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En l�absence de preuve évidente formelle sur l�utilité et la
durée du traitement des TVP distales, la question princi-
pale qui reste sans réponse, est de savoir s�il est utile chez
les patients externes, de détecter les thromboses distales
ou uniquement celles parmi elles qui sont potentiellement
dangereuses parce qu�elles se sont étendues aux veines
proximales ; en d�autres termes, elle est de savoir s�il est
indispensable de faire une exploration complète incluant
les veines du mollet d�emblée ou s�il est suffisant de faire
une exploration limitée mais répétée? Pour pouvoir y ré-
pondre, il faut analyser les alternatives diagnostiques en
terme d�utilité pour le patient (sa préférence) et pour le
médecin (satisfaction), d�efficacité théorique (sensibilité
et spécificité, prévalence des thromboses proximales et
des thromboses distales) et en terme d�efficacité pratique
(risque thrombotique et risque hémorragique et leurs con-
séquences) et enfin en terme de coût.

Les Méthodes d�exploration par ultrasons:
exploration limitée ou exploration complète

Technique
La technique d�exploration par ultrasons est différente
selon:

� les modalités utilisées: analyse morphologique sim-
ple par échographie en mode B ou associée à l�étude
de l�hémodynamique par doppler (continu, pulsé,
couleur ou en mode puissance).

� les segments veineux explorés: veine fémorale com-
mune et veine poplitée ou exploration complète de la
veine cave inférieure aux veines de mollet.

� les critères pris en considération: incompressibilité
seule ou incompressibilité associée à l�image de
matériel endoluminal plus spécifique et constante
ou à d�autres critères hémodynamiques.

Les objectifs et les situations cliniques ne sont pas iden-
tiques selon que l�exploration soit limitée (détection des
TVP proximales chez les patients symptomatiques et ex-
ternes) ou qu�elle soit complète(détection des TVP proxi-
males mais aussi distales chez les patients externes ou
hospitalisés, recherche d�une explication aux manifesta-
tions cliniques).

Reproductibilité
La reproductibilité de l�exploration limitée, méthode très
simple, est excellente1. Au sein d�une même équipe, celle
de l�exploration complète est excellente aussi2.

Efficacité théorique
Les ultrasons, quelle qu�en soit la méthode utilisée, ont
été évalués dans de nombreuses études, en comparaison
avec la phlébographie comme référence diagnostique, chez
des patients consécutifs; les deux tests étant réalisés par
des opérateurs différents et l�interprétation aveugle basée
sur des critères préétablis. Une analyse des résultats de
la littérature montre une sensibilité et une spécificité tou-
tes les deux supérieures à 95%3. La sensibilité (>95%)
est meilleure pour la détection des TVP proximales. Elle
est de 90 à 95% pour la détection des thromboses distales
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Résumé

La méthode de choix pour la détection des thromboses
veineuses profondes chez les patients symptomatiques
est l�exploration par ultrasons. L�approche diagnostique
chez les patients externes entre une exploration limitée
aux veines poplitée et fémorale mais répétée et une explo-
ration complète de l�ensemble du réseau veineux incluant
d�emblée les veines distales est très discutée. Pour pallier
à l�insuffisance de l�exploration limitée, plusieurs straté-
gies, l�associant aux D-Dimères (avant ou après) ou à la
probabilité clinique, sont proposées. En terme de coût-
efficacité, les stratégies utilisant une exploration com-
plète nous semblent préférables. L�exploration complète
est très sensible et très spécifique, reproductible, moins
coûteuse et plus satisfaisante pour le médecin  et pour le
patient; elle répond par une exploration en un temps, à
l�objectif de donner une explication aux manifestations
cliniques: confirmation ou exclusion du diagnostic de la
thrombose proximale ou distale, diagnostic d�une autre
condition pathologique. Cette approche semble plus ap-
propriée pour différentes raisons: la prévalence élevée
des thromboses distales isolées (40 à 50% de la totalité
des thromboses), les recommandations de les traiter dès
lors qu�elles sont détectées surtout lorsqu�elles sont ap-
paremment primaires, enfin l�incertitude sur le pronostic
et l�incidence du syndrome post-thrombotique au long
cours.

La méthode de choix pour la détection des thromboses
veineuses profondes (TVP) est l�exploration par ultrasons.
Ses avantages sont certains et maintenant bien reconnus:
méthode non invasive, reproductible, efficace au plan théo-
rique et au plan pratique, capables de fournir des informa-
tions morphologiques et fonctionnelles très utiles.

L�approche diagnostique des TVP n�est cependant pas
univoque. Elle dépend de la méthodologie d�exploration
utilisée (exploration limitée aux veines poplitée et fémo-
rale ou exploration complète) et de la situation clinique
dans laquelle est posée l�indication de l�exploration. Nous
ne discuterons ici que de la seule situation de suspicion
clinique de TVP chez des patients ayant des symptômes
et des signes pouvant évoquer le diagnostic. Les autres
situations (surveillance post-opératoire, suspicion d�em-
bolie pulmonaire, suspicion de récidive, diagnostic des
thromboses superficielles) ne seront pas abordées. La
place des autres moyens de diagnostic (estimation de la
probabilité clinique, dosage plasmatique des D-Dimè-
res, phlébographie�) sera définie en fonction de la stra-
tégie.
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isolées4-9. Dans une série personnelle4, chez 60 patients
(92 membres inférieurs) ayant à la phlébographie une
thrombose distale isolée, les ultrasons ont permis le dia-
gnostic chez 96% des patients (91% des membres). La
question de référence diagnostique entre phlébographie
et ultrasons pour le diagnostic des TVP proximales et
surtout des TVP distales, est posée et reste cruciale en
raison non pas tellement d�un problème de faisabilité,
que surtout d�un problème de difficulté d�interprétation
des résultats à la phlébographie et des limites bien recon-
nus de la part des experts pour mettre en évidence les TVP
localisées dans les veines principales et surtout dans les
veines en dérivation du mollet (veines soléaires et veines
jumelles).

Les Stratégies

Efficacité pratique
En pratique, les stratégies pour le diagnostic de la TVP
varient en fonction de la conviction que l�on a de traiter
les TVP distales (sous poplitées) et donc de la nécessité
de les explorer d�emblée ou non.

Les arguments qui plaident en faveur de la stratégie qui
consiste à détecter et à traiter les thromboses distales
symptomatiques sont:

� la proportion importante de la localisation distale10,11:
34 à 45 % de la totalité des TVP, la prévalence des
TVP proximales étant de 15 à 26% chez les patients
externes12-18 et deux fois plus importante chez les
patients hospitalisés; la diminution de la prévalence
des TVP à cause des indications très larges des ex-
plorations incite à rechercher un moyen de présélec-
tion clinique et biologique.

� l�efficacité prouvée de la supériorité du traitement
anticoagulant pendant trois mois comparée à un
traitement de cinq jours dans une seule étude rando-
misée portant sur les TVP distales isolées19 et le
risque thromboembolique plus important (8,7%) que
le risque hémorragique (6,3% d�hémorragie mineure,
aucune hémorragie grave) sur trois mois d�évolution
après 6 semaines de traitement anticoagulant20.

� les recommandations de traiter les TVP distales pen-
dant au moins trois mois dès lors qu�elles sont dia-
gnostiquées21 voire plus longtemps, en particulier22

chez les patients qui n�ont pas de cause apparente à
la thrombose (thrombose idiopathique), ce qui est
habituellement le cas chez les patients externes.

Les arguments qui plaident en faveur de l�alternative qui
consiste à ne détecter et ne traiter que les thromboses
étendues aux veines proximales (lors de l�exploration ini-
tiale ou lors du contrôle au J7) sont:

� la prévalence très faible des TVP et en particulier
distales ainsi que leur distribution anatomique po-
plitée et fémorale commune constatées sur les
phlébographies réalisées chez les patients externes23.

� les études d�efficacité pratique de stratégies basées
sur l�exploration limitée.

L��efficacité pratique� d�une stratégie diagnostique est
jugée sur les conséquences qu�elle entraîne dans la dé-

cision thérapeutique selon les résultats des tests: nom-
bre d�évènements thrombo-emboliques (propagation, ré-
cidive et syndrome post-thrombotique) en l�absence de
traitement anticoagulant si les tests n�indiquent pas la
présence de TVP, nombre de complications hémorragi-
ques liées au traitement si les tests indiquent la présence
de TVP. C�est surtout la sécurité d�une stratégie négative
qui est habituellement évaluée dans les études diagnos-
tiques sur un suivi de trois mois en l�absence de traite-
ment.

Chez les patients non hospitalisés (patients externes),
plusieurs approches pratiques ayant fait l�objet d�une telle
évaluation sont possibles:

� faire une exploration complète par ultrasons du ré-
seau veineux y compris distal12; un dosage des D-
Dimères au préalable permettrait de sélectionner pour
les ultrasons uniquement les patients ayant un do-
sage anormal.

� Faire une exploration limitée aux veines poplitée et
fémorale. Cette dernière approche n�est cependant
efficace que si elle est répétée à J713,14 pour détecter
une éventuelle extension aux veines proximales d�une
thrombose distale non recherchée initialement. Afin
de limiter le surcoût lié à la répétition du test, nécessaire
chez 75 à 80% des patients, tout en maintenant
l�efficacité, il est proposé d�associer à l�exploration
limitée un dosage rapide des D-Dimères pour l�exclu-
sion du diagnostic de thrombose, réalisé avant les
ultrasons15 ou au contraire après ceux-ci lorsqu�ils
sont négatifs16. Il est proposé aussi d�intégrer la
probabilité clinique à priori dans la stratégie17,18.

Existe une correlation avec le risque thromboembolique
avec intervalle de confiance à 95% des différentes straté-
gies ainsi que le nombre moyen de visite supplémentaire
par patient nécessaire pour accomplir le programme. C�est
la stratégie complète qui semble la plus intéressante en
terme d�efficacité et en terme de réduction de nombre moyen
de visite supplémentaire par patient.

Chez les patients hospitalisés qui sont en situation de
risque persistant ou permanent en raison du contexte, la
méthode la plus appropriée est d�emblée une exploration
complète par ultrasons. L�exploration limitée, non éva-
luée dans cette situation, n�a pas de place et le dosage des
D-Dimères dans ces conditions est peu rentable, ce do-
sage n�étant alors que rarement négatif.

Coût-Efficacité
Une analyse coût-efficacité des différentes alternatives
est indispensable pour déterminer laquelle des stratégies
est la plus adéquate pour la pratique, dans la mesure où
des études comparatives randomisées seraient difficiles
à réaliser en raison du nombre très important de patients
nécessaire.

Dans une telle analyse réalisée en 1992, il a été démontré
que la meilleure stratégie est de faire une exploration par
ultrasons non répétée; dans les stratégies qui consistent à
répéter le test, le coût est augmenté de 390.000 $ par vie
sauvée pour un test supplémentaire et de 3.500.000 $
par vie sauvée pour deux tests supplémentaires24.
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Choix de stratégie
Au total, les stratégies basées sur une exploration com-
plète par ultrasons, comparativement à celles utilisant
une exploration limitée, semblent plus répondre à un ob-
jectif de satisfaction du patient, du médecin et de la so-
ciété: efficacité pour le diagnostic des TVP, utilité pour le
diagnostic d�autres conditions pathologiques qui peuvent
simuler la TVP et parfois contre-indiquer le traitement
anticoagulant, reproductibilité au sein d�une équipe en-
traînée, utilisation possible chez les patients externes ou
hospitalisés, réduction du coût par diminution du nom-
bre de contrôle et de l�utilisation de moyens diagnosti-
ques supplémentaires mais aussi par diminution du coût
des complications.

Il y a une correlation avec les deux algorithmes supposés
être les plus adaptés en terme de coût efficacité dans les
deux situations chez les patients symptomatiques: pa-
tients hospitalisés (�inpatients�) ou patients externes
(�outpatients�).
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