d’un gel spécial en 1963. A cette période des chercheurs japonais commencent
I'application de I'effet doppler en ultrasonographie et [l'utilisent pour les explorations
cardiovasculaires.

En 1970, I’échographie commence a étre enseignée aux radiologues.

Les non-radiologues ont utilisé les premieres fois I’échographie au lit du patient en Europe,
puis "utilisation s’est étendue dans les années 1980 aux médecins urgentistes pour les traumatisés
abdominaux : c’est le début de la Focused Abdominal Sonography for Trauma patients (FAST-
Echographie). (66)

L’échographie doppler des membres inférieurs dans le cadre de suspicion de TVP est
utilisée depuis 35 ans. C'est un examen validé avec d’excellents résultats. (27)
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Il. Rappels sur I’échographie

L’échographie fonctionne avec I'utilisation des ultrasons(US). Les ultrasons sont des sons
dont la fréquence est supérieure a 20 000 Hz ; de ce fait ils sont inaudibles par I’étre humain. Ces
US sont émis par une sonde vers |'organisme qui en absorbe une partie et en réfléchit une autre.
La méme sonde réceptionne alors les ondes réfléchies et transforme le signal sonore en un signal
électrique. Le signal regu est alors transformé en image pour visualiser I'intérieur du corps humain.
Comme la vitesse des ultrasons est beaucoup plus lente dans I'air que dans I'eau, I'application
d’un gel est nécessaire pour qu’il n’y ait pas d’air entre la sonde et la peau. Ce gel permet donc a
I'image de rester plus nette car les ultrasons ne changent quasiment pas de vitesse entre chaque
milieux traversés.

Un échographe est constitué :

-d’une ou plusieurs sondes permettant I’émission et la réception d’ultrasons ;
-d’un systéme informatique qui transforme le signal recu en images ;

-d’une console de commande permettant différents réglages ;

-d’un moniteur ;

-d’un systéeme d’enregistrement de données.

lll. Avantages de I’échographie

L’échographie est un examen d’imagerie médicale qui présente de nombreux avantages. En
effet, son caractére non invasif a pour intérét de ne présenter aucune contre-indication ni aucun
risque. Elle est rapide pour un opérateur entrainé et peut étre réalisée chez des patients instables
hémodynamiquement. C'est un examen indolore et non néfaste pour le foetus lors de la grossesse.

L’échographie doppler des Ml permet une détection et une précision de localisation des
TVP distales et proximales et explore les structures avoisinantes permettant d’éventuels
diagnostics différentiels et/ou étiologiques.
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IV. Inconvénients de I’échographie

Cet examen a un champ d’application restreint et I'équipement est colteux.

L’échographie est un examen dit tres « opérateur-dépendant ». La qualité de I'examen
dépend également de I'appareillage et des conditions anatomiques du patient.

Concernant |'échographie doppler des MlI, elle ne peut pas fournir une cartographie
veineuse comme le permet la phlébographie.

V. Rappels anatomiques

L’anatomie veineuse est complexe, car méme si de nombreux troncs veineux sont
systématisés, il existe une grande variabilité inter-individuelle. Le réseau veineux du membre
inférieur est composé d’un réseau profond et superficiel. (figure 13 et 14)

Au niveau du réseau profond :

-les veines plantaires latérales et médiales se jettent dans les veines profondes tibiales
postérieures et antérieures, qui se réunissent au niveau du genou en formant la veine poplitée ;

- la veine poplitée, située au niveau du creux poplité, devient fémorale en passant sous
I'arcade du grand adducteur ;

-au niveau du trigone fémoral, la veine fémorale se place en dedans de I'artére fémorale au
niveau du ligament inguinal ;

-la veine fémorale commune est la réunion de la veine fémorale superficielle et de le veine
fémorale profonde ;

-au niveau du triangle de Scarpa, on trouve la veine fémorale profonde, constituée par la
réunion de plusieurs branches :

-la veine du quadriceps ;
-la veine circonflexe médiale ;
-la veine circonflexe latérale ;

-les veines perforantes ;
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-3 a 4 cm au-dessous du ligament inguinal, la veine fémorale recoit sur sa face antérieure
I'abouchement de la veine grande saphéne. La veine poplitée recoit, elle, I'abouchement sur sa
face postérieure de la veine petite saphéne. Ces veines saphénes appartiennent au réseau
superficiel et ont la particularité de former des crosses.

Une veine normale est anéchogene et elliptique car elle présente une paroi plus fine et
souple que I'artere, ce qui explique sa capacité de collapsus total lors de la pression de la sonde. Le
calibre des veines proximales varie en fonction des mouvements respiratoires.

Les valvules sont des membranes souples présentes au niveau des veines et dont le role
consiste a faciliter la circulation sanguine. Elles fonctionnent comme des « clapets » en empéchant
le sang de refluer en amont. Avec I'dge, elles perdent en efficacité et ce phénomeéne accroit le
risque d’événements thrombotiques.

Fémorale
commune

Fémorale
profonde

Fémorale
superficielle

caillot

Grande
saphéene
Veine
oplitee
Petite
saphéne
La thrombose se développe au niveau d'une Tibiale
bifurcation ou d'une valvule, dans un posterieure
régime de tourblllons favorisés par la stase,

Une altération de la paroi vasculaire joue
également un rdle.

PROCESSUS THROMBOTIQUE RESEAU VEINEUX PROFOND

Figure 13 : Réseau veineux profond, d’urgences-online (67)
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Figure 14 : Réseau veineux superficiel de Casablanca-varices (68)

VI. L’échographie doppler des membres inférieurs

L'ultrasonographie en mode B couplée au doppler est actuellement la méthode de choix
d’investigation des veines des membres inférieurs et est validée scientifiquement dans le
diagnostic de TVP. C’est le seul examen permettant une étude morphologique et fonctionnelle des
réseaux veineux. (69) C'est un examen exhaustif, qui doit étre réalisé de maniére symétrique et
comparative.

Une évaluation de la probabilité clinique au préalable est indispensable. En effet, chez les
patients ayant une suspicion clinique de TVP |’échographie a:

-une sensibilité de 94,2% pour la détection des TVP proximales et de 63,5% pour la
détection des TVP distales isolées (sous poplitées ou du mollet) ;

-une spécificité de 93,8%.

Ses objectifs sont multiples :

-identifier et caractériser la thrombose ;

-préciser le siege et I'étendue ;

-préciser 'importance de I'obstruction veineuse et son retentissement sur la perméabilité ;

-suivre son évolution.
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C’est un examen qualifié de tridimensionnel car il comprend :
-la clinique ;

-’'hémodynamique ;

-I'anatomie ;

Il doit étre complet et évaluer aussi bien I'arbre veineux profond que superficiel, du mollet
jusgu’au confluent ilio-cave. Un balayage est réalisé progressivement en coupe transversale puis
en coupe longitudinale, c’est I'inspection.

Puis le test de compression est pratiqué en coupe transversale, il permet d’identifier la
veine : la veine est compressible quand elle est libre. Il s’agit de la palpation. Ce test peut avoir des
faux positifs (adénopathie, néoplasie pelvienne, abces...)(figure 15).

Ensuite, on réalise I'auscultation de la veine en coupe axiale avec I'étude du signal doppler
afin d’évaluer la rythmicité veineuse. Elle est réalisée principalement au carrefour poplité et au
carrefour fémoro-iliaque.

Des chasses veineuses sont réalisées pour évaluer la perméabilité d’amont et d’aval. (27)Le
diagnostic de thrombose veineuse superficielle peut étre également confirmé par
I’échographie(69).

VII. Echographie dite des « Quatre Points »

Il s’agit d’une échographie bidimensionnelle simple sans doppler. Elle est parfaitement
adaptée en médecine d’'urgence dans le cadre d'une suspicion clinique de TVP isolée car elle
permet un diagnostic rapide de TVP proximale avec une sensibilité de 99% et une spécificité de
91%. Elle consiste en une étude de la compressibilité veineuse des veines fémorales et poplitées.
Cet examen n’est pas recommandé dans le cadre d’une suspicion d’embolie pulmonaire, car elle
peut s’avérer négative si le thrombus a migré. Malgré son caractere attractif, il faut respecter les
indications restreintes de sa réalisation.
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VIIl. Images échographiques

Veine Grande

Saphéne Veine Grande

Saphéne

Artére Veine Fémorale
ol Commune

Veine Fémorale
Commune

Sans Compression Avec Compression

Figure 15 : Test de compression d’une veine fémorale commune normale de

Ultrasonographieechographie doppler (70)

Le signe direct principal quasi constant est I'incompressibilité veineuse a I'appui de la

sonde (40) (figure 15);

Si la veine est thrombosée, on retrouve un matériel endoluminal, souvent échogéne. Le

thrombus est surtout visible lorsqu’il est partiel, non adhérent et mobile.
Les signes indirects de TVP sont principalement marqués par :
-'incompressibilité de la veine, considérée comme un critére « majeur » de TVP ;

-la dilatation veineuse ;

-la stase veineuse, témoin d’un obstacle d’aval, ni spécifique ni sensible. Elle prédit la
progression de la thrombose vers la distalité et constitue un signe de mauvais pronostic ;

-la diminution de la cinétique pariétale ou valvulaire ;

- les modifications du signal doppler pulsé(69).

65


http://ultrasonographie-vasculaire.edu.umontpellier.fr/files/2012/08/pmv-us-fig-85-veine-fémorale-libre-test-compression-a01.png

Sans Compression Avec Compression

Veine Grande Veine Grande
Saphéne Saphéne

5 7

Veine Fémorale
Veine Fémorale Commune
Commune
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Figure 16 : Thrombose partielle de la veine fémorale commune de
Ultrasonographieechographie doppler (70)

IX. La médecine vasculaire

Cette spécialité a mis 35 ans a se construire. Anciennement appelée « angiologie », elle est
qgualifiée de « médecine vasculaire » depuis 2000. C’est la seule sous-section médicale a inclure
des médecins et des chirurgiens. L'implication du College des Enseignants de Médecine vasculaire
(CEMV) a changé beaucoup de choses ces derniéres années. Initialement capacité d’angiologie et
DESC de type 1 de médecine vasculaire, elle est devenue fin 2015 une spécialité comme I'annonce
le Syndicat National des Médecins Vasculaires (SNMV) (71). Le médecin vasculaire est le médecin
des maladies vasculaires périphériques et l'ultrasonographie est un de ses domaines de
prédilection.
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X. Formation des urgentistes

Dans le domaine médical, I'échographie était initialement un examen effectué par les
radiologues. Depuis quelques années, son utilisation s’étend a d’autres spécialités médicales avec
des objectifs et des utilisations bien définies en fonction du domaine et dans un soucis de
« complémentarité » et non de « substitution ». Les cardiologues, les réanimateurs, les chirurgiens
vasculaires, les hépato-gastro-entérologues et les médecins urgentistes ont peu a peu été formés
a cette discipline(72).

Les médecins urgentistes peuvent se former a I'échographie par un DIU ETUS, Dipléme
Inter-Universitaire d’Echographie et Techniques Ultrasonores ou par un DIU des Techniques
Ultrasoniques en Anesthésie- Réanimation (TUSAR).

Le DIU module d’urgence se compose d’'un module tronc commun puis d’un module
spécifique d’échographie appliquée aux urgences (EAU). L'enseignement comporte une partie
théorique et une partie de stages pratiques. || comporte une composante étudiant le
domaine« vasculaire » : I'’échographie des quatre points. C'est I'exploration de la veine fémorale et
de la veine poplitée avec évaluation de la compressibilité et de la lumiére. Cette formation n’est
pas obligatoire contrairement a certains pays anglosaxons ou elle fait partie intégrante du cursus
universitaire(73).

La Société Francaise de Médecine d’Urgences a élaboré des recommandations d’un
premier de niveau de compétences d’échographie clinique en médecine d’urgence (ECMU). La
méthodologie est issue de la méthode "Recommandations par consensus formalisé " publié par
I'HAS et de la méthode Delphi pour quantifier I'accord professionnel(74). Concernant
I’échographie veineuse, I'urgentiste doit étre capable de détecter par méthode de compression la
non-vacuité veineuse aux quatre points : fémorale et poplitée.

La médecine d’urgence a évolué ces derniéres années avec une augmentation permanente
du nombre de passages au SAU. Des difficultés d’acces aux examens d’imagerie spécialisés
peuvent étre rencontrées notamment la nuit ou les jours fériés. Les SAU se sont adaptés avec
I'acquisition d’échographes dans de nombreux SAU, voir d’échographes embarqués dans les VLM
pour le pré-hospitalier.

De ce fait, les médecins urgentistes sont de plus en plus nombreux a se former a
I’échographie. Il serait donc utile d’intégrer I'’échographie dans la formation initiale, d’autant plus
gue la médecine d’urgence —actuellement DESC- est en passe de devenir DES.

Une thése a déja été réalisée sur ce sujet : on recensait 69% des praticiens hospitaliers au
SAU de Thionville formés a I'échographie d’urgence au premier semestre 2014 (3).

67



TROISIEME PARTIE : ETUDE RETROSPECTIVE DE LA
PRISE EN CHARGE DE 61 CAS DE THROMBOSES
VEINEUSES PROFONDES DES MEMBRES INFERIEURS
AU SAU DE L'HOPITAL BEL-AIR (CHR METZ-THIONVILLE)
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l. Patients et Méthodes

1. Recueil données

Cette étude est un état des lieux sur la prise en charge des TVP au service des urgences de
Thionville, notamment en ce qui concerne la composante échographique. Il s’agit d’'une étude
gualitative rétrospective et épidémiologique descriptive avec une approche pédagogique et une
analyse des pratiques concernant I'approche diagnostique et thérapeutique.

Nous nous sommes concentrés sur une étude monocentrique retrospective
observationnelle d’un an, couvrant la période du 1 janvier 2014 au 31 décembre 2014 au SAU du
CHR de Bel-Air de Thionville.

Les données ont été extraites du logiciel Resurgence® qui est utilisé pour la réalisation des
dossiers médicaux informatisés au service des urgences de Thionville.

2. Population étudiée

Les criteres d’inclusion concernaient les patients admis sur cette période et dont le
diagnostic a la sortie des urgences était « Thrombose Veineuse Profonde » isolée non compliquée
d’embolie pulmonaire et correspondant au diagnostic CIM-10 180.2.

Les criteres d’exclusion étaient :

- les patients de pédiatrie agés de moins de 18 ans ;

- les TVP autres que celles du Ml ;

- les diagnostics de thromboses veineuses superficielles ;
-les diagnostics d’embolie pulmonaire.

Ces critéres ont permis le recueil de 61 dossiers dont le critére de jugement principal était
le diagnostic.
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3. Analyse statistique de données

Nous avons analysé les 61 dossiers pour en extraire les données.

Un questionnaire de saisie a été réalisé grace a un tableur pour recueillir pour chaque
patient les données suivantes :

-nom ;
-age;

-sexe : féminin/ masculin ;

-heure d’arrivée ;

-heure de début de prise en charge ;

-arrivée en semaine ou en jour férié ;

-moyen de transport : transport couché/ moyen personnel ;

-nom du médecin traitant ;

-nom de I'angiologue de ville ;

-personne adressant le patient au SAU : centre 15/ médecin traitant/ patient lui-méme ;
-motif de consultation ;

-hospitalisation programmée : oui/non ;

-ATCD de TVP ou EP : oui / non/ non renseigné ;

-tabagisme : oui / non/ non renseigné ;

-contraception orale : oui /non/non renseigné ;

-autres facteurs de risques de TVP : voyage/ immobilisation prolongée/ post opératoire... ;
- patient déja anticoagulé pour un autre motif et dosage INR si traitement AVK en cours ;
- douleur : oui /non/non renseigné ;

-rougeur : oui /non/non renseigné ;

-chaleur : oui /non/non renseigné ;

- cedéme : oui /non/non renseigné ;

-signe de Homans : oui /non/non renseigné ;
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-cordon induré : oui /non/non renseigné ;

-perte du ballant : oui /non/non renseigné ;

-anticoagulation préalable instaurée en ville devant la suspicion clinique ;
-réalisation du dosage des D-Dimeéres en ville : oui /non/non renseigné ;
-dosage des D-Dimeéres aux urgences ;

-évaluation de la fonction rénale ;

-dosage des plaquettes ;

-opérateur de I'’échographie : angiologue de ville/ radiologue/ cardiologue/urgentiste ;
-résultats de I'’échographie ;

-anticoagulation instaurée au SAU ;

-prescription du lever interdit : oui /non/non renseigné ;

-prescription des bas de contention : oui /non/non renseigné ;
-prescription du relai AVK : oui /non/non renseigné ;

-programmation d’une échographie spécialisée : oui /non/non renseigné ;
-orientation: RAD/ service d’hospitalisation ;

-avis cardiologique pris : oui/non ;

-heure de départ ;
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I. Résultats

1. Analyse démographique

L’étude a permis le recueil de 61 dossiers de patients ayant consulté aux urgences de
Thionville du 01 janvier 2014 au 31 décembre 2014, et dont le diagnostic a été " Thrombose
Veineuse Profonde". Les patients exclus étaient les patients de pédiatrie, les TVP des membres
supérieurs ou compliquée d’EP.

1.1 Fréquence de passage

Selon les statistiques de passage des Urgences de I’"Hopital Bel-Air de Thionville, on recense
62 174 consultations au cours de I'année 2014. Les 61 patients étudiés représentent donc 0.1 %
des consultations au SAU du CHR de Thionville pendant 'année 2014.

1.2 Répartition homme/ femme

Les résultats de I'étude montre une prédominance de femmes porteuses de thrombose
veineuse profonde. Le sex/ratio Homme/Femme est de 0.49.

La moyenne d’age des patients tout age confondus est de 68,3 ans + 20,3. La moyenne d’age pour
les femmes est de 71,1 ans + 19,6 et de 62,6 ans +20,5.

Afin d’exclure les extrémes nous avons calculé les médianes, qui sont de 63,5 ans pour les
hommes et de 81 ans pour les femmes. L'étendue est calculée a 78 ans toute population
confondue. On constate donc que la population est trés hétérogéne.

Le premier quartile est de 54 ans soit 25% de la population est en dessous de cet age. Le 3°
guartile est de 85 ans donc 25 % est au-dessus de cet dge. Par conséquent 50% de la population
est comprise entre 54 ans et 85 ans.

Nous remarquons que les tranches d’ages les plus représentées des patients atteints de TVP sont
entre 75 et 95 ans (figure 17). En dessous de 25 ans les TVP restent exceptionnelles, dans notre
étude un seul cas a été recensé.
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Le pic de fréquence se situe pour la femme entre 85 et 95 ans, contre 75 et 84 ans chez
I"hnomme (figure 18).

<25 25-34  35-44  45-54  55-64 65-74 75-84  85-95 >95

Figure 17 : Diagnostic de TVP en fonction de I'age

Figure 18: Diagnostic de TVP en fonction de I'age et du sexe
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2. Moment de consultation

En étudiant les moments de consultation pour TVP au SAU de Thionville on reléve que la
majorité se fait en semaine. La majorité des patients, 31, (50,8 %) ayant consulté pour cette
pathologie se sont présentés aux urgences entre 12h et 18h. Trés peu ont consulté en nuit
profonde de 22h a 6h du matin (figure 19).

10 10

10 A 9

A
0 T T T T T T T T T 1

avant de6bha de8ha del0Oha del12ha de14ha de16ha de 18ha de20ha de22ha
6h 8h 10h 12h 14h 16h 18h 20h 22h minuit

Figure 19 : Heure d’arrivée au SAU

3. Moyen d’arrivée aux urgences

La majorité des patients, soit 46 patients sont venus au SAU par moyen de transport
couché (75,4 %) contre 15(24,6 %) venus par moyens personnels.

Les patients sont adressés au SAU de manieres diverses, étudiées dans la figure 20 :
-31 sont adressés par des médecins,
- 14 par la régulation Centre 15;

- 15 sont venus de leur propre initiative.
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M angiologue

M cardiologue

m gynécologue

B médecin traitant

B non renseigné

Figure 20 : Personne adressant le patient au SAU

4. Motif de consultation

Nous avons étudié les motifs de consultation ayant conduit au diagnostic de TVP, on peut

en conclure le premier motif de consultations était la douleur pour 18 patients (29,5%), suivi de la
suspicion de TVP pour 16 patients (26,2%) et de thrombose veineuse déja confirmée en pré-

hospitalier pour 13 patients (21,3%) (figure 21).
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Figure 21 : Motif de consultation ayant mené au diagnostic de TVP

5. Terrain

Nous nous sommes intéressés aux antécédents de maladies thromboemboliques
veineuses. 29 patients avaient des antécédents de MTEV soit 47,5 % de la population étudiée
contre 32 soit 52,5 % des patients dont la TVP était le premier épisode. La majorité des patients
n’avait donc pas d’ATCD de MTEV.

Le test khi2 nous indique qu’il n’y a pas de lien statistiquement significatif entre le sexe et
les antécédents de maladies thromboemboliques veineuses.

Nous avons testé le lien entre le sexe et les antécédents de maladies thromboemboliques
veineuses. Le khi-carré calculé (3.67) est inférieur au khi carré théorique (3.84). Nous pouvons
conclure que le sexe n’a pas d’influence sur les antécédents de maladies thromboemboliques
veineuses. Notre observation initiale sur la base de I’échantillon est donc probablement vraie a
I’extérieur de I’échantillon (avec cependant 5% d’échéances de nous tromper).

Concernant les facteurs de risque principaux de TVP a savoir la contraception hormonale et
le tabac, ils sont respectivement retrouvés dans 2 % et 48 % des cas (tabagisme actif et sevré
confondus).

Les facteurs de risques de TVP sont regroupés dans la figure 22 ci-dessous.
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Figure 22 : Facteurs de risque de TVP

6. Clinique

Les signes cliniques rencontrés dans les TVP ont été étudiés. On remarque que la douleur
et 'o,edéme sont retrouvés respectivement chez 41 patients (soit 67,2 %) et chez 39 patients (soit
64% des cas)(figure 23). Les signes cliniques précisés comme absents dans les dossiers sont
majoritairement le signe de Homans et la chaleur (figure24).

Dans de nombreux dossiers la présence ou I'absence de chaque signe ne sont pas stipulés.
3 patients seulement présentaient simultanément les signes cliniques suivants : douleur, cedéme,
chaleur, rougeur et signe de Homans.
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Figure 23: Signes cliniques présents
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Figure 24 : Signes cliniques absents
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7. Prise en charge en ville avant SAU

7.1 Anticoagulation préalable

Nous avons étudié si une anticoagulation préalable avait était instaurée devant la suspicion de

TVP avant I'arrivée au SAU. Notre recueil de données montre que 46 patients soit 75,4 % n’ont pas

regu d’anticoagulation contre 12 patients en ayant bénéficié, soit 19,7 %. Les 3 patients soit les 4,9

% restants sont des cas pour lesquels les données ne sont pas précisées.

Parmi les 12 patients, 11 patients ont eu une injection d’anticoagulant par voie sous cutanée et

1 personne un anticoagulant oral (figure 25).

Dans la population étudiée 7 patients sur 61 étaient déja anticoagulés pour d’autres raisons

soit 11,5 % :
-4 sous Fluindione® ;
-1 sous Warfarine® ;
-1 sous Dabigatran® ;

-1 sous Rivaroxaban® ;

Le dosage de I'INR chez les patients sous AVK était en zone thérapeutique et la crase n’a pas

était étudiée chez les patients sous NACO en raison du caractére interprétable et non significatif.

m fondaparinux M tinzaparine M enoxaparine

H non [ ] non renseigné M fluindione

4

3

46

Figure 25: Anticoagulation instaurée avant arrivée au SAU
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7.2  Dosage des D-Dimeres en ville

Un des criteres qui nous semblait intéressant d’étudier- car souvent controversé- est le
dosage des D-Dimeéres en ville. On remarque que 7 patients en a bénéficié, soit 11,5% de la
population étudiée.

8. Prise en charge diagnostique au SAU

8.1 Délai de prise en charge

Le délai entre I'arrivée au SAU et le début de prise en charge était pour la plus grande partie
compris entre 1h et 2 h (figure26).

La majorité des patients qui ayant eu le délai de prise en charge le plus court était ceux dont le
motif de consultation aux urgences était « suspicion de TVP » ou « thrombose veineuse profonde
confirmée ».

Total
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Figure 26: Délai de début de prise en charge au SAU

80



8.2 D Dimeres

39 patients (soit 64 %) n’ont pas eu de dosage de D-Dimeéres au SAU, les 22 (36%) en ayant
bénéficié avaient des D-Diméres positifs.

53 patients ont eu un bilan biologique au SAU avec dosage de la créatinine sanguine et de

la numération plaquettaire.

8.3 Opérateur de I’échographie

Les échographies des Ml ayant permis de conduire au diagnostic de TVP de notre étude ont
été réalisées dans la majorité des cas par des urgentistes.

La répartition est la suivante :

-31 par des urgentistes soit 50,1%

-10 par des angiologues soit 16,4% ;

-3 par des cardiologues hospitaliers soit 4,9% ;
-2 par des cardiologues de ville soit 3,3% ;

-3 par des radiologues soit 4,9% ;

-12 n’ont pas eu d’échographie soit 19,7% ;

Parmi les 12 patients qui n’ont pas eu d’échographie, 11 ont été hospitalisés et 1 a été
anticoagulé puis est rentré a domicile avec une ordonnance d’échographie a faire en externe.
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9. Prise en charge thérapeutique au SAU.

9.1 Début d’anticoagulation au SAU :

L’anticoagulation a été débutée au SAU pour 38 patients, c’est-a-dire 62,3% de
population étudiée, contre 37,7 % de patients qui n’ont pas eu d’anticoagulation immédiate.

Si on considére les 38 patients anticoagulés :
- 39 patients ont recu des HBPM a dose curative, soit 23,8% ;

- 7 patients soit 18,4 % ont recu de la calciparine ;

Les patients ayant été mis sous calciparine® avaient des fonctions rénales altérées.

3 patients ont été mis sous Enoxaparine® malgré une créatinine augmentée.

5 patients ont été mis sous Enoxaparine® sans évaluation de la fonction rénale par un bilan

biologique.
30
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Figure 27 : Anticoagulation instaurée au SAU

82



9.2 Thérapeutiques associées :

La prescription du lever interdit dans le dossier médical. On peut remarquer qu’elle a été
prescrite uniqguement chez 18 patients soit 29,5 % des cas.

Nous avons étudié la prescription au SAU des bas de contention, 9 patients, soit 14,7% des
patients avec TVP ont bénéficié de prescription de bas de contention.

La prescription d’un relai des AVK en relai débutée au SAU, on remarque que 5 patients,
soit 8,2% en ont bénéficié contre 52 patients, soit 91.8% chez qui cela n’a pas été prescrit.

10. Suite prise en charge :

51 patients ont été hospitalisés, c’est-a-dire 83,6 %.
Sur ces 51 patients :

- 33 ont été hospitalisés en service de cardiologie ;

-9 en service d'UHCD ;

-5 en gériatrie ;

-1 en médecine polyvalente ;

-2enUSIC;

- 1 en chirurgie vasculaire. ( figure 28)

10 patients sont retournés a domicile pour suite de prise en charge ambulatoire, soit 16,4%
de la population étudiée.

3 des hospitalisations avaient été programmées par des médecins extérieurs avec des lits
réservés dans des services de spécialité adaptée.

Pour 13 patients, une échographie spécialisée avait été programmée par la suite et notée
dans le dossier comme a réaliser.

Un contact avec le cardiologue de garde a été pris pour 50 patients soit 82% des cas
étudiés que ce soit pour avis ou hospitalisation.
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Figure 29: Service d’hospitalisation

Il. Discussion

1. Discussion de I’analyse épidémiologique.

Notre travail a consisté a établir un état des lieux de la prise en charge des thromboses
veineuses profondes au SAU du CHR de Thionville de I'H6pital Bel-Air.

Plusieurs points ont été relevés et méritent discussion.

Les TVP représentent 0,1% des consultations au SAU ; cependant, parmi les passages au
SAU sont également comptabilisés ceux de la pédiatrie et de la filiere traumatologique. En retirant
les 21 000 passages de traumatologies estimés, on retrouve une fréquence de 0,15%.

Il est difficle de comparer ces données a celles d’autres études d’articles car peu
s’intéressent aux motifs de passages pour TVP dans les services d’urgences. Néanmoins, ce chiffre
nous apporte comme renseignement qu’il existe une prévalence non négligeable de cette
pathologie (peut-étre rappeler le risque de mortalité).

L‘étude REMOTEV, étude prospective monocentrique incluant tous les patients hospitalisés
de novembre 2013 a juillet 2015 pour MTEV dans un service de médecine vasculaire, nous a
permis de réaliser une comparaison avec nos propres données. Cette étude incluait 500 patients,
contre 61 pour la n6tre. Notre étude manqgue donc de puissance.
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Dans notre étude le pourcentage d’homme était de 37% contre 49% dans I'étude
prospective. L'dge moyen de notre étude était de 68,31£20,3 contre 65118 dans I'étude REMOTEV.
Ces différences de groupe peuvent s'expliquer par un biais de sélection ; en effet, I'’étude réalisée
en 2013 regroupait toutes les MTEV alors que nous ne nous sommes intéressés qu’aux TVP des Ml
non compliquées d’EP. Dans notre étude, 50% des patients ont entre 54 et 85 ans, et la majorité
des patients ont entre 75 et 95 ans, ce qui est en accord avec les données de la littérature sur
I’augmentation de TVP avec I'age.

2. Discussion sur la prise en charge diagnostique par rapport aux données de la littérature

Notre étude insiste sur la mise en évidence de la variabilité des signes cliniques présents
dans les TVP.

En comparaison avec les données de la littérature, les signes les plus fréquemment
retrouvés -que cela soit pour le motif de consultation ou les signes retrouvés lors de I'examen au
SAU- sont la douleur et I'cedéme.

La majorité des patients n’avaient pas d’ATCD de MTEV.

Les facteurs de risques ne sont pas systématiquement recherchés et sont encore non
renseignés dans trop de dossiers.

Concernant le score de probabilité clinique, il n’est notifié dans aucun dossier médical
exploité ; par conséquent, il est difficile d’évaluer de maniere significative si I'algorithme
décisionnel est respecté. Une étude multicentrique récente a toutefois démontré que I'estimation
empirique globale de l'urgentiste est supérieure aux scores de probabilité clinique (75) (76). Ces
scores ont des qualités clinimétriques médiocres et sont donc a priori tres sensibles mais tres peu
spécifiques avec des valeurs extrémement variables selon les études (75) (76) (77).

La probabilité clinique est évaluée par I'urgentiste. Nous pouvons nous améliorer dans ce
domaine en proposant par exemple la création d’un onglet a remplir du type« score de probabilité
clinique » dans notre logiciel Resurgences®pour répondre a une prise en charge plus protocolisée.

Concernant le dosage des D-Dimeres, seul 36% des patients ont bénéficié de ce dosage au
SAU et tous sont revenus positifs. Nous pouvons donc dire que nous ne les réalisons pas de
maniére systématique mais de facon appropriée, au cas par cas, comme cela est préconisé par les
recommandations. Nous nous sommes renseignés aupres des médecins biologistes, le prix du
dosage des D-Dimeres est d’environ 16 euros contre par exemple 3 euros pour la PCR.

Parmi eux, 13 ont eu une échographie au SAU. Concernant les neuf patients qui n’ont pas
eu d’échographie, huit ont été hospitalisés et une anticoagulation par enoxaparine (Lovenox®) a
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été instaurée au SAU pour trois d'entre eux. Pour les autres patients, I'anticoagulation a été
débutée en hospitalisation et les examens d’imageries ont été faits dans un second temps.

Ces résultats mettent en exergue que la difficulté d’acces a des examens d’imagerie est
bien présente et peut conduire a des hospitalisations« inappropriées » (sans confirmation
diagnostique ou pour réalisation d’examens dans un second temps). Il devait probablement s’agir
de moments ou aucun urgentiste présent n’était formé a I'échographie. Gardons a l'idée que
chacune de ces hospitalisations représente un colt non négligeable.

Dans les cas de positivité des D-Dimeres, de suspicion clinique et d’absence de
confirmation diagnostique immédiate, la question de début d’une anticoagulation se pose. Elle
doit étre décidée au cas par cas en fonction des bénéfices risques en prenant notamment en
compte le risque hémorragique.

Le dosage des D-Dimeres, par sa VPN élevée, permet d’exclure une suspicion d’événement
thromboembolique chez prés d’'un tiers des patients et évite ainsi la réalisation d’examens
complémentaires inutiles et colteux. Du fait de leur faible spécificité, ils doivent donc étre
intégrés dans une stratégie diagnostique efficiente et réaliste.

Depuis peu, un cut-off adapté a I'dge est proposé en multipliant I'dge des patients par dix a
partir de 50 ans, et a été validé a partir de plusieurs études rétrospectives (77) (78).

Une étude belge prospective s’est intéressée a la validité d’un test de dosage rapide des D-
Dimeéres (Biosite®) dans la prise en charge des MTEV aux urgences et a conclu que ce dosage est
aussi fiable que celui de la méthode de référence ELISA. Son avantage est une rapidité d’obtention
des résultats en 15 minutes et la possibilité d’utiliser ce test directement en salle d’urgence (79).
Ce matériel serait intéressant pour nos prises en charge et nous permettrait de diminuer nos
temps de prises en charge.

Concernant le reste des dosages biologiques, 83% des patients ont eu un bilan biologique
avec évaluation de la fonction rénale et des plaquettes en vue de I'éventuelle instauration d’'une
anticoagulation. Les données de la littérature montrent qu’il faut évaluer la fonction rénale avant
instauration d’un traitement anticoagulant pour MTEV. En effet, I'insuffisance rénale chronique
(IRC) est fréquente chez les patients porteurs de MTEV, la principale raison étant que I'dge est un
facteur de risque de MTEV a part entiere (25). On est donc proche des données de la littérature.

3. Discussion sur I’échographie veineuse aux urgences.

Notre étude montre que 80,3 % des patients pour lesquels le diagnostic de TVP a été posé
ont bénéficié d’'une échographie réalisée aux urgences.
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La majorité, 50,1 %, a été réalisée par des urgentistes, ce qui démontre bien I'avantage de
la formation des urgentistes a I’échographie d’urgence et en particulier a I'’échographie dite des 4
points. Selon les Recommandations de la Société Frangaise de Médecine d’Urgence, I'échographie
veineuse quatre points de compression est I'examen non invasif de choix aux urgences pour le
diagnostic des TVP a risque emboligéne. En effet les TVP superficielles et des veines sous poplitées
présentent un risque emboligene négligeable (14) (80).

Certains articles continuent de proner I'intérét d’un examen échographique spécialisé dans
le diagnostic de TVP(81). Notre prise en charge globale n’est pas en opposition a ce propos
puisqu’elle consiste- dans la plupart des cas - a programmer un examen de contrble par une
échographie spécialisée ultérieure.

Rappelons que la TVP est une urgence diagnostique et thérapeutique. Un des intéréts de
I’échographie réalisée par des urgentistes est de ne pas perdre de temps sur la prise en charge. En
ce qui concerne le délai de prise en charge entre I'arrivée au SAU et le moment ou le patient est vu
par un médecin, celui-ci était majoritairement compris entre 1 et 2h et 46 patients sur 61 avaient
un délai de prise en charge inférieur a 3 heures. Nous considérons ce chiffre comme « assez bon »,
comparé a une these réalisée a la méme période dans le méme service sur la prise en charge des
coliques néphrétiques qui recensait pour cette pathologie un délai de prise en charge supérieur a
6 h(82).

Les patients adressés pour « suspicion de TVP » ou « TVP déja confirmée » avaient un
temps d’attente moindre ; on peut donc en conclure que pour cette pathologie le temps d’attende
au SAU est relativement correct et que le fait de suspecter fortement une TVP peut nous
permettre de « prioriser » le patient pour lui prodiguer dans les plus brefs délais un examen
d’échographie quatre points. Une autre particularité est la facilité d’hospitalisation de ces patients
dont le diagnostic a déja été établi. La question d’un éventuel contact entre spécialistes afin
d’éviter un passage par les urgences peut étre soulevée.

Il est intéressant de mentionner ici, les résultats issus de I’étude de toutes les échographies
réalisées aux urgences sur cette période, soit 134 examens. On retrouve 57,5 % de femmes soit
encore une prédominance féminine comme dans les résultats précédents. On remarque aussi que
40,3% ont été réalisées pour suspicion de TVP, suivies de 23,13% devant une douleur et 10,4%
devant un cedéme. Ceci confirme a nouveau lI'importance des deux principaux signes cliniques
rencontrés. On remarque que 116 examens ont été réalisés par des urgentistes, soit 86,6 %. Ces
échographies ont retrouvé des TVP dans 20,15% des cas contre 72,4% revenues normales, le reste
concernant des diagnostics différentiels. Si une démarche diagnostique de type algorithmique
décisionnel avait été entreprise, nous aurions certainement réalisé moins d’échographie a titre
« systématique ».
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4. Discussion sur les thérapeutiques par rapports aux recommandations

L'anticoagulation a été majoritairement représentée par l'introduction au SAU d’une
HBPM (en absence de contre-indication) et par la CaIciparine® en cas d’insuffisance rénale. Seul
trois patients ont été mis sous enoxaparine et ce, malgré une créatininémie augmentée, et cing
sans évaluation de la fonction rénale. Nous pouvons dire que globalement le choix de
I’'anticoagulation est adapté aux recommandations. Seul 8,2% des patients ont bénéficié d’un relai
AVK immeédiat, alors que les recommandations préconisent bien un début des AVK des le premier
jour (41) ; ce point mérite d’étre amélioré.

Concernant les thérapeutiques associées a savoir le lever interdit et le port de bas de
contention, ils n‘ont été prescrits qu’en faible proportion.La directive de "lever interdit" a
probablement été prescrite oralement, sachant que, de principe au SAU, a partir du moment ou
les patients sont suspectés d’ETEV, ils ne peuvent se lever sans accord médical. Dans tous les cas,
cette prescription n’a pas été retranscrite dans le dossier médical, et pourrait nous étre opposée
sur le plan médico-légal en cas de complication secondaire.

La majorité des bas de contention prescrits le sont dans le cas de retour a domicile, a noter
gue trois patients sont rentrés a domicile sans cette prescription.

Les données de la littérature, comme citée précédemment, montrent qu’en pratique 80%
des patients pourraient étre pris en charge en ambulatoire (2). Dans notre étude, seulement 16%
des patients avec TVP sont retournés a domicile. La différence est donc significative et, par
conséquent, nous ne respectons pas les critéres d’hospitalisation. Une hospitalisation a un co(t
non négligeable. Plusieurs hypothéses peuvent expliquer nos lacunes dans ce domaine, comme
I'absence de diagnostic de certitude en cas d’absence de réalisation d’examen échographique ou
la forte précarité des patients dans la région thionvilloise rendant la prise en charge ambulatoire
non optimale.

Concernant les TVP distales, les études montrent qu’elles représentent 50% des TVP des
MI. Dans notre étude, sur 61 dossiers, 49 ont eu une échographie dont 4 retrouvant des TVP
distales isolées. Ceci est largement inférieur aux données de la littérature et peut s’expliquer par le
fait que certaines échographies ont conclu a « absence de thrombus visible » ; mais aussi que
certaines échographies des quatre points n’explorent pas correctement certains territoires
veineux.

Dans notre étude, les TVP distales ont toutes bénéficié d'une anticoagulation. L'étude
DOTAVK, essai multicentrique ouvert randomisé en groupe paralléle, étudie deux groupes : celui
des TVP proximales et des EP et celui des TVP distales. Il s’agit d’un des plus grands essais réalisés
dans ce domaine. Le critére de jugement principal est la survenue d’une récidive ou d’un accident
hémorragique au cours de I'année suivant I'arrét du traitement. Dans le groupe des TVP distales,
on retrouve moins d'un pour cent d’hémorragie d’ou la notion « d’absence de risque significatif »
a l'instauration d'une anticoagulation chez un patient porteur d’une TVP.
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5. Discussion sur les objectifs de I’étude :

5.1 Nos prises en charge aux urgences de Thionville respectent-elle les recommandations
de I'HAS ?

Globalement, nous respectons les recommandations de I’AFFSAPS sur la prise en charge
thérapeutique mais nous pourrions nous améliorer sur la prise en charge diagnostique avec une
démarche plus protocolisée.

5.2 La formation des urgentistes a I’échographie apporte-t-elle de réels bénéfices?

Les données de I'étude, notamment le pourcentage d’échographies réalisées par les
urgentistes, montrent que la formation des urgentistes est tres utile et nous facilite la prise en
charge diagnostique des TVP et ce dans des délais rapides.

5.3 Quelle place ont les NACO?

Dans notre étude, aucun urgentiste ni médecin traitant n’a prescrit de NACO en premiéere
intention et trés peu de patients étaient sous NACO pour d’autres raisons. Bien que leur
utilisation soit intéressante pour la prise en charge des MTEV, 'absence de recul et de données sur
certains points et en particulier leurs effets secondaires nous poussent a la prudence (83) (84). De
plus, les médecins de ville ou hospitaliers, restent trés prudents face aux risques hémorragiques
de ces thérapeutiques. Des documents d’aide aux prescripteurs sur les NACO ont été mis a la
disposition des prescripteurs par I'HAS, le but étant d’avoir un accés simple et rapide aux
informations afin d’éviter les erreurs de prescription (51).

5.4 Notre organisation avec les autres professionnels de santé est-elle optimale ?

Nous avons une bonne cohésion avec les médecins vasculaires qui prennent en charge les
TVP en ville et qui, en cas de criteres de gravité, de nécessité de surveillance d’investigations
complémentaires ou d'hospitalisation, nous adressent leur patient tout en ayant déja le plus
souvent programmeé une hospitalisation.

Concernant les cardiologues, 59% des patients sont hospitalisés dans des services
dépendant de la cardiologie (chirurgie vasculaire, USIC, cardiologie). Concernant les 41% autres
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patients orientés dans un autre secteur d’hospitalisation ou rentrant a domicile, pour 48% d’entre
eux, l'urgentiste avait pris un avis aupres du cardiologue.

Un des probléemes récurrents rencontrés dans cette pathologie est, en dehors de
I'urgentiste, quel spécialiste doit réaliser une échographie veineuse. Est-ce le radiologue, le
cardiologue ou l'angiologue ? Sachant que dans notre hopital, des médecins vasculaires sont
présents lors de vacations de journée, nous n’avons pas d’autres choix que de faire réaliser les
examens de médecine vasculaire en externe, le patient revenant ensuite au SAU pour la suite de
prise en charge.

5.5 Quelle cohésion entre la médecine de ville et la médecine hospitaliére ?

L’étude GUSTAVE, cohorte descriptive prospective multicentrique réalisée en 2015 dans la
région stéphanoise, s’intéressait a la gestion en médecine générale d’une suspicion de TVP des Ml
dans I'attente d’échographie doppler. Elle démontrait I’"hétérogénéité des pratiques. Deux cent
vingt-deux patients adressés par leur médecin traitant a un médecin vasculaire pour suspicion de
TVP non compliquée d’EP avaient été inclus. 20,7% d’entre eux avaient bénéficié d’un traitement
anticoagulant en attendant I’échographie doppler et la TVP avait été confirmée dans 19.4%. Dans
notre étude, sur 61 patients, 19 ont été adressés par leur médecin traitant et 6 d’entre eux avaient
recu un traitement anticoagulant immédiatement au cabinet, soit 31,6 %. L'étude GUSTAVE
montrait que l'anticoagulation était plus fréquemment prescrite quand I'examen n’était pas
programmé pour le jour méme, quand les patients avaient des antécédents personnels de MTEV
et quand la distance jusqu’au cabinet de médecine vasculaire était supérieure a 20 km.

Dans notre étude, 11% de la population a bénéficié d’'un dosage des D-Dimeres en ville ; ce
qui est encore trop. En effet, ce dosage ne devrait pas étre effectué en ville. Bien qu’étant
rassurant une fois négatif, il oblige a pousser les investigations jusqu’a confirmation ou infirmation
du diagnostic dans le cas contraire. De plus, si I'on suspecte un ETEV, le patient devrait rester
allongé. Devant tous ces arguments, il apparait que ce dosage n’est pas adapté a la médecine de
ville.

Notre étude a montré une plus grande fréquence de consultation pour TVP en semaine par
rapport aux jours fériés - incluant les nuits-. Sur 42 patients venus en semaine, 15 ont été adressés
par leur médecin traitant. Certains avaient déja réservé des lits en cardiologie. Les médecins
généralistes ne devraient pas opter pour une solution de « facilité » en orientant leurs patients
vers le SAU en journée, alors qu'une orientation adaptée vers de la médecine vasculaire de ville ou
dans un service d'hospitalisation est possible.

Huit patients ont été adressés par le centre 15, et 8 sont venus de leur propre initiative. Ces
derniers auraient pu consulter en priorité un médecin de ville. La aussi, nous pointons I'un des
problemes majeurs des SAU. Certains patients engorgent les services d’'urgences en « court-
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circuitant » I'étape des médecins généralistes - tout aussi compétents pour bon nombre de
pathologies- et participent a la « surconsultation » des urgences (Désertification médicale?
Mauvaise éducation des patients?)

En ce qui concerne les jours fériés et les nuits profondes, sur 19 dossiers, 6 patients sont
adressés par des confreres, probablement en raison d’une heure trop tardive pour obtenir des
examens en ville le jour méme. Les 13 autres cas de patients venus par le recours a un appel au
centre 15 ou de leur propre initiative, sont plus compréhensibles car dans ces conditions il
semblerait qu’il n’y ait pas d’autres moyens que de passer par le SAU pour avoir un bilan
diagnostic.

Il nous est apparu intéressant d’étudier le moyen d’arrivée au SAU, sachant qu’a partir du
moment ou une suspicion de TVP est envisagée, la patient devrait étre allongé avec lever interdit
jusqu'a confirmation ou infirmation du diagnostic et ce surtout afin d’éviter une extension ou une
éventuelle complication emboligene. On constate que 24,6 % de la population étudiée, soit 15
personnes, sont arrivées par des moyens personnels donc « sur leurs deux jambes ». Parmi eux,
trois étaient adressés par leur médecin et 2 deux d’entre eux avaient recu une injection au cabinet
de Fondaparinux7.5mg. On peut donc en conclure que rares sont les professionnels de santé qui
adressent encore des patients aux urgences pour suspicion de TVP sans respecter le lever interdit
ou sans injection d’'une dose d’anticoagulation préalable.

Selon les recommandations de I’AFFSAPS, des la suspicion clinique de TVP par le praticien
en ambulatoire, une injection d’HBPM a dose curative doit étre réalisée. Si elle n’est pas réalisée,
le patient est exposé a une extension du thrombus voire une migration dans le territoire artériel
pulmonaire. Nos hypothéses sur la non réalisation de cette anticoagulation seraient que les
médecins soient réticents a une injection d’HBPM sans évaluation de la fonction rénale mais aussi
gu’ils n’en disposeraient pas tous dans leur trousse d’urgence(41).

Les 21,3 % des patients adressés pour TVP déja confirmées, soit 12 patients, avaient tous
eu une échographie des membres inférieurs en externe et parmi eux seulement trois non pas eu
d’injection immédiate d’anticoagulant (pour les autres patients |’anticoagulation préalable ou non
n’est pas renseignée dans le dossier).

Un autre point important de cette discussion reste I’éducation thérapeutique et les
consignes de surveillance et de sécurité, qui se doivent d’étre optimale pour éviter les
complications et les récidives. Par qui doit-elle étre réalisée ? Par le médecin traitant, le praticien
hospitalier ou I'angiologue ? Elles ne doivent en tout cas surtout pas étre omises.

Depuis la Loi de Santé du 13 aout 2014, des recommandations s’établissent sur les parcours
de soins de certaines pathologies vasculaires ; I'objectif étant de réduire de 25% la mortalité
globale des maladies cardiovasculaires. Il est guidé par le paramétre colt/efficacité. Dans le cas
des TVP, le projet serait la création d’'un carnet de TVP qui ferait le lien entre les différents
intervenants (pharmacien, médecin traitant, IDE, urgentiste, médecin vasculaire...), éviterait la
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réalisation d’examens inutiles et participerait a I’éducation thérapeutique. Ce projet pourrait étre
réalisé si nous passions au dossier médical partagé (DMP)(85).

6. Biais de I’étude

Cette étude épidémiologique présente plusieurs biais. Etant de nature rétrospective, la
fiabilité des données n’est donc pas garantie.

Notre population recrutée est relativement faible et I'étude est monocentrique.

Nous avons également un biais de classement, car les données sont recueillies a partir de
dossiers médicaux ou certains éléments peuvent étre omis d’étre notés. Nous avons pu nous en
rendre compte dans notre discussion notamment concernant les ATCD ou les facteurs de risques.

Nous avons également un biais de qualification, certains patients sont diagnostiqués selon
la CIM-10 « thrombose veineuse profonde », alors qu’ils n’avaient peut-étre pas de TVP confirmée
et d’autres TVP ne sont peut-étre pas incluses car cloturées avec un autre diagnostic.

Notre travail concerne uniquement la phase initiale de la prise en charge mais ne traite pas
du suivi de la pathologie.
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CONCLUSION
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Notre analyse épidémiologique de 61 dossiers semble étre en accord avec la littérature sur
plusieurs points. Méme si le motif de consultation pour TVP est peu fréquent (0,15 %),il n’en reste
pas moins une cause de mortalité importante (2%).

La prise en charge diagnostique est conforme aux recommandations et le temps d’attente
est court (2 h) mais nous devrions renforcer I'utilisation de score de probabilité pour étre en
adéquation avec les algorithmes décisionnels.

L’échographie veineuse de compression réalisée en majorité par les urgentistes (51 %) met
en avant l'utilité de la formation et de la pratique de I'échographie dans les services d’urgence.
C’est une avancée médicale « précieuse » qui devrait étre généralisée et intégrée dans le cursus de
tout futur urgentiste.

La prise en charge thérapeutique des TVP aux urgences de Bel-Air semble suivre les
recommandations de I’AFFSSAPS. Toutefois, certains points restent a améliorer comme la tenue
du dossier médical et le respect des thérapeutiques associées.

Concernant I'échographie veineuse de compression réalisée par les urgentistes, elle est
trés utile dans la prise en charge des TVP et donc il est nécessaire que les nouveaux et futurs
urgentistes continuent de se former dans ce domaine dans le cadre de leur formation initiale ou
continue.

Comme le montre notre étude, I'urgentiste est capable de prendre en charge une TVP mais
il n’hésite pas a réaliser une prise en charge commune avec le cardiologue ou a faire compléter ou
controler ses premieres investigations échographiques par un angiologue ou un radiologue.

En ce qui concerne le rapport avec la médecine générale, une prise en charge en ville est
envisageable dans la majorité des cas et le recours aux services d’urgences ne doit pas étre « une
solution de facilité ». Certaines dimensions peuvent étre améliorées comme la diminution des
dosages des D-Dimeéres en ville ou I'arrivée aux urgences pour suspicion de MTEV sans respect de
la position allongée.

En ouverture, il serait non seulement intéressant de réaliser une étude prospective
multicentrique sur plusieurs années pour élargir la population étudiée et rendre les résultats plus
significatifs. Un retour sur le devenir des patients afin d’évaluer si les résultats d’échographie
spécialisées correspondaient a nos échographies de compression pourrait également étre
envisagé.

94



BIBLIOGRAPHIE

95



(1)F. MahhouSennouni, H. Robert-Ebadj, M. Righini. Thrombose veineuse profonde des membres
inférieurs. EMC-Cardiologie 2015 ;10(1) :1-9 ( Article 11-730-A-10).

(2)Vial, I., LE CONTE, P., Longo, C., Lemant, J., YATIM, D., TOUZE, M. D., & BARON, D. (2001).
Modalités de prise en charge de la thrombose veineuse profonde par |'urgentiste. Journal
européen des urgences, 14(4), 240-247.

(3) Thése Coline Jaud : Etat des lieux de la formation, de la pratique actuelle et des perspectives
d’avenir de I’échographie dans les services d’urgences de Lorraine en 2013 (thése). Nancy.
Université de Nancy ; 2015.

(4) Cohen, A. T., Agnelli, G., & Anderson, F. A. (2007). VTE Impact Assessment Group in Europe
(VITAE) VTE Impact Assessment Group in Europe (VITAE) Venous thromboembolism (VTE) in
Europe.The number of VTE events and associated morbidity and mortality. ThrombHaemost, 984,
756-764.

(5)Schulman, S., Kearon, C., Kakkar, A. K., Mismetti, P., Schellong, S., Eriksson, H., ...&Goldhaber, S.
Z. (2009). Dabigatran versus warfarin in the treatment of acute venous thromboembolism.New
England Journal of Medicine, 361(24), 2342-2352

(6) Delsart, D., Girard, G., Moulin, N., Rivron-Guillot, K., &Décousus, H. (2007). Thrombose
veineuse: diagnostic et traitement. Médecine d’urgence, 25, 190-10.

(7) Campus d’Anatomie Pathologie-Collége francais des pathologies(Copath). Pathologies
vasculaires et troubles circulatoires (consulté le 26 sept 2016).

Disponible :www.campus.cerimes.fr/anatomie-
pathologique/enseignement/anapath_4/site/html/2.html.

(8) Galanaud, J. P., Messas, E., Blanchet-Deverly, A., Quéré, ., Wahl, D., & Pernod, G. (2015). Prise
en charge de la maladie thromboembolique veineuse en 2015. La Revue de Médecine Interne,
36(11), 746-72.

(9) Dacosta, A., Mismetti, P., Tardy-Poncet, B., Guy, C., Zeni, F., & Décousus, H. (1994). Tégrétol et
thromboses veineuses: hasard ou causalité. Therapie, 49, 355-6

(10) urgences-online. Diagnostic de thrombose veineuse.(consulté le 25 ao(t 2016).
Disponiblehttp:www.urgences-serveur.fr/diagnostic-de-tvp,230.html .

(11) Quéré, 1., & Emmerich, J. (1997). Les nouvelles causes de thrombophilie constitutionnelle. La
Revue de médecine interne, 18, 626s-635s

(12) Trousseau, A. (1865). Phlegmasia Alba Dolens. Clinique medicale de I'Hotel-Dieu de Paris,
London: New Syndeham Society

(13) Nordstrom, M., Lindblad, B., Anderson, H., Bergqvist, D., &Kjellstrom, T. (1994). Deep venous
thrombosis and occult malignancy: an epidemiological study. Bmj, 308(6933), 891-894.

96



(14) Ambid-Lacombe, C., Cambou, J. P., Bataille, V., Baudoin, D., Vassal-Hebrard, B., Boccalon, H.,
&Riviere, A. B. (2009). [Excellent performances of Wells' score and of the modified Wells' score for
the diagnosis of proximal or distal deep venous thrombosis in outpatients or inpatients at
Toulouse University Hospital: TVP-PREDICT study]. Journal des maladies vasculaires, 34(3), 211-
217

(15) Wells, P. S., Anderson, D. R., Bormanis, J., Guy, F., Mitchell, M., Gray, L., ...& Lewandowski, B.
(1997). Value of assessment of pretest probability of deep-vein thrombosis in clinical
management.The Lancet, 350(9094), 1795-1798.

(16) G.L.T.A. Diagnostic et thrombose veineuse profonde des membres inférieurs aux urgences :
performance des scores de Hamilton et de Wells modifié.( consulté le 16 juillet 2016)
Disponible :www.gita-thrombose.org/data/ModuleGestionDeContenu/MTEV/TVP/644.asp.

(17)Maufus, M., Bosson, J. L., Genty, C., Delluc, A., Imbert, P., Gagne, P., ... & Le Gal, G. (2012).
[Validation of a deep vein thrombosis prediction rule in primary care].Journal des maladies
vasculaires, 37(1), 9-14.

(18) Freyburger, G., Saillour, F., Trillaud, H., Labrouche, S., Constans, J., Laurent, F., & Grenier, N.
(2000). Les D-diméres dans I’exclusion de thrombose: théorie, réalité quotidienne et perspective
d’intégration dans une stratégie globale. Sang Thrombose Vaisseaux, 12(9), 547-58.

(19) Wells, P. S., Anderson, D. R., Rodger, M., Forgie, M., Kearon, C., Dreyer, J., ... &Kovacs, M. J.
(2003). Evaluation of D-dimer in the diagnosis of suspected deep-vein thrombosis.New England
Journal of Medicine, 349(13), 1227-1235.

(20) Neuner-Jehle, S. (2013). Diagnostic de la thrombose veineuse profonde et de I'embolie
pulmonaire. PrimaryCare, 13(16), 294-295.

(21) Tardy, B., Tardy-Poncet, B., Viallon, A., Lafond, P., Page, Y., Venet, C., & Bertrand, J. C. (1998).
Evaluation of D-dimer ELISA test in elderly patients with suspected pulmonary embolism.
Thrombosis and haemostasis, 79(1), 38-41.

(22) Righini, M., Le Gal, G., Perrier, A., &Bounameaux, H. (2005). The challenge of diagnosing
pulmonary embolism in elderly patients: influence of age on commonly used diagnostic tests and
strategies. Journal of the American Geriatrics Society, 53(6), 1039-1045.

(23) Righini, M., Nendaz, M., Le Gal, G., Bounameaux, H., & Perrier, A. (2007). Influence of age on
the cost-effectiveness of diagnostic strategies for suspected pulmonary embolism. Journal of
Thrombosis and Haemostasis, 5(9), 1869-1877.

(24) Couturaud, F., Kearon, C., Bates, S. M., & Ginsberg, J. S. (2002). Decrease in sensitivity of D-
dimer for acute venous thromboembolism after starting anticoagulant therapy. Blood coagulation
&fibrinolysis, 13(3), 241-246.

97


http://www.gita-thrombose.org/data/ModuleGestionDeContenu/MTEV/TVP/644.asp

(25) Janus, N., Laroche, J. P., Mahé, I., & Launay-Vacher, V. (2015). Maladie thromboembolique
veineuse: faut-il encore évaluer la fonction rénale du patient avant un traitement
anticoagulant?.Journal de Pharmacie Clinique, 34(2), 57-65.

(26) Urgences-online campus numérique de médecine d’urgence : Guide du bon usage de
I"utilisation des héparines et des AVK(consulté le 24 aolt 2016). Disponible :
http://www.urgences-serveur.fr/guide-du-bon-usage-de-l,1603.html|

(27) Laroche, J. P. (2016). L’art de I’écho-Doppler veineux en 2016. Journal des Maladies
Vasculaires, 41(2), 118-119.

(28) Elias, A. (1991). Place de I'échographie doppler dans le diagnostic des thromboses veineuses.
Archives des maladies du coeur et des vaisseaux, 84(11), 1669-1678.

(29) Cogo, A, Lensing, A. W., Koopman, M. M., Piovella, F., Siragusa, S., Wells, P. S., ... &Prandoni,
P. (1998). Compression ultrasonography for diagnostic management of patients with clinically
suspected deep vein thrombosis: prospective cohort study. Bmj, 316(7124), 17-20.

(30) PERRIER, A. (2003). Stratégies diagnostiques de la maladie veineuse thrombo-embolique:
Maladie veineuse thrombo-embolique. La revue du praticien, 53(1), 35-41.

(31) KATZ DS et al. Combined CT venography and pulmonary angiography: a comprehensive
review. Radiographics, 2002 ; 22 Spec No: S3-19; discussion S20-4.

(32)GHAYE B et al. Non-traumatic thoracic emergencies: CT venography in an integrated diagnostic
strategy of acute pulmonary embolism and venous thrombosis. Eur Radiol, 2002; 12: 1906-21.

(33). FRASER JD et al. Deep venous thrombosis: recent advances and optimal investigation with
US. Radiology, 1999; 211: 9-24.

(34) Maladies thrombo-emboliques : réle du scanner dans le diagnostic des phlébites proximales
(consulté le10 octobre 2016) : Disponible :http://www.realites-cardiologiques.com/wp-
content/uploads/2010/11/122.pdf

(35 )Wells, P. S., Anderson, D. R., Rodger, M., Ginsberg, J. S., Kearon, C., Gent, M,, ... & Bowie, D.
(2000). Derivation of a simple clinical model to categorize patients probability of pulmonary
embolism-increasing the models utility with the SimpliRED D-dimer. THROMBOSIS AND
HAEMOSTASIS-STUTTGART-, 83(3), 416-420.

(36) Urgences-online : Embolie pulmonaire(consulté le 26 septembre 2016) :
Disponible :www.urgences-serveur.fr/embolie-pulmonaire,18.html.

98


http://www.realites-cardiologiques.com/wp-content/uploads/2010/11/122.pdf
http://www.realites-cardiologiques.com/wp-content/uploads/2010/11/122.pdf
http://www.urgences-serveur.fr/embolie-pulmonaire,18.html

(37) Huisman, M. V., Biiller, H. R, ten Cate, J. W., van Royen, E. A., Vreeken, J., Kersten, M. J,,
&Bakx, R. (1989). Unexpected high prevalence of silent pulmonary embolism in patients with deep
venous thrombosis.Chest, 95(3), 498-502.

(38) Moser, K. M., Fedullo, P. F., Littelohn, J. K., & Crawford, R. (1994). Frequent asymptomatic
pulmonary embolism in patients with deep venous thrombosis.Jama, 271(3), 223-225.

(39) Goodman, L. R., Curtin, J. J., Mewissen, M. W., Foley, W. D., Lipchik, R. J., Crain, M. R., ... &
Collier, B. D. (1995). Detection of pulmonary embolism in patients with unresolved clinical and
scintigraphic diagnosis: helical CT versus angiography. AJR.American journal of roentgenology,
164(6), 1369-1374.

(40) Mayo, J. R., Remy-Jardin, M., Mdiller, N. L., Remy, J., Worsley, D. F., Hossein-Foucher, C,, ...&
Brown, M. J. (1997). Pulmonary embolism: prospective comparison of spiral CT with ventilation-
perfusion scintigraphy. Radiology, 205(2), 447-452.

(41) Mismetti, P., Baud, J. M., Becker, F., Belmahdi, F., Blanchard, P., Constans, J., ...& Ferrari, E.
(2010). Recommandations de bonne pratique: prévention et traitement de la maladie thrombo-
embolique veineuse en médecine. Journal des Maladies Vasculaires, 35(3), 127-136.

(42) Biller, H. R., Agnelli, G., Hull, R. D., Hyers, T. M., Prins, M. H., &Raskob, G. E. (2004).
Antithrombotic therapy for venous thromboembolic disease: the Seventh ACCP Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic Therapy. CHEST Journal, 126(3_suppl), 401S-428S.

(43 )Koopman, M. M., Prandoni, P., Piovella, F., Ockelford, P. A., Brandjes, D. P., van der Meer, J.,
... &Bossuyt, P. M. (1996). Treatment of venous thrombosis with intravenous unfractionated
heparin administered in the hospital as compared with subcutaneous low-molecular-weight
heparin administered at home. New England Journal of Medicine, 334(11), 682-687.

(44) Lensing, A. W., Prins, M. H., Davidson, B. L., & Hirsh, J. (1995). Treatment of deep venous
thrombosis with low-molecular-weight heparins: a meta-analysis. Archives of Internal Medicine,
155(6), 601-607.

(45) Levine, M., Gent, M., Hirsh, J., Leclerc, J., Anderson, D., Weitz, J., ...&Geerts, W. (1996). A
comparison of low-molecular-weight heparin administered primarily at home with unfractionated
heparin administered in the hospital for proximal deep-vein thrombosis. New England Journal of
Medicine, 334(11), 677-681.

(46) Leizorovicz, A., Simonneau, G., Decousus, H., &Boissel, J. P. (1994). Comparison of efficacy and
safety of low molecular weight heparins and unfractionated heparin in initial treatment of deep
venous thrombosis: a meta-analysis. BMJ, 309(6950), 299-304.

(47) Schulman, S., Kakkar, A. K., Goldhaber, S. Z., Schellong, S., Eriksson, H., Mismetti, P.,
...&Kearon, C. (2013). Treatment of acute venous thromboembolism with dabigatran or warfarin
and pooled analysis.Circulation, CIRCULATIONAHA-113.

99



(48) Hokusai-VTE Investigators. (2013). Edoxaban versus warfarin for the treatment of
symptomatic venous thromboembolism.N Engl J Med, 2013(369), 1406-1415.

(49) Prins, M. H., Lensing, A. W., Bauersachs, R., Van Bellen, B., Bounameaux, H., Brighton, T. A,,
...&Berkowitz, S. D. (2013). Oral rivaroxaban versus standard therapy for the treatment of
symptomatic venous thromboembolism: a pooled analysis of the EINSTEIN-DVT and PE
randomized studies. Thrombosis journal, 11(1), 1

(50) Agnelli, G., Buller, H. R., Cohen, A., Curto, M., Gallus, A. S., Johnson, M., ... &Weitz, J. |. (2013).
Oral apixaban for the treatment of acute venous thromboembolism.N Engl J Med, 2013(369), 799-
808.

(51) Benayad, H., Toussaint-Hacquard, M., Wahl, D., &Boivin, J. M. (2015). www. thromboclic.
fr.Un site pour 'accompagnement des médecins dans l'utilisation des nouveaux anticoagulants
oraux: dabigatran et rivaroxaban. EuropeanResearch in Telemedicine/La Recherche Européenne en
Télémédecine, 4(1), 3-7.

(52) Mismetti, P., &Bertoletti, L. (2015). Prise en charge initiale de la maladie veineuse
thromboembolique. Rev Prat. févr, 65, 193-8.

(53)Timsit, S., & Touzé, E. ORAUX DIRECTS PRECONISATIONS POUR UNE PRISE EN CHARGE EN
URGENCE.

(54)Kearon, C., Akl, E. A,, Ornelas, J., Blaivas, A., Jimenez, D., Bounameaux, H., ... & Stevens, S. M.
(2016). Antithrombotic therapy for VTE disease: CHEST guideline and expert panel report. CHEST
Journal, 149(2), 315-352.

(55) Vaillant, F., Spinewine, A., &Sneyers, B. (2010). Dabigatran versus warfarine dans le
traitement de la maladie thrombo-embolique veineuse aigué: Etude RECOVER. Pharmactuel,
43(3).

(56) Debure, C. (2015, September). La compression veineuse dans 'insuffisance veineuse. In
Annales de Dermatologie et de Vénéréologie (Vol. 142, No. 8, pp. 469-475). Elsevier Masson.

(57) Allaert, F. A. (2015). Différentes indications de la compression élastique. Actualités
Pharmaceutiques, 54(547), 14-20.

(58) Koopman, M. M., Prandoni, P., Piovella, F., Ockelford, P. A., Brandjes, D. P., van der Meer, J.,
... &Bossuyt, P. M. (1996). Treatment of venous thrombosis with intravenous unfractionated
heparin administered in the hospital as compared with subcutaneous low-molecular-weight
heparin administered at home. New England Journal of Medicine, 334(11), 682-687.

(59) Levine, M., Gent, M., Hirsh, J., Leclerc, J., Anderson, D., Weitz, J., ...&Geerts, W. (1996). A
comparison of low-molecular-weight heparin administered primarily at home with unfractionated
heparin administered in the hospital for proximal deep-vein thrombosis. New England Journal of
Medicine, 334(11), 677-681.

100



(60) Boccalon, H., Elias, A., Chalé, J. )., Cadene, A., & Gabriel, S. (2000). Clinical outcome and cost
of hospital vs home treatment of proximal deep vein thrombosis with a low-molecular-weight
heparin: the Vascular Midi-Pyrenees study. Archives of internalmedicine, 160(12), 1769-1773.

(61) Galanaud, J. P. (2015). Thrombose veineuse distale: mythe ou réalité?.Journal des Maladies
Vasculaires, 40(2), 114.

(62) Galanaud, J. P. (2016). Quelles thromboses veineuses distales traiter en 2016?.Journal des
Maladies Vasculaires, 41(2), 116.

(63) Birdwell, B. G., Raskob, G. E., Whitsett, T. L., Durica, S. S., George, J. N., Tytle, T. L., & McKee,
P. A. (1998). The clinical validity of normal compression ultrasonography in outpatients suspected
of having deep venous thrombosis. Annals of Internal Medicine, 128(1), 1-7

(64) It is safe to withhold anticoagulation in outpatients suspected of having first-episode deep
venous thrombosis if results of simplified compression ultrasonography are normal at
presentation and on a single repeated test done 5 to 7 days later.

(65) Pernod, G. (2016). Thrombose veineuse profonde: le parcours de soins idéal de jO0 a m12.
Journal des Maladies Vasculaires, 41(2), 100-101.

(66) Wiel, E., &Rouyer, F. (2014). De la FAST-échographie a I'échographie clinique. In Annales
francaises d'anesthesie et de reanimation (Vol. 3, No. 33, pp. 149-150).

(67) Urgences-online campus numérique de la médecine d’urgence : Thrombose veineuse
profonde (consulté le 2 septembre 2016) Disponible :http://www.urgences-serveur.fr/thrombose-
veineuse-profonde,1055.html

(68)Casablanca-varices (consulté |é 28 aolt 2016) Disponible :http://www.casablanca-
varices.com/antomi.html

(69) Elias, A. (2005). Exploration par ultrasons des veines des membres inférieurs. EMC-Radiologie,
2(6), 571-586.

(70) Ultrasonographie- echographie doppler Obstacle circulatoire veineux et échographique (
consulté le 7 septembre 2016) Disponible :https://ultrasonographie-
vasculaire.edu.umontpellier.fr/ultrasonographie-vasculaire/angiosonologie-principes-technique-
et-methode-dinterpretation/examen-des-veines/obstacle-circulatoire-veineux-et-echographie/

(71) Laroche, J. P. (2016). Médecine vasculaire: spécialité.Sang Thrombose Vaisseaux, 28(1), 4-6.

(72) Danse, E., Thys, F., &Verschuren, F. (2009). L’echographie aux urgences. Journal de Radiologie,
90(10), 1187.

101


http://www.urgences-serveur.fr/thrombose-veineuse-profonde,1055.html
http://www.urgences-serveur.fr/thrombose-veineuse-profonde,1055.html
http://www.casablanca-varices.com/antomi.html
http://www.casablanca-varices.com/antomi.html
https://ultrasonographie-vasculaire.edu.umontpellier.fr/ultrasonographie-vasculaire/angiosonologie-principes-technique-et-methode-dinterpretation/examen-des-veines/obstacle-circulatoire-veineux-et-echographie/
https://ultrasonographie-vasculaire.edu.umontpellier.fr/ultrasonographie-vasculaire/angiosonologie-principes-technique-et-methode-dinterpretation/examen-des-veines/obstacle-circulatoire-veineux-et-echographie/
https://ultrasonographie-vasculaire.edu.umontpellier.fr/ultrasonographie-vasculaire/angiosonologie-principes-technique-et-methode-dinterpretation/examen-des-veines/obstacle-circulatoire-veineux-et-echographie/

(73) Woo, M. Y., Frank, J. R., & Lee, A. C. (2014). Point-of-care ultrasonography adoption in
Canada: using diffusion theory and the Evaluation Tool for Ultrasound skills Development and
Education (ETUDE). CJEM, 16(05), 345-351.

(74) Duchenne, J., Martinez, M., Rothmann, C,, Claret, P. G., Desclefs, J. P., Vaux, J., ... &Ganansia,
0. (2016). Premier niveau de compétence pour I'échographie clinique en médecine d’urgence.
Recommandations de la Société francaise de médecine d’urgence par consensus formalisé.
Annales frangaises de médecine d'urgence, 1-12.

(75) Leveau, P. (2006). Scores et outils de mesure en médecine d'urgence. Maloine.

(76) Penaloza, A., Verschuren, F., Meyer, G., Quentin-Georget, S., Soulie, C., Thys, F., & Roy, P. M.
(2013). Comparison of the unstructured clinician gestalt, the wells score, and the revised Geneva
score to estimate pretest probability for suspected pulmonary embolism. Annals of emergency
medicine, 62(2), 117-124.

(77) Kline, J. A., Runyon, M. S., Webb, W. B., & Jones, A. E. (2005). Comparison of the unstructured
clinician estimate of pretest probability for pulmonary embolism to the Canadian score and the
Charlotte rule: a prospective observational study. Academic Emergency Medicine, 12(7), 587-593.

(78) Douma, R. A., Tan, M., Schutgens, R. E., Bates, S. M., Perrier, A., Legnani, C,, ...& Carrier, M.
(2012). Using an age-dependent D-dimer cut-off value increases the number of older patients in
whom deep vein thrombosis can be safely excluded. haematologica, 97(10), 1507-1513.

(79) Gerard, V., Boulouffe, C., Lheureux, P., Jamart, J., & Van Pee, D. (2007). Dosage rapide des D-
Dimeéres (Biosite®) dans la prise en charge des maladies thromboemboliques veineuses en salle
d'urgence. Journal Européen des Urgences, 20(1), 19.

(80) West, J. R., Shannon, A. W., &Chilstrom, M. L. (2015). What is the accuracy of emergency
physician-performed ultrasonography for deep venous thrombosis?.Annals of emergency
medicine, 65(6), 699.

(81) Laroche, J. P., Dauzat, M., Muller, G., &lanbon, C. (1996). Thrombose veineuse profonde des
membres inférieurs: Intérét du Doppler Couleur. Phlébologie, 49(2), 159-168

(82) These Jill Burkhardt : Prise en charge des coliques néphrétiques aux urgences de Thionville :
étude de 508 dossiers réalisée entre le 01/01/2014 et le 31/12/2014(thése). Nancy. Université de
Nancy ; 2016

(83) Duchenne, J., Martinez, M., Rothmann, C,, Claret, P. G., Desclefs, J. P., Vaux, J., ... &Ganansia,
0. (2016). Premier niveau de compétence pour I'échographie clinique en médecine d’urgence.
Recommandations de la Société francaise de médecine d’urgence par consensus formalisé.
Annales frangaises de médecine d'urgence, 1-12.

(84) Dault, R. (2015). Portrait de I'usage des anticoagulants et facteurs associés au choix de ceux-ci
pour le traitement de la thromboembolie veineuse.

102



(85)Laroche, J. P. (2016). Qu’est-ce qu’un parcours de soins?.Journal des Maladies Vasculaires,
41(2), 99-100.

103



104



RESUME DE LA THESE: La thrombose veineuse des membres inférieurs est une urgence
diagnostique et thérapeutique fréqguemment rencontrée en médecine de ville ou hospitaliére.
Notre objectif était de faire un état des lieux de la prise en charge de cette pathologie aux
urgences. Nous avons donc réalisé une étude monocentrique qualitative retrospective descriptive
sur une année a partir de 61 dossiers de patients dont le diagnostic était « Thrombose Veineuse
Profonde », soit 0.15 % des consultations au SAU. Les recommandations étaient globalement
respectées dans la démarche diagnostique avec les dosages des D-Dimeéres réalisés chez 22
patients soit 36% de la population étudiée et les échographies veineuses réalisées chez 49
patients, soit 80,3% des patients, mais le calcul du score de probabilité n’était pas utilisé. Le choix
de I’anticoagulation, débutée dans 62.3% des cas une fois le diagnostic posé respectait les
recommandations. Les AOD restaient encore peu prescrits. Concernant les thérapeutiques
associées, le lever interdit était prescrit chez 18 patients, soit 29,5%, les bas de contention chez 9
patients, soit 14,7%, et le relai AVK seulement chez 5 patients, soit 8,2%. Ce travail met en avant
I'importance de la pratique d’une échographie de compression par un urgentiste formé, avec 35
examens réalisés par les urgentistes, soit 57,1%. L'étude démontre la nécessité d’une cohésion
entre les urgentistes et les autres médecins spécialistes, notamment les médecins généralistes
dans cette pathologie.
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