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INTRODUCTION

Le service d'Angiologie d'Urgence créé en 1975 a l'initiative du Pr R.SARRAZIN
" sous la responsabilité du Pr A FRANCO a développé, en plus d'un savoir-faire
technique dans le diagnostic des Thromboses Veineuses Profondes (TVP), une
véritable politique de gestion globale de la Maladie Thrombo-Embolique (MTE).
Les différents aspects de cette activité sont d'ordre diagnostique (diagnostic des
TVP et conseil dans la démarche étiologique) et thérapeutique (avis thérapeutique;
mise en place, en collaboration avec le service de chirurgie vasculaire, des
Interruptions Partielles de la Veine Cave Inférieure (IPVCI) par filtre endocave et
suivi des patients). Le registre informatique de 1a MTE, cré€ en 1982, est un
véritable témoin de l'expérience considérable accumulée dans ce domaine.
11 est a 'origine de notre travail dont la premi€re partie est consacrée a l'analyse
statistique de ce fichier. L'objectif est de formaliser I'expérience et le savoir-faire
- des angiologues par la description aussi précise que possible des TVP des membres
inférieurs et par 1'étude du risque d'Embolie Pulmonaire (EP) de ces TVP, concepts
indispensables pour une décision thérapeutique adaptée.
Dans la deuxiéme partie de ce travail nous étudions '€volution du service marquée
par la maitrise de I'échographie veineuse. Les conséquences de cette évolution
technique dans la gestion de 1a MTE sont envisagées. Puis, compte tenu de 1'acquis
de ces dix années d'expérience, nous discutons de l'intérét et de la faisabilité d'un
systéme expert d'aide a la décision en pathologie thrombo-embolique.
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LA MALADIE
THROMBO-EMBOLIQUE

I) DEFINITION

La notion de Maladie Thrombo-Embolique (MTE) recouvre deux entités : la
thrombose veineuse initiale et/ou sa conséquence 'Embolie Pulmonaire (EP). Une
thrombose veineuse est la formation d'un caillot fibrino-cruorique obstruant la
lumiére d'une veine. On oppose les Thromboses Veineuses Profondes (TVP) aux
thromboses veineuses superficielles du réseau veineux sous-cutané. L'EP résulte de
la migration de substances qui viennent obstruer une partie du lit artériel
pulmonaire. Notre étude se limite aux TVP des membres inférieurs qui représentent
85% a 90% des causes d'EP [86]. Les autres étiologies de 1'EP (caillots fibrino-
cruoriques d'autres origines, embolie graisseuse, embolie gazeuse et exceptionnelle
embolie de tissu néoplasique) constituent des exceptions, dont la prise en charge ne
sera pas envisagée ici. Nous parlerons donc de MTE dans un sens restreint : TVP
des membres inférieurs avec ou sans EP.

'II) EPIDEMIOLOGIE

1) LA PREVALENCE

On estime qu'il y a aux Etats-Unis 600 000 cas annuels d'EP, dont 30% entrainent
un déces, et 250 000 TVP reconnues cliniquement [35] [20]. La plupart des
publications citent ces chiffres en faisant référence a l'article de COON [20]. En fait
l'auteur décrit les difficultés méthodologiques rencontrées dans I'étude de la MTE.
L'insuffisance de la clinique est rappelée aussi bien pour le diagnostic d'EP que
celui de TVP. Les certificats de déces ne semblent pas plus satisfaisants puisque
"ROSSMAN [78] ne retrouve qu'une EP sur six correctement codée en référence a la
classification internationale des maladies (OMS). Seules les études autopsiques sont
fiables. Elles posent cependant deux problémes : la fréquence d'EP varie du simple
au double selon les techniques [84] et toutes les EP diagnostiquées 2 l'autopsie
n'ont pas la méme signification clinique. Il existe donc une part de subjectivité
méme apres autopsie. Le chiffre de 200 000 EP mortelles par an aux Etats-Unis est
une extrapolation a la population générale 2 partir de données autopsiques. C'est
donc plus un ordre de grandeur qu'une estimation précise de prévalence. La
conférence de consensus du NIH en 1986 [14] retient les chiffres de 300 & 600 000
cas de MTE par an responsables d'au minimum 50 000 décés. Par analogie avec ces
estimations on évalue, en France, l'incidence annuelle d'EP entre 50 et 100 000 cas
responsables de 5 a 10 000 déces [64]. Les EP surviennent dans 50% des cas chez
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des patients dont I'espérance de vie est limitée (inférieure & quelques mois) [68]
[19] [62]. A l'inverse, la MTE est une cause de déces "injustifié¢” dans 50% des
cas. La mortalité de la MTE est de 30% sans traitement contre 8% avec [35]. La
fréquence de 1a MTE varie considérablement selon le critére de jugement utilisé
(autopsie, clinique, examens complémentaires) et I'origine des patients (service de
médecine, d'obstétrique ou de chirurgie) [22], [51], [61], [82]. Nous allons donc
préciser les différents facteurs de risque et les circonstances déclenchantes liées a la
MTE.

2) LES FACTEURS DE RISQUE DES TVP

Ce panorama des différents facteurs de risque et des circonstances favorisant les
TVP fait référence 2 plusieurs articles [50] [67] [20]. Le plus complet est celui de
COON. La triade de Virchow résume ces différents facteurs : stase, troubles de la
coagulation et altération de 'endothélium veineux.

Les principaux facteurs de risque sont :

L'age qui est un facteur de risque de TVP admis par tous. La MTE est
exceptionnelle chez l'enfant (1,2 cas pour 10 000 admissions dans un hdpital
pédiatrique). Le risque de MTE apparait chez I'adulte jeune particuli¢rement chez la
femme du fait des TVP liées aux grossesses. Il augmente significativement apres 40
ans mais semble stable ensuite si I'on tient compte des pathologies associées (en
particulier cancer dont I'incidence augmente avec 1'dge favorisant les TVP). Par
contre 1'dge semble jouer un role majeur pour les TVP survenant en post-opératoire
puisque HIRSH [46] et COON [18] retrouvent une fréquence de TVP isotopiques
multipliée par deux chez les sujets de plus de 60 ans en période post-opératoire.

Les antécédents de MTE constituent un facteur de risque majeur de TVP avec
un risque relatif proche de 2,5. La présence de varices joue également un role
prédisposant peut-Etre par leur origine post TVP fréquente.

L'immobilisation et la stase veineuse jouent un rdle important dans la
survenue d'une MTE comme le montre la fréquence élevée des TVP sur un membre
paralysé ou les TVP survenant aprés une station assise prolongée (voiture,
avion...).

L'obésité multiplie le risque de MTE par I'immobilisation relative qu'elle entraine
et peut-&tre par une diminution de la fibrinolyse physiologique.

Les patients avec un groupe sanguin A auraient un risque de MTE plus
élevé.. 4

Les oestrogenes multiplient le risque de MTE par 4 ou- 5. Ils agissent
directement sur les facteurs de la coagulation (dont I'antithrombine III) mais aussi
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en augmentant la distensibilit€ veineuse. On a pu montrer un effet dose. Les
oestrogenes faiblement dosés sont donc a risque de MTE plus faible.

Le tabac a un rdle difficile & apprécier puisqu'il favorise les TVP pour LOWE [59]
alors qu'il joue un réle protecteur pour PRESCOTT [74].

L'influence de la météorologie est souvent évoquée; les différentes études,
malgré une méthodologie complexe, ne permettent pas de conclure [73].

En milieu chirurgical le risque est fonction du type de chirurgie mais les
différents facteurs généraux déja cités ont un effet cumulatif.

La chirurgie orthopédique est la chirurgie & plus haut risque de MTE. 1l s'agit
surtout des proth¢ses de hanche ou de genou, mais aussi de 1a fracture du col
fémoral chez le sujet 4gé et des immobilisations plitrées. La fréquence de TVP hors
prévention est de I'ordre de 50% allant jusqu'a 80% [31] pour les proth¢ses de
genou . La prévention laisse un taux de TVP "incompressible” de l'ordre de 10 %.
La neurochirurgie est également une chirurgie & haut risque de TVP.

La chirurgie gynécologique et urologique présente un risque élevé de TVP pour
certains gestes comme les prostatectomies par voie trans-vésicale.

En traumatologie il y-a 20% de TVP chez les polytraumatisés et 40% en cas de
traumatisme crénien et/ou paraplégie associée.

En chirurgie générale on observe 15% de TVP avec 7% de TVP prox1ma1es et 1%
d’EP mortelles. La chirurgie thoracique et la chirurgie vasculaire ont le méme risque
de MTE que la chirurgie générale.

En obstétrique le risque de MTE est multiplié par 5 durant la grossesse, surtout
apres 28 semaines d'aménorrhée. La MTE est une complication classique du post-
partum.

En milieu médical.

Le cancer. La relation MTE et cancer est établie depuis les travaux de
TROUSSEAU en 1872 [91]. De nombreux auteurs ont confirmé la fréquence
élevée des TVP chez les patients atteints de péthologie néoplasique de localisations
trés diverses (pancréas, poumons, sein, prostate, estomac, utérus...) [85], [29],
[18]. Ce risque de MTE est rapporté 2 des troubles de la coagulation qui sont
pourtant peu spécifiques des cancers [76]. Parmi les patients avec MTE on retrouve
de 10 a 15% de patients présentant un cancer connu au moment de I'épisode de
MTE [41], [1], [39], [40], [42]. Par contre le risque de survenue ultérieure d'un
cancer apreés un épisode de MTE est évalué différemment selon les auteurs. Ce
risque est significativement élevé pour GORE qui trouve 15% de cancers 2 ans
apreés un épisode de MTE [41]. ADERKA en trouve 34% chez des patients avec
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MTE sans étiologie évidente [1] , GOLBERG 6,3% avec un suivi médian de 5 ans
[39]. Par contre GRIFFIN ne retrouve pas plus de cancers ultérieurs dans la
population avec MTE que dans la population hospitaliére de référence [42].
Les pathologies cardiaques augmentent considérablement le risque de MTE
puisque l'on retient le chiffre de 70% de MTE en cas d'insuffisance cardiaque
congestive et 30% dans les suites d'un infarctus du myocarde: Ces chiffres sont
complétement modifiés par I'néparinothérapie devenue trés fréquente dans ce type
de pathologie.
En neurologie les hémiplégies se compliquent dans plus de 50%des cas de TVP
du coté du membre paralysé.
Les pathologies inflammatoires du colon, la maladie de Behcet, le lupus
érythémateux disséminé, le syndrome des anti-phospholipides, la maladie de
Buerger se compliquent fréquemment de TVP du fait de lésions inflammatoires de
la paroi veineuse et surtout par les anomalies de la coagulation associées telles que
la présence d'un anticoagulant circulant.
Une carence martiale est souvent associée aux TVP.
Les troubles de la coagulation concernent des déficits quantitatifs ou
qualitatifs en antithrombine III (2 4 5% des TVP isolées), en protéine C (8% des
TVP isolées) et en protéine S (8% des TVP isolées). Il peut s'agir de déficits
familiaux ou acquis (Ex: syndrome néphrotique et déficit en AT III). Les déficits
peuvent concerner le systéme de la fibrinolyse. L'investigation et la prise en charge
de ces états de thrombophilie sont précisées dans une publication du Comité
‘Britannique pour une standardisation en hématologie [9]. La liste des états
d'hypercoagulabilté primaire ou secondaire est détaillée par THOMAS [89].
L'homocystinurie et 1'hémoglobinurie paroxystique font partie de ces
affections rarissimes se compliquant de TVP dans plus de 75% des cas.
L'insuffisance respiratoire chronique, le diabéte, les états infectieux augmentent
également le risque de TVP de maniére beaucoup moins importante.
Les causes locales expliquent les thromboses d'effort- par compression
extrinséque (syndrome du défilé thoraco-brachial). Le syndrome de Cockett est
di & une compression de la veine iliaque gauche par l'artére iliaque droite. Il se
traduit par une géne a l'effort lie & un obstacle au retour veineux et souvent par des
TVP a répétition entrainant le développement d'une circulation veineuse collatérale.
Les traumatismes veineux li€s aux manoeuvres endovasculaires (ponctions,
cathéters...) sont une cause de plus en plus fréquente de thrombose-veineuse. Les
» plaies chirurgicales ou accidentelles sont parfois a l'origine de TVP.
La multiplication de ces facteurs de risque a conduit de nombreux auteurs a
proposer des scores prédictifs de TVP dans telle ou telle circonstance favorisante.
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Ces index prédictifs sont calculés a partir d'analyses discriminantes portant sur
différentes variables. LOWE propose un index prédictif du risque de TVP en
chirurgie digestive basé sur 1'dge, le poids, le sexe, la présence de varices et le
tabagisme. Les résultats semblent intéressants mais la méthode de validation n'est
pas convainquante (comparaison historique) [59]. CLAYTON propose un index
avec trois variables cliniques (4ge, varices, poids) et deux variables biologiques
(temps de lyse des euglobulines et taux de fibrinogéne) [11]. L'équation obtenue
permet de détecter 95% des patients qui ont fait une TVP post-opératoire tout en
n'ayant que 28% de faux positifs. Malheureusement cette validation a été faite sur
I'échantillon d'apprentissage et pas sur un échantillon test ce qui doit rendre prudént
quant 2 la généralisation de ces résultats. D'autres index ont été proposés [88].

3) LES FACTEURS DE RISQUE D'EP

La fréquence d'EP en présence d'une TVP des membres inférieurs, est estimée le
plus souvent entre 40% et 60% [50], [70], [20]. Au Centre Hospitalier de
GRENOBLE il y avait, en 1982 et 1983, 25 MTE pour 1000 hospitalisations, soit
environ 700 cas par an [68]. 11 est difficile d'isoler chez les sujets présentant une
TVP des facteurs influengant la survenue d'une EP. Le facteur de risque le plus
¢étudié€ est la topographie de la thrombose. Le schéma N°1 rappelle la disposition
anatomique du réseau veineux profond. Le niveau sural (ou sous-poplité) se
caractérise par la présence de plusieurs veines alors qu'en sus-poplité il existe un
tronc collecteur principal. Le risque relatif d'une thrombose sus-poplitée par rapport
a une thrombose sous-poplitée est estimé a 1,5 [70]. MOSER dans une étude
prospective (dépistage systématique de la TVP et de I'EP dans une population a
haut risque de MTE) ne retrouve pas d'EP en présence de TVP surale contre 48%
dEP avec une TVP sus-poplitée. Il propose en conséquence de ne pas traiter les
TVP surales asymptomatiques [63]. Il est également admis que les phlébites sus-
crurales sont plus emboligénes que les phlébites sous-crurales, et plus généralement
encore, que le risque d'EP augmente avec la hauteur de la téte du caillot. Nous
n'avons pu toutefois retrouver d'études confirmatives. Par contre les TVP caves
sont reconnues comme €étant a haut risque. L'aspect du caillot (caillot flottant) est
également un facteur de risque probable (77% EP si caillot cave flottant contre 30%
sinon [75]. On a pu montrer que le déces par EP est plus souvent le fait d'EP
successives que celui d'une EP massive [66]. Toutes ces études portent sur un petit
nombre de cas , généralement sélectionnés (par exemple les patients d'un service
d'orthopédie). Elles sont toutes confrontées au probléme de la chronologie des
examens par rapport a la date de survenue de I'EP. On étudie le plus souvent le
caillot résiduel post-EP. Dans quelle mesure la migration de la t€te du caillot le
modifie-t-il?
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IiI) ELEMENTS DIAGNOSTIQUES

1) LE DIAGNOSTIC DES TVP

Les signes cliniques ne sont pas fiables, entrainant autant de diagnostics par
exces que par défaut (Se et Sp inférieures & 50%) [15], [17]. Ceci ameéne certains
auteurs 4 proposer des explorations systématiques dans les contextes a haut risque
(chirurgie du genou par exemple) [87].

Parmi les examens biologiques seul le dosage du D-Dimeére et des complexes
Thrombine-Antithrombine (TAT) ont un intérét. Ce sont des tests sensibles mais
trés peu spécifiques. Ils n'ont d'intérét que négatifs permettant d'éliminer une MTE
du fait d'une trés bonne valeur prédictive négative. Ceci ne concerne
malheureusement que treés peu de patients hospitalisés chez qui les taux de D-dimére
ou de TAT sont trés souvent élevés. Le moins mauvais de ces tests est le dosage
des D-diméres par méthode ELISA [13], [8].

Parmi les explorations non-invasives, nous citerons la Rhéopléthysmographie
Occlusive (RPO) [34]. Utilisant les propriétés de conduction éleétrique du sang,
on mesure la résistance au passage d'un courant électrique de faible intensité au
travers d'un membre. On peut ainsi étudier les variations de volume veineux (li€ au
débit sanguin) en réalisant une occlusion ( par un brassard & la racine de la cuisse)
puis une vidange. On obtient un indice de vidange (IV) fonction de la capacité
veineuse totale et un indice de débit de vidange (IDV) qui diminue en cas d'obstacle
a l'écoulement veineux. Par rapport a la phlébographie, la RPO a une sensibilité de
93% et une spécificité de 97%. Les résultats sont moins bons a 1'étage sural
(Se=66%) [75]. Elle apporte une information sur le caractére fonctionnel du réseau
veineux.

Les méthodes isotopiques sont représentées par le test au. fibrinogéne marqué.
11 s'agit d'un test de réalisation relativement complexe avec injection de produit
d'origine humaine et manipulation de produits radioactifs. Ce test a une bonne
sensibilité sauf au niveau sus-crural, il est peu spécifique. De nouvelles techniques
sont en cours de développement (anticorps antifibrine, antiplaquettes). Ces
techniques oﬁt une place de choix dans le dépistage des TVP aprés chirurgie
programmée notamment en orthopédie [79].
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Le Doppler veineux obtient de trés bons résultats entre des mains
expérimentées. Il apporte une information topographique sommaire. Par définition,
il ne peut diagnostiquer les TVP sans retentissement hémodynamique (caillot
flottant). I est trés utile pour T'étude du caractére fonctionnel de la circulation
collatérale. Il reste I'examen privilégié de I'étude des reflux veineux profonds ou
superficiels.

L'échographie veineuse en mode B (analyse de l'amplitude des ondes
ultrasonores permettant la reconstitution d'une image) peut étre associée avec le
doppler pulsé (avec analyse de fréquence et éventuellement codage couleur)
permettant ainsi d'obtenir des informations topographiques et hémodynamiques
[21], [30]. Les résultats de I'échographie sont excellents pour ELIAS avec une
sensibilité de 98% et spécificité de 95% (étude comparative de 297 patients). Les
résultats sont moins bons au niveau sural avec une sensibilité de 90% [26].
~ D'autres auteurs retrouvent des résultats identiques [24], [43]. Dans la série
rapportée par ELIAS les patients étaient adressés dans 80% des cas pour suspicion
de TVP. Dans ces conditions le diagnostic échographique est plus facile que lors de
_bilans d'EP. Ceci explique en partie les résultats médiocres de J. de
LAVEAUCOUPET qui retrouve une sensibilité de 69%. 11 s'agit toutefois d'une
petite série; en calculant l'intervalle de confiance de cette sensibilité on s'apergoit
qu'il varie entre 55 et 85 %. La limite supérieure de cet intervalle de confiance est
donc proche des résultats habituels [56]. II est néanmoins certain que les résultats
de ces techniques ultra-sonores sont examinateurs dépendants [28].

La phlébographie reste I'examen de référence. Outre la topographie de la TVP,
on peut sur la phlébographie étudier 1'aspect du caillot (frais, ancien, flottant), le
développement de la circulation collatérale...Mais il s'agit d'un examen invasif pas
toujours réalisable (allergie a l'iode, insuffisance rénale, difficulté de ponction
veineuse...). Nous n'avons pas pu chiffrer le nombre de cas oil la phlébographie
n'a pu étre pratiquée, par contre sur plusieurs études cliniques on note le chiffre de
10% de phlébographies faites mais ininterprétables [16]. Un & cinq pour cent des
phlébographies normales se compliquent de TVP mais ce chiffre est probablement
moindre depuis 1'emploi de produits de contraste plus dilués [5]. Les accidents les.
plus graves sont le choc allergique a l'iode et 1a nécrose tissulaire par extravasation
de produit de contraste. .
L'angioscopie veineuse n'a pas encore sa place dans le diagnostic des TVP.
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2) LE DIAGNOSTIC DE L'EP

Les signes cliniques ne sont pas fiables mais ils doivent faire évoquer le
diagnostic d'EP dans un contexte & risque. On rappellera- les formes pauci-
symptomatiques des EP massives quand elles surviennent chez des sujets jeunes. A
I'inverse toute décompensation respiratoire peut €tre due a une EP chez un sujet
fragile. |

. Les examens biologiques sont utiles pour le diagnostic différentiel, seule
I'association hypoxie-hypocapnie est évocatrice d'EP. L'étude du gradient alvéolo-
capillaire de Co2 apporte des précisions supplémentaires.
L'électrocardiogramme et la radio pulmonaire sont indispensables surtout
pour le diagnostic différentiel.

La scintigraphie pulmonaire de perfusion est I'enregistrement par une
gamma-caméra du champ pulmonaire -aprés injection intraveineuse de
macroagrégats d'albumine marquée au technetium 99. Le territoire embolisé
apparait comme une lacune (ou défect) sur les images de perfusion. Une
scintigraphie normale élimine pratiquement le diagnostic d'EP [70]. Par contre il
existe des faux-positifs notamment en cas de bronchopathies chroniqués. L'étude
couplée de la perfusion et de la ventilation donne une meilleure spécificité a la
scintigraphie. Mais 1'examen est alors plus long et nécessite une bonne coopération
du patient. La scintigraphie est donc un examen imparfait mais qui ne connait ni
contre-indication ni effets secondaires, la seule limite 4 son utilisation étant 'accés a
la gamma-caméra. La difficulté de porter un diagnostic positif d'EP sur une
scintigraphie pulmonaire a fait proposer des critéres diagnostiques précis permettant
de classer les patients en quatre classes de probabilité d'EP croissante. Ces critéres
sont résumés tableau N°1. Un mismatch est un défect de perfusion sans défect de
ventilation; un petit défect affecte moins de 25% d'un segment pulmonaire, un
défect moyen affecte entre 25 et 75% d'un segment et un grand défect plus de 75%
[92], [601, (7], [71].
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CRITERES SCINTIGRAPHIQUES DU DIAGNOSTIC D'EP

CATEGORIE McNEIL BIELLO PIOPED
ABSENCE 1) Perfusion 1) Perfusion 1) Perfusion normale.
DEMBOLIE normale. normale. 2) 1 4 3 petits défects
PULMONAIRE ' Rx normale
ventilation impossible.
PROBABILITE 2) Mismatch isolé 2) petits mismatchs, 3) défects sous segmentaires.
DEMBOLIE segmentaire ou 3) défects ventilation 4) défect perfusion modéré
PULMONAIRE sous segmentaire perfusion sans Rx normale
FAIBLE Rx normale. image Rx. ventilation impossible.
3) Défect isolé 4) Défect perfusion 5) tous défects de perfusion
ventilation et plus petit que plus petits que I'image Rx
perfusion. I'image Rx. ventilation impossible.
4) Multiples mis- 6) défects perfusion et
matchs sons-segment ventilation inf 3 50%
Rx normale. d'un poumon incluant moins
de 75% d'un lobe
Rx normale
7) Plus de 3 petits défects.
8) 3 ou 4 petits défects
avec images Rx.
PROBABILITE 5)Mélange de défects 5) Défects perfusion 9) toutes anomalies non
D'EMBOLIE ventilation perfusion avec BPCO définies par les autres
PULMONAIRE et de mismatchs. 6) Défects perfusion criteres.
INTERMEDIAIRE 6)Défects perfusions méme taille que
ou avec images Rx. images Rx.
INDETERMINEE 7T)mismatch moyen
PROBABILITE 7) Mismatch isolé 8) Grand mismatch 10grands défectsperfusions>=2
DEMBOLIE lobaire ou plus 9)Défect>>image Rx  ventilation et Rx normale
PULMONAIRE Rx normale. 10)Multiples 11grands défectsperfusions>=2
ELEVEE 8) Multiples mismatchs >> défects perfusion ou Rx.
mismatchs moyens ou grands 12) grand défect + 2 ou plus
segmentaires ou plus sans images Rx. défects moyens
Rx normale. ventilation et Rx normale.

13)défects moyens 4 ou plus
ventilation et Rx normale.

TABLEAU N°1
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L'échographie cardiaque éventuellement par voie trans-oesophagienne permet
la recherche de caillots dans les cavités cardiaques droites, d'une dilatation de ces
cavités et 1'étude des pressions intracardiaques. Cet examen nous parait
indispensable en cas de suspicion de coeur pulmonaire chronique et avant pose
d'une IPVCI par voie jugulaire.

L'angiographie pulmonaire par cathétérisme des cavités cardiaques droites est
I'examen de référence. 1l s'agit d'une investigation lourde, nécessitant des équipes
expérimentées. On estime a 4% la fréquence des complications mettant en jeu le
" pronostic vital (troubles du rythme cardiaque...) [86].

Il existe différentes stratégies diagnostiques combinant ces examens
complémentaires, mais celles-ci ne font pas actuellement I'objet d'un consensus
[86], [66], [4], [53].

IV) CONCLUSION

Ce qui caractérise la MTE c'est sa gravité, sa fréquence et sa présence dans tous les
domaines de la médecine responsable parfois d'une certaine dispersion des
responsabilités (maladie orpheline?). Les difficultés de son diagnostic ont pour
corollaire un manque d'information concernant ses facteurs de risque. C'est une
pathologie mettant en jeu le pronostic vital par sa complication immédiate I'EP, et
responsable & plus long terme d'une pathologie invalidante I'insuffisance veineuse
chronique. On dispose de moyens thérapeutiques efficaces, mais qui comportent
tous un risque proportionnel a cette efficacité. En urgence, c'est I'estimation du
risque d'EP (primo embolie ou risque de récidive) qui conditionne les modalités de
la prise en charge. ‘
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MATERIEL ET METHODE

I) MATERIEL

1) LA POPULATION

1.1) L'origine des données

Lors de la création du laboratoire d'explorations fonctionnelles veineuses s'est posé
le probléme de la dispersion de l'information concernant des patients pris en charge
par une équipe multidisciplinaire (médecins du service d'origine, radiologues,
angiologues et chirurgiens vasculaires). Il a alors ét€ décidé de centraliser un
minimum d'informations nécessaire A une bonne gestion de ces patients, au
laboratoire d'angiologie, sous forme d'un dossier informatisé. Ce fichier a été créé
en 1982 par le Pr FRANCO et le Dr DUBOIS sur micro-ordinateur APPLE TI. Les
données enregistrées le sont donc dans un but d'exploitation immédiate, et leur
éventuelle exploitation statistique n'a pas ét€ prise en compte prioritairement dans le
choix des items retenus.

1.2) Le fichier MTE

Nous détaillerons la premiére version utilisée de mi-1982 a 1984 (fichier MTE-1
avec 1466 enregistrements), puis nous signalerons les principales modifications de
la deuxi¢me version (fichier MTE-2 avec 518 enregistrements) utilis€ée jusqu'en
1985. Au total, il y a 1984 enregistrements couvrant,sans discontinuité, une période
de trois ans. Les principales rubriques concernent le patient (identification par un N°
de dossier, date de naissance, sexe, service d'origine, date d'examen); la thrombose
(signes cliniques; indices rhéographiques; neuf variables décrivant l'aspect
phlébographique au niveau sural, poplité, fémoral, iliaque et cave, avec trois
modalités:aspect normal, caillot frais , caillot ancien); 1'embolie pulmonaire (signes
cliniques, signes radiologiques, signes scintigraphiques); le traitement (héparine oui
ou non, fibrinolytiques avec leur type, thrombectomie, IPVCI avec éventuellement
son type et son indication).D'autres items concernent 1'€volution a long terme, la
conformité de la prise en charge médicale (par rapport aux régles fixées par les
angiologues), I'intérét de l'observation et un texte de commentaire libre.

1.3) Les régles de fonctionnement

a) Dans la prise en charge des patients.

Meéme si le recueil des données n'a pas ét€ fait dans le cadre d'un protocole strict, il
existe quelques régles de fonctionnement permettant d'envisager une exploitation
statistique : la rhéographie est systématique; toute suspicion de phlébite sus-poplitée
est une indication de phlébographie; toute phlébite prouvée en phlébographie conduit
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a pratiquer un bilan d'embolie pulmonaire; toute suspicion d'embolie pulmonaire est
une indication de phlébographie. L'absence de I'un de ces examens, sauf pour les
phlébites surales, s'explique par des raisons médicales ou techniques indépendantes
-de la pathologie veineuse. Cette homogeénéité dans la prise en charge est renforcée
par la stabilité de 1'équipe médicale durant cette période.
b) Dans le recueil des données.
Sont enregistrés tous les patients adressés au laboratoire d'angiologie et présentant
une pathologie angiologique quelle qu'elle soit :TVP des membres inférieurs mais
aussi EP isol€es, phlébites des membres supérieurs. Les patients ayant des
explorations fonctionnelles veineuses négatives ne figurent pas sur ce fichier. Le
recrutement se fait essentiellement & l'intérieur du CHU, au besoin au lit du malade
(réanimation,chirurgie...). De plus, en 1982, le laboratoire existait depuis 7 ans et il
centralisait bien toutes les suspicions de MTE. A la premiére consultation on ouvre
un dossier qui est complété lors d'une réunion multidisciplinaire. On dispose ainsi
d'informations postérieures a la premicre consultation (notamment en cas d'EP
survenue dans les premiers jours suivant le diagnostic). C'est également 2 ce
moment que le diagnostic final est retenu pour la TVP, mais surtout pour I'EP. Cette
décision fait 'objet d'une concertation entre les différents intervenants au vu
d'informations ne figurant pas toujours sur le fichier (biologie, scintigraphie
antérieure ou de ventilation...). Par contre, le suivi 4 long terme s'est avéré
impossible et ces données ne seront donc pas exploitées,car trop parcellaires.

2) LES OUTILS STATISTIQUES

Nous avons dii transférer les données de ' APPLE II vers des machines supportant
les logiciels statistiques nécessaires. Nous avons utilisé un programme écrit par Mr
H.ROTH (service de réanimation médicale) qui permet la lecture séquentielle de
chaque enregistrement puis le transfert vers un MAC PLUS (base de données créée
sous 4 D). Ce programme est utile pour le transfert de données stockées sur des
APLLE II fonctionnant en format DOS 3.3 (les MAC INTOSH équipés d'un
lecteur type superdrive comme le Mac Classic peuvent lire les disquettes en format
PRO-DOS). Nous avons utilisé pour les tests du chi-deux, les test t de Student, les
axialyses de variance et l'analyse en composantes principales, le logiciel
STATVIEW sur MAC II. Les analyses discriminantes ont été effectuées sur le
logiciel SPADN*,implanté sur OLIVETTI M 24. Nous avons utilisé au préalable les
logiciels SICAD et PARAD, qui permettent respectivement de décrire les données en
format lisible par SPADN et d'écrire automatiquement les programmes de
commande,dont on peut modifier trés facilement les paramétres. L'arbre de décision
a ét€ créé par le logiciel ARBRE [101].
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II) METHODE

Nous avons créé un fichier par unification des deux fichiers MTE1 et MTE2; puié
nous avons vérifié I'homogénéité de ces deux fichiers par I'étude comparative des
variables les plus importantes (dge,sexe,type de TVP, diagnostic d'EP...). La seule
différence observée concerne l'indication de phlébographie puisque; du fait du
développement de 1'échographie, seuls 50% des sujets enregistrés sur MTE2 ont eu
une phlébographie contre 75 % sur MTEL. A partir de ce nouveau fichier, nous
avons créé un fichier de travail ne comprenant que les sujets présentant une MTE
avec TVP des membres inférieurs prouvée en phlébographie.

1) L'ETUDE DESCRIPTIVE

Elle comprend une étude classique variable par variable (analyse univariée). Puis
pour donner une image plus synthétique de cette description nous avons utilisé une
analyse en composantes principales. Ces techniques d'analyses des données ont €té
développées pour faciliter la lecture de tableaux complexes en créant des tableaux
simplifiés avec une perte d'information minimum. Dans notre cas le fichier de travail
comporte pius de 1000 sujets décrits par 19 variables. Il s'agit de prendre en compte
en méme temps l'ensemble des variables dont nous disposons pour définir des
formes anatomo-cliniques de TVP. Chaque TVP est décrite par 19 variables,
I'ensemble des patients peut donc se représenter comme un nuage de points dans un
espace & 19 dimensions, concept mathématique que l'esprit humain ne peut
appréhender. Le principe des analyses multivariées est de ramener cet espace de n
dimensions a un espace de 1, 2 ou 3 dimensions en perdant le moins d'information -
possible. On calcule ainsi de nouvelles variables qui sont des combinaisons linéaires
des variables initiales. Les coefficients de ces combinaisons linéaires sont choisis de
maniére & synthétiser au maximum l'information contenue dans l'ensemble du
fichier. Une premiére variable est ainsi définie (premier axe), c'est celle qui contient
le plus d'information. Connaissant cette variable on cherche la combinaison linéaire
(deuxiéme axe) qui, en complément de la premiére, va apporter de nouveau le plus
d'information. On continue ainsi jusqu'a ce que l'information perdue paraisse
négligeable. La quantité d'information et donc l'importance d'un axe s'exprime en
pourcentage d'inertie (ou de variance) absorbé. L'interprétation de ces analyses
repose sur l'étude de la corrélation entre ces axes nouvellement définis et les
variables d'origine. On étudie également les sujets caractéristiques de chaque
extrémité de I'axe. On arrive ainsi, avec une part de subjectivité, 2 donner un sens a
chacun de ces axes, dégageant de la sorte les grandes tendances contenues dans le
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fichier. 11 s'agit de méthodes strictement descriptives ne nécessitant aucune
hypothése particuli¢re sur la distribution des variables.

Nous donnerons donc pour chaque axe retenu le pourcentage d'inertie absorbé, une
interprétation sémantique et un exemple du type de TVP ainsi défini. Ces résultats
sont illustrés par le cercle des corrélations qui représente la projection sur chacun
des axes des variables initiales en fonction de la corrélation entre ces variables et
I'axe. Chaque axe peut étre considéré comme un score; nous avons étudié dans un
deuxi¢éme temps le lien entre ces nouvelles variables et le service d'origine du
patient. De la méme maniére nous avons étudi€ le lien entre les variables issues de
I'analyse en composante principale et les caractéristiques des sujets dge et sexe.
[98], [100].

2) L'ETUDE DU RISQUE D'’EP DES TVP

Elle comportent trois approches : une analyse statistique classique, des analyses
discriminantes et I'utilisation d'un logiciel basé sur la théorie de I'induction. Toutes
ces techniques ont pour objectif commun I'extraction de connaissance a partir d'un
fichier de données important reflétant le savoir d'experts médicaux.

La premiére approche utilise des tests inférentiels classiques portant sur la variable
décrivant la présence ou non d'une embolie pulmonaire : test du chi-deux (parfois
aprés ajustement selon la méthode de Mantel-Hanzel) [105]; des tests de
comparaison de moyenne et des analyses de variance. Nous donnons une estimation
du risque relatif, avec un intervalle de confiance (risque a=5%) calculé selon la
formule de MIETTINEN qui utilise la valeur du x2 du test d'association [108]:

(1+-fa)
RR vy

La deuxiéme approche utilise des analyses discriminantes afin de calculer les
équations de nouvelles variables synthétisant les possibilités diagnostiques de
groupes de variables. Comme pour une analyse en composantes principales il s'agit
de définir une nouvelle variable, combinaison linéaire des variables initiales. On
peut ainsi espérer augmenter le pouvoir discriminant de l'information par la prise en
compte simultanée de toutes les variables (analyse multivariée) se rapprochant ainsi
du raisonnement humain. A la différence d'une analyse en composantes principales
les coefficients de la combinaison linéaire sont calculés de maniére a distinguer au
‘mieux les différents groupes de sujets (avec ou sans EP). Toutes les analyses ont été
effectuées sur le fichier de travail. Ne-sont pris en compte ni les sujets avec IPVCI
préventives, ni les sujets avec un diagnostic d'EP incertain. Nous avons testé
plusieurs modeles différents selon les variables incluses. La qualité discriminante de
ces nouvelles variables est étudiée par le pourcentage de sujets bien classés sur un
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échantillon test représentant 30% de la population initiale. Une fonction
discriminante est une variable continue. Le choix d'un seuil approprié permet de
classer les sujets dans les 2 groupes avec ou sans EP. En comparant avec la réalité
on obtient un pourcentage de sujets bien classés, reflet de la qualité de la
discrimination obtenue. Ce pourcentage de sujets bien classés est donné sur
I'échantillon d'apprentissage (les cas ayant servi au calcul) mais aussi sur un
échantillon test de sujets tirés au sort. Un bon résultat est correct sur I'échantillon
d'apprentissage et reste bon (stabilit€ des résultats) sur I'échantillon test. La
- variation du seuil de décision permet une étude de la sensibilité, spécificité, valeur
prédictive positive et négative. Des courbes ROC [109] et une représentation
graphique de I'évolution des valeurs prédictives positives et négatives en fonction
du seuil, sont présentées a titre illustratif. Nous avons utilisé des analyses
factorielles discriminantes basées sur la méthode de FISHER dont la fonction
linéaire discriminante maximise le rapport de la variance inter-groupes et de la
variance totale. Le critére d'affectation est basé sur un seuil donné€ par la formule (ol
I'on suppose m1>m3):

_my +my + G 2 P2
2 mp-m " p1
qui comporte un terme de pénalisation en Log ( P1 / Py ),P1 et P étant les

o

log

probabilités a priori,et mj et my les moyennes du score dans les groupes 1(malades)
et 2(non-malades), s'2 étant la variance intra-classe [106]. La méthode de FISHER
est particulitrement efficace si les deux groupes ont des distributions normales et
méme matrice de covariance. Les variables utilisées dans les différents modéles sont
de type quantitatif (dge et indices RPO), ou de type qualitatif ordinal comme les
variables construites a partir des données de la phlébographie ("score"
phiébographique reflétant les a priori sur le risque embolique). Les variables de type
qualitatif, non ordinales (origine médicale ou chirurgicale par exemple), ne sont pas
introduites dans le modele sous forme de variables dichotomiques. Nous avons
préféré, comme la taille du fichier le permettait, scinder la population en sous-
populations et calculer une fonction discriminante sur chacune d'elles, ce qui permet
d'affiner le classement.

La troisieme méthode utilisée pour étudier les caractéristiques des TVP emboligénes
repose sur la notion d'induction automatique de reégles a partir d'une base
d'exemples. Nous avions étudié, lors de notre Diplome d'’Etudes Approfondies de
Génie Biologique et Médical, I'apport d'un logiciel basé sur la théorie de 1'induction
dans l'extraction du savoir médical [97]. Compte tenu de la qualité du fichier & notre
disposition et des difficultés rencontrées pour individualiser des facteurs de risque
d'EP chez les sujets avec une TVP, nous avons appliqué ces techniques a la MTE.
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On distingue deux modes de raisonnement, le raisonnement déductif et le
raisonnement inductif. Le raisonnement déductif a été décrit par ARISTOTE (in :
Analytica postériora). C'est une approche descendante, utilisant des régles générales
pour, & partir de faits, tirer des conclusions concernant un cas particulier. Les bases
du raisonnement inductif ont ét€ décrites-par Francis BACON au XVI éme siécle in
Novum Organum. C'est une approche ascendante utilisant un ensemble d'exemples
pour proposer des régles d'application générale. La validité des régles induites
dépend de la qualité du jeu d'exemples. Elles ne sont complétes que si I'on dispose
d'un jeu d'exemples exhaustifs concernant le domaine étudié.

Induire des reégles par ordinateur peut étre assimilé & la création d'un arbre de
décision par un algorithme inductif. Il s'agit d'une méthode d'apprentissage
automatique particuliéremerit intéressante quand on connait les difficultés de la phase
d'extraction de la connaissance pour la construction d'un systeme expert [99],[104].
Les exemples sont décrits par. un certain nombre d'attributs. L'algorithme doit
choisir pour chaque noeud de l'arbre un de ces attributs. Un attribut va diviser
I'ensemble d'exemples en autant de sous-ensembles qu'il peut prendre de valeurs. A
chaque noeud de 1'arbre, 1 'algorithme choisira l'attribut entrainant la plus forte
diminution d'entropie (critére d'information). La qualité des régles ainsi induites
dépend non seulement de la pertinence du jeu d'exemples mais aussi de la qualité de
I'algorithme inductif. Ce type d'induction conceme essentiellement des domaines ou
il n'y a pas d'incertitude (induction logique). Les exemples les plus classiques
d'applications de la théorie de l'induction concernent les jeux d'échecs [112]. Un
systéme expert basé sur l'induction donne de bons résultats concernant 1'aide au
diagnostic des maladies du mais [107]. Nous avons essayé d'appliquer ces
principes en milieu incertain : la médecine. Un logiciel capable de construire
automatiquement des arbres de décision , basé sur la théorie de l'induction a été
développé par Bruno CREMILLEUX (Laboratoire d'Informatique Médicale
Pr Demongeot CHU GRENOBLE) dans le cadre de sa theése de sciences [101].
C'est le critere du gain d'information qui est utilisé. Le logiciel arréte la
segmentation (la création de nouvelles branches) si a 'intérieur d'un sous-arbre tous
les cas appartiennent au méme groupe ou s'il n'y a plus assez de cas (N<10).
L'arbre de décision a été simplifié par un élagage manuel (regroupement et
suppression de certaines branches n'apportant aucune information par l;expert
médical). Cest ainsi que la variable sexe n'apparait plus. Il a ét€ défini un indice de
qualité basé sur une fonction d'imprévisibilité. Cet indice varie de 100 (toute

......
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RESULTATS
I) ETUDE DESCRIPTIVE

Nous donnons tout d'abord les résultats portant sur I'ensemble du registre de la
MTE. Puis nous précisons les populations non prises en compte dans notre étude
avant de donner nos résultats.

1) LE FICHIER D'ORIGINE

Aprés élimination des enregistrements en double, il reste 1945 sujets soit 899
hommes (46,2%) et 1042 femmes (53,6%). A noter 4 données manquantes.

L'dge moyen est de 63 ans (minimum 10 ans;maximum 100 ans).

Le service d'origine est dans 71% des cas un service de médecine, dans 22% un
service de chirurgie du CHU. Les consultants externes et les patients adressés par
des centres hospitaliers périphériques représentent 7% des sujets.

Des signes cliniques de TVP étaient présents chez 71% des patients, 43%
présentaient des signes d'EP (sans signe clinique de TVP pour 21% des patients).
6% des patients ne présentaient ni signe de TVP ni signe d'EP, il s'agissait de bilan
systématique dans certains contextes a haut risque de MTE ou de bilan de fi¢vre au
long cours...

Les diagnostics retenus sont:

- 1707 TVP des membres inférieurs dont 637 droites,802 gauches et 268
bilatérales.

- 140 TVP des membres supérieurs.

- 799 EP.

Le diagnostic d'EP est négatif dans 52,4% des cas et il reste incertain pour 6,4%
des sujets.

Cela représente 1690 rhéographies, 1429 scintigraphies pulmonaires de perfusion et
1276 phlébocavographies complétes.

Sur le plan thérapeutique 1797 patients ont été traités par héparine (122 soit 6%
présentaient une contre-indication aux anticoagulants); 65 par fibrinolytiques
(3,5%); 352 patients ont bénéfici€ d'une IPVCI, dont 119 2 titre préventif c'est-a-
dire sans EP au moment du geste thérapeutique; 57 thrombectomies ont été
effectuées associées dans 70% des cas a une IPVCL
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2) LES POPULATIONS NON PRISES EN COMPTE

2.1) Les TVP des membres supérieurs

Elles concernent 140 sujets. Il s'agit d'une- pathologie particuliére (pathologies
inflammatoires ou malades de réanimation équipés de cathéters veineux...), sortant
du cadre de notre étude. On remarquera simplement I'apport considérable de
I'échographie pour le diagnostic des thromboses des veines jugulaires.

2.2) Les sujets sans phlébographie

Les 515 sujets n'ayant pas eu de phlébographie, ou pour lesquels la phlébographie
était incompléte, ne seront pas retenus dans le fichier de travail puisque nous ne
disposons pas d'éléments topographiques dans la description de la TVP. 1l s'agit de
sujets pour lesquels il n'existait pas d'indication de phlébographie (TVP surale) ou
présentant une contre-indication a la phlébographie. Cette population ne differe de la
population avec phlébographie ni par I'dge ni par la répartition selon le sexe ou le
service d'origine. La prise en charge est cependant différente puisque seuls 40%
d'entre eux ont eu une scintigraphie pulmonaire contre 81% dans la population avec
phlébographie (p=0,001). Finalement 163 EP ont &t retenues dans cette
population. Compte tenu de l'indication de phlébographie systématique en cas
d'EP, il s'agit d'un chiffre minimum de patients avec contre-indication a la
phlébographie (11,3%)

2.3) Les sujets 4 phlébographie normale

Les 98 sujets présentant une phlébographie normale ont également €té éliminés de
I'étude descriptive. Il s'agit d'examens pratiqués dans le cadre de bilan d'embolie
pulmonaire, puisque 87 sujets présentaient des signes cliniques d'EP et seulement
18 des signes cliniques de TVP; 80 EP ont été retenues dans cette population. Ces
patients ont en moyenne 58 ans contre 63 ans si la phlébographie est anormale
. (p=0,05). 1 s'agit en fait d'EP d'autres origines (phlébites du petit bassin...). Les
. patients avec EP sans foyer emboligéne décelable en phlébographie représentent
donc 12% de notre population. '
A ces 98 sujets il convient d'ajouter 26 patients avec EP et ne présentant en
phlébographie que des séquelles de phlébite. Pour ces 26 patients le diagnostic de
TVP n'a pas été retenu.
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3) Notre population

3.1) L'étude univariée

3.1.1) Les caractéristiques de la population

Le fichier de travail comporte 1166 sujefs.

Il y a 48,5% d’hommes et 51,5% de femmes.

L'dge moyen est de 63 ans. L'étude de 1'histogramme représentant 1'dge (schéma
N°2), suggere I'existence de trois sous-pbpulations que l'on peut décrire ainsi :

-la premiére population, entre 20 et 40 ans, comporte autant d'hommes que de
femmes. 11 s'agit pour les femmes de MTE liées 2 la maternité (post-partum), et
peut-&tre pour les hommes de MTE liées  la forte incidence des accidents de la voie
publique dans cette tranche d'age.

-la deuxiéme population, entre 40 et 65 ans, est composée majoritairement
d'hommes. Ceci est 2 rapprocher des pathologies cardiaques et néoplasiques,
facteurs de risque de MTE touchant préférentiellement les hommes dans cette
tranche d'dge. ‘

-la troisitme population , au-delad de 65 ans, est essentiellement féminine. Les
femmes, dont la durée de vie est plus longue, représentent une grande partie des
malades de gériatrie, malades exposés au risque de MTE du fait notamment de
l'alitement prolongé.

Cette forte représentation des femmes dans les tranches d'age élevé (60% des 581
sujets de plus de 65 ans) explique la légére prédominance féminine sur I'ensemble
de la population. La moyenne d'dge est de 66 ans pour les femmes contre 60 ans
pour les hommes p<0,001)
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3.1.2) La fréquence d'embolie pulmonaire

Les diagnostics d'EP se répartissent en 50,7% EP (49,7% si 1'on inclut les 91
IPVCI préventives), 6,2% EP incertaines et 43,1% patients sans EP (schéma N°2
bis).

Une scintigraphie pulmonaire a été pratiquée chez 81% des patients avec une TVP.
On remarque que 98% des EP retenues ont eu une scintigraphie contre seulement
60% des non-embolies. Par ailleurs, quand la scintigraphie est positive le diagnostic
d'EP est retenu dans 94% des cas (ceci ne prenant pas en compte les scintigraphies
avec des images incertaines). L'embolie pulmonaire n'a pas été retenue pour 99%
des patients présentant une scintigraphie négative.

FREQUENCE D'EMBOLIE PULMONAIRE

50,7 %

EP RETENUE
EP PROBABLE
ABSENCE D'EP

43,1 %

6,2 %

Schéma N° 2 bis
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3.1.3) Les caractéristiques des TVP

Les TVP sont caractéris€es par la hauteur de la téte du caillot. En cas de TVP
bilatérale c'est le niveau du caillot le plus proximal qui est pris en compté (une TVP
iliaque droite avec atteinte surale gauche sera qualifiée de TVP iliaque bilatérale). Le
schéma N°3 illustre la différence de répartition des types de TVP entre le membre
inférieur droit et le membre inférieur gauche. On constate une répartition identique
entre les membres inférieurs droit et gauche au niveau sural, poplité et fémoral. Au
niveau des veines iliaques il existe une nette prédominance gauche des TVP, 63%
des TVP iliaques intéressent la veine iliaque gauche. C'est cette surreprésentation
des TVP iliaques gauches qui explique le plus grand nombre de TVP gauches
constaté sur l'ensemble des TVP. L'excédent de TVP gauches est de 136 sur
I'ensemble des TVP et de 116 au niveau iliaque. Si 1'on étudie le nombre d'aspects
pathologiques, segment veineux par segment veineux, on constate que cette
différence se répercute a tous les niveaux tout en s'atténuant progressivement. Elle
est de 116 en iliaque, de 106 en fémoral, de 87 en poplité et 65 en sural. Ceci
montre que cet excédent de thrombose nait en iliaque gauche et s'étend plus ou
moins vers les veines distales.

TYPE DE THROMBOSE ET LATERALITE

300

B TVP DROITE
B TVP GAUCHE
Bl TVP CAVE

wpQ mO wWZ

|
SURALE POPLITEEFEMORALE ILIAQUE CAVE

HAUTEUR DE LA TETE DU CAILLOT
SCHEMA N° 3
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Les sujets présentant une TVP iliaque gauche sont plus jeunes (60 ans contre 66 ans
a droite, p=0,02), ils présentent moins d'extension cave (12% contre 23% a droite

et 48% en cas d'atteinte iliaque bilatérale) et moins d'atteintes controlatérales
(18,2% contre 29,5% a droite).

Le schéma N°4 représente le type de phlébite en tenant compte de la bilatéralité. On
constate a chaque niveau 17% de thromboses controlatérales. Ce chiffre est stable
quelle que soit la hauteur de la téte du caillot.

REPARTITION DES TVP SELON LA
HAUTEUR DE LA TETE DU CAILLOT
Période 82-85

400

Il TVPUNILATERALE
B TVPBILATERALE

wEpn =HY WZ

SURALE POPLITEEFEMORALE ILIAQUE  CAVE
16,8% 10,3% 38,8% 26,4% 7,7%
SCHEMA N°4
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3.2) L'étude multivariée

3.2.1) Les variables
L'analyse porte sur 19 variables dont le lecteur trouvera la liste et les abréviations

utilisées pour la représentation graphique au tableau N°2. Neuf variables décrivent la
phlébographie segment veineux par segment veineux en trois classes : normale,
séquelles de TVP ou thrombose aigue. La hauteur de la téte du caillot est résumée
par deux variables dichotomiques : TVP surale oui/non et TVP sus-crurale oui/non.
Les thromboses médiales sont donc décrites par défaut. La bilatéralité et la présence
de signes cliniques sont des variables dichotomiques oui/non. Le nombre de
segments veineux atteints et les indices rhéographiques sont des variables

quantitatives.
VARIABLES TYPE ABREVIATION
thrombose segment sural droit qualitatif 3 classes sud
thrombose segment poplité droit | qualitatif 3 classes pop
thrombose segment fémoral droit | qualitatif 3 classes fed
thrombose segment iliaque droit qualitatif 3 classes id
thrombose segment sural gauche | qualitatif 3 classes sug
thrombose segment poplit€gauche | qualitatif 3 classes pog
thrombose segment fémoralgauche | qualitatif 3 classes feg
thrombose segment iliaquegauche [ qualitatif 3 classes ig
thrombose segment cave qualitatif 3 classes cav
nombre d'étage veineux atteint quantitatif nb-etage
thrombose bilatérale qualitatif 2 classes tvp-bilat
signes cliniques de thrombose qualitatif 2 classes clin
t€te du caillot surale qualitatif 2 classes tvp-surale
téte du caillot sus-crurale qualitatif 2 classes tvp-iliaque
indice débit de vidange droit quantitatif idv-d
indice de vidange droit quantitatif iv-d
indice debit de vidange gauche quantitatif idv-g
indice de vidange gauche quantitatif iv-g
séquelles radiologiques de TVP qualitatif 2 classes seq

TABLEAU N°2
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Le tableau N°3 résume le pourcentage d'inertie ou de variance expliquée ("la
quantité d'information") par chacun des axes principaux. Une analyse en
composantes principales permet ainsi de synthétiser I'information d'un tableau
complexe en classant les axes par importance décroissante. Les trois premiers axes
expliquent plus de la moiti€ de I'information. Ces résultats sont satisfaisants pour
une analyse en composantes principales portant sur 19 variables et plus de mille
sujets. Au total 7 variables issues de l'analyse en composantes principales
expliquent 75 % de l'information globale.

PROPORTION D'INERTIE
SELON LES AXES PRINCIPAUX

AXE INERTIE
UN 23%
DEUX 19%
TROIS 10%
QUATRE 7,7%
CINQ 6,2%
SIX 5,4%
SEPT 5%

TABLEAU N°3

3.2.2) Les résultats

Le premier axe absorbe 23 % de la variance totale. Cet axe représente la latéralité
des thromboses avec un score négatif pour les TVP droites et un score positif pour
les TVP gauches. Les TVP caractéristiques du membre inférieur droit sont des TVP
suro-poplité-fémorales. Elles se rencontrent préférentiellement dans les services de
réanimation et de cardiologie. Les TVP caractéristiques du membre inférieur gauche
sont différentes puisqu' il s'agit de TVP suro-poplité-fémoro-iliaques entrainant un
syndrome obstructif franc avec des signes cliniques de TVP souvent présents. Ces
TVP sont particuli¢rement fréquentes en neuro-chirurgie et en neurologie. L'atteinte
iliaque est spécifique de ce type de TVP ce qui suggere que 'alitement prolongé et
l'immobilité sont des conditions suffisantes pour que I'artére iliaque droite viennent
comprimer la veine iliaque gauche et entrainer une thrombose. Ni le sexe ni 1'dge ne
sont li€s significativement 2 la latéralité.

Le deuxiéme axe absorbe 19 % de la variance globale. 1l est corrélé tres fortement
avec le nombre de segments veineux atteints. C'est 1'axe de l'étendue de la
thrombose. Il oppose schématiquement une thrombose débutante au niveau sural a
une thrombose compléte des deux membres inférieurs remontant jusqu'a la veine
cave inférieure. Ces thromboses étendues sont caractéristiques des sujets 4gés,
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surtout des femmes et se rencontrent donc plus fréquemment dans les services de
gériatrie.

L'axe un est représenté horizontalement sur le schéma N°5. On constate que les
segments. veineux gauches ont tous une corrélation positive sur cet axe; par
exemple la variable feg se projette en 0,8 sur 'axe horizontal donc corrélation
positive tres forte (corrélation maximale = 1). Les segments veineux droits ont tous
une corrélation négative. C'est bien 'axe de la latéralité.

11 faut remarquer la corrélation positive de la variable tvp-iliaque. On retrouve ainsi
la prédominance gauche des TVP iliaques. De méme, la variable nb-€tage est corrélé
positivement avec I'axe un, les TVP gauches sont donc plus étendues que les TVP
droites. Enfin on remarquera que les segments veineux poplités et fémoraux sont
toujours étroitement li€s. Ceci conduirait 2 amalgamer les TVP poplitées et
fémorales. Il s'agit dans tous les cas de thromboses du tronc collecteur et c'est la
notion la plus importante. Cet amalgame s'explique en partie par les difficultés
d'interprétation entre une TVP poplitée haute et une TVP fémorale superficielle. On
rappelle que la veine poplitée anatomiquement remonte jusqu'a l'arcade du troisi€me
adducteur. L'axe deux est vertical sur le schéma N°5. On constate la forte
corrélation positive de la variable nombre d'étages atteints. Une TVP aura un score
d'autant plus élevé sur cet axe qu'elle sera plus étendue. On peut penser que cet axe
représente la notion d'évolution des TVP dans le temps.

CERCLE DES CORRELATIONS : AXE UN ET DEUY

ARE DEUR

surale

1 -8 -6 -4 -2 0 ,2 ,4 ,6 ,8 1
AXRE UN
SCHEMA N°5
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Le troisiéme axe absorbe 10 % d'inertie totale. Il représente l'origine de la TVP en-
dessus ou en-dessous de l'arcade crurale avec d'une part les TVP d'origine sous-
crurale plus ou moins étendue (TVP surales, suro-poplitées ou suro-poplité-
fémorales) et d'autre part les TVP sus-crurales (iliaques ou ilio-caves) sans atteinte
du réseau veineux du membre inférieur. Les patients avec ce type de TVP sus-
crurales sont plus jeunes Cet axe n'est corrélé ni avec le service d'origine ni avec le
sexe des patients. On voit sur le schéma N°6 que les segments iliaques droits ,
iliaques gauches et caves sont corrélés positivement a cet axe, alors que les
segments suraux, poplités et fémoraux droits et gauches sont en négatif. Cet axe
différencie bien les TVP sus et sous-crurales non pas en terme d'extension mais en
terme d'origine de la TVP. Une thrombose suro-poplitée aura un score négatif et
une thrombose ilio-cave un score trés positif.
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Le quatritme axe absorbe 7,7% d'inertie. Il caractérise les thromboses multiples
avec d'un coté des thromboses bilatérales quelle que soit la hauteur de la téte du
caillot. 11 s'agit par exemple d'une TVP suro-poplitée droite et surale gauche. Ces
TVP semblent lies a un polytraumatisme puisqu'elles sont typiques des services
d'orthopédie et de neurochirurgie. A l'opposé sur cet axe, on trouve des TVP
segmentaires du tronc collecteur dont la caractéristique st de survenir sur des
veines présentant en .phlébographie de nombreuses séquelles de phlébite. Il s'agit de
réactivation de thromboses anciennes. Ces thromboses peuvent étre de diagnostic
difficile en phlébographie, le produit de contraste ne pouvant opacifier correctement
le thrombus frais du fait d'éventuelles séquelles veineuses distales. Il n'existe de
lien ni avec 1'dge ni avec le sexe. Sur 'axe quatre (cf schéma N°7) la variable tvp-
bilatérale est la plus fortement corrélée (r=0,6). Cet axe refléte donc I'état veineux
antérieur a la thrombose avec des thomboses dues a des séquelles de TVP d'une
part (score négatif) et des thromboses multiples sur veines saines liées & une cause
générale responsable d'une situation de "thrombophilie” comme un traumatisme
avec immobilisation.
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Le cinquiéme axe absorbe 6,2% d'inertie; il représente les TVP médianes du tronc

collecteur (TVP poplitées et/fou fémorales). Ces TVP sont caractéristiques des
hommes et sont plus fréquemment rencontrées en chirurgie dans le cadre de bilan
d'embolie pulmonaire. Il s'agit de thromboses veineuses récentes venant
compliquer un geste chirurgical Elles sont peu obstructives comme le montre la
place des indices de rhéophléthysmographie sur le schéma N°8. La variable téte du
caillot surale est corrélée négativement a cet axe. Par contre les variables décrivant la
phlébographie aux niveaux sural droit (sud) et sural gauche (sug) ne sont pas
corrélées a cet axe puisque les TVP caractéristidues d'un extréme ( TVP surale
isolée) comme les TVP caractéristiques de l'autre extréme (TVP suro-poplité-
fémorale) comporte une atteinte de ces segments veineux.
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Le sixieme axe absorbe 5,4% d'inertie. Il est trés fortement corrélé i la variable
séquelle de TVP (aspect phlébographique en faveur de séquelles de TVP) avec une
corrélation supérieure A 0,8 (cf schéma N°9). A l'opposé de l'axe quatre qui
représente les TVP de causes extérieures a I'état veineux (causes générales) cet axe
représente les TVP liées & un mauvais état veineux local. Les TVP sur veines
pathologiques sont caractéristiques des sujets 4gés en milieu orthopédique ou
gériatrique. Ces patients mis en situation thrombogéne vont faire une TVP 12 ou le
réseau veineux est déja 1ésé€. Un examen échographique pré-opératoire ou en début
d'’hospitalisation en gériatrie permettrait, en visualisant ces séquelles de TVP, la
définition de sujets a trés haut risque de TVP et I'adaptation du traitement préventif
de la MTE.
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Le septi¢me axe absorbe 5% d'inertie. 1l représente 1'expression clinique plus ou
moins importante des TVP (cf schéma N°10). D'un c6té il y a les TVP surales
douloureuses caractéristiques des sujets jeunes (TVP survenues en ambulatoire ou
immobilisation platrée). A l'opposé€ on trouve les TVP asymptomatiques des
services de réanimation (médicale, chirurgicale et neurochirurgie).

Une seule variable est corrélée a I'axe six comme a J'axe sept. Ces axes n'apportent

donc pas d'informations nouvelles mais leur présence souligne 1'importance relative
de ces deux variables.
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IT) LES FACTEURS DE RISQUE D'EMBOLIE
PULMONAIRE

Les 91 patients avec une IPVCI préventive c'est-a-dire sans embolie au moment du
diagnostic ont fait 'objet d'un traitement statistique particulier. Pour 71 patients il
s'agit de TVP sus-crurales notamment caves (22 cas). Parmi ces 71 patients, 16 ont
bénéfici€ d'une thrombectomie et 19 présentaient une contre-indication & I'héparine.
Parmi les 20 sujets avec TVP sous-crurales, 3 ont eu une thrombectomie et 11 une
contre-indication & I'héparine. Au total, il s'agit de patients a trés haut risque d'EP
ayant fait I'objet d'une prise en charge thérapeutique particuliére. Nous les avons
systématiquement exclus de I'étude des facteurs de risque d’EP mais nous donnons
les résultats également sous I'hypothese du biais maximum (les 91 sujets étant pris
en compte comme s'ils avaient tous embolisé).

1) ETUDE UNIVARIEE

1.1) Variables générales

1.1.1) L'age

En moyenne les sujets avec EP sont plus agés, 65 ans en cas d'EP contre 60 ans en
I'absence d'EP (p=0,01). Pour tenir compte du type de TVP en fonction de I'dge
nous avons effectué une analyse de variance a deux facteurs EP et type de TVP. Il
existe une interaction significative (p=0,001); I'dge ne joue donc pas le méme rdle
selon le type de TVP. Nous avons alors étudié 'effet de I'dge par sous-groupes
définis par la hauteur de la t€te du caillot. Au niveau sural la différence est trés nette:
67 ans si EP contre 52 ans sans EP (p=0,0001). Pour les TVP poplitées il existe
également une différence d'dge importante : 63 ans si EP contre 53 ans sans EP
(p=0,008). En fémoral il n'y a plus de différence d'dge : 66,7 ans avec EP contre
66,5 ans sans EP (NS); mais I'dge moyen est plus élevé. Au niveau ilio-cave on
retrouve de nouveau une moyenne d'dge plus élevée en présence d'EP : 63,4 ans
contre 59 ans (p=0,06).

En raison des différences d'dge selon le sexe, nous avons étudi€ 1'dge en tenant
compte du sexe par une analyse de variance 4 deux facteurs EP et sexe. La
différence d'dge selon EP ou pas reste significative, il n'y a pas d'interaction
significative. L'effet de 1'dge est particuliérement net en sural alors qu'a ce niveau
I'indication de phlébographie n'était pas systématique. On peut craindre que les
sujets dgés aient eu une phlébographie surtout s'ils présentaient une EP.
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Nous avons donc étudi€ 'effet de 1'dge chez les sujets de moins de 60 ans (schéma
N° 11), estimant qu'il n'y a plus lieu de craindre de biais de recrutement dans cette
population. On retrouve 1'existence d'une interaction entre le diagnostic d'EP et le
type de phlébite. Par niveau, les résultats sont superposables a ceux observés sur
I'ensemble de la population : en sural 1'dge moyen est de 48,5 ans en cas d'EP
contre 39,5 ans en l'absence d'EP; en poplité de 46,5 ans contre 35,5 ans; en
fémoral 47,5 ans contre 48 ans et en ilio-cave 41,5 ans contre 38,5. Globalement la
différence est de 45,3 contre 40,9 (p=0,01).

RELATION AGE ET EMBOLIE PULMONAIRE
EN FONCTION DU TYPE DE TVP
(sujets de moins de 60 ans)

B EMBOLIE PULMONAIRE
B PAS D'EMBOLIE PULMONAIRE

-0 mZZm<0OX

m Q >

SURAL POPLITE FEMORAL ILIO-CAVE
HAUTEUR DE LA TETE DU CAILLOT
SCHEMA N°11
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Nous avons étudi€ la relation 4ge et embolie pulmonaire en tenant compte de la
gravité de celle-ci par une variable a2 4 modalités de niveau croissant de gravité :
absence d'EP, EP silencieuse c'est-a-dire une EP sans signe clinique mais
diagnostiquée sur une scintigraphie de perfusion, EP clinique et EP grave c'est-a-
dire une EP avec une amputation de plus de 50% du champ pulmonaire en
scintigraphie). L'analyse de variance montre globalement une différence d'dge
significative entre ces 4 niveaux d'EP (p<0,001). Le tableau N°3 résume ces
résultats. L'étude des comparaisons deux a deux ne retrouve de différence
significative .qu'emre le groupe sans EP et les groupes avec EP clinique ou grave
(le test de SCHEFFE utilisé€ est trés peu sensible mais fiable).

CATEGORIE| NB DE CAS AGE MOYEN
pas dEP 462 60,1 ans
EP silencieuse 65 63,1 ans
EP clinique 402 65,5 ans
EP grave 75 66,6 ans
TABLEAU N°3

On remarque que 1'dge augmente réguliérement avec le niveau de gravité croissant
d'embolie pulmonaire. La différence observée entre le groupe sans EP et le groupe
avec EP silencieuse ne peut évidlemment pas résulter d'un biais de sélection bas€ sur
la présence supposée d'une EP, puisque le diagnostic est ici indépendant'de la
clinique. Cette différence est non significative statistiquement en partie a cause du
faible effectif du groupe avec EP silencieuse et du fait du caractére tres peu sensible
du test utilisé pour les comparaisons deux a deux. Il est probable que les sujets
dgés, plus fragiles, présenteront plus souvent des signes cliniques pour un
pourcentage de territoire pulmonaire embolisé égal. En I'absence de signes cliniques
il sera plus difficile, chez des sujets 4gés aux pathologies multiples, de retenir le
diagnostic d'EP sur un petit défect en scintigraphie, ici images lacunaires parmi
d'autres. A l'inverse sur poumon sain chez un sujet jeune, ce méme petit défect
attirera l'attention. Faut-il dans ces conditions rechercher une EP silencieuse par une
scintigraphie systématique chez des patients 4gés présentant des antécédents de
pathologies pulmonaires, méme si ces EP silencieuses semblent plus fréquentes ?
La différence minime entre EP clinique et EP grave n'est pas significative.

Si l'on tient compte de l'origine des patients on constate que cet effet de 1'dge est
plus net en chirurgie (67 ans si EP contre 53 ans sans EP) qu'en médecine (63,5 si
EP contre 59,5 sans EP). La MTE est découverte en post-opératdire chez le sujet
dgé par sa complication majeure I'embolie pulmonaire. Par contre chez les sujets
plus jeunes les signes cliniques de TVP permettront un diagnostic plus précoce
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justifiant un traitement qui empéchera la survenue d'une trﬁgration embolique. 11
faut donc améliorer le dépistage de thromboses débutantes chez les sujets agés
opérés.

1.1.2) Le sexe

On trouve 55,4% d'EP chez les femmes et 52,4% chez les hommes; cette différence
est non significative. La prise en compte de l'dge ne modifie pas ce résultat.

1.1.3) Le service d'origine

Il y a moins d'EP en chirurgie (50% contre 57% en médecine, x2=4,07, p=0,04).
Pourtant il existe plus de contre-indications a I'héparine (8% contre 3,5%). Les
patients ont en moyenne 55 ans en chirurgie contre 65 ans en médecine (p=0,001).
La répartition des types de TVP est identique mais les TVP surales chez les sujets
jeunes sont rarement responsables d'EP en chirurgie.

1.2) La topographie de la TVP

11 s'agit du type de phlébite défini par la hauteur de la téte du caillot. Nous donnons
les résultats en terme de risque relatif par rapport au type de thrombose réputé le
moins emboligéne. Nous précisons l'intervalle de confiance avec un risque o de
0,05% , en abréviation ICq g5,

1.2.1) TVP sus ou sous-poplitée

Sur notre échantillon nous retrouvons 49% d'EP en sous-poplit€ contre 55% en
sus-poplité (x2=1,95 ,p=0,16). Le risque relatif dEP d'une TVP sus-poplitée par
rapport a une TVP sous-poplitée est de 1,12; IC 54,=[0.96,1.31]. La liaison est
plus faible que prévu, sans que cela remette en cause cette notion; en effet dans
notre échantillon, compte tenu du mode de recrutement, il est probable que la
fréquence d'EP est surestimée au niveau des TVP surales. C'est particuliérement
probable chez les sujets dgés, qui présentent plus fréquemment des contre-
indications relatives a la phlébographie. Ainsi en tenant compte de 1'dge on obtient
un risque relatif & 1,37 (p=0,05) (IC; 54,=[1.06,1.77]) chez les moins de 65 ans et
un risque relatif & 0,90 (NS) chez les plus de 65 ans. Ce chiffre de 1,37 est
probablement plus proche de la réalité.

Si I'on fait 'hypothése du biais maximum (les IPVCI préventives ne concernant que
des TVP sus-poplitées), on obtient un risque relatif a 1,18 ( IC; gsq, =[1.02;1.37]
).1.2.2) TVP sus ou sous-crurale

On observe 53,7% d’EP en sous-crurale et 54,6% en sus-crurale; cette différence
est non significative. Si I'on tient compte de la latéralité, le risque relatif vaut 0,99 a
gauche et 1,15 i droite ( 1C; g54, =[0.92;1.45],p=0,20). Sous I'hypoth€se du biais
maximum concemnant les TVP avec IPVCI préventive on a un risque relatif a 1,12
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(ICo, 059 =[1.01;1.23], p=0,03). Il existe probablement un risque d'EP plus
important en sus-crural surtout en ce qui concerne les TVP droites. Globalement le
risque relatif est diminué par la surestimation de la fréquence d'EP en sural et par la
politique d'TPVCI préventive dont I'objectif est de diminuer la fréquence d’EP des
TVP sus-crurales.

1.2.3) TVP cave

Nous avons €tudi€é une limite définie par l'atteinte ou non de la veine cave
inférieure. 11 s'agit d'extension au niveau cave de TVP iliaques, puisqu'il n'y a
qu'une seule TVP cave isolée. On observe 75,5% d'EP contre 52,8% pour les
autres TVP, soit un risque relatif de 1,45 ( 1Cg g54, =[1.24;1.79], p=0,001). Le
risque relatif est le méme sous I'hypothése du biais maximum.

1.2.4) Niveau de la téte du caillot

Nous avons étudi€ I'hypothése d'une augmentation croissante du risque d’EP en
fonction de la hauteur de la t€te du caillot. La variable étudiée est le type de phlébite
défini par la hauteur de la téte du caillot en tenant compte de la bilatéralité. Le
schéma N°12 donne le pourcentage d'EP en fonction du type de TVP. Nous avons
testé 'hypothése d'un risque croissant avec la hauteur de la té€te du caillot par le
calcul d'un test de tendance selon la formule proposée par Armitage [94]. Le test
porte sur les TVP unilatérales. Les niveaux d'exposition sont les étages, ordonnés
de 1 pour sural a 5 pour cave. On obtient une valeur de test de 2,52 non
significative, cette statistique suivant une loi du %2 2 1 degré de liberté. 11 existe bien
une différence de risque embolique selon le type de TVP, mais on ne met pas en
évidence de relation lin€aire entre ce risque et la hauteur de la téte du caillot.
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FREQUENCE D'EMBOLIE PULMONAIRE
SELON LE TYPE DE TVP

80 1

B TVP UNILATERALE
Bl TVP BILATERALE

il U mOZmcOmA

SURAL POPLITE FEMORAL ILIAQUE CAVE
48% 53% 51,5% 49% 75%

SCHEMA N°12
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1.2.5) TVP droite ou gauche

On observe 55,35% d'EP a droite contre 48,13% a gauche( v2 =3,9 ,p=0,05). Le
risque relatif vaut 1,15 ( ICqgsq =[1;1.32] ). '

La seule différence entre TVP droite ou gauche portant sur le nombre de TVP
iliaques, nous avons étudié spécifiquement a ce niveau le role de la latéralité; cette
étude inclut les TVP iliaques avec extension cave. Les TVP iliaques droites
concernent des sujets en moyenne plus dgés, elles comportent plus d'extension cave -
et plus d'atteinte contro-latérale. Globalement on observe 63,2% d'EP pour les TVP
avec atteinte iliaque droite et 50,7% d'EP pour les TVP avec atteinte iliaque gauche
(x2=4,14 ,p=0,04). Le risque relatif vaut 1,25 (ICq 54,=[1.01;1.55]). On retrouve
également plus d'EP graves (8,42%) en cas de thrombose iliaque droite qu'en cas
de thrombose iliaque gauche (3,69%). Le tableau N°4 résume ces résultats.

FREQUENCE D'EMBOLIE PULMONAIRE
TVP ILIAQUE DROITE OU GAUCHE

TVP PAS D'EP|EP CLINIQUE|EP GRAVE
TLIAQUE DROITE | 36,8 % 54.8 % 8.4 %
ILIAQUE GAUCHE | 49,3 % 47 % 37 %
TABLEAU N°4

Si l'on compare la fréquence d'EP i droite et & gauche en tenant compte par un
ajustement de la notion d'extension cave le x2 vaut 0,99 (NS); la plus grande
fréquence d'EP disparait. L'extension cave plus fréquente des TVP iliaques droites
expliquent donc la plus grande fréquence d'EP observée en présence d'une TVP
avec atteinte iliaque droite. L'artére iliaque droite, si elle augmente le nombre de
TVP en iliaque gauche, joue un rdle protecteur en diminuant la fréquence
d'extension de la thrombose en veine cave et de ce fait diminue le risque embolique
des TVP iliaques gauches.

1.2.6) TVP bilatérales

Le réle d'une atteinte contro-latérale est fortement suggéré par 1'étude du schéma
N°12. Il y a 773 TVP unilatérales avec 51,1% d'EP et 239 bilatérales avec 63,6%
d'EP (x2=11.4, p=0.001). Le risque relatif est 1,25 ( 1Co,059, =[1.13;1.41] ). On
retrouve cette différence au niveau de la gravité de 1'EP (10,88% d'EP graves
associées aux TVP bilatérales contre 6,34% pour les TVP unilatérales). Ces
résultats sont résumés tableau N°5.
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FREQUENCE D'EMBOLIE PULMONAIRE
TVP UNI OU BILATERALE

TVP PAS D'EP|EP CLINIQUE|EP GRAVE
ILTIAQUE DROITE 48,9% 44,8% 6,3%
ILIAQUE GAUCHE| 36,4% 52,7% 10,9%
TABLEAU N°5

Cette différence persiste si 'on tient compte par un ajustement de la hauteur de la
téte du caillot et de I'dge. Faire I'hypothése du biais maximum ne modifie pas ce
résultat .

1.2.7) Le nombre d'étages atteints

Cette étude porte uniquement sur les TVP unilatérales et tient compte du niveau de la
téte du caillot afin qu'a un nombre donné d'étages atteints corresponde un seul type
de phlébite, pour ne pas mélanger, par exemple, les TVP iliaques suspendues et les
TVP surales.

Nous donnons les fréquence d'EP selon le nombre d'étages atteints en précisant le
type de TVP concerné. Nous donnons également le risque relatif, pour une méme
hauteur de la téte du caillot, de la TVP segmentaire par rapport & la TVP la plus
étendue.

Au niveau ILIAQUE :

Il y a 266 TVP iliaques unilatérales étudi€es. Le tableau N°6 résume les résultats. Le
risque relatif d'embolie pulmonaire d'une TVP iliaque suspendue par rapport a une
TVP suro-poplité-fémoro-iliaque est de 1,54 (IC; gsq, =[1.1;2.17]).

FREQUENCE D'EMBOLIE PULMONAIRE
SELON LE NOMBRE D'ETAGES ATTEINTS
TVP ILIAQUE (N=266)

NB D'ETAGES ATTEINTS| % EP
UN (TVP iliaque suspendue) - - 70,4 %
DEUX (TVP fémoro-iliaque) 47,71 %

TROIS (poplité-fémoro-iliaque) 30% -
QUATRE(suro-pop-fémoro-iliaque) 45,6 %
TABLEAU N°6
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Au niveau FEMORAL nous avons étudié¢ 330 TVP (cf tableau N°7). Le risque
relatif d'embolie pulmonaire d'une TVP fémorale suspendue par rapport a une TVP
suro-poplité-fémorale est de 1.37 (IC; 954, =[1.06;1.76])

FREQUENCE D'EMBOLIE PULMONAIRE
SELON LE NOMBRE D'ETAGES ATTEINTS:
TVP FEMORALE (N=330)

NB D'ETAGES ATTEINTS % EP

UN (TVP fémorale suspendue) 63,6 %

DEUX (TVPpoplité-fémorale) 52,2 %

TROIS (suro-poplité-fémorale) 46,5 %
TABLEAU N°7

Au niveau POPLITE il y a 85 TVP. Les TVP poplitées suspendues sont associées a
une EP dans 83,3 % des cas contre 44,4 % d'EP pour les TVP suro-poplitées. Le
risque relatif est de 1,88 (IC; 954, =[1.23;2.86]). Les faibles effectifs étudi€s
donnent une grande imprécision a ce risque relatif (sa valeur exacte est comprise
entre 1,23 et 2,86)

Les TVP "suspendues” seraient donc plus dangereuses que les TVP touchant une
veine sur toute sa longueur, alors qu'une TVP diffuse est plus "impressionnante" en
phlébographie. Une veine qui ne serait que partiellement obstruée conserve un débit
sanguin suffisamment puissant pour entrainer une partie du thrombus. Ce type de
TVP deviendrait ainsi plus emboligéne.

1.2.8) TVP avec atteinte surale

Nous avons considéré les TVP avec atteinte surale ou non, indépendamment du
niveau dela téte du caillot. Il y a 779 TVP avec atteinte surale avec 51,9% d'EP et
292 TVP n'intéressant que les troncs collecteurs sus-poplit€s avec 59,7% d'EP.

Le risque relatif est de 1,15 (ICq ¢5q, =[1.01;1.3],p=0,02).

Pourtant, les TVP comportant une thrombose des veines surales concernent des
sujets plus 4gés (64 ans contre 61 ans; p=0,01) et sont plus souvent bilatérales ce
qui devrait les rendre plus emboligénes. Ce risque relatif de 1,15 est donc un chiffre
minimum. Le niveau le plus distal du caillot a donc une importance dans
I'évaluation du risque d'EP, au méme titre que la hauteur de la t€te du caillot.
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1.3) L'hémodynamique veineuse

Si I'on admet que les TVP sont d'autant plus emboligénes que la veine garde un
caractére fonctionnel, les indices RPO devraient étre utiles dans la prévision du
risque d'EP.

Puisque de nombreux sujets ont fait une EP avant d'avoir une RPO, nous avons
auparavant étudié l'impact du retentissement hémodynamique d'une EP. Ce
retentissement sur le retour veineux devrait étre d'autant plus net que I'EP est
grave. Nous avons dans un premier temps étudi€ 83 sujets avec phlébographie

normale.On obtient :
INDICE SANS EP AVECEP

(N=15) (N=68)
idv droit 118,4 111,9 p=0,75
iv droit 100,2 96,9 p=0,79
idv gauche 117 111,9 - p=0,79
iv gauche 99,8 91,5 p=0,55

Ces résultats sont compatibles avec I'hypothése d'absence de retentissement d'une
EP sur les indices RPO. Cet échantillon est toutefois de petite taille et il représente
une population trés particuli¢re (notamment les sujets sans EP ni TVP), ce qui limite
la portée de cette conclusion. Nous avons étudié chaque indice sur une population
limitée aux patients avec TVP unilatérales et sans atteinte cave, ce qui facilite
l'interprétation des résultats. Nous ne donnons que les résultats concernant l'indice
de débit de vidange qui évalue la présence d'un syndrome obstructif. Les résultats
concernant l'indice de vidange sont identiques, la corrélation entre ces deux indices
étant tres forte. Nous avons effectué une analyse de variance & deux facteurs : EP
oui ou non et TVP droite ou gauche. Nous avons effectué une transformation
logarithmique, la distribution des valeurs des indices étant log-normale. On constate
alors que pour une TVP droite I'IDV droit est en moyenne plus haut chez les sujets
avec embolie que chez les sujets sans embolie (54,3 contre 40,2, p<0,05). A
l'inverse I'TDV gauche (membre contro-latéral sans TVP) est 1égérement plus bas en
présence d'une EP (107 si EP contre 125 sans EP p<0,05). On retrouve les mémes
résultats concernant les TVP gauches. Il existe donc des indices de rhéographie plus
élevés du coté de la thrombose (donc un syndrome obstructif moins important) en
présence d'une EP. Il existe a l'inverse une diminution des indices rhéographiques
en cas d'EP du c6té opposé & 1a TVP. Cette diminution des indices RPO, lorsqu'ils
sont mesurés du coté sans TVP, pourrait s'expliquer par le retentissement
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hémodynamique de 1'EP. On sait depuis les travaux d' EIRICKSON [25] qu'il
existe un phlébo-spasme contro-latéral a la TVP, détectable en RPO. Nos résultats
pourraient s'expliquer en partie par une accentuation de ce phlébo-spasme lorsque la
TVP est emboligéne. La diminution des indices du c6t€ de la TVP s'explique plus
simplement par le caractére plus fonctionnel des TVP emboligénes. Cette notion
rejoint les résultats concernant 1'étude du nombre d'étages atteints. L'IDV est
d'autant plus bas qu'il y a plus d'étages atteints. Les TVP segmentaires ont des
indices RPO plus hauts, témoins d'une hémodynamique veineuse conservée et sont
fréquemment associées a une EP. Les TVP étendues ont des indices RPO trés bas
témoins d'un syndrome obstructif important et sont moins souvent associées a une
EP. Le tableau N°8 montre la valeur moyenne de I'IDV et la fréquence d'EP en
fonction du nombre d'étages atteints, pour les TVP sus-poplitées unilatérales.

NB D'ETAGES |IDV MOYEN EP

1 69 68,5%

2 42 48,3%

3 33 44,2%

4 28 -45,6%
TABLEAU N°8

2) ANALYSES DISCRIMINANTES

Compte tenu des résultats précédents et dans I'optique de la construction d'un
systéme expert d'aide a la gestion de 1a MTE nous avons recherché a discriminer les
patients avec et sans EP.

Le premier modgle testé comporte une variable construite, & partir des données de la
phlébographie, de maniére a refléter le savoir a priori : augmentation du risque en
fonction de la hauteur de la téte du caillot et moindre risque des TVP avec aspects
anciens en phlébographie. Pour construire ce score,on définit une distance par
rapport a la veine cave (dj=1 en cave, 2 en iliaque, 3 en fémoral, 4 en poplité et 5 en
sural); puis on somme l'inverse du carré de cette distance pour chaque niveau
pathologique (aj=1 si pathologique;o sinon). Si I'aspect du caillot est ancien & un
niveau,le numérateur est augmenté de 1 (biQ—-l si caillot ancien,Q sinon). Soit la

formule ;
=5 .
score= Lo
i=1 (dj+by)?

On obtient avec ce modéle (score phlébographique plus dge et indices RPO)
appliqué a I'ensemble de la population,un pourcentage de sujets bien classés de
57%, proche de la probabilité a priori dans ce groupe (51%); ce résultat est
médiocre. La fréquence d'EP étant de 51 % on a une chance sur deux d'avoir raison

43




Chapitre 3-Résultats

en disant au hasard que tel patient présente une EP. L'utilisation de la fonction
discriminante nous permet d'avoir raison dans 57 % des cas, le gain est faible pour
un calcul compliqué! L'application de ce modéle a des sous-populations (séparées
selon l'origine des sujets,la bilatéralité,la latéralité...) ne modifie pas ce résultat. Le
score phlébographique n'est jamais corrél€ a la fonction discriminante. L'étude des
sujets- mal classés montre que les TVP avec atteinte de la plus grande partie du
membre inférieur,sont souvent classées a tort dans le groupe avec EP. On a donc
construit un autre score phlébographique n'augmentant plus de maniére linéaire avec
la hauteur de la téte du caillot mais de maniére discontinue, avec des augmentations
plus importantes au niveau poplité et cave. On divise ensuite par le nombre d'étages
atteints, afin par exemple, qu'une TVP fémorale seule ait un score plus élevé
qu'une TVP suro-poplité-fémorale. On obtient avec ce deuxiéme modele des
résultats plus encourageants, notamment dans certains sous-groupes. Ainsi chez les
180 sujets de moins de 60 ans et d'origine médicale, on obtient 70% de bien classés
sur 1'échantillon d'appréntissage et 67% sur l'échantillon test (la fréquence d'EP
dans ce groupe étant de 55%). Les résultats dans le groupe des 232 patients
d'origine chirurgicale sont du méme ordre de grandeur, I'dge étant alors fortement
corrélé a la fonction discriminante. Dans les autres populations étudiées, le
pourcentage de sujets bien classés est toujours proche de la probabilité d'EP a
priori. Ainsi,parmi les TVP bilatérales sus-poplitées, on obtient 83 % de sujets bien
classés, mais la fréquence de 1'EP dans ce groupe est déja de 78%. La fonction
discriminante n'apporte pas d'information supplémentaire. Ces résultats
fractionnaires nous pai'aissent insuffisants pour retenir des nouvelles variables a
partir de ces analyses discriminantes. Méme si. le deuxieme est meilleur, les
différents scores phlébographiques sont trés peu discriminants, nous avons donc
appliqué un modele simple (dge et indices RPO), a des sous-populations définies
par le type de TVP (par exemple:TVP sous-poplitées). Les résultats sont
intéressants pour les TVP distales:70% de bien classés sur les 272 TVP suro-
poplitées, avec une fréquence A'EP de 49%. La fonction discriminante s'écrit: -
0,929+0,032* AGE-0,008*IDV-0,0137*IV. L'age est corrélé positivement avec la
fonction discriminante (r=0,32), les indices RPO (IDV et IV) sont corrélés
négativement (r=-0,33 et r=-0,27). Ces corrélations sont significativement
différentes de zéro. Il y a 7 données manquantes dans chaque groupe. On obtient
sur I'échantillon d'apprentissage 69% de bien classés(81/118),avec 16 mal classés
dans le groupe (d'origine) EP,et 21 mal classés dans le groupe non-EP. Sur
I'échantillon test on obtient 73% de bien classés (37/51). Parmi les individus mal
classés il y a 4 faux négatifs (sujets avec EP classés dans le groupe sans EP), et 10
faux positifs (sujets sans EP classés dans le groupe EP).
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La courbe ROC (schéma N°13) illustrant la variation de la sensibilité et de la
spécificité en fonction du seuil de déqfsion choisi a été calculée sur I'ensemble de
cette sous-population. On remarque que ce score n'a d'intérét pratique que pour des
seuils extrémes. La premiére partie de cette courbe (en dessous du seuil N°1) montre
une augmentation rapide de la sensibilité sans diminution notable de la spécificité.
Alors que sur la derniére partie de la courbe (aprés seuil N°2),il n'y a plus de gain
de sensibilité et 1a spécificité diminue rapidement.

COURBE ROC
(Prévisions du risque embolique a partir du score AFD)

Se

<—SEUIL N2

SEUIL N°1

o 2 4 6 8 1 (18p

SCHEMA N°13

Ce score ne peut pas €tre utilisé€ tel quel dans un systéme expert, il permettra de
définir deux populations: 1'une & faible risque d'EP (score inférieur a un seuil o1 &
définir), I'autre a haut risque d'EP (score supérieur A a.2). Entre ces deux seuils le
score sera considéré comme non informatif. On cherche donc a définir deux sous-
populations dans lesquelles les valeurs prédictives, respectivement positives et
négatives, seront proches de 100%. Pour faciliter le choix de ces deux seuils, nous
avons tracé la courbe représentant la valeur prédictive positive (VPP) en fonction de
(1-valeur prédictive négative (VPN)) (schéma N°14),

Sur ce schéma, le tracé de la courbe ﬂgure en trait gras tant que les effectifs
dépassent 25 sujets, au-dela la courbe est tracée en trait fin pour illustrer
I'imprécision de cette courbe lorsque les calculs portent sur un si petit nombre de
sujets.
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COURBE YPP ! (1-YPN)
score AFD

VPP

61 ol
P(M+)

o 1 2 3 4 5 p (IVPN)

SCHEMA N°14
Au vu de ces courbes, on choisit comme seuil o1= -0,77,et 2= 0,9 .Sur 150
patients, on observe en utilisant ces seuils :
- 36 patients avec un score inférieur a al, avec 5 faux négatifs (VPN=85%); parmi
ces 5 patients avec EP, 2 avaient une image douteuse en scintigraphie et 1 une EP
silencieuse. |
- 34 patients avec un score supérieur a 0.2, avec 4 faux positifs (VPP=85%); parmi
ces 4 patients sans EP, 2 avaient une image douteuse en scintigraphie (patients de
87 et 89 ans) et 1 n'avait pas eu de scintigraphie (84 ans).
A partir de ce seuil a2,on définit 1a régle de décision:SI score> a2 ALORS risque
d'EP élevé. On définit ainsi un groupe a haut risque d'EP parmi les patients avec
TVP surales. A l'inverse : SI score < a1l ALORS risque d'EP minime. On définit
un autre sous-groupe a trés faible risque embolique parmi les patients avec TVP
surales.
Ces deux régles permettent le classement de la moitié des patients avec une TVP
surale (70 / 150). En pratique, on souhaite les utiliser pour définir une stratégie
diagnostique chez les sujets ne présentant qu'une TVP surale. Une éventuelle
utilisation de ces scores ne se congoit que dans le cadre d'un syttme expert,
certaines régles de la base de connaissance pouvant étre ainsi issues d'une analyse
statistique [111].
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3) INDUCTION

Nous avons utilisé le logiciel ARBRE [101] pour générer un arbre de décision
automatiquement 2 partir de notre base de cas. L'objectif reste toujours de classer
les patients selon qu'ils ont ou non présenté une EP. Pour des raisons de
simplification les variables ont été partiellement recodées. Les indices RPO sont
résumés par une variable syndrome obstructif oui/non. L'age a été recodé en trois
classes (<45 ans, entre 45 et 65 ans, >65 ans). Le nombre d'étages atteints a été
recodé en 4 classes (1, 2-3, 4-5, plus de 5). La hauteur de la téte du caillot est codée
en 4 classes (1=surale, 2=poplitée ou fémorale, 3=iliaque et 4=TVP cave). La
notion d'atteinte bilatérale est précisée en donnant la hauteur de la téte du caillot
controlatérale. Nous présentons I'arbre de décision obtenu aprés élagage manuel
(schéma N°15). Deux aspects de cette analyse sont intéressants : le mode de
raisonnement et l'apparition de groupes de sujets homogénes faisant ressortir
l'intérét de certaines combinaisons de variables qui arrivent i classer correctement
des sujets 1a ou les variables prises isolément n'ont ‘qu'un faible pouvoir
discriminant. ’

Le raisonnement proposé par l'induction peut étre analysé en tenant compte de la
place des variables dans l'arbre. Par définition la premi¢re variable au sommet de
I'arbre est celle qui a le plus d'importarice; plus les variables apparaissent bas dans
I'arbre moins elles sont utiles. De plus, en suivant un chemin descendant a travers
les différents noeuds de 1'arbre, on schématise un mode de raisonnement pouvant se
formaliser par des regles de décision. La premicre variable choisie est 1a notion d'un
syndrome obstructif ou non accordant ainsi une place importante aux données de
I'hémodynamique veineuse. En l'absence de syndrome obstructif c'est le nombre
d'étages atteints qui poursuit la segmentation de 1'arbre. La notion de hauteur de la
té€te du caillot pourtant la plus habituelle n'apparait qu'au troisi¢me niveau. On
remarquera la variable dge qui en cas de TVP surale dans cette partie de l'arbre
vient discriminer trés efficacement un groupe a faible risque d’EP (4 EP sur 13
patients de moins de 45 ans), un groupe intermédiaire (15 EP sur 28 patients entre
45 et 65 ans) et un groupe a haut risque d'EP (15 EP sur 18 patients de plus de 65
ans). Cette partie de 1'arbre peut se formaliser ainsi : en 1'absence de syndrome
obstructif, avec une TVP segmentaire autre que surale, le risque d'EP est majeur
(35 EP sur 41 sujets soit 85 % d'EP dans ce groupe). S'il s'agit d'une TVP surale
I'dge du patient permet de préciser le risque d'EP. Cette branche sans syndrome
obstructif avec un étage atteint constitue un sous-arbre de trés bonne qualité
discriminante permettant de classer 100 patients. Lorsqu'il y a deux ou trois étages
atteints on doit tenir compte de 'existence d'une TVP contro-latérale.
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ARBRE DE DECISION -SCHEMA N°15
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Une TVP avec deux étages atteints, sans-syndrome obstructif et sans TVP
controlatérale est a risque moyen d’EP (32 EP sur 63 patients). La présence d'une
TVP controlatérale pour le méme type de TVP définit un groupe a haut risque d'EP
(24 EP sur 34 patients soit 71 %). Pour les TVP non obstructives avec plus de trois
étages atteints le risque d'EP est trés important s'il s'agit de TVP caves (8 EP sur 9
patients).

L'autre partie de l'arbre avec syndrome obstructif est moins discriminant. L'dge
intervient au deuxiéme niveau de I'arbre. Chez les sujets de moins de 45 ans on
retrouve des notions classiques avec des TVP surales peu emboligenes (9 EP sur 35
patients soit 36 %), des TVP du tronc collecteur compliquées d'EP une fois sur
deux (22 EP sur 47), des TVP caves a haut risque (7 EP sur 11 sujets). Moins
classique est l'apparition de deux sous-groupes 2 faible risque d'EP avec d'une part
les TVP étendues non caves (plus de 4 étages atteints) oti I'on retrouve 8 EP pour
31 sujets et d'autre part un groupe de 14 patients de moins de 45 ans avec TVP
iliaques obstructives qui n'ont présenté que 3 EP (21 %). 1l s'agit de TVP iliaques
gauches.

Chez les sujets entre 45 et 65 ans avec TVP obstructives en I'absence de TVP
controlatérale, il faut distinguer les TVP surales avec 10 EP pour 26 sujets (38 %)
des TVP sus-poplitées avec 22 EP sur 36 (61 %). En présence d'une TVP
controlatérale il faut distinguer les thrombii suraux avec un risque d'EP moyen des
atteintes controlatérales sus-poplitées avec 10 EP sur 13 patients (77 %).

Chez les patients de plus de 65 ans avec un syndrome obstructif c'est la hauteur de
la téte du caillot qui compte, permettant de distinguer les TVP surales avec une
fréquence d'embolie relativement élevée (50%) et les TVP caves toujours associées
a de nombreuses EP (16 EP sur 24 soit 67 %). Pour les TVP poplitées, fémorales
ou iliaques c'est l'existence d'une TVP controlatérale qui permet de distinguer un
groupe a risque d’EP moyen sans TVP controlatérale (119 EP sur 311 patients soit
45 %) et un groupe a risque d'EP plus important avec TVP controlatérale (45 EP
pouf 68 patients soit 67 %).
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III) LA MTE EN 1990

L'année 1986 a vu l'utilisation de 1'échographie veineuse devenir un examen de
routine dans le diagnostic des TVP permettant une étude topographique
complémentaire des explorations fonctionnelles veineuses (RPO et Doppler). Nous
avons étudié I'impact de cette nouvelle technique sur I'activité du service en utilisant
des indicateurs globaux d'activité. Puis nous avons étudié les cas de MTE
diagnostiqués dans la période de Juin 1989 a Juin 1990 afin de préciser les
différences apparues depuis la période 1982-1985. Nous consacrons un chapitre
particulier a 1'étude des foyers emboligénes inhabituels mis en évidence par
I'échographie. Afin de préciser la place respective de 1'échographie et de la
phlébographie nous étudions 294 patients ayant eu les deux examens dans cette
période. Puis nous précisons I'évolution du nombre, des indications et du type
d'interruption partielle de la veine cave inférieure chez les patients pris en charge par
le service.

1) EVOLUTION DE L'ACTIVITE
Nous donnons des chiffres incluant I'ensemble de l'activité du service, pathologie
artérielle comprise, pour la période 1985 a 1989. Il existe une trés forte croissance
du nombre de consultations et plus encore du nombre d'examens pratiqués chaque
patient pouvant avoir plusieurs examens (écho-doppler RPO pour une suspicion de
TVP). Cette croissance ne concerne que 1'échographie et le doppler. Le nombre de
RPO est stable sur cette période, il en est de méme pour l'irrigraphie. En ce qui
concerne la pathologie veineuse, les patients avec TVP ont une premiére
consultation de contrdle & J+10 en angiologie d'urgence puis une deuxiéme
consultation & J+30 dans le service de médecine interne et angiologie. Ces chiffres
ne concernent pas l'activité de consultation de ce service. Le tableau N°9 résume
I'ensemble de ces chiffres illustré par le schéma N°16. On constate une
augmentation relativement brutale en 1987 du nombre de patients ayant consulté et
“depuis une stabilité. Cette augmentation d'activité se traduit par un nombre de TVP
diagnostiqué plus important (cf schéma N°17). Cette augmentation du nombre de
TVP est trés nette en 1987 parallele A 'augmentation du nombre de patients. La mise
a la disposition des médecins d'une nouvelle technique a entrainé des demandes
supplémentaires d'examens; examens justifiés puisqu'ils se traduisent par un plus
grand nombre de cas pathologiques. La stabilit€ notée en 1988 et 1989 s'explique
probablement en partie par la saturation du service qui, dans I'état actuel, ne peut
pas recevoir plus de patients. Par contre la demande d'examens au lit du malade a
considérablement augmenté de la part des services de réanimation pour atteindre le
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chiffre de 650 consultations en 1989 (9% de l'activité). Cette activité encore
modeste se développera rapidement tant est grand l'avantage pour les réanimateurs
de disposer d'examens fiables au lit du patient. Il faut noter que sur 100 demandes
d'examens 75 seront négatifs. Cette proportion semble stable dans le temps. Il n'est
pas souhaitable de la faire diminuer puisque c'est par ce "dépistage” sur des notions
de facteurs de risque plus que sur des signes cliniques que nous pouvons espérer
diminuer la morbidité et la mortalité de 1a MTE.

ACTIVITE-EVOLUTION DE 85 A 89

8000 A

PATIENT
DOPPLER
ECHOGRAPHIE
RPO

1985 1986 1987 1988 1989
ANNEE
SCHEMA N°16

ANNEE | PATIENT | DOPPLER |[ECHOGRAPHIE | TOTAL EXAMEN
1985 4850 2000  |NON COMPTABILISE 6465
1986 5460 2089 4433 10707
1987 7862 7911 6861 19197
1988 6694 7690 6382 17292
1989 7155 7690 7661 18457
TABLEAU N%9
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EVOLUTION ANNUELLE DU NB DE TVP

800 1
600 -
400

200 1

1985 1986 1987 1988 1989
ANNEE
SCHEMA N°17
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2) CARACTERISTIQUES DES TVP EN 1990

Nous avons étudié 572 dossiers de patients ayant présenté une MTE durant la
période de Juin 1989 a Juin 1990. Les thromboses du membre supérieur ne sont pas
étudi€es. Certains dossiers n'ont pas été retrouvés, d'autres étaient incomplets ne
comportant pas de description précise de la TVP ce qui explique le nombre de cas
inférieur & 750. Nous avons €tudié le type de TVP et la fréquence d'embolie
pulmonaire afin de pouvoir comparer avec les résultats de la période 1982-1985.

Les TVP sont décrites simplement par la hauteur de la téte du thrombus; les résultats
sont représentés schéma N°18. On remarque par rapport 2 la période 82-85 une trés
forte augmentation du nombre de TVP surales ( fréquence de 37,5% contre 18 %).
La différence de répartition (cf schéma N°19) entre ces deux périodes est
significative (p<0,001). Il est trés probable que parmi les patients n'ayant pas eu de
phlébographie en 82-85 figurent de nombreuses TVP surales; le chiffre de 18% est
donc une sous-estimation de la réalit€. C'est pourquoi nous avons étudié la
répartition des TVP en sus-poplité entre ces deux périodes. La régle étant de faire
une phlébographie systématiquement en cas de TVP sus-poplitée, il n'y a plus de
biais d'indication & craindre. On constate alors une différence qui reste significative
avec une plus grande fréquence de TVP sous-crurales en 1989-1990 et moins de
TVP ilio-caves. On retrouve en 89-90 seulement 9% de TVP bilatérales contre 17%
en 82-85 (p<0,05). Cette fréquence de 9% de TVP controlatérales est stable quelle
que soit 1a hauteur de la téte du caillot. Il semble donc qu'il y ait une évolution dans
le type de TVP rencontré. On peut penser que les TVP sont diagnostiquées plus
précocement, a un stade moins étendu, avec moins de TVP controlatérales et in fine
proportionnellement moins d'embolies pulmonaires. La fréquence d'EP a diminué
pour atteindre 37% d'EP retenues en 1990 contre 42% sur 'ensemble du fichier en
82-85. Bien que les comparaisons historiques soient toujours trés difficiles, il y a
augmentation du nombre de TVP prises en charge sans que cela augmente
proportionnellement le nombre d'EP. Cette diminution est encore plus nette si I'on
restreint 'étude aux TVP sus-poplitées: on ne retrouve que 40% d'EP en 89-90
contre 51% en 82-85 (p<0,05). Les cas supplémentaires de MTE sont des TVP
plutdt distales sous-crurales moins fréquemment compliquées d'une migration
embolique. L'acceés facile a des moyens diagnostiques fiables et non agressifs
permet le diagnostic de TVP avant qu'elles n'aient un retentissement
hémodynamique ou embolique.
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REPARTITION DES TVP 1989-1990

B UNILATERALE
B BILATERALE

SURAL POPLITE FEMORAL ILIAQUE CAVE
371.5% 9,5%  34% 16% 3%

SCHEMA N°18

TYPE DE TVP 82/85 ET 89/90

B 8285
B 89-90

mQAP—HZmOACOT

SURAL  POPLITE FEMORAL ILIAQUE CAVE
TYPE DE TVP
SCHEMA N°19
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Par ailleurs on retrouve sur ces 572 cas les mémes résultats que sur le fichier 82-85.
On note ainsi toujours la méme proportion prédominante de TVP gauches avec
globalement 279 TVP du membre inférieur gauche (48,8%); 241 TVP du membre
inférieur droit (42,1%) et 52 TVP bilatérales (9,1%) (cf schéma N°20). Ces
proportions sont identiques a celles de 82-85. L'explication est toujours la
prédominance gauche des TVP iliaques avec 62% de TVP iliaques localisées a
gauche.

REPARTITION DROITE/GAUCHE DES TVP
PERIODE 89-90

300 A 279
NB DE
CAS

200 1

100 A

0
TVP MIG TVP MID TVP BILATERALE
SCHEMA N°20
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En ce qui concerne I'étude du risque d'embolie pulmonaire nous retiendrons la
fréquence de 18% d'EP sur les 224 TVP surales. Ce chiffre est une estimation
minimale puisque 20% des patients avec TVP surales n'ont pas eu de scintigraphie
pulmonaire. 11 est beaucoup plus proche de la réalité que le chiffre biais€ de 48%
d'EP retrouvé en 82-85. Nous avons recalculé les risques relatifs d'EP en fonction
de la hauteur de la téte du caillot en prenant pour référence une fréquence d'EP de
25% en surale. Ce risque relatif vaut par définition 1 pour les TVP surales, puis on
obtient un risque multiplié par 2 au niveau poplité, fémoral et iliaque, le risque
augmentant de nouveau significativement au niveau cave ou il vaut 3. Un patient
avec une thrombose cave a trois fois plus de risque de faire une EP qu'un patient
avec une thrombose surale.

Le schéma N°21 illustre l'existence de ces deux paliers de risque.
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3) LES FOYERS EMBOLIGENES INHABITUELS

Le développement de 1'échographie veineuse a mis en évidence certaines
thromboses de localisation inhabituelle pouvant étre a 'origine d'EP [69]. Toutes
ces thromboses sont de diagnostic difficile par 1a phlébographie qui sous-estime
donc leur fréquence. Ce sont les thromboses des veines jumelles (veines
musculaires du réseau sural), les thromboses des veines fémorales profondes, les
thromboses sur veines poplitées ou fémorales dédoublées et au niveau du réseau
veineux superficiel les thromboses atteignant les crosses des veines saphénes
internes plus rarement veines saphénes externes ou veines saphénes antérieures.

3.1) Les thromboses des veines jumelles

Les veines jumelles sont des veines musculaires du mollet drainant le sang veineux
des loges des muscles jumeaux interne et externe [10]. De ce fait elles sont rarement
opacifiées par une phlébographie conventionnelle. Il existe souvent un facteur
déclenchant mécanique (position assise prolongée) [58]. Leur expression clinique
est sans particularité sémiologique par rapport aux TVP surales. Elles présentent
pourtant un risque emboligéne non négligeable en cas d'extension & la veine
poplitée. Le diagnostic de thrombose des veines. jumelles ne pose pas de difficultés
particuli¢res en échographie. Comme pour les TVP surales, il est indispensable de
faire 'examen jambes pendantes afin de mieux visualiser 1'ensemble du réseau
sural. L'échographie veineuse couleur apporte également a ce niveau une plus
grande facilité d'examen et donc une meilleure sensibilit€. Nous avons observé
personnellement 5 cas de thrombose des veines jumelles dont deux cas aprés
sclérose de varices. La thrombose des veines jumelles pourrait étre une complication
spécifique de la sclérothérapie. Certaines thromboses surales venant compliquer une
phlébographie normale ne sont peut-étre que des thromboses de veines accessoires
du mollet non visualisées par la phlébographie et s'étendant naturellement vers les
troncs suraux sans que l'injection de produit de contraste ne soit responsable de
cette TVP.

3.2) Les thromboses des veines fémorales profondes

La veine fémorale profonde, satellite de 1'artére du méme nom, draine le sang
veineux de la cuisse. Elle forme, par confluence avec la veine fémorale superficielle,
la veine fémorale commune. Son opacification est aléatoire lors d'une phlébographie
en fonction des flux préférentiels de drainage du membre inférieur. Son €tude en
échographie veineuse est également difficile et le plus souvent limitée aux 2 ou 3
derniers centimétres avant la jonction avec la veine fémorale superficielle. Cette
¢étude semble grandement facilitée par 1'écho-doppler couleur. Ce type de thrombose
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se diagnostique le plus souvent lorsqu'il existe une extension 2 la veine fémorale
commune. L'intérét de I'échographie est alors simplement d'identifier 1'origine du
thrombus et donc de mieux faire connaitre I'histoire naturelle des TVP. L'extension
de la thrombose fémorale profonde a la veine fémorale commune se fait sous forme
d'un thrombus le plus souvent non-adhérent 2 la paroi veineuse. Le flux veineux
sous-jacent issu de la veine fémorale superficielle lave alors le thrombus expliquant
le haut risque embolique de ce type de thrombose. Cette situation nous est apparue
particuliérement fréquente en milieu orthopédique (prothese totale de hanche). En
conséquence, chez les patients suspects de MTE aprés chirurgie orthopédique, il
faut étre trés attentif lors de l'examen de la veine fémorale profonde qu'il est
indispensable d'avoir visualisée avant de parler d'absence de TVP. Plus rarement
I'examen retrouve un thrombus résiduel post-embolie pulmonaire limité a la veine
fémorale profonde alors que la phlébographie était considérée comme normale. En
1990 nous avons répertorié 9 cas de thromboses fémorales profondes isolées dont 7
embolies pulmonaires graves. Les neuf patients étaient en période post opératoire,
dans 3 cas il existait une thrombose surale homolatérale associée. Par ailleurs 52
patients présentaient une TVP de la veine fémorale profonde avec extension en
fémorale commune ou plus.

Au total I'examen de la veine fémorale profonde bien que difficile doit &tre
systématique. Il est particuliérement important chez les patients avec suspicion de
~ MTE en période post-opératoire (orthopédie +++) ou en cas d'embolie pulmonaire
avec une phlébographie dite normale sans que la veine fémorale profonde soit
opacifi€e particulitrement si cette absence d'opacification est unilatérale.

3.3) Les thromboses sur veines dédoublées

Les veines poplitées ou fémorales superficielles sont I'objet de dédoublement chez
15 a2 20 % des sujets. Nous avons observé quelques cas de thrombose d'une de ces
deux branches. Dans tous les cas la RPO était normale ainsi que la phlébographie, le
produit de contraste passant préférentiellement par la deuxi¢me branche non
thrombosée. 1l s'agit donc d'un piege diagnostique rare mais facilement identifié€ par
I'échographie. On peut rapprocher de tels cas les thromboses de veine sciatique
persistante, autre anomalie veineuse se traduisant par la présence d'une veine dans la
loge postérieure de la cuisse. Nous avons retrouvé une thrombose de veine sciatique
persistante responsable d'une embolie pulmonaire chez un patient de 22 ans
présentant un déficit en protéine C avec syndrome de BUDD-CHIARI associé a un
dysmorphisme .
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3.4) Les thromboses veineuses saphénes internes

La veine saphéne interne (VSI) est l'une des principales veines du réseau veineux
superficiel du membre inférieur [52]. Elle est fréquemment le si¢ge de thrombose
surtout en cas de varicose. Les thromboses atteignant la partie proximale de la VSI
constituent un groupe particulier de thromboses superficielles du fait du risque
d'embolie pulmonaire. Nous étudions 37 observations de thrombose de la crosse
de la VSL

3.4.1) La population

Cette étude rétrospective concerne tous les cas de thrombose de crosse saphéne
interne diagnostiqués chez les consultants du service d'Angiologie d'Urgence entre
Janvier 1989 et Juin 1990. Plus précisément, nous avons inclus tous les patients
présentant une thrombose de la veine saphéne interne atteignant au moins les dix
derniers cms avant la jonction saphéno-fémorale. Les patients avec thrombose
extensive de tout I'axe veineux du membre inférieur y compris une thrombose
saphéne (atteinte du tronc collecteur en amont de la jonction saphéno-fémorale)
n'ont pas été retenus dans cette étude.

Nous avons répertorié 37 patients avec une trés nette prédominance féminine : 28
femmes (76%) et 9 hommes (24%). L'dge moyen est de 69 ans avec des extrémes
de 47 a 87 ans.

Les motifs de consultation étaient pour 24 sujets (65%) des signes cliniques
évocateurs de thrombose veineuse a savoir la présence d'un cordon induré,
douloureux et inflammatoire a la face interne de la cuisse ou de mani€re moins
spécifique la présence d'un oedéme ou de douleurs du membre inférieur non
systématisées. Pour 13 sujets (35%) la consultation était motivée par la recherche
d'un foyer emboligeéne ( bilan d'embolie pulmonaire).

3.4.2) Les modalités diagnostiques

Les 37 patients ont bénéficié d'explorations fonctionnelles veineuses.comportant
une rhéopléthysmographie occlusive, un doppler et surtout d'une échographie
veineuse (sonde de 7,5 Mhz), examen clé du diagnostic.

Ce bilan a été complété par une phlébographie au fil de I'eau pour 21 patients
(57%). Une scintigraphie pulmonaire de perfusion au technicium a été pratiquée
systématiquemént (36 patients sur 37 soit 97%).

3.4.3) Caractéristiques des thromboses

- Latéralité :

23 thromboses (62%) siégaient au membre inférieur gauche et 14 au membre
inférieur droit (38%).
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- Extension a la veine fémorale:

Dés le premier examen, 12 patients présentaient une thrombose de toute la VSI avec
extension & la veine fémorale. Il s'agit le plus souvent d'extension limitée (caillot
"bavant" dans la veine fémorale). Deux patients avaient une extension fémoro-
iliaque externe. Cette atteinte du réseau profond a été confirmée par la
phlébographie. Ces thrombii ont un aspect de caillot flottant, ce que confirme 1'étude
hémodynamique (syndrome obstructif modéré en RPO). Cing patients ont présenté
une extension secondaire vers le réseau veineux profond.

- Atteinte surale associée :

Parmi les-25 sujets avec thrombose de la crosse de la VSI sans extension 2 la veine
fémorale, 7 avaient une thrombose surale associée (28%) dont 2 thromboses surales
bilatérales.

3.4.4) Fréquence d'embolie pulmonaire

-Pami les 13 patients adressés pour bilan d'EP, 2 avaient une thrombose saphéne
avec extension fémoro-iliaque, 4 une extension fémorale, 3 une thrombose surale
associée (dont une thrombose surale bilatérale); quatre patients n'avaient qu'une
thrombose de la crosse de la VSI, dont 2 avaient des défects multiples en
scintigraphie témoin d'embolies & répétition.

-Parmi les 24 patients adressés pour suspicion de thrombose, 12 n'avaient pas
d'embolie pulmonaire (scintigraphie pulmonaire normale), 7 avaient une EP dont 4
avec un retentissement clinique et 3 embolies infra-cliniques. Surtout, 5 de ces
patients sans embolie initiale ont présenté une EP secondairement. Pour 3 patients
I'EP est survenue apres extension fémorale d'une thrombose saphéne traitée par
anti-inflammatoires. Une de ces trois patientes a présenté, aprés mise en route d'un
traitement par héparine du fait de cette extension, une allergie a I'héparine se
traduisant uniquement par une chute du taux de plaquettes sans complication
artérielle. Une patiente a présenté une extension fémoro-iliaque avec embolie
pulmonaire mortelle, apres arrét a j+3 de I'héparinothérapie du fait de la découverte
d'un volumineux hépato-carcinome faisant craindre une nécrose hémorragique de la
tumeur contre-indiquant ainsi les anticoagulants. Cette patiente n'a pas eu de
thérapeutique en relais de 'héparine et nous l'avons revue a J+9 avec une embolie
pulmonaire sévere et une extension fémoro-iliaque de sa thrombose saphéne. Elle
est décédée de récidive embolique probable au retour de la phiébographie demandée
avant mise en place d'une interruption cave. Un patient a fait une allergie a
'héparine au huitiéme jour d'un traitement 3 doses hypocoagulantes instauré pour
une thrombose saphéne remontant jusqu'a mi-cuisse; ce patient présentait une
varicose ancienne. Il a présenté une thrombopénie (<50G/L) avec extension de la
thrombose veineuse en veine fémorale commune et embolie pulmonaire. Le tableau
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d'allergie a I'héparine était complété par une thrombose aorto-bi-iliaque avec
embolies distales responsables d'une ischémie aigué€ bilatérale. Ce patient a bénéficié
de la pose d'un filtre cave dans le premic'r temps opératoire de la chirurgie artérielle.
L'évolution a ét€ favorable avec toutefois une claudication intermittente séquellaire.
Au total sur les 24 patients a priori indemnes d'embolie pulmonaire 9 soit 37% ont
présenté une embolie pulmonaire importante et 3 (12,5%) une embolie pulmonaire
infra-clinique.

Globalement 12 patients sur 37 (32%) sont formellement indemnes d'embolie
pulmonaire et ont eu une évolution simple. Quatre patients sont décédés : une
patiente déja citée (hépatocarcinome); une patiente ayant présenté une EP massive
responsable d'un arrét cardio-respiratoire réanimée par le SAMU mais décédée
quelques heures apres son hospitalisation; une patiente décédée dans la nuit suivant
son hospitalisation en urgence pour dyspnée avec un diagnostic d'embolie
pulmonaire sur thrombose de la VSI étendue en fémoro-iliaque (décés survenu
malgré une héparinothérapie a doses efficaces); une patiente décédée de cause
inconnue & J+18 d'une chirurgie pour cancer du colon compliquée d'une thrombose
saphéne. Enfin une cinquiéme patiente est décédée plusieurs semaines aprés son
retour & domicile.

3.4.5) Fréquence des pathologies associées

- Cancer.

Huit patients avaient une pathologie néoplasique (24%).

Quatre cancers étaient connus au moment de la thrombose (estomac, colon, utérus et
prostate). Mais pour quatre patients, c'est au cours de l'hospitalisation pour
thrombose saph¢éne que l'on a découvert ces pathologies. Il s'agit d'un
hépatocarcinome découvert en échographie chez une femme de 64 ans, d'un
adénocarcinome colique découvert en per-opératoire chez une femme de 87 ans
(épisode d'occlusion intestinale aigu€ en cours d'hospitalisation), d'une leucémie
aigu€ myéloide découverte sur la numération formule sanguine systématique chez un
homme de 62 ans. Le demier cas est celui d'une femme de 47 ans qui a présenté 2
mois apres cet épisode de thrombose un lymphoedéme du membre inférieur droit
faisant découvrir un cancer utérin avec envahissement ganglionnaire.

-Période post-opératoire.

Pour 7 patients la thrombose saphéne est survenue dans les suites d'un geste
chirurgical, 3 fois apres chirurgie orthopédique, 2 fois aprés chirurgie pour cancer
digestif (estomac et colon), une fois aprés chirurgie urologique et une fois en neuro-
chirurgie (hématome sous-dural).
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-pathologies diverses.

Une patiente présentait une homocystinurie connue responsable de 2 accidents
vasculaires cérébraux et de thromboses veineuses profondes et superficielles a
répétition. '
L'examen clinique a mis en évidence un volumineux fibromyome utérin dont le
caractére bénin a été confirmé sur la piece opératoire chez une femme de 48 ans.
Enfin 2 cas d'allergie a I'héparine sont venus compliquer I'évolution chez 2 patients.
Le dernier cas est celui d'un homme de 62 ans avec comme seul antécédent un
épisode de fibrillation auriculaire réduite par Sérecor, traitement poursuivi depuis
deux ans. Ce patient a présenté huit jours avant 'hospitalisation une thrombose de la
VSI droite (varicose+++) ayant fait instaurer un traitement par héparine calcique
(12500 UT *2). La chute du taux de plaquettes de 157 G/L 4 20 G/L a J +8 motive
son hospitalisation en urgence; le diagnostic est alors celui d'une allergie a
I'héparine. Le patient bénéficie d'une ligature saphéne avec traitement par anti-
vitamines K du fait d'un défect segmentairé en scintigraphie pulmonaire. L'absence
de remontée du taux de plaquettes 7 jours apres I'arr€t de I'héparine nous a conduits
a remettre en cause le diagnostic initial. Le bilan de la thrombopénie a alors mis en
évidence une cause immunologique avec des anticorps antiplaquettes libres et fixés
mais aussi de nombreuses anomalies : anticorps anti-noyaux, anti-cardiolipides,
anti-phospholipides, anticoagulant circulant, latex waler-rose et cryoglobulinémie
type III (IgG/ IgM polyclonales). La présence d'anticorps anti-histones et
I'évolution trés rapidement favorable sous corticothérafie et arrét du Serecor
(Hydroxyquinidine) ont fait retenir le diagnostic de lupus induit par le Serecor.

Nous avons étudié la répartition des pathologies associées en fonction de I'état
veineux antérieur (schéma N°22). Pour 11 patients (30%) il n'existait aucun élément
clinique ou a I'écho-doppler en faveur d'une varicose. Parmi ces 11 thromboses sur
saphéne saine on retient 5 cancers (46%) dont 3 découverts lors de 'hospitalisation
pour thrombose veineuse, 3 thromboses survenues en post-opératoire d'orthopédie
(27%), 1 accident vasculaire cérébral, 1 cas d'insuffisance cardiaque et un
volumineux fibrome utérin avec carence martiale.

Pour les 26 patients avec varicose, on retrouve 3 cancers (11%) dont un découvert
au moment de la thrombose, 2 thromboses en post-opératoire, 2 cas d'allergie a
I'héparine,1 homocystinurie, 1 lupus induit. Au total pour 9 patients sur 26 (34%)
ayant présenté une thrombose extensive de la VSI une étiologie autre que la seule
varicose a été retrouvée.
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3.4.6) Traitement

Une ligature de la crosse saphéne a été pratiquée 15 fois associée quatre fois a une
thrombectomie. Une interruption partielle par filtre endocave a été nécessaire 4 fois
(2 allergies a 1'héparine avec extension au réseau veineux profond et embolie
pulmonaire, un cas de récidive embolique malgré un traitement anticoagulant, une
embolie sévere avec défect de perfusion supérieur a 50%). Trois traitements par
anti-inflammatoires ont €t€ des échecs. Les autres patients ont bénéfici€ d'un
traitement anticoagulant du fait de la présence soit d'une thrombose veineuse
profonde associée soit d'une embolie pulmonaire.
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4) LA PLACE DE LECHOGRAPHIE

Nous avons comparé les résultats de 1'échographie par rapport a la
phlébocavographie au fil. de l'eau. Il ne s'agit pas d'une étude de
sensibilité/spécificité cherchant a valider une technique diagnostique puisque les
phlébographies ont été¢ demandées une fois connus les résultats des explorations
fonctionnelles veineuses et non pas systématiquement. On peut ainsi avoir demandé
une phlébographie parce que les EFV sont négatives alors que le diagnostic d'EP est
retenu. Le pourcentage de phlébographies effectuées chez les patients pris en charge
par le service d'angiologie d'urgence est passé de 75% en 1982-85 a 47% en 1990.
Ce chiffre inclut des patients avec une contre-indication a la phlébographie et des
patients pour qui cet examen n'a pas été¢ demandé. Il est certainement sous-estimé,
tous les résultats de phlébographie n'étant pas parfaitement répertoriés dans le
service. Nous avons comparé 294 phlébographies a autant d'échographies. Il y a
232 concordances parfaites (79% des cas) intéressant 24 TVP surales, 19 TVP
poplitées, 84 TVP fémorales, 50 TVP iliaques et 6 TVP caves; 49 fois la normalité
de 1a phlébographie a confirmé I'absence de TVP décelable aux EFV.

Sur 61 bilans d'EP sans foyer emboligéne aux EFV la phlébographie a montré la
TVP dans 20% des cas . Il s'agissait de 4 TVP surales, 5 TVP suro-poplitées, 1
TVP fémorale et 2 TVP iliaques primitives segmentaires. La phlébographie a
apporté des données supplémentaires dans 27 cas avec 14 extensions plus hautes
que ne l'affirmait 1'échographie dont 3 cas en VCl et 3 cas en iliaque. Dans 13 cas
une TVP contro-latérale n'a pas ét€ diagnostiquée en échographie (10 TVP surales et
3 suro-poplitée). '
A T'inverse I'échographie s'est avérée plus performante que la phlébographie dans
25 situations. Le plus souvent la relecture de la phlébographie & 1'aide de
I'information fournie par I'échographie a permis de retenir le diagnostic
échographique. C'est le cas des thromboses saphénes internes trés rarement
visualisées en phlébographie. Lorsqu'il y a une extension minime en fémorale
commune celle-ci peut étre de diagnostic difficile sur la phlébographie sauf si
I'attention est attirée 4 ce niveau par I'échographie. La situation est identique pour
les thromboses fémorales profondes plus ou moins étendues a la fémorale
commune. Sur 5 thromboses des veines jumelles 3 avaient une phlébographie
normale, 2 un thrombus suspendu dans la veine poplitée.
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5) ETUDE DES INDICATIONS DTPVCI

Les 105 derniéres interruptions de la veine cave inférieure sont étudiées.

5.1) Stabilité des indications

Parmi les 19 patients avec TVP cave il faut remarquer les 8 patients sans embolie
pulmonaire ni contre-indication aux anticoagulants (cf schéma N°23). Il s'agit
d'indication portée sur le caractere trés emboligéne de ces TVP. De méme parmi les
patients avec TVP iliaques (33 patients), 8 ont eu une IPVCI dans les mémes
- conditions. A ce niveau l'indication dTPVCI en I'absence d'autres arguments que la
topographie de la thrombose parait moins indiscutable. Lorsqu'il s'agit de TVP du
tronc collecteur (43 patients) on voit un grand nombre de patients (28 soit 65%)
avec une contre-indication aux anticoagulants indication logique dIPVCI. A ce
niveau de TVP figurent également 14 patients pour lesquels l'indication dTPVCI a
été portée essenticllement en raison d'une EP grave (plus de 50% de défect de
perfusion) ou d'EP survenant chez des patients présentant une grande fragilité
cardio-respiratoire. Ces deux notions sont difficiles & définir simplement et dans ces
conditions l'indication d'IPVCI repose en partie sur l'expérience clinique du
praticien. 10 patients ont eu une IPVCI alors qu'ils ne présentaient qu'une TVP
surale. Il s'agit de 4 patients avec EP et contre-indication aux anticoagulants, de 3
EP graves, d'une EP récidivante et de deux patients chez qui on suspectait des
embolies paradoxales. Si I'on compare le type de TVP des patients avec IPVCI en
1989 et dans la période 82-85 on constate qu'il n'y a pas de différence significative
(schéma N°24). Parmi les indications dTPVCI on remarque la moindre fréquence
dTPVCI pour TVP menagante sans EP ni contre-indication aux anticoagulants (18%
en 89-90 contre 30% en 82-85). Cette diminution se fait essentiellement aux dépens
des TVP iliaques expliquant ainsi la discréte diminution du pourcentage de TVP sus-
crurales parmi les indications d'IPVCI. ‘

Au total les indications dTPVCI n'ont pas changé au cours de cette décennie. Elles
sont peut-étre plus restrictives en ce qui concerne les patients sans EP ni contre-
indication aux anticoagulants, notamment en cas de TVP n'atteignant pas la VCIL
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5.2) Evolution du nombre et du type dTPVCI

Le schéma N°25 objective la stabilité au cours de ces 5 derniéres années du nombre
d'TPVCI; ce nombre est d'une centaine par an. L'augmentation du nombre de TVP
n'a pas entrainé la mise en place-de plus dIPVCI. La proportion est de 11 IPVCI
pour cent TVP en 1989 contre 15% en 1985 et 20% en 1986. Comme les
indications d'TPVCI restent stables, ceci est un argument supplémentaire pour parler
d'une prise en charge plus précoce de la MTE ce qui entraine une diminution du
nombre de situations nécessitant une IPVCL. Si le nombre d'TPVCI n'a pas changé,
le type d'interruption s'est modifi€ avec un recours plus fréquent aux interruptions
par filtre endocave qui représente 85% des IPVCI en 1989. En conséquence il y a
moins de clips exocaves (15% en 1989 contre 29% en 1985) cf schéma N°26.
L'évolution la plus remarquable au cours de I'année 1990 a ét€ l'utilisation de plus
en plus fréquente des filtres caves percutanés que ce soit par abord jugulaire ou
fémoral. Par rapport i la veinotomie chirurgicale indispensable pour mettre en place
une ombrelle de GREENFIELD, il s'agit d'une simplification importante.
Actuellement plus de 1a moitié des filtres endocaves sont posés par voie percutanée.
En résumé, il n'y a pas plus d'TPVCI; les indications sont stables et le mode
d'intervention de plus en plus simple.
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DISCUSSION
I) LA QUALITE DES DONNEES

Cette base de données reflete l'activité d'un service, il ne s'agit ni de 1'étude
exhaustive d'une population ni d'une étude congue avec un protocole parfaitement
défini. Cependant I'organisation de I'angiologie au CHU de GRENOBLE, avec une
centralisation importante des données et des décisions concernant la MTE fait que ce
fichier est trés représentatif de la population hospitaliére locale. De plus, I'existence
de regles de fonctionnement facilite I'interprétation des résultats.

Les problémes posés quant 2 la fiabilité des résultats se situent 2 dlfferents niveaux:

- En amont du service d'Angiologie dUrgence.

En n'étudiant que les patients adressés au service, on sous-estime certainement la
fréquence de la MTE dans la population hospitaliére, mais 12 n'est pas notre
objectif. Par contre il existe un biais de sélection portant sur les signes cliniques :
les TVP accompagnées de signes cliniques importants et les EP étant plus
certainement adressées dans le service.

- Au niveau du service d'Angiologie d'Urgence

Les TVP surales n'ont pas été prises en charge comme les autres types de TVP. Ce
qui entraine une surestimation de la fréquence de I'EP dans ce type de phlébite (une
phlébographie étant systématique s'il existe une présomption d'EP et non
systématique en l'absence d'EP). A I'opposé, les TVP sus-crurales ont fait souvent
I'objet d'une intervention préventive (IPVCI), ce qui conduit & sous-estimer la
fréquence de I'EP dans cette population.

- La chronologie des faits

Ne sachant pas sur ce fichier si I'EP a précédé ou non les examens phlébologiques,
on étudie indistinctement des TVP telles qu'elles se présentent peu de temps avant,
ou, le plus souvent, peu de temps aprés une EP. Nous étudions donc un caillot
résiduel et I'on admet qu'il est peu différent du caillot responsable de I'EP. Nous
savons au moins que les événements se sont déroulés dans un intervalle de
quelques jours. Dans le cadre d'une étude prospective "idéale”, compte tenu du
caractére rapidement évolutif d'une TVP, il faudrait répéter de maniére tres
rapprochée les explorations phlébologiques et pulmonaires pour pouvoir affirmer
que c'est bien le caillot tel qu'on l'observe qui est responsable ou non de 'EP. A
défaut d'une étude de ce type, quelque peu irréaliste, l'information dont nous
disposons parait exploitable, la plupart des publications rapportant des séries
comparables avec étude de I'EP au moment de la découverte de la TVP.
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- Le critére de jugement de la TVP

Le choix de la phlébographie s'imposait, puisqu'il s'agissait du seul examen
disponible apportant une information topographique sur les caractéristiques d'une
TVP. Par ce choix, on entraine une surestimation de la fréquence d'EP chez les
sujets ayant une TVP peu symptomatique et notamment surale et chez les sujets
présentant une contre-indication relative 2 la phlébographie (comme une
insuffisance rénale modérée). Celle-ci n'étant pratiquée alors qu'en cas d'EP
probable; il s'agit le plus souvent de patients dgés. Il faut remarquer que pour la
période 1982-1985 1'échographie n'était pas utilisée en routine, il existe donc une
- grande homogénéité dans les indications de phlébographie. L'étude des TVP de la
période Juin 1989-Juin 1990 basée sur I'échographie plus ou moins complétée par
la phlébographie permet d'obtenir une image des TVP non biaisée mais sur une plus
petite série.

- Le critére de jugement de I'EP

Le diagnostic d'EP repose essentiellement sur la scintigraphie pulmonaire de
perfusion, critére souvent critiqué dans la littérature car présentant des faux positifs.
11 faut noter que le diagnostic est retenu par un ensemble de médecins qui disposent,
au moment de cette décision, d'informations ne figurant pas sur le fichier. C'est
pourquoi, 6% des scintigraphies positives n'ont pas été retenues, alors qu'aucune
EP n'a été retenue avec une scintigraphie négative. Une étude avec un millier
d'angiographies pulmonaires est inimaginable. On remarque que 98% des patients
avec EP ont eu une scintigraphie contre 60% des patients sans EP. Un diagnostic
négatif parait donc moins fiable. Nous avons éliminé les diagnostics d'EP
incertains, qui représentent 6% des diagnostics. Il s'agit de situations ou, bien
qu'éyant tous les éléments nécessaires, les médecins du service n'ont pu affirmer
un diagnostic. On remarquera qu'il s'agit alors de malades plus 4gés que les autres
(69 ans contre 63 ans ;p=0,01); phénoméne sans doute lié aux pathologies
multiples des personnes agées. Cette incertitude diagnostique est indépendante du
type de TVP, sauf au niveau cave ot il y a ‘13,6% de diagnostics incertains contre
6% pour les autres TVP. On trouvera dans un article de RUSSELL [79] des
arguments justifiant cette attitude puisqu'il considére que la notion de faible
probabilité d'EP aprés une scintigraphie n'a pas d'intérét pratique. Il suggére la
définition d'un groupe de patients pour lesquels la scintigraphie n'est pas
interprétable plutdt que de porter un diagnostic douteux. Pour justifier le choix de la
scintigraphie pulmonaire comme examen de référence pour le diagnostic d'EP, il
convient de rappeler que la valeur prédictive d'un examen dépend de la prévalence
de la maladie dans la population. Dans la situation de patients avec une TVP
prouvée cette prévalence est trés haute; la valeur prédictive positive de la
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scintigraphie sera donc trés bonne. Cette notion est illustrée par un article de
SLOSMAN qui propose des critéres scintigraphiques pour le diagnostic d'EP tenant
compte de la proba:bilité a priori [83]. Il est néanmoins regrettable de ne pas
disposer plus souvent d'une scintigraphie ventilation et perfusion. Ce critcre de
jugement entraine probablement une surestimation de la fréquence d'EP dans notre
population. Par contre I'absence de scintigraphie chez 40% des patients en principe
sans EP est une cause de sous-estimation. Le choix du critére de jugement
n'influence pas I'étude du risque d'EP puisque ce critére est le méme pour tous les
types de TVP.

- L'absence de certaines variables.

Nous ne disposons pas de toute 'information prise en compte en angiologie, plus
particuliérement I'aspect du caillot. La notion d'aspect de caillot flottant est souvent
retenue comme étant un risque supplémentaire dEP (TVP CAVE). La définition
d'aspect flottant par contre est délicate et nécessite en toute rigueur des clichés de
profil dont on ne dispose jamais en pratique. Cette notion n'étant disponible que
pour un petit nombre de patients, nous avons préféré ne pas en tenir compte. Par
ailleurs pour étudier I'aspect flottant d'un caillot il semble que 1'échographie soit
I'examen de choix permettant de varier les plans de coupe et visualisant directement
les mouvements du caillot soit avec la respiration soit lors de compression. Cette
notion de caillot mobile en échographie nous parait étre un meilleur indicateur de
risque embolique. Il manque aussi I'étude de 1a collatéralité qui permet d'évaluer
I'ancienneté d'un thrombus, l'absence de syﬁdrome obstructif pouvant
éventuellement s'expliquer par le développement d'une collatéralité fonctionnelle, le
caillot étant lui ancien et fixé donc sans risque d'EP. Enfin les données biologiques
concernant I'existence d'un syndrome inflammatoire, d'une cause de thrombophilie
et les données générales (contexte néoplasique, post-opératoire, état général) sont
toutes des données ayant leur importance dans la gestion de la MTE dont nous ne
disposons pas. .

- L'incertitude attachée a certaines variables

Nous signalerons les trés nombreuses données manquantes (784) concernant la
notion de gravité de I'EP. Nous avons considéré que, sauf données contraires,|'EP
n'était pas grave. C'est pourquoi la fréquence des EP graves est faible. Par ailleurs,
la définition du service d'origine (médecine ou chirurgie) repose sur l'intitulé du
service au moment du diagnostic de MTE. Les mutations en post-opératoire vers
des services de médecine expliquent que des malades,dont la MTE a pris naissance
en milieu chirurgical, soient considérés comme originaires de services médicaux.
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- Les erreurs de saisie

Elles sont inévitables dans un fichier de cette importance; nous avons pu rattraper
certaines erreurs portant sur l'orthographe des patients. Par contre les erreurs
portant sur les caractéristiques des TVP sont irrécupérables.

Ces remarques ne doivent pas faire oublier la qualité exceptionnelle de ce fichier
dont la taille n'a pas d'équivalent dans les publications parues a ce jour.

II) ETUDE DESCRIPTIVE DES TVP

11 s'agit d'une population relativement dgée. Dans la seule étude rapportant
I'expérience d'une structure comparable a la notre la moyenne d'dge est de 63 ans
pour les femmes et de 58,8 ans pour les hommes [54]. La forte proportion de sujets
agés témoigne indirectement de la prise en charge active de ces patients dans notre
établissement. Ceci minimise les biais de recrutement liés a I'dge. Le sex ratio est le
reflet de la structure d'age de notre population.

En ce qui concerne le type de TVP, il faut noter la prédominance des TVP
proximales, reflet de la gravité des MTE prises en charge par le service. ELIAS a
dans sa série plus de TVP sus-crurales (45% contre 34,1% dans notre série). On
sous-estime considérablement la fréquence des TVP surales dans 1'étude basée sur
la phlébographie. Le chiffre de 37,5% sur la série Juin 1989-Juin 1990 est plus
proche de la réalité; on peut le comparer aux chiffres de 41%de TVP surales parmi
les TVP diagnostiquées par échographie apres prothése totale de hanche [93] et aux
42,5% de TVP surales rapportés par ROLLINS dans une étude portant sur des TVP
survenues en ambulatoire [77]. Il est possible qu'en faisant du "dépistage” on
retrouve en milieu hospitalier la méme répartition entre TVP distales et proximales
qu'en ambulatoire.

La prédominance gauche des TVP est identique pour KERR [54] (55% de
TVP gauches chez 1084 patients). Les résultats sont proches dans deux séries
portant sur des patients particuliers : 66% de TVP gauches chez des sujets jeunes
pour ALLAL et 55% de TVP gauches chez des patients avec TVP récidivantes pour
SAMAMA [2], [81]. Les autres études soit ne retrouvent pas de différence soit
n'étudient pas la latéralité. La plus grande fréquence de TVP en iliaque gauche
s'explique par la disposition anatomique a ce niveau (schéma N°27) , avec la
branche droite de l'artére iliaque qui passe au-dessus de la veine iliaque gauche,
pouvant dans certains cas la comprimer et faire obstacle au retour veineux. Ce qui
crée localement des conditions favorables a la naissance d'un thrombus ayant
tendance a n'évoluer que localement ou vers la distalité. Il est particuliérement
intéressant de noter que parmi les 52 patients venus en ambulatoire dans le service il
y a autant de TVP droites que gauches. On retrouve une répartition droite gauche
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identique (49% de TVP -gauchcs) dans une étude de 128 TVP survenues en
ambulatoire [3]. Cette prédominance des TVP iliaques gauches est donc
caractéristique des sujets hospitalisés. L'analyse en composantes principales permet
méme de préciser que ce type de TVP est caractéristique des services avec
immobilisation prolongée (Neurologie, Gérontologie). Le cas particulier des
patients de réanimation neurochirurgicale qui présentent souvent un amaigrissement
massif dans les premiéres semaines de coma et qui font des TVP dont 70% sont
iliaques gauches suggere que l'amaigrissement aggrave la compression de la veine
iliaque gauche liée a l'alitement. La pince physiologique de "Cockett" pourrait ne
pas s'exprimer en ambulatoire et Etre responsable de TVP iliaques gauches chez les
patients hospitalisés du fait de la position en décubitus prolongé et peut-tre de

—( )

YEINE CAYE INFERIEURE —— — AORTE

I'amaigrissement.

YEINE ILIAQUE GAUCHE

ARTERE ILIAQUE DROITE
SCHEMA N°27
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La fréquence de TVP bilatérales est de 25% pour ELIAS et de 14% pour
KERR.

L'analyse en composantes principales permet d'illustrer la diversité des formes
anatomo-cliniques de TVP rencontrées en milieu hospitalier. Il apparait clairement
que selon leur spécialité les médecins hospitaliers ne voient pas les mémes types de
MTE. Ceci explique en partie certaines difficultés de compréhension lorsque 1'on
parle de MTE. Le service d'Angiologie d'Urgence en centralisant la gestion de la
MTE permet d'en appréhender tous les aspects.

La fréquence de I'EP, de 46% sur I'ensemble de la population & 51% parmi les
sujets avec phlébographie, est comparable a celle estimée par DORFMAN (40%
d'EP chez les patients avec TVP des membres inférieurs et par KHON (60% d'EP
en présence d'une TVP) [23], [55]. Nous rappelons que tous les patients avec TVP
ont bénéfici€ d'une scintigraphie qu'ils présentent ou non des signes d'EP. Cette
attitude systématique explique en partie la haute prévalence de I'EP dans notre
population. Une étude avec scintigraphie pulmonaire de ventilation et perfusion
systématique chez des patients avec TVP retrouve 51% d'EP dites silencieuses
[47]. Ces résultats sont proches de ce que nous avons observé avec une grande
fréquence d'EP asymptomatiques en présence d'une TVP aux membres inférieurs.
Ceci confirme le caractére indissociable de ces deux manifestations d'une méme
maladie que sont I'EP et la TVP.

IITI) ETUDE DU RISQUE D'EP DES TVP

11 s'agit plus exactement de 1'étude des caractéristiques des TVP emboligenes. Etant
en situation d'observation, notre étude présente différents biais qui rendent
particulierement prudents quant a l'interprétation des résultats concernant I'dge par
exemple. Le fait de retrouver une différence significative méme a l'intérieur du
groupe de sujets de moins de 60 ans est en faveur d'un rdle propre de 1'dge dans
l'augmentation du risque embolique. La plus grande fréquence de TVP bilatérales
chez les sujets 4gés est un argument en faveur d'un processus thrombogéne général
responsable pour un méme type de TVP d'une plus grande fréquence d'EP. En ce
qui concerne 1'augmentation du risque d'EP en fonction de la localisation sus ou
sous-poplitée, et plus généralement du type de phlébites nous pensons que ces
relations existent bien, mais que leur quantification par I'estimation de risque relatif
est dans notre étude de mauvaise qualité faute de populafion de référence fiable
(patients avec TVP surale). Les chiffres donnés par 1'étude des TVP 89-90 sont
certainement plus proches de la réalité. Toutefois dans cette étude de nombreux
patients avec TVP surale n'ont pas eu de scintigraphie pulmonaire. Il y a peu
d'articles publi€s portant sur ce sujet sauf en ce qui concerne le risque d'’EP des
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TVP sus-poplitées. Plusieurs auteurs retrouvent un risque relatif dEP de 1,5 a 2
pour les TVP sus-poplitées par rapport aux TVP surales, ce qui est identique a notre
propre estimation sur la série 89-90 [23], [27], [55], [63]. Par contre, les résultats
portant sur des facteurs de risque non reconnus sont plus facilement extrapolables,
puisque I'on a aucune raison de penser que ces types de TVP aient fait I'objet d'un
traitement particulier. Nous avons d'ailleurs vérifié que les attitudes diagnostiques et
thérapeutiques ne diffeérent pas d'un groupe 2 I'autre. La bilatéralité, le nombre
d'étages atteints, la latéralité surtout pour les TVP iliaques externes, le niveau de
l'attache distale du caillot (TVP proximales isolées) et le caractére plus ou moins
fonctionnel du réseau veineux en RPO joue un rble important dans la genese d'une
EP. Une TVP est d'autant plus emboligéne qu'il existe un courant sanguin résiduel
assez puissant pour fragmenter le caillot. Ceci explique les résultats concernant le
nombre d'étages atteints et 1'étude des indices RPO. C'est peut-&tre aussi ce qui
explique I'augmentation nette du risque d'EP en poplité'et'en cave puisqu'a ces
deux niveaux, mais surtout en cave, il y a une brutale augmentation du débit
sanguin du fait de la confluence de plusieurs troncs veineux. C'est ainsi que les
thromboses issues des veines saphénes interne ou externe et de la veine fémorale
profonde sont particuliérement emboligénes lorsqu'elles arrivent dans le torrent
sanguin en fémorale commune ou en. poplitée. La présence d'une thrombose
veineuse bilatérale représente un facteur de risque d'embolie pulmonaire important,
particuliérement si les deux caillots sont situés en sus-poplité (78% d'EP parmi 27
sujets présentant une TVP bilatérale et sans atteinte surale). Les thromboses
multiples s'expliquent par un facteur général de thrombophilie (le cancer étant le
plus évident). Ce méme facteur rend peut-Etre le thrombus plus friable et donc
emboligene. Toutefois le seul fait d'avoir plus d'un foyer emboligéne est une
explication suffisante a ce plus grand risque d'EP. Nous rappelons l'impérieuse
nécessité d'examiner systématiquement tout le réseau veineux, de la veine cave aux
mollets droit et gauche, méme si I'examen a déja mis en évidence un foyer
emboligene. Nous n'avons que partiellement retrouvé les notions les plus classiques
concernant la localisation de la téte du caillot, en partie a cause des biais présentés
par nos données. Nous pensons toutefois que le réle de 1'arcade crurale comme
limite des TVP & haut risque n'est que partiellement justifié. D'une part par le fait de
la différence observée entre TVP iliaques droite et gauche, et d'autre part parce qu'il
existe en-dessous de cette limite des TVP aussi ou méme plus dangereuses qu'au-
dessus.
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Au total, il est trés peu probable que le risque embolique augmente réguliérement en
fonction de la hauteur de la téte du caillot. Il augmente plus vraissmblablement par
palier au niveau poplité puis au niveau de la veine cave. Il est particulierement
dommage de n'avoir pas distingué les TVP iliaques externes des TVP iliaques
primitives. I1 nous parait évident tout au moins a gauche que le risque d'EP est
beaucoup plus important si la veine iliaque primitive est thrombosée surtout si le
thrombus est issu des veines iliaques intemnes.

L'étude par analyse discriminante nous a surtout aidés dans 1'exploration de ce
grand fichier. L'étude des patients mal classés suggére de nouvelles hypotheéses sur
le risque d'EP. Certaines fonctions discriminantes sont assez efficaces pour étre
utilisées dans un systéme expert, mais globalement les résultats sont trés médiocres,
illustrant la difficulté de la prévision du risque d'EP.

En utilisant les méthodes basées sur la théorie de l'induction pour créer un arbre de
décision on n'améliore pas la prédiction du risque d'EP pour environ les deux tiers
des patients. La probabilité d'EP dans ce groupe est de 50 % c'est-a-dire identique &
la probabilité d'EP a priori dans notre population. Par contre pour un tiers des
patients on peut par des combinaisons de variables parfois inattendues définir des.
groupes soit 4 trés faible risque d'EP soit a trés haut risque. L'arbre induit posséde
un indice de qualité de 8 % tes faible. L'arbre complet non €lagué posséde un
indice de qualité de 13 % mais au prix d'une complexité le rendant illisible. A titre
comparatif nous avons créé de la méme maniére un arbre de décision visant a classer
les patients avec greffe de moelle osseuse en fonction du grade de réaction du
greffon contre 1'hdte. Bien que les facteurs de risque de la réaction du greffon
contre I'hGte ne soient pas parfaitement établis, nous obtenons un arbre avec un
indice de qualité de 46 %. C'est une illustration supplémentaire de 1'imprévisibilité
de la MTE qui ne se laisse pas mettre en équation facilement! Compte tenu de la
difficulté de ce probléme il y a malgré tout une avancée non négligeable. Ce type
d'étude permet la formalisation de régles qu'il est ensuite trés simple d'intégrer dans
la base de connaissance d'un systéme expert sous la forme de régles logiques du
type SI condition ALLORS décision. Par exemple la regle SI syndrome obstructif ET
age entre 45 et 65 ans ET présence d'un caillot controlatéral sus-poplité ALORS
risque d'EP majeur. Hormis ces résultats concrets I'analyse d'un arbre de décision
généré par induction 2 partir d'une base de cas est un exercice trés instructif mettant
en évidence le role de variables peut-€tre sous-estimées telles que 1'dge et les
données hémodynamiques.
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On isole ainsi de maniére inattendue des groupes de sujets particuliers. On obtient
un mode de raisonnement inhabituel source de réflexions par exemple sur le lien
entre dge, TVP surales et EP. Le but de toutes les méthodes descriptives est de
suggérer des hypothéses, I'induction automatique en milieu incertain nous parait
particuliérement intéressante en partie par son aspect graphique.

En conclusion, l'estimation du risque d'embolie pulmonaire d'une TVP est
particuliérement difficile. Il faut tenir compte des caractéristiques générales du
patient (4ge et contexte plus ou moins thrombogene) et des caractéristiques de la
thrombose : caractéristiques topographiques (hauteur de la té€te du caillot mais aussi
de son aspect segmentaire ou non et de l'existence d'une atteinte contro-latérale) et
caractéristiques hémodynamiques .

IV) LA MTE EN 1990

1) LES FOYERS EMBOLIGENES INHABITUELS

L'échographie permet une étude exhaustive du réseau veineux. On peut ainsi avoir
une meilleure connaissance de l'histoire naturelle des TVP notamment lors de la
surveillance rapprochée des TVP des patients avec contre-indication aux
anticoagulants. Nous avons eu ainsi confirmation que les TVP décrites dans le
chapitre consacré aux foyers emboligénes inhabituels étaient bien source possible de
TVP extensives avec risque d'EP. Il s'agit probablement du siége initial de
nombreuses TVP. C'est le cas des TVP des veines jumelles mais surtout des TVP
fémorales profondes et des thromboses saphénes. Notre objectif étant de dépister
les TVP le plus t6t possible il faut tenir compte, par un examen attentif, de ces
localisations lorsque 1'on est en situation de dépistage (examen demandé€ sans signe
clinique de MTE dans un contexte 4 haut risque). En présence d'une EP et en
l'absence de TVP évidentes le diagnostic d'un foyer emboligéne de ce type permet
une meilleure appréciation du risque de récidive, une surveillance orientée du foyer
emboligéne et pour les thromboses saphénes un controle parfait de ce foyer
emboligéne par un gesie chirurgical simple.

Nous discutons ci-dessous des 37 cas de thromboses saphénes internes rapportés
dans ce travail :

La prédominance féminine de cette population est habituelle dans ce type de
pathologie (70% de femmes sur une série de 324 patients pour HAFNER [44]. Elle
est plus importante que pour les TVP de notre étude. L'age relativement élevé de
notre population est probablement en relation avec le recrutement intra-hospitalier de
plus de la moiti€ des patients. Les autres séries publiées étant souvent le fait de
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services de chirurgie avec un recrutement externe pour chirurgie de varices. La
prédominance gauche des thromboses saphenes est identique dans une série de 56
patients avec 40 thromboses gauches (71%) et 16 droites [6]. Cette prédominance
des thromboses saphénes a gauche est peut-€tre a rapprocher de la prédominance
des thromboses iliaques gauches chez les patients hospitalisés. La fréquence d'une
extension au réseau fémoral est trés variable selon les publications : de 6% (4 sur 64
thromboses) pour GERVAIS [37] a4 32% (13 sur 40) pour GJORES [38]. La
fréquence élevée de ces extensions dans notre série s'explique par le recrutement du
service d'Angiologie d'Urgence basé pour moitié sur des suspicions d'embolie
pulmonaire. L'association avec une thrombose surale est peu décrite dans la
littérature, PLATE [72] rapporte une série de 28 thromboses saphénes au-dessus du
genou avec 4 thromboses surales associées dépistées par une phlébographie
systématique. Cette association est liée probablement aux mémes facteurs de risque
(alitement, post-opératoire...). La possibilité d'une extension de la thrombose
saphéne au réseau sural par l'intermédiaire de veines perforantes n'a pas €t€ mis en
évidence par I'échographie chez nos sujets.

La fréquence d'embolie pulmonaire est particulicrement importante dans notre série
(59% avec retentissement clinique). Il faut retenir qu'une thrombose superficielle a
été a l'origine de 25 embolies pulmonaires sur une courte période. Les thromboses
superficielles n'ont pas fait l'objet d'études systématiques concernant le risque
d'embolie pulmonaire. On ne peut donc pas comparer les chiffres rapport€s dans ce
travail. PLATE (5) rapporte 2 EP parmi 10 sujets avec thrombose saphéne et ayant
bénéficié d'une scintigraphie pulmonaire. Le plus souvent il s'agit de descriptions
isolées [36]. En ce qui concerne notre étude, les conditions de recrutement de cette
population doivent rendre trés prudents quant a I'extrapolation des résultats.

Pour 18 patients sur 37 (49%) la démarche étiologique a permis de retenir une cause
précise. L'association bien établie [91] entre thrombose superficielle sur veine saine
et cancer est retrouvée dans notre travail (5 cancers sur les 11 phlébites sur veine
saine). A l'inverse le cancer ne résume pas, contrairement aux affirmations de
HUSNI [48], les étiologies des thromboses sur saphéne saine qui peuvent
compliquer une chirurgie orthopédique par exemple. Dans le groupe des
thromboses sur saphéne variqueuse 3 patients présentaient un cancer, un une
maladie immunologique grave. Ce cas est particuli¢rement intéressant puisqu'une
pathologie banale (thrombose d'une veine variqueuse) était due & un lupus induit
par un quinidinique. Si les thrombopénies sont une complication fréquente des
traitements par quinidiniques, la notion de lupus induit par cette classe
médicamenteuse est plus récente; cinq cas bien documentés sont rapportés par-
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LAVIE [57]. La notion de cryoglobulinémie est toutefois originale a notre
observation.

Au total 36% des patients avec saphéne variqueuse présentaient une autre cause a la
thrombose. Une varicose ne peut donc étre retenue syst€ématiquement en cas de
thrombose étendue a la partie proximale de la veine saphéne interne. Il n'y a pas
dans notre série de thrombose apres sclérose de varice probablement parce que ce
traitement n'est pas pratiqué dans notre hopital. '

En conclusion, le risque potentiel des thromboses de la crosse de la VSI est connu
de longue date. L'échographie veineuse en permettant une étude topographique du
réseau veineux profond et superficiel réactualise cette notion. Toute suspicion de
thrombose saphéne interne en cuisse justifie un examen échographique. Celui-ci
affirme le diagnostic, précise la hauteur exacte de la t€te du thrombus, étudie
l'existence d'une extension a la veine fémorale et recherche une TVP notamment
surale associée. En cas de thrombose confirmée de la partie proximale de la veine
saphéne interne il faut prendre en charge le patient comme s'il présentait une TVP :
discuter une phlébographie, faire un bilan d'embolie pulmonaire comprenant au
minimum une scintigraphie pulmonaire, rechercher une pathologie sous-jacente. Par
rapport aux thromboses veineuses profondes, la spécificité des thromboses
saphenes est d'ordre thérapeutique avec la possibilité de ligature de la crosse
saphéne associée ou non a une thrombectomie. Ce geste simple doit étre
systématique en cas de thrombose isolée de la crosse. L'association d'une ligature et
d'un geste curatif sur les varices [90] nous parait exceptionnelle dans notre pratique
compte tenu de la fréquence des thromboses profondes et/ou embolie pulmonaire
associ€e chez nos patients.

Les thromboses de la veine saphéne externe peuvent par extension a la veine
poplitée étre responsables d'une EP. Cette situation est toutefois moins fréquente
dans notre expérience. A cela s'ajoute une difficulté thérapeutique supplémentaire :
'abord chirurgical de la crosse saphéne externe dans le creux poplité est parfois
difficile.

2) LA PLACE DE L'ECHOGRAPHIE

Les données de cette étude comparative confirment la difficulté du diagnostic
échographique des TVP en sus-crural et sous-poplité [26]; toutefois le nombre de
discordance est trés faible. Les erreurs les plus graves sont l'absence de
visualisation de deux thromboses iliaques primitives segmentaires dont on connait le
haut risque embolique. Il s'agissait de deux femmes de moins de 40 ans avec un
tableau d'embolie pulmonaire. Dans ce contexte la fréquence des thromboses du
petit bassin fait fortement suspecter le diagnostic et impose donc la pratique d'une
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phlébographie. Au niveau sural la plupart des faux négatifs concernent des TVP
surales associées a une TVP étendue contro-latérale. Il s'agit de négligence de
I'examinateur, qui ayant découvert une TVP sur un membre, examine le membre
contro-latéral plus rapidement d'autant plus qu'il pense demander une
phlébographie. Au niveau du tronc collecteur il n'y a qu'un cas de discordance
(faux négatif de I'échographie) confirmant la qualité de I'échographie a ce niveau.

Nous n'avons jamais eu de faux positif, I'échographie a donc une spécificité de
100%.

Il existe trois situations particuliéres o I'échographie a pris une grande importance :
- Dans le diagnostic de TVP chez les femmés enceintes la phlébographie est contre-
indiquée par l'irradiation et la surcharge en iode du foetus. L'échographie permet
- alors un diagnostic facile en sous-crural mais particulierement délicat en ilio-cave du
fait de la compression foetale (examen positionnel).

- En cas de TVP surales chez des patients contre-indiqués aux anticoagulants,
I'échographie a permis une surveillance répétée du thrombus (tous les deux jours).

On assiste alors soit 2 la disparition spontanée du thrombus (8 cas), il s'agit le plus
souvent de patients pouvant se mobiliser activement, soit il existe une extension au
tronc collecteur sans EP éyant nécessité une IPVCI a J+15 de la surveillance dans
un cas et dans deux autres cas la mise en route a distance d'une héparinothérapie. 11
s'agissait trois fois de patients ne se mobilisant pas. On voit ainsi comment la
possibilité€ d'une surveillance précise a permis une adaptation thérapeutique adéquate
justifiant pour huit patients une thérapeutique minimale (contention et mobilisation)
sans prise de risque. Un schéma identique pourrait étre appliqué & d'autres TVP
débutantes contre-indiquées aux anticoagulants (Ex:TVP fémorale profonde isolée).

- Pour les TVP bilatérales trés obstructives remontant en sus-crural la phlébographie
ne peut opacifier la t€te du caillot, le produit de contraste ne pouvant pas arriver a ce
niveau. Dans ces circonstances I'échographie est le meilleur examen ni la
tomodensitométrie ni l'imagerie par résonance magncthue n'ayant dans notre
expérience apporté d'information supplémentaire.

Les avantages de l'échographie peuvent se résumer ainsi [24]. Il s'agit d'une
méthode non invasive ne connaissant pas de contre-indication. Les examens
peuvent €tre répétés permettant une surveillance trés précise. Ils peuvent étre faits au
lit du malade, avantage majeur pour les services de réanimation. L'échographie
permet de faire certains diagnostics différentiels des TVP (kyste de Baker,
hématome...) et visualise des axes veineux secondaires mal explorés par la
phlébographie (réseau veineux superficiel, veine fémorale profonde...). Les
inconvénients de l'échographie sont l'exploration parfois partielle du réseau
veineux (veines sus-crurales+++) et surtout la nécessité d'une large expérience de

80




" Chapitre 4-Discussion

l'opérateur. Le dernier reproche majeur est le manque d'iconographie de qualité. A
l'inverse de la phlébographie on ne peut pas réinterpréter une échographie ou la
présenter lors d'une réunion multidisciplinaire. Cet inconvénient pourrait étre
minimisé par I'enregistrement d'un film vidéo qui rendrait compte de tout I'examen
et permettrait de mieux apprécier le caractére mobile d'un thrombus.

Au total la phlébographie reste 'examen le plus performant pour le diagnostic des
TVP mais ce n'est plus l'examen de premiére intention. A 1'échelle de
I'établissement , le service d'angiologie d'urgence est en premiére ligne pour le
diagnostic des TVP. Les explorations fonctionnelles veineuses avec 1'échographie
ont une place en amont de la phlébographie dans la gestion de la MTE. Elles
compensent les insuffisances de la clinique en permettant,au moindre doute, un
examen fiable et sans contre-indication en tenant compte du contexte plus que de la
clinique. Une telle attitude proche du dépistage serait inimaginable avec la seule
phlébographie du fait de ses risques propres (allergie a I'iode, TVP post-phlébo,
inconfort de I'examen...). Nous précisons a ce propos que 75% des patients
consultant dans le service pour suspicion de MTE ont des examens normaux aux
" niveaux veineux et pulmonaire; cette proportion serait inacceptable pour un examen
invasif. La question du point de vue de l'angiologue est donc de savoir quand
demander une phiébographie en complément des ses explorations.

Une phlébographie est indispensable :

- En cas d'indication d'IPVCI; il faut alors une confirmation formelle du
diagnostic avec une étude trés précise de la té€te du caillot et il faut visualiser
parfaitement la veine cave inférieure dont on doit mesurer le calibre; un diametre
supérieur 3 3 cms contre-indique 1a pose d'un filtre endocave. La phlébographie
permet également d'éliminer une compression veineuse extrinséque et oriente dans
le choix de la voie d'abord.

- Avant une fibrinolyse veineuse ou pulmonaire.

- Avant une thrombectomie.

- En présence d'une EP avec des explorations veineuses négatives.

- Lorsque les explorations veineuses sont incomplétes. En pratique il
s'agit de thrombus dont l'extrémité supérieure n'est pas visualisée en échographie.
En cas d'examen incomplet au niveau ilio-cave chez un patient présentant une TVP
sous-crurale dont l'extrémité supérieure est bien visualisée on peut penser que le
doute en sus-crurale (présence de thrombus multiples?) devrait faire pratiquer une
phlébographie. Cette hypothese ne s'est jamais présentée en un an; elle est donc
rare. Nous pensons qu'une échographie n'est pas indispensable dans ce cas sauf
autre indication ou contexte a risque de TVP ilio-cave (cancer pelvien, chirurgie du
bassin...).
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Une phlébographie doit se discuter lorsque le patient risque d'avoir besoin d'une
interruption cave en urgence du fait soit d'un risque hémorragique (sans contre-
indication formelle aux anticoagulants) soit d'un risque de récidive d'EP élevé.
Clest le cas par exemple de certaines TVP iliaques (les TVP caves faisant partie des
indications dTPVCI donc de phlébographie). Ceci permet d'agir rapidement en cas
de probléme apparu en cours d'évolution au besoin aprés un contrdle
échographique. En pratique cela revient a dire que toute discussion de traitement
type IPVCI, fibrinolyse, chirurgie veineuse devrait se faire au vu d'une
phlébographie. Dans tous les autres cas un diagnostic échographique complété par
une Rhéographie et un Doppler veineux (qui apportent des éléments fonctionnels
indispensables pour le suivi) est nécessaire et suffisant. Il s'agit par exemple d'une
TVP sous-crurale, sans contre-indication aux anticoagulants et sans EP grave. Nous
pensons que dans les meilleures conditions de fiabilité de 1'échographie (matériel
performant et examinateur entrainé) un tiers environ de nos patients devrait avoir
une phlébographie en complément des explorations veineuses. A l'inverse une
phlébographie négative ne dispense pas d'un examen échographique.

3) LES INTERRUPTIONS CAVES

En ce qui conceme les indications dTPVCI on constate une grande stabilité depuis
10 ans. Tout au plus peut-on suspecter qu'il y a eu moins d'TPVCI mises en place
sur la seule notion d'une TVP iliaque au profit d'une proportion plus grande de
TVP sous-crurales avec contre-indication aux anticoagulants. La politique du
service en mati¢re d'indications d'TPVCI a €t€ définie par FRANCO [33] lors d'une
réunion de consensus sur I'TPVCL Ces indications sont :

1-Thrombus "flottant" iliaque ou cave.

2-EP récidivante malgré un traitement anticoagulant adapté avec TVP des membres
inférieurs.

3-EP grave (pius de 50% d'amputation du réseau artériel pulmonaire) avec TVP des
membres inférieurs.

4-Prophylaxie aprés embolectomie ou fibrinolyse pulmonaire.

5-Prophylaxie aprés thrombectomie veineuse.

6-TVP des membres inférieurs avec contre-indication absolue ou relative aux
anticoagulants. )

7-Prophylaxie en cas de coeur pulmonaire chronique pdst-e}nboﬁque.
8-Prophylaxie en cas de chirurgie abdominale "lourde” chez un patient aux
antécédents de MTE. .

Dans notre expérience les indications N° 2, 4, 5, 7 sont rares et sont admises sans
discussion. L'indication N° 8 est devenue plus exceptionnelle, la possibilit€ de filtre
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endocave se substituant a ces indications d'opportunité. L'indication N°1 est portée,
en l'absence de contre-indication aux anticoagulants, sur la notion du risque
emboligéne majeur de ce type de TVP. Au niveau de la veine cave nos résultats ne
peuvent que renforcer cette attitude. Seules les thromboses complétes du réseau
veineux avec aspect hétérogéne du thrombus en échographie peuvent
éventuellement faire exception. Au niveau des veines iliaques la décision est
particuli¢rement difficile. Tous les niveaux de risque d'EP peuvent se voir entre la
relative sécurité des TVP suro-poplité-fémoro-iliaques gauches du syndrome de
Cockett et le risque majeur des TVP iliaques primitives suspendues. C'est dans ce
cas qu'une décision multidisciplinaire prenant en compte le contexte général du
malade et les caractéristiques topographiques et fonctionnelles de la TVP est
indispensable. En ce qui concerne I'indication dTPVCI pour EP grave, elle pose le
probléme de la définition de la gravité d'une EP. Cette notion est avant tout clinique
et tient compte de la fragilité cardio-respiratoire du patient. Les examens
complémentaires ne doivent pas €tre le seul critere de gravité. Il faut €tre attentif a ne
pas surestimer le pourcentage de territoire embolis€ sur une scintigraphie
pulmonaire. De la méme manicre, la définition d'une contre-indication aux
anticoagulants n'est pas facile. A titre d'exemple nous citerons deux études aux
conclusions contradictoires. COHEN [12] a propos de 29 patients propose de traiter
systématiquement les MTE chez les patients cancéreux par un filtre de Greenfield
compte tenu de la fréquence des accidents hémorragiques dans cette population. A
l'inverse OLIN [65] rapporte chez des patients avec tumeurs cérébrales primaires ou
secondaires des résultats comparables dans un groupe de 25 patients traités par
anticoagulants par rapport a un groupe de 25 patients ayant bénéfici€ de la pose
d'une IPVCL. 11 s'agit de deux conclusions opposées dans un méme contexte de
contre-indication aux anticoagulants . Pour notre part nous pensons que cette notion
de contre-indication aux anticoagulants doit inclure le risque hémorragique mais
aussi la qualité de 1'observance et la surveillance biologique du traitement. En
matieére dIPVCI la seule évolution notable est d'ordre technique avec, depuis la fin
des années 70, une prépondérance des filtres endocaves sur les clips exocaves (sur
108 IPVCI il y avait 83 clips exocaves et 25 filtres endocaves en 1977 [32]). La
mise en place de filtre par voie percutanée est une évolution plus récente qui permet
encore de simplifier le geste. La voie d'abord 1la plus fréquente reste la veine
jugulaire droite. La veine fémorale droite en I'absence de TVP peut étre utilisée avec
des résultats satisfaisants. La simplification des méthodes de pose n'a pas fait .
évoluer nos indications d'TPVCI. Quelle que soit la méthode employée, une IPVCI
reste un geste agressif comportant une morbidité certaine [49]. Les indications
d'IPVCI ne doivent pas étre banalisées.
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V) QUELQUES REFLEXIONS

Dans ce paragraphe nous présentons les conséquences de nos résultats dans trois
domaines:

1) LA GESTION DE LA MTE CHEZ LE SUJET AGE

Les personnes dgées posent des problémes spécifiques dont la prise en compte a été
facilitée par les évolutions techniques déja décrites. Nos résultats suggérent
I'existence de particularités cliniques chez le sujet dgé. En effet nous avons vu que
les TVP surales étaient trés fréquemment associées & une EP qui en est alors le
mode de révélation. De plus la TVP caractéristique des sujets dgés est une TVP
suro-poplité-fémorale c'est-a-dire une extension d'une TVP surale. Tout se passe
comme s'il y avait des signes cliniques de TVP plus discrets chez les sujets 4gés ne
permettant le diagnostic positif de TVP qu'en cas d'EP ou aprés extension sus-
poplitée. Cette atténuation des signes cliniques peut s'expliquer par les nombreux
symptomes d'autres origines (artérielle, rhumatologique, neurologique) que
présentent ces patients. Dans ce contexte les signes cliniques discrets d'une TVP
débutante peuvent ne pas étre remarqués. Il faut également tenir compte de
I'amyotrophie qui, en limitant la mise en tension des loges musculaires, diminue
l'intensité des phénomenes douloureux en cas de TVP surale .

En ce qui concemne le diagnostic de TVP, 1'échographie a une place privilégiée
compte tenu des contre-indications a la phlébographie plus nombreuses dans ces
tranches d'dge. Mais étant donné I'absence de signe clinique ne faut-il pas envisager
un dépistage systématique par une échographie chez les sujets hospitalisés depuis
plus d'une semaine? Au niveau du diagnostic d'EP nous avons évoqué les
difficultés d'interprétation de la scintigraphie de perfusion; une scintigraphie de
ventilation est souvent impossible par manque de coopération. Au niveau
thérapeutique, les indications d'IPVCI prennent en compte la fragilité de ces
patients, le degré de contre-indication aux anticoagulants y compris I'impossibilité
d'un traitement correctement pris et surveillé. Le dernier élément et non le moindre
est la volonté d'éviter la grabatérisation par une mobilisation immédiate que permet
une IPVCL En conséquence nous pensons que les indications d'IPVCI doivent &tre
larges chez les sujets dgés en utilisant de préférence les filtres percutanés. La seule
méthode efficace pour éviter cette situation et diminuer la mortalité et la morbidité de
la MTE en gérontologie est un dépistage systématique indispensable en cas
d'antécédents de MTE. L'échographie autorise par son caractére fiable et non
agressif une telle attitude.
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2) VERS UN SYSTEME EXPERT
2.1) Justification
Un systéme expert en angiologie d'urgence se justifie par plusieurs arguments. Il
s'agit d'un domaine trés précis avec des objectifs bien définis résultant de la prise en
compte d'un nombre d'éléments raisonnable. Le nombre de consultations est trés
important, plusieurs milliers par an, donnant a cette activité un caractére répétitif
fastidieux. De plus 75% des consultations sont négatives et parmi les cas
pathologiques plus de la moitié ne posent pas de probléme thérapeutique'apparent. I
y a donc un risque important de ne pas gérer correctement par routine les cas plus
délicats. La MTE est une pathologie a la fois banale par sa fréquence et grave
puisque mettant en jeu le pronostic vital des patients. Il n'y a pas de droit a I'erreur.
Les spécialistes de ce domaine sont peu nombreux, il y a donc une nécessité de
diffusion de I'expérience acquise aupres des angiologues en formation mais aussi
aupres des médecins des hopitaux périphériques.
2.2) Objectifs et méthodologie
Plusieurs aspects de la gestion de la MTE pourraient étre abordés avec I'aide d'un
systéme expert.
Tout d'abord la définition du risque de MTE et par conséquent du niveau de
traitement préventif nécessaire. Nous avons vu qu'il s'agit d'un nombre de
situations trés variées mais dans chaque cas les réponses sont bien connues; un
systtme a base de régles pourrait donc étre envisagé simplement a partir
d'interviews d'experts. On pourrait ainsi répertorier I'ensemble des situations a
risque de MTE (par exemple les différents types de chirurgie). Pour chacune de ces
sous-populations un classement en terme de risque de TVP plus précis pourrait Etre
obtenu en tenant compte des facteurs de risque de MTE par I'utilisation d'analyses
discriminantes telles que celles déja publiées ou d'autres a définir. Ces scores issus
d'analyses discriminantes pourraient €tre intégrés dans la base de régles comme 1'a
proposé C. ROBERT [111].
Les indications des différents examens complémentaires a visée
diagnostique (phlébographie , scintigraphie pulmonaire, angiographie pulmonaire,
échographie cardiaque) seraient trés simples a intégrer dans une base de
" connaissance sous forme de regles logiques.
La démarche étiologique serait également simple & formaliser puisqu'il s'agit de
définir des situations et leur faire correspondre un nombre limité d'attitudes
étiologiques.
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L'estimation du risque embolique; il conditionne le traitement et
principaicment l'indication d'interruption partielle de la veine cave inférieure. Nous
avons vu que les statistiques inférentielles n'apportent que des éléments de réflexion
“sans valeur décisionnelle réelle. Ni l'approche par les méthodes d'analyses
discriminantes ni l'induction automatique de régles A partir de notre base
d'exemples n'ont pu apporter de modéle prédictif satisfaisant. La seule solution.
serait donc de revenir 2 un systéme 2 base de régles. Dans tous les domaines la
phase d'extraction de la connaissance est I'étape la plus délicate dans la construction
d'un systtme expert [99], [104]. La MTE a en plus la particularité d'étre un
domaine ou il est tres difficile, voire impensable, de mettre les experts d'accord
essentiellement en ce qui concerne les indications d'interruption de la veine cave.
Ces contradictions portent sur l'interprétation des examens complémentaires
(scintigraphie pulmonaire par exemple), sur l'appréciation d'une situation clinique
(degré de contre-indication aux anticoagulants...). On serait donc amené 2 choisir
un expert, le syst¢me expert devenant le reflet d'une école particuliére. Ceci limite
bien sir le caractére universel supposé d'un syst¢me expert. Il serait envisageable
de faire cohabiter plusieurs bases de connaissance issues d'expertises différentes.
Le systeme pourrait fournir différentes conclusions ce qui n'est pas véritablement
une aide a la décision! Une solution pourrait venir de la conception récente de
systémes multi experts. Cette notion d'Intelligence Artificielle Distribuée permet
d'envisager une assistance mutuelle entre experts. C'est alors les interactions entre
experts qui sont privilégiées [96]. Dans tous les cas il sera indispensable d'articuler
cette aide a la conduite a tenir avec la base de données du service qui contiendra
toute I'information nécessaire au fonctionnement du systéme expert. Sans quoi il
serait illusoire de croire que dans le contexte trés actif, pour ne pas dire débordé, du
service d'Angiologie d'Urgence un médecin prendra le temps de consulter un
systeéme expert qui doit donc étre congu comme une option supplémentaire dans une
base de données dont la justification immédiate est d'ordre bureautique. Le lecteur
trouvera des informations de base concernant 1'Intelligence Artificielle dans les
références suivantes [95], [110].
En conclusion la construction d'un systéme expert est souhaitable pour la gestion en
urgence de la MTE. Sa réalisation nécessite une adaptation des méthodes les plus
récentes de 1'Intelligence Artificielle.
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3) PROSPECTIVES

Le probléme de la MTE dans une institution de la taille du Centre Hospitalier de
Grenoble doit Etre env'isagé comme le sont les problémes de santé publique; il
concerne tous les services hospitaliers. Le service d'Angiologie d'Urgence doit
donc développer une politique globale visant & empécher I'apparition de cette
pathologie tout en développant des capacités diagnostiques et thérapeutiques
optimales. 11 faut parler de prévention de 1a MTE avant tout. La prévention primaire
a pour objectif la diminution du nombre de TVP chez les sujets hospitalisés. Cette
politique de prévention primaire passe par une sensibilisation et une information au
niveau des services. Il faudrait également développer une consultation de conseils
en matiére de prévention de la MTE, par exemple en cas de chirurgie programmée.
11 s'agit également de prévention secondaire visant a diagnostiquer les TVP 4 un
stade trés précoce avant qu'elles ne soient responsables d'EP. Par définition il s'agit
de TVP pauci symptomatiques nécessitant la définition de nouveaux critéres de
demande d'examens angiologiques tenant compte de la probabilité de TVP. Les
compétences en termes diagnostique et thérapeutique ne constitueraient plus dans
cette optique que le troisiéme volet de l'activité du service méme si cela restait le
plus important. Cette politique-demanderait un certain nombre de moyens pour le
service d'Angiologie d'Urgence. Des locaux supplémentaires sont nécessaires, les
deux salles de consultations étant complétement saturées par l'activité actuelle. Une
salle médicalisée est impérative pour un service qui recoit autant de malades graves.
11 faut du matériel a la fois en plus grand nombre (€chographes et dopplers portables
pour répondre dans un délai de moins de 6 heures a toute demande d'examen
urgent) et de meilleure qualité (échographe couleur) pour les cas difficiles.
L'informatisation du service est indispensable avec plusieurs objectifs. La création
d'une base de données répond & des objectifs bureautiques classiques (archivage
des données, édition de compte rendus d'examens, suivi des patients...), mais nous
espérons avoir prouvé par ce travail que de telles bases de données peuvent étre a
l'origine de travaux de recherche. D'autres objectifs peuvent étre évoqués tels que
I'implémentation d'un systeme d'aide a la décision en pathologie thrombo-
embolique ou le traitement d'images échographiques. Le probléme des flux de
malades devra €tre réglé en priorité afin d'éviter I'attente souvent prolongée avant
mais aussi aprés I'examen. '

L'angiologie d'urgence est une structure devenue indispensable dans le Centre
Hospitalier de Grenoble. L'absence d'évolution matérielle depuis plusieurs années
alors que la demande ne cesse de croitre aboutit 4 une situation que seule la bonne
volonté de I'ensemble du personnel et des étudiants du diplome d'angiologie
empéche d'exploser.

87




CONCLUSION



ChapitreS5-Conclusion

CONCLUSION

LA MALADIE THROMBO-EMBOLIQUE

AU CENTRE HOSPITALIER DE GRENOBLE :
Description et étude du risque d’embolie pulmonaire des
Thromboses Veineuses Profondes des membres inférieurs

Par 1'étude du registre de la Maladie Thrombo-Embolique du service d'Angiologie
d'Urgence du CHU de GRENOBLE, nous avons essay€ de synthétiser et de
formaliser le savoir médical acquis au cours de plus de 15 années de gestion de la
MTE. Nous décrivons différentes formes de Thomboses Veineuses Profondes des
membres inférieurs dont nous étudions le risque d'embolie pulmonaire en fonction
de leurs caractéristiques topographiques et fonctionnelles. L'échographie veineuse a
modifié la prise en charge des patients avec suspicion de Maladie Thrombo-
Embolique, nous en précisons les conséquences.

Une étude statistique portant sur 1945 cas de MTE survenus de 1982 a 1985 nous a
permis d'illustrer les multiples formes anatomo-cliniques des
Thromboses Veineuses Profondes rencontrées en milieu hospitalier. Cette
description prend en compte les signes cliniques, les caractéristiques
hémodynamiques et topographiques des TVP. On peut ainsi décrire plusieurs types
de TVP variables selon le contexte de survenue. Par exemple, les TVP suro-poplité-
fémoro-iliaques gauches responsables de signes cliniques patents, trés obstructives
en rhéopléthysmographie occlusive sont caractéristiques des services de neurologie,
neurochirurgie et de gériatrie. Elles sont liées a l'alitement prolongé responsable
d'un "syndrome de Cockett acquis”. Cette notion explique la prédominance des
TVP gauches chez les patients hospitalisé€s (2 TVP iliaques sur 3 sont a gauche). Il
existe des formes de TVP trés différentes d'un service hospitalier a 1'autre.
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Nous avons ensuite étudié le risque d'Embolie Pulmonaire des TVP en
fonction de leurs caractéristiques. L'estimation de ce risque nécessite une approche
multifactorielle intégrant plusieurs notions:

1) La topographie de la TVP

- Il n'existe pas d'augmentation linéaire du risque d'embolie pulmonaire en fonction
de la haunteur de la téte du caillot mais deux niveaux d'augmentation significative de
ce risque: l'atteinte du troric collecteur puis l'atteinte de la veine cave inférieure. Par
rapport 2 une TVP surale, une TVP du tronc collecteur a un risque d'embolie
pulmonaire deux fois plus important et une TVP cave un risque d'embolie
pulmonaire trois fois plus important.

- Les TVP iliaques gauches sont moins emboligénes que les TVP iliaques droites
quand elles s'intégrent dans le cadre d'un syndrome de Cockett.

- L'existence d'une thrombose controlatérale augmente le risque d'embolie par un
facteur 1,25

2) Les caractéristiques hémodynamiques de la TVP

- Les données hémodynamiques doivent &tre prises en compte dans l'évaluation du
risque embolique. Les TVP segmentaires non obstructives sont a trés haut risque
embolique ( 70% d'embolie pulmonaire en cas de thrombose segmentaire sus-
poplitée). Ce type de TVP asymptomatique peut étre découvert avant d'avoir
embolisé par un dépistage échographique orienté.

3) Le contexte général du malade

- 1l faut par exemple tenir compte de 1'dge qui, & TVP identique, est probablement
un facteur de risque d'embolie pulmonaire.

L’estimation du risque embolique d’une TVP est 1'élément essentiel de la décision
thérapeutique en urgence; elle est tres difficile et ne peut se résumer au seul niveau
de la téte du thrombus.

En 1990 I'échographie veineuse est devenue 1'examen clé du diagnostic de TVP. Le
nombre de TVP prises en charge par le service d' Angiologie d'Urgence a augmenté
de mani€re importante en partie grice a cette nouvelle technique (750 cas en 1989).
Le type de TVP s'est modifi€é avec des thromboses plus distales, moins souvent
bilatérales et donc probablement moins évoluées. Le nombre d'embolies
pulmonaires n'a pas augmenté parallélement. Ces modifications sont probablement
dues a un diagnostic plus précoce. L'échographie a mis en évidence des foyers
emboligénes sous-estimés par la phlébographie (thrombose de la veine saphéne
interne, de la veine saphéne externe, de la veine fémorale profonde et des veines
jumelles). Elle permet, par la possibilité d'une surveillance précise et répétée, le
développement de nouvelles stratégies en cas de contre-indication aux
anticoagulants.
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Les indications d'interruption partielle de la veine cave inférieure n'ont pas été
modifiées ces dix derniéres années. Le nombre d'interruption cave (90 par an) est
resté stable malgré I'augmentation du nombre de TVP prises en charge. L'évolution
est marquée par une utilisation préférentielle des filtres endocaves par rapport aux
clips exo-caves. Actuellement 90% des interruptions partielles de la veine cave
inférieure sont faites par filtre endocave dont plus de la moitié sont mises en place
par voie percutanée. Malgré ces progrés techniques il ne faut pas banaliser les
indications d'interruption partielle de la veine cave inférieure.

I faut tenir compte de ces résultats et de ces évolutions dans la gestion de la.
maladie thrombo-embolique notamment chez le sujet 4g€. Un systtme expert en
pathologie thrombo-embolique parait souhaitable et réalisable.

\
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