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Le bilan ultrasonore
des thromboses veineuses

profondes des membres inférieurs
O. Pichot

Le diagnostic de thrombose veineuse profonde
(TVP) repose actuellement essentiellement sur
l’écho-doppler (ED).

La phlébographie, qui est longtemps restée le
gold-standard, n’est plus utilisée, ni en routine
clinique ni dans le cadre des essais
thérapeutiques.

Les situations cliniques faisant appel à l’ED
incluentessentiellement lessuspicionscliniques
de TVP et d’embolie pulmonaire (EP), mais aussi
le contrôle après traitement, et les suspicions
de récidives.

Il est toujours fondamental d’intégrer l’examen
ED dans une démarche diagnostique prenant en
compte la probabilité clinique, estimée par
différents scores qui s’adressent aux TVP et aux
EP. [1, 2]

Ainsi, le recours à l’ED en première intention pour le
diagnostic des TVP est une recommandation de grade
1A pour l’AVF (American Venous Forum) et de grade
1B en cas de forte probabilité clinique pour l’ACCP
(American College of Chest Physicians). [3, 4]

Méthodologie de l’examen
écho-Doppler

L’ED permet une analyse morphologique et
hémodynamique précise des veines des
membres inférieurs.

Cette technique est aussi applicable à l’examen
des veines pelviennes et abdominales (et des
membres supérieurs).

La méthodologie de l’examen a été largement
décrite dansdifférents documents de consensus.
[3, 5, 6]

L’examen des veines profondes utilise des
sondes de plus basse fréquence que pour
l’examen des veines superficielles ; idéalement
une sonde micro convexe (ou linéaire) de 5 à
8MHzpour l’explorationdesveinesdesmembres
inférieurs et une sonde curvilinéaire de basse
fréquence, pour l’exploration des veines
abdomino-pelviennes et aussi en cas
d’exploration difficile chez les patients obèses
en particulier.

Les patients sont installés en décubitus dorsal
pour l’examen du tronc collecteur. L’exploration
des veines jambières, et parfois de la veine
poplitée est réalisée dans de meilleures
conditions techniques dans la position assise
jambes pendantes qui augmente la réplétion du
système veineux.

Le diagnostic des TVP fait appel à des signes
directs : la visualisation du thrombus, et à des
signes indirects : l’incompressibilité de la veine
thrombosée et l’étude des conséquences
hémodynamique de la thrombose.

L’examen ED peut être exhaustif incluant
l’exploration de l’ensemble du réseau veineux
profond des membres inférieurs, y compris les
veines jambières et les veines iliaques et cave,
ou se limiter au seul test de compression réalisé
au niveau de deux sites : le creux poplité et
l’aine. [7]

Cet examen très simplifié, qui explore de façon
segmentaire laveinepoplitéeet laveinefémorale
commune, méconnait les éventuelles
thromboses isolées des veines jambières (et des
veines iliaques), dont on connaît le risque
d’extension secondaire.

De ce fait, l’usage de cette méthodologie
diagnostique suppose en cas de négativité de
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l’examen, la réalisation d’un nouvel examen
différé d’environ une semaine.

Aspects ED d’une veine normale

Une veine normale présente des parois fines
avec souvent des valves bien visibles et mobiles.
(Fig. 1)
La lumière veineuse est le plus souvent vide
d’écho à la condition de vitesses circulatoires
suffisantes.
En cas de flux lents, observés chez des patients
immobiles, une échogénicité du sang circulant
peut apparaître ; celle-ci s’efface avec la
réalisation d’une manœuvre de chasse veineuse
ou avec les mouvements du patient, qui mettent
en mouvement la colonne sanguine. (Fig. 2)

Cette échogénicité liée à la présence d’agrégats
érythrocytairesouplaquettaireestphysiologique.
Elle est classiquement plus marquée chez les
femmes enceintes en fin de grossesse.
Elle est pratiquement constamment visible avec
l’usage de sondes échographiques de très haute
fréquence (15-18 MHz).
Dans tous les cas, son caractère homogène et
évanescent permet de la distinguer de
l’échogénicité des thrombus veineux.

La réalisation de la manœuvre de compression est un
élément clé de l’examen ED.

Elle vise à comprimer la veine examinée pour
en vérifier la vacuité.
On exerce par l’intermédiaire de la sonde
d’échographie une pression suffisante pour
comprimer légèrement les parois de l’artère
adjacente.
Si la veine est normale, vide de toute thrombose,
les parois de la veine se collabent complètement.
(Fig. 3)
Sur le plan hémodynamique, le flux spontané
chez un patient couché est lent au niveau des
veines poplitées et fémorales.
Il augmente de façon très significative lors de la
manœuvre d’augmentation du flux, provoquée
par la compression des masses musculaires
distales.

Fig. 1 : Veine poplitée normale (coupe longitudinale) :
valve bien visible.

Fig. 2 :
Mollet (coupe
transverse) :

a) échogénicité du
sang circulant au
niveau des veines

soléaires,
b) disparaissant

complètement
après chasse

veineuse.

Fig. 3 : Veine
fémorale
normale (coupe
transverse) :
aspect
échographique :
a) avant et
b) après
compression.
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On observe alors un remplissage couleur
homogène de la lumière veineuse, et, en mode
pulsé, une augmentation des vitesses
circulatoires avec une pente aigue du profil de
vitesses. (Fig. 4)
On observe en revanche au niveau des veines
iliaques et fémorales communes un flux
spontané modulé par les mouvements
respiratoires.
On ne mesure habituellement aucun flux
spontané au niveau des veines jambières chez
les patients installés en position assise.

Signes écho-doppler de TVP

Les TVP apparaissent classiquement de façon
asymptomatiqueauniveaud’un« nidvalvulaire »
pour s’étendre ensuite selon une cinétique
vraisemblablement variable selon les patients.
(Fig. 5)

Elles peuvent entrainer une obstruction partielle
ou totale de la veine, et présenter une extension
très variable elle aussi.
Onpeutdefait, rencontrertousles intermédiaires
entre des TVP segmentaires et non obstructives,
et des thromboses très étendues et obstructives
dont les conséquences cliniques seront bien
entendu très différentes.
Il faut aussi garder à l’esprit que les veines
profondes sont souvent dupliquées voir
tripliquées à l’étage sous crural, et qu’il existe
des variations anatomiques au niveau des veines
fémorales en particulier, tous facteurs
susceptibles de moduler les conséquences
hémodynamiques des TVP.
Au stade très précoce des TVP, le thrombus est
hypoéchogène et c’est souvent l’hyper
échogénicité du sang circulant qui permet
paradoxalement de le mettre directement en
évidence. Il est souvent mobile dans la lumière
veineuse et n’est pas obstructif.
Au stade aigu, la veine occluse apparaît dilatée,
comblée par un thrombus plus ou moins
échogène selon l’âge du thrombus.
Si le thrombus n’est pas totalement occlusif, ce
qui est souvent le cas dans sa partie distale, il
peut apparaître mobile au sein de la lumière de
la veine non, ou peu dilatée.
On peut dans certains cas, observer plusieurs
strates d’échogénicité variables au sein du
thrombus, fortementévocatricesd’uneextension
de la thrombose par poussées successives.
(Fig. 6)
En cas de thrombose aigue obstructive la veine
se révèle incompressible.

Fig. 4 : Veine poplitée (coupe longitudinale, mode couleur) :
augmentation des vitesses circulatoires après manœuvre
de compression du mollet et remplissage homogène de la
lumière veineuse.

Fig. 5 : Veine poplitée (coupe longitudinale) : thrombus
naissant au niveau d’un « nid valvulaire ».

Fig. 6 : Veine poplitée (coupe longitudinale) : thrombus
non obstructif à sa terminaison avec plusieurs strates
d’échogénicité variables.
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Fig. 9 : Veine poplitée (coupe longitudinale, mode couleur) :
recanalisation partielle du thrombus avec plusieurs chenaux
perméables

Fig. 7 : Veine
poplitée (coupe

longitudinale,
mode couleur et

pulsé) :
a) Persistance

d’un flux autour
du thrombus avec

ralentissement
des vitesses

circulatoires lors
de la manœuvre

de chasse.
b) Flux normal

dans la veine
controlatérale.

Fig. 8 : a) Veine
poplitée (coupe

transverse) :
thrombose aigue

obstructive
b) Grande

veine saphène
homolatérale

(coupe
longitudinale,
mode couleur
et pulsé) : flux

continu avec
hyperdébit

compensateur

Une compressibilité partielle peut être observée
si le thrombus n’occupe pas toute la lumière
veineuse, ou si le thrombus présente une
certaine élasticité, ce qui est fréquent en cas de
thrombose récente.
Au plan hémodynamique, aucun flux n’est bien
sûr enregistrable au niveau de lumière de la
veine en cas de thrombose obstructive.
Si le thrombus n’est pas totalement obstructif,
on peut visualiser en écho-doppler couleur un
flux autour du thrombus, avec des vitesses
circulatoires généralement diminuées. (Fig. 7)

En amont du thrombus, si la veine est restée
perméable, les vitesses circulatoires sont elle
aussi ralenties.
Une suppléance hémodynamique à l’obstruction
peut mettre en jeu un axe veineux profond resté
perméable, ou la grande veine saphène en cas
de thrombose sous crurale. On observe alors un
débit élevé dans ces veines collatérales qui
présentent souvent un flux continu. (Fig. 8)
Au fil de l’évolution, le thrombus va se modifier
jusqu’à une lyse complète ou partielle qui
s’accompagne alors d’une transformation
fibreuse du thrombus résiduel.
A un stade subaigu, la veine thrombosée retrouve
son calibre habituel, le thrombus devient plus
échogène et perd toute élasticité.
Une recanalisation partielle s’installe avec
l’apparition de zones circulantes au sein ou en
périphérie du thrombus. (Fig. 9)

Conduite de l’examen ED

L’examen ED peut être exhaustif, ou limité à un
test de compression en quatre points au niveau
des veines poplitées et fémorales communes.
[7]
Cette dernière pratique a l’avantage de la
simplicité avec des performances diagnostic
satisfaisantes à la condition de réaliser un
examen de contrôle après une semaine si
l’examen initial est négatif, et/ou de coupler cet
ED simplifié avec les résultats d’un autre examen
tel que le dosage des D-dimères, la prise en
compte de la probabilité clinique restant toujours
impérative.
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Il semble logique d’avoir dans tous les cas une
attitude pragmatique et de toujours se référer
à la clinique en prenant en compte l’indication
de l’examen, le contexte médical du patient et
la probabilité clinique.
En cas de douleur du mollet, un examen
simplifié est de peu d’intérêt tant il est évident
qu’il méconnaîtra les thromboses isolées des
veines jambières.
Un examen exhaustif de ces dernières, guidé
par la topographie de la douleur s’impose. En
revanche, si l’examen des veines jambières et
du tronc collecteur sous crural est négatif, un
examen associé des veines iliaques et cave
n’apparaît pas justifié.

Face à une suspicion d’embolie pulmonaire, l’objectif
est de rechercher un foyer emboligène.

Il est nécessaire dans ce cadre de réaliser un
examen ED veineux exhaustif des membres
inférieurs, y compris les veines jambières, ainsi
que des veines iliaques et cave.
Selon le contexte clinique, et si ce bilan initial
est négatif, il faut savoir rechercher aussi une
thrombose au niveau du système cave supérieur
chez les patients porteurs d’un cathéter veineux
central, des veines ovariques dans un contexte
post-partum, etc.
Le plus souvent, et en particulier en cas de
suspicion d’EP, l’ED s’intègre dans un algorithme
décisionnel qui intègre la probabilité clinique et
le résultat d’autres examens complémentaires.
Les modalités de la prise en charge des patients
doivent aussi être prise en compte, en particulier
le fait que les patients soient hospitalisés ou
non, et bien sûr aussi la disponibilité des
examens complémentaires.

Des algorithmes détaillés ont été décrits dans le
9e consensus de l’ACP en 2012 tant pour le diagnostic
des TVP que pour celui des EP. [4]
Les figures 10 et 11 présentent les algorithmes
simplifiésproposésparlasociétéfrançaisedemédecine
vasculaire. [5]

Ainsi,etenparticulier, encasdefaible probabilité
clinique de TVP, un simple dosage des D-dimères
peut permettre s’il est négatif d’exclure le
diagnostic de TVP avec une bonne fiabilité et
d’économiser ainsi la réalisation d’un
examen ED.
En cas de suspicion d’EP avec une forte
probabilité clinique, la mise en évidence d’une
TVP proximale conforte le diagnostic avec une

excellente fiabilité, ce qui n’est pas le cas de la
seule découverte d’une TVP distale.

Diagnostic différentiel

Si l’examen ED se doit d’explorer le système
veineux, mais il permet aussi l’étude des tissus
de voisinage.
Si l’ED veineux ne montre pas de TVP, et peut
mettre en évidence différentes pathologies

Fig. 11 : Algorithme de prise en charge des EP.

Fig. 10 : Algorithme de prise en charge des TVP chez les
patients externes.
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responsables de la symptomatologie
douloureuse ou d’un œdème des membres
inférieurs qui a fait suspecter une TVP. [8]
Parmi les diagnostics différentiels, on peut
devant une douleur du mollet, mettre en évidence
la rupture d’un kyste synovial poplité, une
déchirure musculaire, une pathologie tumorale,
etc. (Fig. 12)
En cas d’œdème, l’étude échographique des
tissus superficiels peut orienter sur la nature
de l’œdème avec notamment en cas d’œdème
lymphatique un épaississement du derme et du
tissu sous cutané où l’on peut visualiser des lacs
lymphatiques. [9]
En cas de dermo-hypodermite, il existe souvent
une zone anéchogène entre le derme et le tissu
sous cutané. (Fig. 13)
Dans le cas des œdèmes d’origine veineuse, l’ED
peut permettre de mettre en évidence une
insuffisance veineuse chronique (CEAP C3) en

rapport avec une insuffisance veineuse
superficielle ou un syndrome post thrombotique,
mais bien sûr dans ce dernier cas il ne faut pas
méconnaitre une possible récidive thrombotique.
Un œdème veineux peut aussi être en rapport
avec un syndrome obstructif lié à une
compression veineuse extrinsèque dont on peut
préciser le niveau et la nature de l’obstacle.
(Fig. 14)
On peut aussi être conduit à mettre évidence une
malformation vasculaire dont on précisera là
encore le type.

Fig. 12 : Mollet (coupe transverse) : hématome en rapport
avec une désinsertion du muscle gastrocnémien interne.

Fig. 13 : Aspect du tissu sous cutané chez un patient
présentant un lymphœdème.

Fig. 14 : Veine iliaque externe (coupe longitudinale, mode
couleur et pulsé) : sténose par compression extrinsèque
(lymphocèle) avec élévation des vitesses circulatoires.

Spécificités de l’examen ED

Thromboses veineuses jambières

A niveau jambier, les thromboses peuvent
intéresser les veines jambières, essentiellement
les veines fibulaires et tibiales postérieures, et
aussi les veines musculaires, gastrocnémiennes
et soléaires.
Chacun de ces axes veineux doit d’abord être
bien identifié anatomiquement en référence aux
structures osseuses et aux artères
correspondantes, puis suivi sur tout son trajet
en exerçant de proche en proche une série de
manœuvres de compression.
La compression par la sonde peut être
douloureuse et il est indispensable d’exercer en
même temps une contre pression manuelle du
mollet qui facilite l’examen et le rend moins
inconfortable pour le patient.
Il est important d’exercer la compression à la
face postéro-médiale de la jambe et dans un axe
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oblique de façon à pouvoir comprimer la veine
examinée contre le plan dur constitué par le
tibia, le péroné et la membrane interosseuse, et
sans que la compression soit limitée par les
reliefs osseux.
Les thromboses jambières et en particulier
musculaires sont souvent douloureuses et si
l’exploration peut être orientée par le site précis
de la douleur, il convient toutefois de rester
exhaustif dans la réalisation de l’examen.

Thromboses veineuses iliaques et caves

L’étage abdomino-pelvien est généralement
considéré comme mal accessible à l’exploration
ED, ce qui reste vrai dans certaines conditions :
contexte post opératoire, patients obèses, etc.
[10]
Le plus souvent, les veines iliaques et caves
peuvent être examinées sur tout leur trajet. Si
besoin, les patients peuvent être installés en
décubitus latéral.
Il convient de ne pas se limiter à une analyse en
coupes transverses, mais d’associer des coupes
longitudinales qui permettent de suivre les
veines iliaques et la veine cave sur tout leur
trajet.
L’utilisation de l’imagerie d’harmonique optimise
de façon très significative la qualité des images
obtenues.
La manœuvre de compression n’est pas toujours
réalisable et dans ce cas, la vacuité de la veine
doit être vérifiée par l’étude du flux en mode
couleur ou énergie.
Si le flux spontané est trop lent pour être visualisé
dans de bonnes conditions, une manœuvre
d’augmentation doit être réalisée par la
compression des masses musculaires de la
cuisse.
Ici, l’étude des signes hémodynamiques indirects
au niveau des veines fémorales communes est
de première importance, en particulier si le
recueil des signes directs est difficile ou si ces
derniers sont mal interprétables.
En cas d’obstacle iliaque (et/ou cave), on observe
généralement une disparition ou une diminution
de la modulation respiratoire du flux de la veine
fémorale, voire l’apparition d’un flux continu.
(Fig. 15)
On constate aussi lors de la manœuvre
d’augmentation du flux une diminution des
vitesses circulatoires.

Une collatéralité veineuse superficielle (sus
pubienne, sous cutanée abdominale), ou
profonde (latéro-utérine, lombaire ascendante)
identifiable en ED, peut apparaître
progressivement en cas d’obstruction
persistante.

Dépistage des TVP

Il peut être utile ou nécessaire dans certaines
circonstances de dépister une thrombose
veineuse profonde.
En cas de thrombose veineuse superficielle, le
risque de présenter une TVP associée est
d’environ25 % et justifieun examen de dépistage.
[11]
Celui-ci doit être conduit de façon habituelle
mais il faut avoir à l’esprit les différents types
de TVP rencontrées dans ce cadre.
Il peut s’agir une TVP indépendante de la TVS,
mais aussi d’une extension de la TVS au réseau
veineuxprofond via la jonction saphéno-fémorale
ou poplité, ou une perforante.
Le dépistage des TVP dans les suites d’une
chirurgie n’est plus recommandé. [12]
Il peut sans doute encore s’envisager au cas par
cas dans les suites d’une chirurgie à risque élevé
de TVP, et/ou à risque thrombotique personnel
élevé, et chez des patients ne pouvant pas
bénéficier d’une prévention anti-thrombotique
optimale.

Fig. 15 : Veine
fémorale
commune (coupe
longitudinale,
mode pulsé) :
a) flux continu
avec diminution
des vitesses
circulatoires.
b) flux
controlatéral
normal.
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Dans ce cadre, il est impératif de réaliser un
examen exhaustif et qui doit viser à être aussi
spécifique que possible.
A ce titre, il a été montré que les thrombus à
l’étage jambier présentent en cas de TVP aigüe
un diamètre d’au moins 5 mm, ce qui doit
constituer une valeur de référence pour éviter
le risque de faux positif souvent été reproché à
l’ED. [13]

Exploration des thromboses
inhabituelles

Thromboses suspendues

Lathrombosepeutdanscertainscasn’intéresser
qu’un court segment de veine.
Contrairement au cas habituel des thromboses
étendues progressivement au tronc collecteur
à partir des veines jambières, certaines
thromboses peuvent être issues des veines
fémorale profonde ou iliaque interne et
apparaître isolées au niveau des veines
fémorales et iliaque communes.
Parfois le thrombus est véritablement suspendu,
accolé à la paroi veineuse sur une courte
distance. (Fig. 16)
Cet aspect peut faire suspecter une TVP
secondaire à une pathologie carcinologique,
d’autant plus qu’il existe plusieurs sites
thrombotiques concomitants.
Il n’a cependant pas été observé de différence
de localisation anatomique des TVP chez les
patients qui ont présenté ou pas de pathologie

carcinologique après le diagnostic initial de la
TVP. [14]

Thrombose des veines plantaires

Lesthrombosesdesveinesplantairesconstituent
une entité mal connue des médecins et à ce titre
sous diagnostiquée.
Une douleur plantaire inexpliquée ou survenant
chez un patient aux antécédent de TVP doit
conduire à examiner les veines plantaires, dans
le prolongement des veines tibiales postérieurs
souvent thrombosées elles aussi dans la région
rétro malléolaire.
Les veines plantaires sont identifiées sur le plan
anatomique par leur continuité avec les veines
tibiales postérieures et par l’artère plantaire qui
les accompagne. (Fig. 17)

Thrombose et variation anatomique
du réseau veineux profond

La veine poplitée peut se prolonger à la face
postérieure de la cuisse et rejoindre la veine
fémorale profonde, avec une veine fémorale
généralement hypoplasique, voire la veine
iliaque interne en cas de veine sciatique
persistante.
Dans ces cas, une thrombose poplitée peut se
prolonger à la face postérieure de la cuisse alors
que la veine fémorale apparaît normalement
perméable.
Il est donc nécessaire de toujours suivre la veine
thrombosée sur toute sa longueur, et en
continuité et de toujours visualiser l’extrémité
supérieure du thrombus.

Fig. 16 : Veine poplitée (coupe longitudinale) : thrombus
suspendu.

Fig. 17 : Veines plantaires (coupe transverse, mode couleur) :
thrombose des 2 veines plantaires.
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Les agénésies de la veine cave inférieure (VCI) se
compliquent volontiers de thrombose des veines
iliaques. [15]
Là encore, en cas de thrombose iliaque, il
importe de toujours explorer la VCI sur tout son
trajet.

Suivi des TVP

Après la phase aigüe, le thrombus va se lyser
de façon plus ou moins complète, et plus ou
moins rapide, avec la persistance ou non de
séquelles pariétales et/ou endoluminales.
Ainsi, au cours du suivi, on peut observer
différentes évolutions du thrombus avec tous
les intermédiaires entre une lyse complète avec
restitution ad integrum de la veine thrombosée
sans aucune séquelle décelable et la persistance
d’une obstruction de la veine qui fait alors
souvent l’objet d’une rétraction pariétale et dont
la lumière est comblée par un matériel fibreux
hyperéchogène. (Fig. 18)
Néanmoins, actuellement, ni les modalités du
traitement ni sa durée ne prennent en compte
les aspects évolutifs du thrombus. [16]
De ce fait, le suivi ED des TVP pendant la durée
du traitement est de peu d’intérêt.
En revanche, il est utile de réaliser un ED à
l’issue du traitement.
Cet examen permet de caractériser précisément
les séquelles anatomiques hémodynamiques de
la thrombose avec comme objectif d’en déduire
les éventuelles implications thérapeutiques, de
participer à l’évaluation du risque de récidive, et
surtout, de faciliter le diagnostic d’une récidive
éventuelle.

Il existe toutefois des situations cliniques où une
surveillance peut être proposée, essentiellement
chez des patients non traités par anti-
thrombotiques.
C’est le cas par exemple des patients présentant
une TVP distale et une contre-indication aux
anticoagulant, en milieu neurochirurgical par
exemple, chez lesquels une surveillance ED peut
être une alternative à la mise en place d’emblée
d’une interruption partielle de la VCI.
Le nouvel essor des traitements invasifs des
thromboses veineuses profondes, (fibrinolyse,
thrombectomie mécanique) pousse aussi à une
surveille ED plus étroite des patients.

Diagnostic des récidives

Le diagnostic de récidive est souvent facile
quand il s’agit d’une thrombose survenant dans
un nouveau territoire que l’on savait sain lors de
l’épisode initial, ou lorsqu’elle survient dans le
même territoire si la thrombose avait fait l’objet
entre temps d’une lyse complète.
Ceci souligne toute l’importance de réaliser
dans tous les cas un ED initial exhaustif, qui
permet d’affirmer la thrombose mais aussi le
caractère sain du reste du réseau veineux, et un
ED précis en fin de traitement.
Le diagnostic de récidive peut être plus difficile
s’il survient sur une veine qui est déjà le siège
de séquelles post thrombotiques.
Dans ce cas, le diagnostic de récidive peut faire
appel à des critères quantitatifs et/ou qualitatifs.
Prandoni a montré qu’une augmentation du
calibre de la veine thrombosée de plus de 2 mm
est hautement suggestive de récidive, mais
seule une augmentation du calibre de la veine
thrombosée de plus de 4 mm permet d’affirmer
la récidive. [17, 18]
Entre 2 et 4 mm, un examen ED de contrôle
différé peut être envisagé. [4]
Cette approche diagnostique nécessite de
disposer de mesures préalables du diamètre
antéropostérieur du thrombus résiduel, d’où
l’importance de réaliser un bilan ED précis et si
possible quantifié au décours du traitement de
toute TVP.
Sur le plan qualitatif, une thrombose récente,
avec un thrombus hypoéchogène, homogène,
élastique et à contour régulier, se distingue
souvent bien d’un thrombus ancien
hyperéchogène, hétérogène, incompressible et

Fig. 18 : Veine poplitée (coupe transverse) : Involution fibreuse
de la veine poplitée.
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à contour irrégulier. De plus les éléments
hémodynamiques orientent aussi le diagnostic.
Par ailleurs, l’existence de séquelles pariétales
ou endoluminales de TVP, à type de fibrose
associées à une TVP aigüe dans le même site
ou à distance, permet de poser le diagnostic de
récidive même si le premier épisode était resté
asymptomatique. (Fig. 19)

Performances de l’écho-Doppler
veineux

Les performances de l’ED ont été évaluées en
comparaison avec la phlébographie considérée
comme examen de référence dans des études
déjà anciennes, cette dernière technique n’étant
plus utilisée actuellement.
La méta analyse de Goodacre, qui a inclus
142 études et 150 cohortes de patients
symptomatiques ou non, a montré une sensibilité
des ultrasons pour le diagnostic des thromboses
symptomatiques de respectivement 94,2 et
63,5 % pour les thromboses proximales et
distales avec une spécificité dans les deux cas
de 94,4 %.
Dans le cas d’examens de dépistage (thromboses
asymptomatiques), la sensibilité chute à 66,7 %
pour les TVP proximales, et à 39 % pour les TVP
distales avec une spécificité qui reste excellente
à 96,5 %. [19]
Il faut souligner que cette méta analyse a inclus
différentes modalités d’utilisation des ultrasons,
tant en ce qui concerne la technique que la
méthodologie de l’examen : duplex mais aussi
écho-doppler couleur ou test compression et
aussi doppler continu et qu’elle a montré que
l’usage de l’ED (mode duplex) apporte la

meilleure sensibilité, et la compression la
meilleure spécificité.
Il faut aussi rappeler que bon nombre d’études
prise en compte dans cette méta-analyse, sont
anciennes et ont utilisé un matériel ED
d’ancienne génération qui fournissait une
imagerie d’une qualité largement inférieure aux
standards actuels.
De ce fait, la réalisation d’un examen ED avec
uneméthodologierigoureusepeutenaugmenter
singulièrement les performances, même dans
un contexte de dépistage où Elias a obtenu une
sensibilité globale de l’ED de 94 % et de 92 %
pour les TVP distales avec une spécificité de
89 %. [20]
La fiabilité diagnostic de l’ED a aussi été évaluée
sur des critères cliniques en étudiant le nombre
d’événement thromboemboliques survenant
dans les suites d’un examen ED négatif.
Ainsi, le risque est compris entre 0,4 et 2,6 avec
une exploration ED limitée complétée par le
dosage des D-dimères et un examen de contrôle
à J8. [21, 22]
Ilestcomprisentre0,2et0,8avecuneexploration
ED complète. [23, 24]
Les agents de contraste ultrasonore ne sont pas
utilisés en routine pour l’exploration des veines
profondes,maiscettetechnologiecomplémentaire
permet d’optimiser la visualisation du réseau
veineux, en particulier à l’étage jambier et
fémoro-poplité. [25]. Il semble logique de profiter
à l’avenir de cette modalité pour optimiser les
performances de l’ED dans les cas difficiles et à
l’étage ilio cave. (Fig. 20)

Fig. 19 : Veine fibulaire (coupe longitudinale) : récidive de TVP
sur des séquelles fibreuses endoluminales pré existantes.

Fig. 20 : Veine iliaque et origine de la VCI (coupe longitudinale,
mode contraste) après injection d’agents de contraste
ultrasonore.
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