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POURQUOI FAUT-IL RECHERCHER
les THROMBOSES VEINEUSES PROFONDES DISTALES ?

THE NEED to LOOK for
DISTAL DEEP VENOUS THROMBOSES

C. DANIEL

Notre propos sera de montrer que la thrombose veineuse pro-
fonde distale est une affection fréquemment retrouvée, qu’elle a
également un potentiel emboligène non nul. Nous pensons que
l’absence de traitement est une perte de chance pour le malade à
la fois en lui faisant courir un risque possiblement mortel
d’embolie pulmonaire et également d’extension des sites throm-
bosés. Les séquelles obstructives et surtout valvulaires, sources
de reflux permanents, sont à l’origine de douleurs, d’ulcères réci-
divants difficiles à cicatriser et de répercussions quotidiennes sur
l’activité. Ainsi, les bénéfices en termes de mortalité, de récidive,
de retentissement sur l’activité professionnelle, d’invalidité et en
termes de qualité de vie nous semblent justifier un traitement
anticoagulant des thromboses sous-poplitées.
Ceci nous permettra d’insister sur la recherche des localisations
thrombotiques distales par l’étude systématique de tous les troncs
veineux profonds et superficiels ainsi que l’aide précieuse que
peut apporter l’écho-Doppler grâce à toutes ses possibilités d’ana-
lyse (et pas seulement le test de compression). Nous rappellerons
brièvement ce qui nous semble être un protocole satisfaisant et
contributif d’examen écho-Doppler veineux lors d’une suspicion
forte de thrombose veineuse profonde.

Mots-clefs : thromboses veineuses distales, écho-Doppler vei-
neux.

The AA consider that distal deep venous thrombosis is common and
carries a significant risk of embolism. Absence of treatment can
result in fatal pulmonary embolism and extension of the thrombosis.
The consequent obstructive and, in particular, valvular changes,
cause of permanent reflux, are the source of pain, recurrent ulcers
which are difficult to heal and repercussions on daily activities. Thus
the benefits in terms of morbidity, recurrence, impact on professional
activity, invalidity and quality of life, justify the use of anticoagulant
therapy in infrapopliteal thromboses. The AA stress the need to eva-
luate distal thromboses by routinely assessing the state of the deep
and superficial venous trunks by echo-Doppler with its numerous
possibilities of analysing the situation (and not just by the compres-
sion test). A brief description is given of a venous echo-Doppler
assessment protocol which is considered to be satisfactory and
contributory when a deep venous thrombosis is strongly suspected.

Keywords : distal venous thromboses, venous echo-Doppler.

R É S U M É S U M M A R Y

INTRODUCTION

La littérature consacrée au potentiel emboligène
des thromboses veineuses sous-poplitées est relative-
ment pauvre. Certaines publications semblent même
nier leur existence. Or, dans la pratique quotidienne,
face à une suspicion clinique forte de thrombose vei-
neuse, nous avons souvent mis en évidence une throm-
bose veineuse distale. En médecine de ville, ce sont
même les thromboses distales qui sont le siège le plus

souvent retrouvé, la découverte d’une thrombose vei-
neuse distale étant très fréquente devant une douleur
accompagnée ou non d’un œdème unilatéral jambier.
L’écho-Doppler est à même d’en effectuer le diagnostic
positif et différentiel.

On est donc en droit de se demander si le protocole
de Doppler minimum avec compression par la sonde
d’échographie de certains sites supposés à risque (limi-
ted Doppler ultrasound), en négligeant l’ensemble des
veines sous-poplitées, n’est pas à remettre en cause.
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Afin de répondre à la question : faut-il rechercher
les thromboses distales ?, il est nécessaire de savoir s’il
y a un bénéfice à les traiter. A ce propos il existe peu
de publications mais néanmoins des éléments de
réponse qui nous paraissent pertinents. Ainsi de nom-
breux auteurs s’accordent pour traiter les thromboses
veineuses distales de la même façon que les proxi-
males eu égard :

– aux risques non négligeables d’embolie pulmo-
naire et d’extension aux troncs proximaux ;

– aux séquelles post-thrombotiques ;
– au retentissement sur la qualité de vie des patients ;
– et même au surcoût engendré pour la société par

l’absence de traitement de ces patients.

DISCUSSION

Position du problème
et place de l’exploration écho-Doppler

La thrombose veineuse est une affection fréquente.
Elle représente plus de 250 000 cas par an en

France. En médecine libérale [1], sur 530 000 suspi-
cions de thromboses veineuses qui sont recensées par
les Angiologues de ville, 143 000 sont confirmées
indiquant un traitement à domicile dans plus de la moi-
tié des cas. Depuis les résultats de cette étude de pra-
tique, publiée en 1999, et avec la formation des
médecins et le développement des techniques écho-
Doppler de plus en plus fiables, ce chiffre a vraisem-
blablement augmenté et il est actuellement rare d’hos-
pitaliser un patient en dehors de circonstances
particulières.

La thrombose veineuse est une affection potentielle-
ment grave par ses risques d’embolie pulmonaire : en
France [1-4] on dénombrerait 50 à 100 000 embolies
pulmonaires annuelles, responsables de plus de
10 000 décès par an.

Une thrombose veineuse profonde symptomatique
s’accompagnerait d’une embolie pulmonaire dans 40
à 50 % des cas [5, 6] et cette fréquence serait nette-
ment sous-estimée car il y a de très nombreuses embo-
lies pulmonaires asymptomatiques. Sachant de plus
qu’il existe également beaucoup de thromboses vei-
neuses profondes asymptomatiques [6-9], on peut en
conclure que la recherche de ces embolies pulmo-
naires (ou même leur évocation clinique) n’est souvent
pas faite en pratique.

La mortalité liée à l’embolie pulmonaire serait de
8 à 9 % [10] ; elle représenterait en France 10 à
20000décès par an [3]. Aux États-Unis, ce serait la
troisième cause de mortalité avec cinq millions de
thromboses veineuses profondes par an et 50 000
décès directement liés à l’embolie pulmonaire. Cette
mortalité est cependant liée à l’importance de l’embo-
lie : selon l’étude ICOPER [10], on compte 4 % de
décès si l’embolie est inférieure à 50 %, 8 % si elle est
supérieure et 30 % si de plus elle s’accompagne d’un
état de choc.
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La clinique

Le diagnostic clinique d’embolie pulmonaire est
dans la plupart des cas extrêmement difficile.

La douleur accompagnée d’une dyspnée n’est même
pas retrouvée dans 50 % des cas, une douleur sans
dyspnée dans environ 30 % des cas et il existe une syn-
cope inaugurale dans 10 % des cas.

Il y a vraisemblablement beaucoup d’embolies pul-
monaires asymptomatiques. Selon Coon [11], 50 %
des embolies pulmonaires pourraient révéler une throm-
bose veineuse profonde.

La clinique est peu fiable [12, 13], sauf si elle est
assortie de scores de probabilité clinique [14-17] asso-
ciés au contexte d’apparition de la thrombose, aux fac-
teurs de risque et aux antécédents personnels et fami-
liaux thromboemboliques.

On comprend dès lors que l’on doive fréquemment
recourir aux examens complémentaires.

Les D-dimères

Pratiqués suivant la technique ELISA, ils permet-
traient d’exclure de façon fiable une thrombose vei-
neuse profonde ou une embolie pulmonaire dans la
majeure partie des cas lorsque le dosage est inférieur à
500 microgrammes par litre [12].

Lors d’une élévation au-dessus de ce seuil, il existe
beaucoup de faux positifs : en cas de pathologie inflam-
matoire, de pathologie infectieuse ou tumorale, en post-
opératoire, lors de la grossesse en particulier après le
troisième mois, chez les sujets âgés... Or, toutes ces
situations sont malheureusement à haut risque de throm-
bose et c’est précisément souvent dans des cas difficiles
comme ceux-ci que les D-dimères seraient utiles.

Ceci conduit à se poser la question de l’intérêt d’un
tel dosage en pratique de ville en particulier lorsque
l’écho-Doppler est plus facilement et rapidement acces-
sible.

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

Lorsque le contexte clinique est évocateur d’une
thrombose profonde et les D-dimères négatifs, la cli-
nique selon certains auteurs prime sur le résultat des
D-dimères : il est recommandé de poursuivre malgré
tout les examens complémentaires. C’est ce que rap-
porte Michieli, s’appuyant sur une étude prospective de
1330 patients consécutifs avec suspicion de thrombose
veineuse reçus aux urgences [18].

Certains préconisent même de ne plus doser les
D-dimères dans ce cas de figure [19].

Il ne semble donc pas contributif de doser les
D-dimères lors d’une suspicion clinique forte de throm-
bose veineuse ou d’embolie pulmonaire.

L’écho-Doppler veineux

Face à une suspicion clinique d’embolie pulmonaire,
l’écho-Doppler serait un examen peu performant selon
certaines études et aurait une sensibilité faible par rap-
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port à la phlébographie en territoire proximal, et
encore plus faible en distal [20]. Cependant ces
études reposent souvent sur une technique isolée de
compression, ne sont pas forcément réalisées avec
toutes les possibilités de la sémiologie échographique
Doppler et sont pour ces raisons totalement discor-
dantes avec de nombreuses autres publications.

Selon les données de la littérature, il est admis que
l’échographie de compression permet de détecter plus
de 90 % des thromboses proximales et entre 50 à
60 % des thromboses distales. Cependant, lorsque la
thrombose veineuse est asymptomatique [21], les
chiffres semblent moins performants, avec une faible
spécificité, de l’ordre de 62 %, mais avec une tech-
nique d’exploration rigoureuse ils pourraient néan-
moins atteindre 97 %.

Lorsque les thromboses veineuses sont symptoma-
tiques, Elias [22] retrouve une sensibilité de 98 % et
une spécificité de 95 % pour l’écho-Doppler veineux.

Irvine [23], sur un total de 50 membres inférieurs
(34 patients consécutifs suspects de thrombose vei-
neuse profonde) et par comparaison entre l’écho-Dop-
pler de compression et la phlébographie, examens
effectués par des opérateurs indépendants, retrouve
une spécificité de 90 % et une sensibilité de 81 %
pour l’écho-Doppler dans la thrombose veineuse pro-
fonde distale. Il recommande néanmoins la réalisation
de la phlébographie si l’écho-Doppler est négatif ou
non disponible. Labropoulos [24], lors d’une étude
prospective comparant l’écho-Doppler à la phlébogra-
phie, confirme la performance de l’écho-Doppler en
cas de thrombose proximale (performance de
99,4 %) ; il chiffre dans cette étude la performance en
distalité à 93,1 %. De plus, la valeur prédictive posi-
tive et négative de l’écho-Doppler est retrouvée à plus
de 95 % à condition que les examinateurs soient expé-
rimentés.

Deux études sont particulièrement intéressantes :
– celle de Barrellier [25] qui insiste sur la perfor-

mance de l’écho-Doppler attentif incluant l’entièreté du
réseau veineux (veine cave inférieure, membres infé-
rieurs, veines distales, veines musculaires...). Sur
352 patients, lorsqu’il existe une suspicion clinique
d’embolie pulmonaire, l’écho-Doppler retrouve dans
30,4 % des cas la thrombose veineuse ; lorsqu’il existe
une très forte probabilité d’embolie pulmonaire, cette
performance s’élève à 80 % des cas ;

– une étude d’Elias de 2004 [26] comparant le
« limited ultrasound » au « complete lower limbs ultra-
sound » sur 210 patients consécutifs, examen réalisé
par des opérateurs indépendants et par comparaison
à la probabilité clinique, à la scintigraphie, à l’angio-
graphie pulmonaire sur trois mois de suivi. Une embo-
lie pulmonaire a été retrouvée chez 74 patients. Le
Limited Doppler ne détectait une thrombose veineuse
que chez uniquement 46 patients (sensibilité 0,55 ;
spécificité 0,96) ; le Doppler complet détectait
91 thromboses veineuses parmi lesquelles 51 throm-
boses veineuses profondes proximales et 40 throm-
boses veineuses profondes distales (sensibilité 0,93 et
spécificité 0,84).
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Photo 1. – Thrombose totalement occlusive.
On visualise parfaitement l’image directe du thrombus ;

il n’y a aucun flux Doppler au sein de la lumière veineuse

Il apparaît donc que l’écho-Doppler veineux est un
examen fiable, à condition d’être pratiqué par un opé-
rateur formé et expérimenté, et apte à rechercher les
signes directs et indirects de la thrombose veineuse. Il
doit de plus être réalisé sur l’ensemble de l’arbre vei-
neux pour ne pas méconnaître les thromboses vei-
neuses distales et musculaires qui sont fréquentes.

A ce propos, nous aimerions rappeler ce qui nous
paraît être le protocole nécessaire lors de la réalisa-
tion d’un examen écho-Doppler veineux pour la
recherche d’une thrombose veineuse profonde.

L’examen doit être pratiqué en position debout
pour certains sites : étude du réseau superficiel, des
perforantes ainsi que des veines sous-poplitées, ceci
permettant de sensibiliser l’examen.

L’écho-Doppler ne se résume pas à comprimer
quelques veines.

Nous passerons sur l’intérêt de l’examen échogra-
phique dans le diagnostic différentiel lors d’une suspi-
cion de thrombose (rupture de kyste articulaire gonal,
déchirure musculaire...) car ce n’est pas le sujet traité
ici.

L’examinateur doit étudier l’ensemble du réseau
veineux (profond et superficiel), sur toute son étendue.

On n’omettra pas d’explorer les territoires où la
thrombose semble être moins souvent retrouvée (peut-
être parce qu’elle n’y est pas recherchée...), en parti-
culier les veines jumelles externes, péronières et
tibiales antérieures. Une véritable cartographie des
sites atteints est ainsi réalisée permettant le suivi en
particulier à long terme.

Il est impératif de rechercher avec attention :
– Les signes directs de la présence d’un thrombus

(Photos 1 et 2) :
• écho mode B : présence de matériel intraluminal.
– Les signes indirects :
• absence de signal Doppler (pulsé, couleur) ;
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• variation du calibre veineux : augmenté souvent,
rarement diminué (fibrosclérose) en cas de thrombose
déjà ancienne ;

• incompressibilité ou compression limitée de la
veine thrombosée dont on mesurera le diamètre antéro-
postérieur afin de suivre l’évolutivité ;

• flux vicariants par le réseau superficiel (Photo 3) ;
• diminution de mobilité d’une valvule.
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Photo 2. – Thrombus légèrement hypoéchogène
de la tibiale postérieure. Pas de visualisation directe du thrombus.

Le diagnostic est porté par l’absence de signal couleur :
thrombus occlusif d’une veine tibiale postérieure

(en bleu : passage dans une 2ème veine tibiale postérieure,
en rouge : les flux artériels)

cas d’œdème (en particulier s’il est inflammatoire et
dur) et/ou de douleur intense. Toutes ces situations ris-
quent de conduire à des faux positifs.

A l’inverse un thrombus frais peut être compressible
et conduire à exclure le diagnostic.

Enfin nous ne ferons que les citer mais ces signes
ont une importance, il faut rechercher des séquelles
post-thrombotiques en particulier d’avalvulation, ces
reflux valvulaires étant bien appréciés en position
debout (Photo 5).

Photo 3. – Un signe précieux à rechercher en position debout
en s’assurant de la vacuité des axes superficiels :

l’aspect supplétif d’un axe saphène (flux centripètes continus)

– Enfin, il est utile de préciser l’aspect ancien d’un
thrombus, hyperéchogène ou hétérogène, présentant
en son sein des chenaux de recanalisation souvent
mieux visualisés avec le codage couleur (Photo 4).

Le test de compression seul ne peut suffire à établir
ou à réfuter avec fiabilité le diagnostic de thrombose
veineuse.

La masse musculaire peut être non totalement com-
pressible voire incompressible chez le patient musclé
et sportif. Il est également difficile de comprimer en

Photo 4. – Thrombus semi-récent avec chenaux de recanalisation
(en bleu) en son sein

Photo 5. – Séquelles valvulaires.
Visualisation en position debout d’un reflux (en rouge)

après relâchement de la chasse musculaire

Faut-il rechercher les thromboses veineuses
distales ?

Concernant cette question il existe peu d’études dis-
ponibles et il n’y a aucun consensus.

Faut-il dès lors se contenter de vagues impressions ?
La thrombose veineuse distale ne représenterait que le

tiers des thromboses veineuses profondes ; la guérison en
serait spontanée sans séquelles (ou si peu) ; ces thromboses
seraient bénignes et n’emboliseraient pas (ou si peu)...
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Dans ces conditions, certains auteurs pensent
qu’elles peuvent (et même doivent) être négligées. Si
l’on suit ce raisonnement, et donc si l’on ne doit pas
les traiter, il n’est pas utile de passer du temps à les
rechercher par un examen écho-Doppler minutieux.

Notre opinion, à la lecture attentive des publica-
tions sur ce sujet et forts de notre expérience person-
nelle, est inverse.

Pour répondre à la question : faut-il rechercher les
thromboses veineuses distales ?, il faut d’abord
répondre à la question : faut-il les traiter ? Ce traite-
ment pourra-t-il apporter un bénéfice suffisant en
termes de mortalité, de morbidité, sur la récidive, les
séquelles, leurs répercussions sur l’activité profession-
nelle, en termes d’invalidité et d’arrêt de travail ?

Il faut aussi se poser la question en 2006 de
savoir, en omettant volontairement (ou non) de traiter
ces patients, quelle en sera l’incidence sur leur qua-
lité de vie pendant et dans les suites de l’accident
aigu.

Le bénéfice de ne pas traiter ces thromboses dis-
tales en termes économiques est tout à fait discutable
car, pour le chiffrer, il faut prendre en compte le coût
global de toutes leurs conséquences par rapport à
celui du diagnostic et de la prise en charge de l’épi-
sode thrombotique initial.

Les thromboses veineuses profondes distales
sont-elles rares ?

Elles sont diversement appréciées [27-29] avec une
incidence de 25 à 35 %.

Mismetti [30], lors d’interventions pour prothèse de
hanche et du genou, retrouve entre 45 et 57 % de
thromboses distales pour les prothèses de hanche, 40
à 84 % pour le genou ; ceci correspond beaucoup
mieux à notre expérience.

Lors d’une étude personnelle rétrospective de
428 patients consécutifs présentant une thrombose vei-
neuse authentifiée au stade aigu, examinés entre
1991 et 2003 en cabinet d’angiologie de ville [31,
32], 65,6 % des patients étaient adressés par des
confrères. Parmi ceux-ci, on dénombrait 61,3 % de
femmes, 38,7 % d’hommes. L’âge moyen était
62,6 ans. Le côté le plus souvent atteint était le côté
gauche (58 %), le côté droit 38,2 % ; la thrombose
était bilatérale dans 3,8 % des cas. La répartition des
thromboses selon leur siège montre que, sur les 567throm-
boses veineuses retrouvées, 240 sont proximales
(soit 42,31 %), 327 sont distales (soit 57,69 % des cas)
(Tableau I).

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

La thrombose veineuse profonde distale est donc fré-
quemment retrouvée à condition de prendre le temps
de la rechercher avec attention. Des sites réputés
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Tableau I. – Dans notre étude, on remarque que la majorité des sites
thrombosés se situe en dessous de la veine poplitée.

A noter la fréquence faible mais non nulle de localisations
où la thrombose a été peu décrite (jumelles externes,

tibiales antérieures, péronières)

indemnes de thrombose doivent systématiquement être
explorés (jumelles externes, tibiales antérieures par
exemple) car leur atteinte est possible, sachant que
dans notre étude la majeure partie des thromboses
sous-poplitées le sont au niveau des territoires des
jumelles internes, soléaires et tibiales postérieures.

Les thromboses veineuses distales
sont-elles anodines ?

Nous savons qu’elles peuvent emboliser [33]. Ceci
a d’ailleurs été déjà décrit [34] à propos d’un cas
avec embolie symptomatique, alors même que la phlé-
bographie et le Doppler ne montraient aucune exten-
sion de la thrombose en territoire poplité et au-dessus.

De nombreuses études rapportent des risques
importants d’extension et d’embolie pulmonaire lors de
thromboses veineuses profondes distales :

– Moser [35], sur 68 patients, retrouve une embolie
pulmonaire uniquement lorsque la thrombose veineuse
proximale est isolée ou s’il existe une récidive sur
thrombose veineuse distale avec extension proximale ;

– Pelegrini [38] trouve, sur 13 patients porteurs
d’une thrombose veineuse profonde distale asympto-
matique du mollet, 4 embolies pulmonaires symptoma-
tiques ;

– Eishilberger [37] met en évidence une thrombose
veineuse profonde distale du mollet dans 23 % des cas
d’embolie pulmonaire ; il s’agit là de sujets autopsiés ;

– Guias [38], dans une étude rétrospective,
retrouve, sur 840 thromboses veineuses dont 106 mus-
culaires isolées, l’association à une embolie pulmo-
naire dans 15 % des cas ;

– Nielsen [39], dans une étude randomisée sur
3 mois, patients anticoagulés contre absence d’anti-
coagulation, retrouve une thrombose distale associée
à une embolie pulmonaire asymptomatique dans 33 %
des cas et dans 53 % si la thrombose est fémorale. Il
conclut à la grande fréquence des embolies pulmo-
naires silencieuses, que la thrombose soit au-dessus ou
au-dessous du genou.
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On peut donc, à la lumière de ces études, conclure
que la thrombose veineuse profonde distale présente un
risque non négligeable de générer une embolie pulmo-
naire.

Mortalité précoce
et thromboses veineuses profondes distales

Widmer [40] objective chez 22,8 % des patients
autopsiés une thrombose veineuse profonde distale
associée à une embolie pulmonaire.

Seinturier [41], sur 1913 patients (1 018 présentant
une thrombose veineuse profonde proximale, 895 une
thrombose profonde distale), retrouve 760 patients
ayant une embolie pulmonaire. Le taux de survie à deux
ans était de 72 % en cas de thrombose veineuse proxi-
male unilatérale, 65 % en cas de thrombose veineuse
profonde proximale bilatérale, 80 % en cas de throm-
bose profonde distale unilatérale et 67 % pour les
thromboses veineuses profondes distales bilatérales.

Ceci démontre les risques sur la morbi-mortalité liée
à l’embolie pulmonaire lors d’une thrombose veineuse
profonde distale.

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

Pellegrini [36] retrouve, chez 13 patients avec
thrombose veineuse profonde distale non traitée,
4 embolies pulmonaires alors que 12 patients qui
avaient été traités par anticoagulant pour une throm-
bose distale n’ont fait aucune embolie pulmonaire.

Ceci est également rapporté dans une étude randomi-
sée [42] de 51 patients avec thrombose profonde distale,
23 traités par anticoagulant pendant trois mois, 28 sans
traitement ; ces patients ont bénéficié d’une surveillance
clinique, isotopique et par phlébographie (en cas de sus-
picion de récidive). A trois mois, 8 patients sur 28 ont fait
une récidive (29%) dans le groupe non traité (cinq exten-
sions aux troncs proximaux, une embolie pulmonaire)
alors qu’il n’y a eu aucun incident dans le groupe traité (p
< 0,01). Sur les 23patients du groupe traité, 22 n’ont
présenté aucun événement avec un recul de 1 an.

La récidive et l’extension du thrombus

Fink [43], dans une publication concernant 864 pa-
tients présentant une thrombose veineuse profonde sous-
poplitée avec bilan par duplex, phlébographie et IRM,
conclut que l’extension aux troncs veineux proximaux est
plus fréquente en cas de récidive thrombotique que lors
d’un épisode initial (p < 0,01), l’incidence de l’embolie
pulmonaire étant équivalente dans les deux cas.

Selon Solis [44], il existe une propagation du
thrombus malgré le traitement anticoagulant chez seu-
lement 8 % des patients alors que, sans anticoagulant,
ce chiffre passe à 23 %.

Belcaro [45], sur une série de 177 patients,
retrouve une extension du thrombus lorsque les throm-
boses veineuses profondes distales ne sont pas anti-
coagulées. L’anticoagulation est plus efficace sur le
risque d’extension proximale et la régression du throm-
bus que la contention seule.

On peut conclure au bénéfice du traitement anti-
coagulant quant à la survenue d’une embolie pulmo-
naire et à l’extension du thrombus.

Les séquelles obstructives et d’avalvulation

Elles ne sont pas rares sachant qu’un syndrome
pos-thrombotique peut continuer à évoluer longtemps
après la thrombose veineuse profonde. Ces séquelles
seraient évaluées à environ 50 % des thromboses vei-
neuses profondes après 10 ans.

Pour Capron [46], l’incontinence valvulaire pro-
fonde représenterait deux tiers des cas dans les suites
de thromboses veineuses à cinq ans ; et ceci s’accom-
pagnerait dans 10 % des cas de troubles trophiques
sévères. L’incidence de l’embolie pulmonaire semble
augmenter, mais de façon peu significative, si le siège
thrombosé est proximal.

Selon Eichlisberger [37], ces séquelles seraient
encore plus fréquentes dans les cas de thromboses vei-
neuses profondes distales ou lorsqu’il existe une asso-
ciation distale et proximale. Après 13 ans de suivi de
29 thromboses isolées du mollet, elles représenteraient
pour lui environ 4 % des cas.

Les séquelles obstructives et d’avalvulation ont été
chiffrées par Mohr [47] dans une étude de suivi
concernant 1 527 patients. Il montre que la fréquence
de la stase veineuse augmente dans le temps dans les
suites d’une thrombose veineuse profonde. Il estime
l’incidence des séquelles post-thrombotiques à 7,3 % à
1 an ; 14,3 % à 5 ans ; 19,7 % à 10 ans ; 26,8 % à
20 ans.

Ces séquelles peuvent être lourdes [51]. Elles sont
représentées par des dermo-hypodermites, des
troubles trophiques, des eczémas, des œdèmes [48-
50]. Nous insisterons particulièrement sur les ulcères
traînants et récidivants [51], extrêmement invalidants,
insomniants et difficiles à traiter, ceci malgré une
contention forte souvent mal supportée par les
patients

De plus il ne faut pas oublier les varices secon-
daires [52] qui nécessitent également une prise en
charge parfois délicate dans ces situations.

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

Les conséquences économiques de l’insuffisance
veineuse chronique sont très lourdes [52-55]
et vraisemblablement sous-estimées

Ces séquelles peuvent apparaître ou s’aggraver
longtemps après l’épisode aigu de thrombose et leurs
conséquences médicales s’étalent dans le temps, avec
une prise en charge engendrant un coût important
pour la société [47, 56, 57].

Leur estimation peut se faire de manière indirecte
sur l’insuffisance veineuse chronique. Celle-ci est à
l’origine de 80 % des ulcères de jambe [46]. Selon
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une étude datant de 1977 [57], l’insuffisance veineuse
chronique représentait en Suède une dépense annuelle
de 5,6 millions de dollars pour 1 000 habitants, se
répartissant en un tiers pour le coût des soins et deux
tiers pour les arrêts de travail et les invalidités.

Le coût de la prise en charge et des séquelles de

l’insuffisance veineuse chronique est estimé en France
à environ 460 millions d’euros par an. Sachant que la
thrombose veineuse est la première cause d’insuffi-
sance veineuse chronique sévère des membres infé-
rieurs, ne faut-il pas dès lors s’en préoccuper un peu
plus activement ?
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Si l’on écarte les considérations « philosophiques » et pourtant non dénuées d’intérêt (la curiosité intellec-
tuelle du praticien de documenter l’origine d’un trouble, en l’occurrence une douleur aiguë du mollet ou une
embolie pulmonaire, événement aux conséquences potentiellement fatales), cette revue de la littérature
démontre la part importante des localisations distales des thromboses veineuses profondes et le fait qu’elles
peuvent emboliser dans un nombre non négligeable de cas.

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

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

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

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

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

L’examen écho-Doppler doit, selon les études que nous avons présentées, être nécessairement complet et
minutieux même s’il est long à réaliser. Pour être contributif, il doit explorer l’ensemble de l’arbre veineux « de
la veine cave inférieure aux veines plantaires » mais également tout le réseau superficiel y compris les perfo-
rantes.

Nous recommandons donc de continuer à réaliser et à enseigner la pratique d’un examen écho-Doppler
complet (complete lower limbs ultrasound Doppler), incluant toutes les finesses de la sémiologie de cet exa-
men, comme notre rôle de praticien vasculaire l’exige.

CONCLUSION
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