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INTRODUCTION
Dans la pratique quotidienne, face à une suspicion clinique de thrombose veineuse, les sièges distaux sont les plus souvent retrouvés. L’écho-doppler est à même d’en effectuer le diagnostic positif ou différentiel.

De nombreux auteurs s'accordent actuellement pour traiter les thromboses veineuses distales de la même façon que les proximales eu égard : 

· aux risques non négligeables d'embolie pulmonaire et d’extension aux troncs proximaux,

· aux séquelles post-thrombotiques,

· au retentissement sur la qualité de vie des patients,

· au surcoût engendré pour la société par l’absence de traitement de ces patients.

On est donc en droit de se demander (en dehors de situations rares, souvent hospitalières), si le protocole de Doppler minimum avec compression par la sonde d'échographie de certains sites supposés à risque (Limited Doppler Ultra Sound), en négligeant l'ensemble des veines sous poplitées, n'est pas à remettre en cause.

La thrombose veineuse est une affection fréquente. Elle représente plus de 250 000 cas par an en France. En médecine libérale (1), sur 530 000 suspicions de thromboses veineuses qui sont recensées par les Angéiologues de ville, 143 000 sont confirmées indiquant un traitement à domicile dans plus de la moitié des cas. Depuis les résultats de cette étude de pratique publiée en 1999, et avec la formation des médecins et le développement des techniques écho-Doppler de plus en plus fiables, ce chiffre a vraisemblablement augmenté. 

La thrombose veineuse est une affection potentiellement grave par ses risques d’embolie pulmonaire : en France (1, 2, 3, 4) on dénombrerait 50 à 100 000 embolies pulmonaires annuelles. Une thrombose veineuse profonde symptomatique s'accompagnerait d'une embolie pulmonaire dans 40 à 50 % des cas (5, 6), cette fréquence étant nettement sous-estimée car il y a de très nombreuses embolies pulmonaires asymptomatiques. Sachant qu’il existe également beaucoup de thromboses veineuses profondes asymptomatiques (6, 7, 8, 9), on peut en conclure que la recherche de ces embolies pulmonaires (ou même leur évocation clinique) n'est souvent pas faite en pratique.

La mortalité liée à l'embolie pulmonaire serait de 8 à 9 % (10), soit en France 10 à 20 000 décès par an (3). Aux USA, ce serait la troisième cause de mortalité avec cinq millions de thromboses veineuses profondes par an et 50 000 décès directement liés à l'embolie pulmonaire.

La prise en charge d’une thrombose veineuse a certes un coût économique, mais elle est potentiellement grave, voire mortelle. Il convient également d’insister sur la fréquence des séquelles post-thrombotiques qui toucheraient selon Capron (11) environ 2/3 des patients ayant présenté une thrombose. La thrombose veineuse est source, de par ses conséquences, d’importantes répercussions sur le plan humain et sur la qualité de vie.

L’APPORT INDISPENSABLE DE LA CLINIQUE

LES FACTEURS PRÉDISPOSANTS 

Il est impératif de rechercher les facteurs augmentant le risque de TV (12) (13), ceci de façon systématique par l’interrogatoire, l’anamnèse et l’examen clinique.

L’âge est un facteur prédisposant reconnu (14). Au-dessus de 60 ans ce risque est multiplié environ par 2 (15).
Parmi les facteurs prédisposants, certains sont très fréquemment cités dans les Études (15) (16) (17) (18) : les antécédents familiaux et/ou personnels de TV ou EP, l’obésité, le tabagisme et l’HTA ont été décrits par GOLDHABER comme facteurs prédictifs indépendants (19), l’obésité est souvent associée à la sédentarité. Les facteurs déclenchants chirurgicaux traumatiques, césariennes... La chirurgie orthopédique (20), et il convient d’y ajouter les explorations invasives type arthroscopie, l’alitement et l’immobilisation qui s’y associent.

L’incidence des facteurs thrombogènes connus comme les déficits en facteurs de coagulation, les cancers, hémopathies. Dans ce cadre, ne pas omettre de rechercher les facteurs hormonaux, traitements oestro-progestatifs, stimulation hormonale...

LES SIGNES CLINIQUES 

Les signes cliniques ont été déjà bien décrits et analysés en particulier par J.C. LECLERC (21), comme manquant à la fois de spécificité et de sensibilité.

C’est la douleur qui fait prioritairement consulter, cependant elle n’est pas un signe spécifique. Elle est souvent à type de gêne ou de tension du mollet. C’est donc la conjonction de ces signes cliniques, et de l’interrogatoire (facteurs favorisants, déclenchants et antécédents) qui va conduire à suspecter la T.V ; ceci même si les signes cliniques sont discrets, voire à type de simple gêne à la marche ou de crampes douloureuses. 

PEUT-ON SE CONTENTER DES SEULS SIGNES CLINIQUES ?

Le Médecin Vasculaire par l’interrogatoire et l’examen clinique est à même de récuser la réalisation de l’écho-doppler, le patient se présentant pour "phlébite" étant en réalité typiquement un tableau de sciatalgie ou de tendinite par exemple. Souvent pourtant, une authentique TV peut se cacher derrière une simple douleur avec difficultés à la marche, ceci atteste de la non-sensibilité et de la non-spécificité des signes cliniques (7) (8).

Faut-il dès lors accorder une place de premier plan aux scores cliniques de probabilité ? (22) (23). Ces scores proposés, bien qu’ayant été affinés, voire "alourdis" au plan de leur mise en œuvre, sont parfois en défaut. Ils peuvent associer des éléments à la fois cliniques et étiologiques (cancer …) et pour certains accorder la même valeur à un œdème (ou à une augmentation de volume du mollet) et à des veines superficielles dilatées…

De plus, faire intervenir dans ces scores l’évocation d’un diagnostic plus probable qu’une thrombose veineuse semble judicieux, mais nous avons tous l’expérience d’association d’un hématome intramusculaire et d’une thrombose ou (encore plus troublant) de thromboses veineuses authentifiées alors que le patient rattache l’origine de sa symptomatologie à un mouvement brusque voire un traumatisme musculaire direct !

La clinique peut nous apparaître alors bien décevante. L’expérience montre pourtant que c’est la conjonction de la présence de signes cliniques évocateurs unilatéraux apparus dans un contexte thrombogènes (alitement, Kc, voyage aérien … etc.) qui augmente la probabilité de découverte d’une thrombose veineuse. Nous devrions parler de : "suspicion clinique" de thrombose veineuse et alors déclencher un bilan de certitude… mais lequel ?
QUEL DIAGNOSTIC DE CERTITUDE ?

LES D-DIMÈRES (24)

Le dosage des D-dimères n’est pas souvent réalisé par la méthode Elisa en ville. La plupart des Médecins font confiance au Laboratoire d’Analyses, mais il convient d’être vigilant car c’est souvent le test au Latex (ou par immun turbidimétrie) qui est réalisé, test très discutable quant à son interprétation et qui demande un délai de réalisation assez important.

Au-dessous de 500 unités fibrine équivalentes µg/l, la technique Elisa est a priori un diagnostic d’exclusion de thrombose veineuse ou d’embolie avec une grande sensibilité (97 % ?). Dans ces cas face à une "suspicion clinique" de thrombose veineuse, le diagnostic étiologique reste à faire et l’échographie est de toute façon réalisée (sans Doppler...).

Elle met en évidence une dissection musculaire, un hématome, une tendinite; un kyste poplité rompu … etc.

Lors d’une élévation au-dessus du seuil de 500 µg/l, la spécificité étant médiocre (25), il existe beaucoup de faux positifs : en cas de pathologie inflammatoire, de pathologie infectieuse ou tumorale, en postopératoire, lors de la grossesse en particulier après le troisième mois, chez les sujets âgés. Or, toutes ces situations sont à haut risque de thrombose et c’est précisément souvent dans des cas difficiles comme ceux-ci que les D Dimères seraient utiles. Ceci conduit à se poser la question de l'intérêt d'un tel dosage en pratique de ville en particulier lorsque l’écho-doppler est plus facilement et rapidement accessible, car cet examen a une haute spécificité pour le diagnostic de TV.

Lorsque le contexte clinique est en faveur d'une thrombose et les D-dimères positifs, le diagnostic de thrombose est hautement probable, et il faut pousser les investigations.

Lorsque le contexte clinique est évocateur d'une thrombose profonde et les D-dimères négatifs, la clinique selon certains auteurs prime sur le résultat des D-dimères, et il est recommandé de poursuivre malgré tout, les examens complémentaires. C’est ce que rapporte Michielis, s’appuyant sur une étude prospective de 1330 patients consécutifs avec suspicion de thrombose veineuse reçus aux urgences (26). Certains préconisent même de ne plus doser les D-dimères dans ce cas de figure (27).

C’est pourquoi la suspicion clinique forte, dans notre expérience, fait réaliser un écho-doppler de première intention, et il ne semble donc pas contributif de doser les D-dimères dans ces cas.

L’ÉCHO-DOPPLER VEINEUX

L’écho-doppler permet de préciser le Diagnostic positif par les signes directs habituels : présence de matériel intraluminal plus ou moins échogène, absence de signal pulsé et couleur (planche n° 1) et indirects : non-compressibilité de la veine signant la présence d’un thrombus plus ou moins occlusif dont on mesurera en coupe le diamètre antéropostérieur. Il faut aussi et systématiquement enregistrer les flux sur les réseaux veineux superficiels car l’enregistrement d’un flux permanent de dérivation sur l’axe grande saphène est un signe évocateur de thrombose profonde.

Le praticien notera l’aspect du thrombus, son pôle supérieur, la continence des réseaux veineux (planche n° 2). La recherche de reflux ou de fibrosclérose veineuse ancienne est importante ainsi que celle de reflux variqueux superficiels en particulier lors de thromboses sur veines en apparence cliniquement saines.

La consultation incluant l’écho-doppler est nécessairement longue et minutieuse. Il faut étudier tous les axes proximaux et distaux qui sont actuellement bien analysables si on s’en donne la peine grâce aux échographes dont nous disposons.

Cet examen non invasif, répétitif si nécessaire, fiable - avec une sensibilité de 52 à 62 %, une spécificité de 97 à 99 % - selon PERRIER (28), ambulatoire, permettant également un suivi aisé des patients nous paraît de loin devoir être préféré à toute autre investigation.

Réalisé par un Médecin Vasculaire, il permet d’initier le traitement anticoagulant d’emblée (associé à une compression élastique) et de minimiser à la fois les risques emboliques mais également les séquelles post-phlébitiques.

Il permettra selon le cas d’infirmer le diagnostic et de stopper un traitement héparinique qui pourrait être dangereux (Hématome, dissection musculaire …) (planche n° 3). Trop de patients "suspects" de TV sont traités par HBPM sans aucune confirmation diagnostic et ne sont vus que tardivement ou au relais avec les anticoagulants oraux. La minimisation des séquelles post-thrombotiques ainsi que la restriction d’utilisation des Héparines à ses seules indications, sont à notre avis à mettre au crédit de l’écho-doppler, car elles sont assurément source d’économies de santé. 

Les limites de cet examen sont certainement l’interprétation de la récidive de thrombose sur séquelles en particulier mal documentées, mais également la qualité de l’examen qui reste encore parfois opérateur dépendant.

Selon les données de la littérature, il est admis que l'échographie de compression permet de détecter plus de 90 % des thromboses proximales et entre 50 à 60 % des thromboses distales. Cependant, lorsque la thrombose veineuse est asymptomatique (29), les chiffres semblent moins performants, avec une faible spécificité, de l’ordre de 62 %, mais avec une technique d’exploration rigoureuse, ils pourraient néanmoins atteindre 97 %.

Lorsque les thromboses veineuses sont symptomatiques, Elias (30) retrouve une sensibilité de 98 % et une spécificité de 95 % pour l’écho doppler veineux.

IRVINE (31), sur un total de 50 membres inférieurs (34 patients consécutifs suspects de thrombose veineuse profonde) et par comparaison entre l’écho-doppler de compression et la phlébographie, examens effectués par des opérateurs indépendants, retrouve une spécificité de 90 % et une sensibilité de 81 % pour l'écho-doppler dans la thrombose veineuse profonde distale. Labropoulos (32), lors d’une étude prospective, comparant l'écho-doppler à la phlébographie confirme la performance de l'écho-doppler en cas de thromboses proximales (performance de 99,4 %). Il chiffre dans cette étude la performance en distalité à 93,1 % .De plus, la valeur prédictive positive et négative de l’écho-doppler est retrouvée à plus de 95 % à condition que les examinateurs soient expérimentés.

BARRELIER (33) insiste sur la performance de l'écho-doppler attentif incluant l'entièreté du réseau veineux (veine cave inférieure, membres inférieurs, veines distales, veines musculaires...) sur 352 patients, lorsqu'il existe une suspicion clinique d'embolie pulmonaire l'écho-doppler retrouve dans 30,4 % des cas la thrombose veineuse et lorsqu'il existe une très forte probabilité d’embolie pulmonaire, cette performance s’élève à 80 % des cas.

ELIAS, en 2004 (34) compare le "LIMITED ULTRASOUND" au "COMPLETE LOWER LIMBS ULTRASOUND" sur 210 patients consécutifs, examens réalisés par des opérateurs indépendants et par comparaison à la probabilité clinique, à la scintigraphie, à l'angiographie pulmonaire sur trois mois de suivi. Une embolie pulmonaire a été retrouvée chez 74 patients. Le Limited Doppler ne détectait une thrombose veineuse que chez uniquement 46 patients (sensibilité 0,55 ; spécificité 0,96) le Doppler Complet détectait 91 thromboses veineuses parmi lesquelles 51 thromboses veineuses profondes proximales et 40 thromboses veineuses profondes distales (sensibilité 0,93, spécificité 0,84).

Il apparaît donc que l'écho-doppler veineux est un examen fiable à condition d'être pratiqué par un opérateur formé et expérimenté, et réalisé sur l’ensemble de l'arbre veineux.

QUELS BILANS COMPLÉMENTAIRES ET ÉTIOLOGIQUES ?

Il faudrait toujours rechercher une cause en particulier lorsque le facteur déclenchant n’est pas "convaincant". L’interrogatoire est repris à la deuxième consultation, laissant au patient le temps de faire le point en particulier sur les antécédents familiaux.

Les bilans seront orientés par l’interrogatoire et la clinique (Dyspnée, Adénopathie, Hématurie, Signes digestifs etc. …).

Une thrombophilie est recherchée en cas d’antécédents familiaux de thrombose veineuse ou d’embolie pulmonaire (EP), de récidive de thrombose veineuse sans circonstance favorisante, de thrombose veineuse de site ou d’apparition "inhabituelle".

Classiquement décrite chez le sujet jeune de mois de 40 ans, il n’a pas été rare de retrouver dans une série personnelle (35) une thrombophilie chez des patients de plus de 60 ans n’ayant pas d’antécédents personnels ni familiaux de thrombose veineuse.

FAUT-Il RECHERCHER LES THROMBOSES VEINEUSES DISTALES ?

La thrombose veineuse distale ne représenterait que le tiers des thromboses veineuses profondes, la guérison en serait spontanée sans séquelles (ou si peu), ces thromboses seraient bénignes et n’emboliseraient pas (ou si peu).

Certains auteurs pensent qu’elles peuvent (et même doivent) être négligées. Si l'on ne doit pas les traiter, il n’est pas inutile de passer du temps à les rechercher par un examen écho-doppler minutieux.

Notre opinion, à la lecture attentive des publications sur ce sujet, et forts de notre expérience personnelle, est inverse.

Pour répondre à la question faut-il rechercher les thromboses veineuses distales, il faut déterminer si les traiter est pertinent. Le traitement pourra-t-il apporter un bénéfice suffisant en termes de mortalité, de morbidité, sur la récidive, les séquelles, leurs répercussions sur l'activité professionnelle, en termes d'invalidité et d'arrêt de travail ?
Il faut aussi se poser la question en 2008 de savoir, en omettant volontairement (ou non), de traiter ces patients, quelle en sera l’incidence sur leur qualité de vie pendant et dans les suites de l’accident aigu. Le bénéfice de ne pas traiter ces thromboses distales en termes économiques doit prendre en compte le coût global de toutes ces conséquences par rapport à celui du diagnostic et de la prise en charge de l’épisode thrombotique initial.

Les thromboses veineuses profondes distales sont-elles rares ?

Elles sont diversement appréciées (36) (37) (38), avec une incidence de 25 à 35 %. Mismetti (39), lors d'interventions pour prothèse de hanche et du genou retrouve entre 45 et 57 % de thromboses distales pour les prothèses de hanche, 40 à 84 % pour le genou, ceci correspond beaucoup mieux à notre expérience.

Lors d'une étude personnelle rétrospective de 428 patients consécutifs présentant une thrombose veineuse authentifiée au stade aigu, examinés entre 1991 et 2003 en cabinet d'angiologie de ville (35) (40), la répartition des thromboses selon leur siège montre que sur les 460 sièges de thromboses veineuses retrouvées, 240 sont proximaux (soit 42,31 %), 327 sont distaux (soit 57,69 % des cas).

Sur les 428 cas, l'incidence de la thrombose distale isolée apparaît extrêmement élevée, et c'est ce qui ressort d’une pratique quotidienne en médecine de ville, avec 319 sièges distaux seuls, (soit 74,53 %), seulement 33 cas (7,72 %) de sièges proximaux seuls, et 76 cas soit (17,75 %) de sièges proximaux et distaux associés.

La thrombose veineuse profonde distale est donc fréquemment retrouvée, à condition de prendre le temps de la rechercher. Des sites réputés indemnes de thrombose doivent être explorés systématiquement. Dans notre étude la majeure partie de thromboses retrouvées est sous poplitée et au niveau des territoires gastrocnémien, soléaire, tibial postérieur, fibulaire.

Les thromboses veineuses distales sont-elles anodines ?

Nous savons qu’elles peuvent emboliser (41). Ceci a déjà été décrit (42) à propos d'un cas avec embolie symptomatique, alors même que la phlébographie et le doppler ne montraient aucune extension de la thrombose en territoire poplité et au-dessus.

De nombreuses études rapportent des risques importants d'extension et d'embolie pulmonaire lors de thromboses veineuses profondes distales : pour Moser (43) sur 68 patients, l'embolie pulmonaire est retrouvée uniquement lorsque la thrombose veineuse proximale est isolée ou s'il existe une récidive sur thrombose veineuse distale avec extension proximale.

Pelegrini (44) trouve sur 13 patients porteurs d'une thrombose veineuse profonde distale asymptomatique du mollet, quatre embolies pulmonaires symptomatiques.

Eishilberger (45) met en évidence une thrombose veineuse profonde distale du mollet dans 23 % des cas d'embolie pulmonaire. Il s'agit là de sujets autopsiés.

Guias (46), dans une étude rétrospective, en retrouve, sur 840 thromboses veineuses dont 106 musculaires isolées, avec association à une embolie pulmonaire, dans 15 % des cas.

Nielsen (47), dans une étude randomisée sur 3 mois, patients anticoagulés contre absence d’anticoagulation, retrouve une thrombose distale associée à une embolie pulmonaire asymptomatique dans 33 % des cas et dans 53 % des cas si la thrombose est fémorale. Il conclut à la grande fréquence des embolies pulmonaires silencieuses, que la thrombose soit au-dessus ou au-dessous du genou.

On peut donc, à la lumière de ces études conclure que la thrombose veineuse profonde distale a un risque non négligeable d’emboliser.

Mortalité et thromboses veineuses profondes distales

Widmer (48) retrouve chez 22,8 % des patients autopsiés une thrombose veineuse profonde distale associée à une embolie pulmonaire. Seinturier (49), sur 1913 patients (1018 avec une thrombose veineuse profonde proximale, 895 avec une thrombose profonde distale) 760 ont présenté une embolie pulmonaire. Le taux de survie à deux ans était de 72 % en cas de thrombose veineuse proximale unilatérale, 65 % en cas de thrombose veineuse profonde proximale bilatérale, 80 % en cas de thrombose profonde distale unilatérale et 67 % pour les thromboses veineuses profondes distales bilatérales. Ceci démontre les risques sur la morbi-mortalité liée à l’embolie pulmonaire lors de la thrombose veineuse profonde distale.

Faut-il traiter les thromboses veineuses profondes distales ou les ignorer ?

Pellegrini (44) retrouve chez 13 patients avec thrombose veineuse profonde distale non traitée quatre embolies pulmonaires alors que 12 patients qui avaient été traités par anticoagulant pour une thrombose distale n'ont fait aucune embolie pulmonaire.

Ceci est également rapporté dans une étude randomisée (50) de 51 patients avec thromboses profonde distale, 23 traités par anticoagulant pendant trois mois, 28 sans traitement, ces patients ont eu une surveillance clinique, isotopique et par phlébographie (en cas de suspicion de récidive). À trois mois, 8 patients sur 28 ont fait une récidive (29 %) dans le groupe non traité, (cinq extensions aux troncs proximaux, une embolie pulmonaire) alors qu'il n'y a eu aucun incident dans le groupe traité (p< 0,01). Sur les 23 patients du groupe traité, 22 n'ont eu aucun événement avec un recul de 1 an.

La récidive et l’extension du thrombus

Fink (51), dans une publication concernant 864 patients présentant une thrombose veineuse profonde sous poplitée, avec bilan par duplex, phlébographie, I.R.M., conclut que l’extension aux troncs veineux proximaux est plus fréquente en cas de récidive thrombotique que lors d’un épisode initial (p <0,01), l'incidence de l'embolie pulmonaire est équivalente dans les deux cas. Selon Solis (52), il existe une propagation du thrombus malgré le traitement anticoagulant chez seulement 8 % des patients, alors que sans anticoagulant ce chiffre passe à 23 %. Belcaro (53), sur une série de 177 patients retrouve une extension du thrombus lorsque les thromboses veineuses profondes distales ne sont pas anticoagulées. L’anticoagulation est plus efficace sur le risque d’extension proximale et la régression du thrombus que la contention seule.

On pourrait donc conclure au bénéfice du traitement anticoagulant quant à la survenue d’une embolie pulmonaire et à l’extension du thrombus.

Les séquelles obstructives et d’avalvulation

Elles ne sont pas rares, sachant qu'un syndrome post thrombotique peut continuer à évoluer longtemps après la thrombose veineuse profonde. Ces séquelles seraient évaluées à environ 50 % des thromboses veineuses profondes après 10 ans.

Pour Capron (11) l’incontinence valvulaire profonde représenterait deux tiers des cas dans les suites de thromboses veineuses à cinq ans. Et ceci s'accompagnerait dans 10 % des cas de troubles trophiques sévères.

Selon Eichlisberger (54), ces séquelles seraient encore plus fréquentes dans les cas de thromboses veineuses profondes distales, ou lorsqu'il existe une association distale et proximale. Après 13 ans de suivi de 29 thromboses isolées du mollet, elles représenteraient pour lui environ 4 % des cas. 

Les séquelles obstructives et d’avalvulation ont été chiffrées par MOHR (55) dans une étude de suivi concernant 1527 patients. Il montre que la fréquence de la stase veineuse augmente dans le temps dans les suites de la thrombose veineuse profonde. Il estime l’incidence des séquelles post thrombotiques à 7,3 % à 1 an, 14,3 % à 5 ans, 19,7 % à 10 ans, 26,8 % à 
20 ans.

Ces séquelles peuvent être lourdes (56). Elles sont représentées par les dermohypodermites, les troubles trophiques, les eczémas, les œdèmes (57) (58) (59), les ulcères traînants et récidivants (56), invalidants, insomniants et difficiles à traiter, ceci malgré une compression forte mal supportée par les patients.

Il ne faut pas non plus oublier les varices secondaires (60) qui nécessitent également une prise en charge parfois délicate dans ces situations.

Un traitement anticoagulant associé à une contention précoce est vraisemblablement à même de réduire de façon tout à fait significative ces séquelles, leurs conséquences sur la vie des patients, et très certainement le surcoût engendré par la prise en charge de ces troubles.

Les conséquences économiques de l'insuffisance veineuse chronique sont très lourdes (60) (61) (62) (63) et vraisemblablement sous-estimées 
Ces séquelles peuvent apparaître ou s’aggraver et leurs conséquences médicales s’étalent dans le temps, avec une prise en charge engendrant un coût important pour la société (55) (64) (65). L’estimation des coûts peut se faire de manière indirecte, sur celui de l’insuffisance veineuse chronique. L’insuffisance veineuse chronique est à l’origine de 80 % des ulcères de jambe (11). Selon une étude datant de 1977 (65), elle représentait en Suède une dépense annuelle de 5,6 millions de dollars pour 1000 habitants, se répartissant en un tiers pour le coût des soins et deux tiers pour les arrêts de travail et les invalidités.

Le coût de la prise en charge et des séquelles de l’insuffisance veineuse chronique est estimé en France à environ 
460 millions d’euros par an. Dès lors que la thrombose veineuse est la première cause d'insuffisance veineuse chronique sévère des membres inférieurs, peut-être faut-il s'en préoccuper plus activement, notamment au plan de la prévention.

CONCLUSION (31) (40) (41) (66)

Cette revue de la littérature démontre la part importante des localisations distales des thromboses veineuses profondes ainsi que le fait qu'elles peuvent emboliser dans un nombre non négligeable de cas.

Elle démontre également la sous-estimation de la fréquence des thromboses veineuses profondes distales qui ne sont parfois même pas recherchées, ainsi que des embolies pulmonaires symptomatiques ou non qu’elles génèrent.

Il est prouvé que ces thromboses veineuses profondes distales ont un risque important d'extension aux troncs proximaux en l'absence de traitement anticoagulant. Dès lors faut-il attendre que la thrombose remonte plus haut, (et à quel niveau : poplité, fémoral, iliaque) pour les rechercher et les traiter ?

Elles entraînent des séquelles parfois invalidantes lorsqu’elles sont négligées ainsi qu'une dégradation de la qualité de vie, conséquences coûteuses pour la société.

Ces conséquences sont-elles réellement moins onéreuses qu’un traitement anticoagulant bien conduit de trois mois associé à une compression ?

Si selon ces arguments, un traitement de la thrombose profonde distale est licite dès lors que le diagnostic est posé, la stratégie ne doit pas être différente de celle adoptée pour la thrombose veineuse proximale. Il semble donc légitime de poursuivre les explorations en cas de suspicion clinique forte, ceci quel que soit le résultat du dosage des D-dimères Elisa, et de réaliser un écho-doppler des membres inférieurs comme examen de première intention chaque fois que celui-ci est disponible.

L'examen écho-doppler doit selon les études que nous avons présentées être nécessairement complet et minutieux, ceci même s’il est long à réaliser. Pour être contributif, il doit explorer l'ensemble de l'arbre veineux, les perforantes et tout le réseau superficiel.

En 2008, il est donc légitime de réaliser et d’enseigner la pratique d'un examen écho-doppler complet (Complete Lower Limbs Ultra Sound Doppler).

1/ Écho-DOppler et Diagnostic diffÉrentiel
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2/ THROMBOSE VEINEUSE : OCCLUSION
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3/ SÉQUELLES POST-THROMBOTIQUES
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Occlusion veine poplitée





Occlusion veine gastrocnémienne





Thrombose de la Grande Veine Saphène étendue à la veine fémorale





Reflux dans la veine poplitée par avalvulation





Recanalisation partielle d’un thrombus poplité





Reflux valvulaire dans les veines musculaires gastrocnémiennes
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