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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA SANTE

Arrété du 19 mai 2021 relatif a I'autorisation du protocole de coopération « Entre médecins
vasculaires et manipulateurs en électroradiologie médicale (MERM) pour I'acquisition des
images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens d’exploration vasculaire non
vulnérante »

NOR : SSAH2112228A

Le ministre des solidarités et de la santé et le ministre délégué aupres du ministre de I’économie, des finances et
de la relance, chargé des comptes publics,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 4011-1 et suivants ;

Vu la loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a 1’organisation et a la transformation du systeme de santg,
notamment son article 66 ;

Vu la loi n° 2020-1525 du 7 décembre 2020 d’accélération et de simplification de 1’action publique, notamment
son article 96 ;

Vu ’avis de la Haute autorité de santé n° 2016.0046/AC/SA3P du 22 juin 2016 ;

Vu la délibération du Conseil national des coopérations inter professionnelles du 4 novembre 2020,

Arrétent :

Art. 1. — En application du deuxieme alinéa du A du III de I’article 66 de la loi n> 2019-774 du 24 juillet 2019
susvisée, le protocole de coopération « entre médecins vasculaires et manipulateurs en électroradiologie médicale
(MERM) pour I’acquisition des images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens d’exploration
vasculaire non vulnérante », annexé au présent arrété, est autorisé sur le territoire national dans les conditions
prévues aux articles L. 4011-1, L. 4011-2 et L. 4011-3 du code de la santé publique.

Art. 2. — Les structures d’emploi ou d’exercice sont tenues de déclarer aupres de 1I’agence régionale de santé
territorialement compétente chaque membre de I’équipe volontaire pour mettre en ceuvre le protocole « entre
médecins vasculaires et manipulateurs en électroradiologie médicale (MERM) pour 1’acquisition des images et
signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens d’exploration vasculaire non vulnérante », selon les
conditions fixées par I’article D. 4011-4 du code de la santé publique.

Art. 3. — Le présent arrété sera publié au Journal officiel de la République frangaise.
Fait le 19 mai 2021.

Le ministre des solidarités
et de la santé,

Pour le ministre et par délégation :
La directrice générale de [’offre de soins,
K. JULIENNE
Le ministre délégué

aupreés du ministre de ’économie, des finances
et de la relance, chargé des comptes publics,

Pour le ministre et par délégation :
Le directeur de la sécurité sociale,
F. VoN LENNEP
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CHU de Nimes - Protocole de coopération entre médecins vasculaires et manipulateurs en électroradiologie médicale (MERM)
pour l'acquisition des images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens d’exploration vasculaire non-

vulnérante

ANNEXE 3 : Information du patient

Madame, Monsieur

Votre médecin vous a prescrit un examen d’exploration vasculaire dans le Service d’Exploration & Médecine
Vasculaire du Centre Hospitalier Universitaire de Nimes. C'est un examen non-vulnérant, non douloureux, et non
irradiant. Il peut s’agir, pour ce qui vous concerne :

e D’un examen écho-Doppler (utilisant les ultrasons) pour le diagnostic, le bilan et la surveillance d’une
maladie artérielle athéroscléreuse, inflammatoire, ou constitutionnelle touchant les artéres de la téte et du
cou (dépistage de principe, bilan des accidents vasculaires cérébraux) ou des membres inférieurs (bilan des
artérites), ou pour le diagnostic de troubles veineux (thrombose veineuse profonde ou « phlébite » et
surveillance de son évolution).

e De la mesure de la pression artérielle au bras (par oscillométrie : enregistrement des pulsations), au doigt,
ou a l'orteil (par pléthysmographie : enregistrement des variations de volume).

e D’une étude de la microcirculation cutanée, par pléthysmographie infrarouge, laser Doppler, ou TcPO2
(mesure transcutanée de la pression partielle d’oxygene), en particulier pour déterminer la viabilité des
tissus en cas de troubles trophiques (ulcére, plaie tardant a cicatriser, nécrose...).

Les appareillages d’exploration vasculaire du Service d’Exploration et Médecine Vasculaire sont reliés au systeme
RIS-PACS : Le RIS (systeme d’information radiologique) permet la gestion compléte du parcours des patients depuis
la prise de rendez-vous, avec |'accueil, I'identification sécurisée et sa transmission aux appareils d’exploration,
jusqu’au compte-rendu et son archivage. Le PACS (systéme d’archivage et communication des images) est associé au
RIS et assure |'archivage direct des images obtenues chez le patient au cours de son examen, puis leur mise a
disposition des médecins ayant en charge le malade.

Les résultats de chaque consultation ou examen sont communiqués immédiatement au patient et, en régle générale,
aussitét mis a disposition des médecins en charge du patient via le systéeme RIS-PACS et le dossier informatisé du
patient. Le compte-rendu accompagné des images enregistrées sur CD-ROM ou DVD est remis a chaque patient
externe a l'issue de I'examen.

Un manipulateur d’électroradiologie médicale, personnel paramédical diplomé spécialement formé a ces
explorations, vous prendra en charge, et réalisera, sur les indications du médecin responsable, la premiére partie de
I’examen, avec I'enregistrement des images et des signaux nécessaires. Le médecin responsable viendra alors pour
vérifier lui-méme et compléter si nécessaire I'examen. Vous bénéficierez ainsi d’un double examen: par le
manipulateur, puis par le médecin. Le manipulateur ayant déja procédé a I'enregistrement des images et signaux et
aux mesures appropriées, le médecin pourra concentrer son attention sur les difficultés d’examen, particularités ou
anomalies éventuelles. Il pourra vous en communiquer immédiatement les résultats et répondre a vos questions.

Votre examen sera réalisé conformément aux recommandations des sociétés savantes et des autorités sanitaires.
Les modalités d’examen et le réle du manipulateur d’électroradiologie médicale ont fait I'objet d’'un protocole
approuvé par la Haute Autorité de Santé. Vous pouvez, avant I'examen ou a tout moment au cours de celui-ci,
demander a sortir de ce protocole. Vous serez alors examiné par le seul médecin responsable, sans que cela n’ait de
conséquence sur votre prise en charge et sur vos relations avec I'équipe médicale et paramédicale.

Annexe 3 : Information du patient page 1
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CHU de Nimes - Protocole de coopération entre médecins vasculaires et manipulateurs en électroradiologie médicale (MERM)
pour l'acquisition des images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens d’exploration vasculaire non-
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ANNEXE 4 : Fiches de liaison

<

Exploration & Médecine Vasculaire Etiquette Patient
Place du Professeur Robert-Debré — 30029 Nimes Cedex -
Tel : +33(0)4 66 68 33 13 — Fax : +33 (0)4 66 68 42 22

M.E.R.M : Date d'examen:
Médecin délégant :
But de 'examen :

Recommandations particuliéres :

Echo-Doppler artériel des troncs supra-aortiques

Consentement patient obtenu: ouid non OJ Sortie du protocole durant I'examen O
Motif de refus ou de sortie du protocole :

Appareil :
Conditions de réalisation : Correctes [ Médiocres O Insuffisantes O (préciser):

Annexe 4 : Fiches de liaison page 2
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CHU de Nimes - Protocole de coopération entre médecins vasculaires et manipulateurs en électroradiologie médicale (MERM)
pour l'acquisition des images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens d’exploration vasculaire non-
vulnérante
Dessiner sur le schéma et numéroter les plaques et Iésions pariétales éventuelles. Barrer les segments artériels non vus.

HAUTE AUTORITE DE SANTE  ©

Droite Artére Gauche
Morphologie Doppler Validation Morphologie Doppler | Validation
Délégant Délégant

Od O

Vitesse Systolique : cm/s O Carotide commune Vitesse Systolique : cm/s O

Vitesse Diastolique : cm/s Vitesse Diastolique : cm/s

IMT : mm Od IMT : mm O
O Bifurcation 0
O Carotide externe 0
O Carotide interne O

Vitesse Systolique : cm/s O proximale Vitesse Systolique : cm/s O

Vitesse Diastolique : cm/s Vitesse Diastolique : cm/s
O Carotide interne distale O
O Vertébrale VO 0
O Vertébrale V1 0
O Vertébrale V2 0
[m] Vertébrale V3 O
O Sub-claviére 0O

Image échographique Tracé Doppler

Normal : N Normal : N

Plaque : P et n° (P1, P2, P3...)° Amorti : A+, A++, A+++

Autre anomalie (artére gréle, dysplasie, thrombus...) : Préciser Non décelable : O

Commentaires — conclusion :

Discordance Délégué/Délégant: Aucune OJ Mineure [ Majeure O (Préciser)

O Refus du protocole O Erreur d'archivage (action mise en ceuvre) :
0O Evénement Indésirable survenue (Précisez le numéro de la fiche renseignée) :

Annexe 4 : Fiches de liaison page 3
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pour l'acquisition des images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens d’exploration vasculaire non-
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vulnérante
Etiquette Patient
sl
e
Exploration & Médecine Vasculaire
Place du Professeur Robert-Debré — 30029 Nimes Cedex - IMIEERIVE
Tel : +33(0)4 66 68 33 13 — Fax : +33 (0)4 66 68 42 22 Médecin responsable: Date d'examen
M.E.R.M : Date d'examen:

Médecin délégant :
But de I'examen :

Recommandations particuliéres :

Echo-Doppler artériel des membres inférieurs

Consentement patient obtenu: oui non OJ Sortie du protocole durant I'examen O
Motif de refus ou de sortie du protocole :

Appareil :
Conditions de réalisation : Correctes [ Médiocres [J Insuffisantes [ (préciser):

Indiquer sur le schéma les anomalies éventuelles. Barrer les segments artériels non vus.

Annexe 4 : Fiches de liaison page 5
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vulnérante
Aorte Diam Antéro Post : Paroi Doppler
mm
Validation
Délégant O O O
Droite Artéres Gauche
Echographie Doppler Non | Validation Echographie Doppler Non Validation
vue Délégant vue Délégant
O lliaque commune O
O lliaque externe O
O Fémorale commune O
o Fémorale profonde |
| Fémorale superf 1/3 sup |
a Fémorale superf 1/3 moy a
a Fémorale superfl/3 inf O
o Poplitée haute |
| Poplitée basse |
| Tibiale post. |
0 Tibiale ant. =
o Fibulaire m|
Morphologie Doppler
N : normal m : médiacalcose modérée N : normal D : démodulé
e : épaississement M : médiacalcose sévere a:amorti s : sténose
P : plaques G :gréle A :trés amorti S : sténose serrée
O : occlusion
Commentaires — conclusion :
Droite Gauche

Discordance Délégué/Délégant:

Aucune O

Pression brachiale

Pression cheville (TAou TP)

Pression orteil

Indice de pression

Mineure [

[ Refus du protocole [ Sortie du protocole durant I'examen - Motif :

O Erreur d'archivage (action mise en ceuvre) :

Majeure [ (Précisez)

O Evenement Indésirable survenue (Précisez le numéro de la fiche renseignée) :

Annexe 4 : Fiches de liaison

page 6
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CHU de Nimes - Protocole de coopération entre médecins vasculaires et manipulateurs en électroradiologie
médicale (MERM) pour I’acquisition des images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens
d’exploration vasculaire non-vulnérante
Etiquette Patient

COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

=t

——————
Exploration & Médecine Vasculaire
Place du Professeur Robert-Debré — 30029 Nimes Cedex -
Tel : +33(0)4 66 68 33 13 — Fax : +33 (0)4 66 68 42 22
Date d'examen:

M.E.R.M:
Médecin délégant :
But de 'examen :

Recommandations particuliéeres :

Echo-Doppler troncs veineux profonds des membres inférieurs
Sortie du protocole durant

Consentement patient obtenu: oui O non [
I'examen O
Motif de refus ou de sortie du protocole :
Appareil :
Médiocres [ Insuffisantes 01 (préciser):

Conditions de réalisation : Correctes [J

Annexe 4 : Fiches de liaison page 7
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8
CHU de Nimes - Protocole de coopération entre médecins vasculaires et manipulateurs en électroradiologie
médicale (MERM) pour I’acquisition des images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens
d’exploration vasculaire non-vulnérante
Indiquer sur le schéma les anomalies éventuelles. Barrer les segments artériels non vus.

COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

Veine Cave Flux spontanés 01 Remplissage O Modulation : Non vue OJ
Inférieure physiologique [
pathologique O
Validation Délégant O O O O
Droite Veine(s) Gauche
Echographie Doppler Conclusion Validation Echographie | Doppler | Conclusion | Validation
Délégant Délégant

0 lliague commune O
O lliaque externe O
0 Fémorale commune 0
0 Fémorale profonde O
O Fémorale superf O
0 Poplitée O
0 Tibiales post O
0 Fibulaires O
] Musculaires
0 Autre (préciser)

Echographie Doppler Conclusion

C : Compressible N : Modulation normale L: Libre

NC : Non Compressible P : Modulation pathologique T:Thrombosé

E : épaississement pariétal R : Reflux

Commentaires — conclusion :

Discordance Délégué/Délégant: Aucune OJ Mineure [J Majeure [ (Précisez)
O Refus du protocole [ Sortie du protocole durant I'examen - Motif :
O Erreur d'archivage (action mise en ceuvre) :
O Evenement Indésirable survenue (Précisez le numéro de la fiche renseignée) :

Annexe 4 : Fiches de liaison page 8
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CHU de Nimes - Protocole de coopération entre médecins vasculaires et manipulateurs en électroradiologie
médicale (MERM) pour I’acquisition des images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens
d’exploration vasculaire non-vulnérante

Annexe 5

COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

Référentiels et Standards de Qualité
pour les explorations vasculaires

1 — Référentiels du Collége des Enseignants de Médecine Vasculaire (CEMV)
(disponibles en version intégrale sur www.angioweb.fr)

- Mesure trans-cutanée de la pression partielle d’oxygene : p2-4
- Laser Doppler : p 5-7
- Mesure de pression artérielle digitale : p 8-9
- Mesure de I'Indice de Pression Systolique : p 10-12

2 — Référentiels et Standards de qualité pour I’examen écho-Doppler, par la
Société Francaise de Médecine Vasculaire (SFMV), in : Les Explorations

Vasculaires - Elsevier-Masson, Issy-les-Moulineaux, 2014
(sous I’égide de la Société Francaise de Médecine Vasculaire, du Colléges des Enseignants de
Médecine Vasculaire, et du Collége Francais de Pathologie Vasculaire),

- Echo-Doppler cervical p 13-25
- Echo-Doppler artériel des membres inférieurs p 26-46
- Echo-Doppler veineux des membres inférieurs p 47-63

Annexe 5 : Référentiels et Standards de Qualité - Page 1
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CHU de Nimes - Protocole de coopération entre médecins vasculaires et manipulateurs en électroradiologie
médicale (MERM) pour 'acquisition des images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens
d’exploration vasculaire non-vulnérante

MESURE DE LA PRESSION PARTIELLE TRANS-CUTANEE
D’OXYGENE : TcPO,

1 - TECHNIQUE

Principe de base

Une électrode polarographique (électrode de Clark) mesure I'oxygéne présent dans une solution électrolytique
d’ions chlorures contenus dans une bague de fixation reposant sur la peau. La quantité d’oxygene mesurée est
le reflet de I'efficacité métabolique de la perfusion cutanée.

Matériel

- Kit de fixation : composé d’une bague de fixation plastique ouverte aux deux extrémités fixée sur un
anneau autocollant.

- Electrode : Une seule marque est disponible en France actuellement : Radiometer

- Copenhagen référence 945-605.

- Liquide de contact : solution électrolytique aqueuse fournie avec les kits de fixation.

- Moniteur : 2 marques actuellement sur le marché francais : Radiometer (TCM 4 series Tina) et
Perimed (Periflux 5000 system). Ces unités de lecture peuvent étre multicanaux couplés de 1 a 4
électrodes et pour certains couplés a un analyseur de TcpCO2 et a un laser doppler. Un baromeétre
électronique intégré permet un calibrage automatique avant chaque utilization étalonné sur la
pression atmosphérique. Les informations recueillies peuvent étre adressées vers un enregistreur
graphique ou vers un micro-ordinateur qui mémorise I’'ensemble des données de I'examen. Le co(t de
I"appareillage varie de 20 000 a 45 000 € selon le nombre d’électrodes (1 a 6) gérées par le moniteur et
selon le couplage ou non a un laser Doppler.

Réalisation de I’examen

La bague de fixation est collée a la peau par un anneau adhésif. La peau est préalablement nettoyée,
dégraissée a I’éther ou a I'acétone et séchée. Une pression du doigt est appliquée sur la partie centrale puis sur
toute la surface de la circonférence pour obtenir une bonne étanchéité. Pour assurer I'uniformité de la surface
d’échange entre peau et électrode, quatre a cing gouttes de solution électrolytique sont déposées dans la
bague de fixation. L’étanchéité

du systéme est assurée par le vissage d’. de tour vers la droite de |’électrode sur la bague de fixation. Lors du
vissage de I'électrode il faut veiller a ce qu’aucune bulle d’air ne se trouve piégée dans la bague de fixation. Le
cable qui unit I'électrode au moniteur est assujetti a la peau par un ruban autocollant 5 a 10 cm a distance de
I’électrode pour éviter toute traction sur la bague de fixation et tout arrachage du capteur.

Le site d’examen habituel est le dos du pied en évitant de poser I'électrode en regard d’une veine superficielle
ou d’une surface osseuse. En fonction de la pathologie étudiée d’autres sites peuvent étre analysés sur la
jambe ou la cuisse. Plusieurs électrodes peuvent étre reliées sur le méme moniteur pour permettre des
enregistrements simultanés multisites. Ceci permet de réduire le temps nécessaire a 'examen qui demande en
moyenne un minimum de 30 minutes.

A |’état basal la PO2 cutanée est tres basse : 3 a 4 mmHg. Aucune différence de PO2 significative ne pourrait
étre enregistrée entre une peau bien vascularisée et une peau ischémique. Pour rendre I'examen discriminant,
le principe de la méthode consiste a étudier la PO2 cutanée en hyperémie. Une hyperémie reproductible est
obtenue grace a un chauffage de I'électrode entre 40 et 45 °C. La température de chauffage est habituellement
réglée sur 44° C car elle permet d’obtenir I’hyperémie maximale sans avoir de sensation de brdlure en regard
de I'électrode.

Une période d’équilibration du systéme de 15 a 20 minutes est nécessaire pendant laquelle la chaleur

Annexe 5 : Référentiels et Standards de Qualité - Page 2
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CHU de Nimes - Protocole de coopération entre médecins vasculaires et manipulateurs en électroradiologie
médicale (MERM) pour 'acquisition des images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens
d’exploration vasculaire non-vulnérante
transmise par l'électrode chauffée a 44° C va permettre d’obtenir progressivement I'état d’hyperémie
maximale. Dans un premier temps la PO2 analysée est celle de I'air ambiant. Lors de I'assujettissement de
I’électrode a la bague de fixation la PO2 enregistrée va baisser progressivement puis remonter au fur et a
mesure que |'hyperémie provoquée par le réchauffement di a I'électrode apparait. Si la baisse initiale
enregistrée est faible ou si la remontée de la PO2 est trés rapide il faut rechercher un défaut d’étanchéité du

systéme et en particulier le piégeage d’une bulle d’air dans la bague de fixation.

Le sujet est examiné initialement en decubitus, le membre en position allongée. La température ambiante de la
piece d’examen doit étre tempérée pour assurer un bon confort thermique et constante au niveau du pied. Le
patient doit étre au calme, ne pas parler, ne pas avoir fumé et idéalement ne doit pas avoir consommé de café
ou de thé dans les deux heures qui précedent I’'examen. Une inflammation ou infection cutanée est génératrice
d’hyperémie et peut augmenter artificiellement les valeurs de tcpO2. L'oedeme et I'épaississement cutané
génent la diffusion de I'oxygene au niveau de la peau et perturbent sévérement la mesure de tcpO2.

Outre I'état de la vascularisation locale, des parameétres systémiques peuvent modifier les valeurs de la tcpO2 :
I’état respiratoire, I'état cardiaque, les anémies, les troubles rhéologiques (syndrome inflammatoire... ) et
certains états métaboliques. Une insuffisance respiratoire quelle qu’en soit I'origine provoquera une hypoxie
qui se répercutera au niveau tissulaire par une baisse de la tcpO2. Cette technique est d’ailleurs historiquement
utilisée en néonatologie pour surveiller I'oxymétrie des enfants. En cas d’insuffisance cardiaque, la tcpO2 peut
étre modifiée soit du fait de la baisse des débits de perfusion tissulaire soit en cas d’insuffisance cardiaque
congestive par I'oedéme. Le diabete tres déséquilibré perturbe les valeurs de tcpO2 en dehors de toute
ischémie, il est donc préférable de prendre quelques jours pour I'équilibrer avant de réaliser I'examen.

Il est essentiel de tenir compte de toutes ces perturbations et de les corriger si possible avant de réaliser
I’'examen. Il est préférable de s’abstenir de faire une tcpO2 dans de mauvaises conditions plutot que d’afficher
des résultats sans valeur qui seront ensuite autant d’arguments pour disqualifier I'intérét de I’'examen.

Les tests de sensibilisation

1) test d’hyperémie post-ischémique

Une fois obtenue la stabilisation de I'enregistrement dans les conditions de repos, une occlusion artérielle est
obtenue par compression d’un brassard posé a la cheville maintenu a une pression supra-systolique pendant 4
minutes. Durant la période d’ischémie ainsi provoquée, la tcpO2 enregistrée chute rapidement a une valeur
proche de zéro. Le brassard est ensuite dégonflé et il en résulte une hyperémie post ischémique durant
laquelle la tcpO2 remonte aux valeurs initiales voire au dessus. Les paramétres a noter sont la valeur de tcp02
maximale résultant de I’hyperémie et le temps nécessaire a la récupération permettant de définir une pente de
restitution post ischémique et un temps de demi-retour au plateau (T50, cf schéma) qui est normalement de
I'ordre d’'une minute.

2) test postural

Le passage du decubitus a la position assise jambe pendante, pied reposant sur un coussin, fait participer la
hauteur de la colonne sanguine a 'augmentation de la pression de perfusion distale (voir chapitre réflexe
postural). La position jambe pendante est spontanément découverte et utilisée par les patients lorsqu’ils
souffrent de douleurs de repos.

En cas d’ischémie sévére : tcpO2 < 20 mmHg, ce test postural permet d’évaluer les possibilités de recrutement
d’oxygénation tissulaire et de réserve hémodynamique. On note habituellement une augmentation rapide de la
tcpO2 qui est enregistrée pendant 10 minutes.

3) test d’inhalation d’oxygene

L'inhalation d’oxygene a 9-10 litres par minute au masque permet d’obtenir une fi02 a 100 % qui
s’accompagne d’une augmentation de la tcpO2 enregistrée au dos du pied. Un enregistrement simultané de la
tcpO2 par une électrode posée sur le thorax permet de realizer un rapport entre les les deux tcpO2 qui élimine
la variable liée a l'insuffisance respiratoire fréquente chez ces patients au long passé tabagique. Si les 2 tests
sont combinés, le test d’inhalation doit étre fait aprés la mise en position assise.

4) test d’effort sur tapis roulant

Certaines équipes pratiquent des mesures de tcpO2 a l'effort (équivalent d’'une épreuve de Strandness)
essentiellement au niveau de la fesse et du mollet.
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INDICATIONS et RESULTATS

La mesure de la tcpO2 dans le cadre de I'artériopathie des membres inférieurs a quatre indications principals :
1) Quantification de la sévérité d’une ischémie
Valeurs normales et pathologiques en decubitus

e 65+ 10 mmHg : valeurs normales

e 35-65 mmHg :ischémie d’effort

e 10-35mmHg:ischémie permanente

e <10 mmHg : ischémie critique

La corrélation entre stade de I'artériopathie et valeur de tcpO2 a permis de définir une valeur seuil de 35
mmHg qui distingue I'ischémie d’effort de I'ischémie permanente. Le concept d’ischémie critique correspond a
une valeur seuil de 10 mmHg mesurée sur le dos du pied en décubitus. La précision apportée par la tcpO2 par
rapport aux autres techniques (pression de cheville et pression au gros orteil) permet de sélectionner des
populations plus homogenes dans les essais cliniques.

2) Aide au pronostic évolutif de I’artériopathie chronique sévére et de I'ischémie critique

Devant une artériopathie au stade d’ischémie permanente avec une tcpO2 < 10 mmHg au dos du pied en
position allongée on se trouve confronté a 2 situations :

a. |l existe une possibilité de revascularisation par angioplastie ou pontage. Dans cette situation la tcpO2
mesurée avant le geste et prise en position jambe pendante a une bonne valeur pronostique autour
d’une valeur seuil a 40 mmHg : un an apres l'intervention 80 % des patients ayant une tcpO2 = 40
mmHg ont gardé un appui talonnier alors que pour les patients dont la tcpO2 est < 40 mmHg moins de
40 % ont pu garder cet appui.

b. Il n’existe pas de possibilité de revascularisation par pontage ou angioplastie. Chez ces patients la
valeur seuil de la tcpO2 en position jambe pendante est de 30 a 35 mmHg. Si la tcpO2 reste < 30
mmHg les possibilités d’obtenir une cicatrisation a I'aide d’une prise en charge médicale intensive
longue et coliteuse sont pratiquement inexistantes et doivent inciter a envisager une amputation a
court terme plutét que de faire perdre du temps au patient pour lui proposer une amputation
retardée qui se fera dans tous les cas dans de moins bonnes conditions : patient épuisé physiquement
et moralement, dénutri avec risque majeur de complications dues a un decubitus prolongé.

3) Aide a la détermination du niveau d’amputation

Une fois prise la décision d’amputation, le chirurgien navigue entre deux écueils : obtenir une cicatrisation
rapide et premiere du moignon d’amputation et préserver dans toute la mesure du possible le talon ou le
genou et la possibilité d’appareillage optimal. Une valeur de 20 mmHg en position allongée au niveau présumé
de I'amputation témoigne d’une probabilité faible de cicatrisation du moignon d’amputation.

4) Diagnostic d’un moignon douloureux

La TcPO2 peut aider a faire le diagnostic d’ischémie de moignon avec les mémes critéres que pour le pied.

5) Autres indications

La TcPO2 peut trouver d’autres applications dans I"évaluation des microangiopathies organiques ou
fonctionnelles, notamment chez le diabétique.
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LASER DOPPLER

INTRODUCTION

La technique qui utilise I'effet Doppler a partir d’un faisceau laser est l'une des seules qui permette
d’enregistrer en continu le reflet de la perfusion superficielle de tissus accessibles par une sonde avec la TcPO2.
Elle a été proposée aux cliniciens concernés a partir des années 1980. Cependant elle n’est pas encore utilisée
en routine mais reste du domaine de la recherche et de I'évaluation.

PRINCIPE DE LA TECHNIQUE

La mesure de la vitesse des particules sanguines utilise I'effet Doppler. Cet effet Doppler peut étre obtenu a
partir des ultrasons et du laser. Le laser est particulierement adapté aux faibles vitesses et c’est donc I'outil de
choix pour I'étude de la microcirculation cutanée superficielle. Le LASER (Light Activation by Stimulated
Emission of Radiation) est un faisceau lumineux cohérent monochromatique de longueur d’onde fixée
(schéma). Sa pénétration tissulaire varie entre 1 et 3 mm. Les hématies vont réfléchir ce faisceau en modifiant
la longueur d’onde selon différentes valeurs qui auront une distribution gaussienne centrée par la longueur
d’onde d’émission. La longueur de ce spectre varie en fonction de la vitesse des hématies. Compte tenu de
I'incertitude quant au volume de mesure ou sont détectées les hématies circulantes, les résultats ne sont pas
exprimés en débit mais en index de perfusion tissulaire. Il est possible de réaliser une cartographie de la
perfusion laser Doppler comme pour la thermographie.

SIGNIFICATIONS DU SIGNAL OBTENU

1 - Expression d’une perfusion tissulaire :

Le flux volumique ou débit d’un fluide exprime le volume de fluide déplacé par unité de temps, quelle que soit
sa composition (concentration en hématies par exemple). Le laser Doppler est fonction de la présence et de la
concentration des hématies. Il est convenu d’exprimer le résultat en terme d’unités de perfusion tissulaire
définies par le produit entre la vitesse absolue locale des hématies et leur concentration. La perfusion tissulaire
est en majorité représentée par la perfusion des veinules et artérioles sous capillaires puisque la pénétration
du faisceau laser atteint 2 mm environ.

2 - Signal zéro et calibrage :

Le zéro électronique est effectué avant une mesure (faisceau dirigé vers une porcelaine). Le zéro biologique est
forcément supérieur du fait de la persistance d’une perfusion tissulaire malgré I'occlusion vasculaire; c’est lui
qui est retenu comme référence de la mesure et dont la valeur est habituellement retranchée des résultats
obtenus. Le calibrage du Laser Doppler est trés difficile du fait de I’hétérogénéité de la perfusion tissulaire.

3 — Limites inhérentes a la technique :
- Levolume tissulaire concerné par la mesure dépend de la profondeur de penetration du faisceau et de
sa longueur d’onde. Une tentative de standardisation des capteurs et des techniques est en cours.
- Lavariabilité du signal obtenu est trés importante car elle dépend de la physiologie tissulaire,
temporelle et spatiale, ce qui explique que cette technique tres sensible est surtout utilisée pour des
tests dynamiques.

4 — Analyse du signal et tests de stimulation :

- L’enregistrement continu du signal permet de constater qu’il est constitué de variations vasomotrices
que l'analyse spectrale décompose en 5 éléments d’origine cardiaque, respiratoire, musculaire,
neurogene et endothéliale.

- L’hyperémie réactionnelle post occlusive permet de mesurer le pic d’hyperémie et son délai apres la
fin de I'occlusion.

- Les réflexes posturaux expliquent la diminution du signal de perfusion tissulaire d’'une extrémité (main
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30 mai 2021 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE Texte 37 sur 100

HAS == 7
S ==
HAUTE AUTORITE DE SANTE ™™"#F Ehwuth™ COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE
6

CHU de Nimes - Protocole de coopération entre médecins vasculaires et manipulateurs en électroradiologie
médicale (MERM) pour 'acquisition des images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens
d’exploration vasculaire non-vulnérante
ou pied) lorsque celle-ci passe de la position horizontale (chez un sujet couché) a la position verticale
pendante hors du lit.

- Le stress thermique : le réchauffement ou le refroidissement d’'un membre supérieur permettent de
faire varier la perfusion tissulaire des doigts et d’en mesurer I'amplitude et le délai.

- Les tests pharmacologiques : I'application locale d’une substance pharmacologique a tropisme
vasculaire par iontophorése provoque des variations de la perfusion tissulaire dont I'enregistrement
peut étre effectué en continu.

- Le laser Doppler constitue I'examen de référence pour I'étude des vasodilatations O dépendantes et
NO-indépendantes de la microcirculation.

RECOMMANDATIONS PRATIQUES POUR L’UTILISATION

Etant donné la sensibilité de cette méthode, les conditions de I'examen doivent étre standardisées et
scrupuleusement respectées. Il faut en particulier :
- 1 — Vérifier que le sujet étudié est en état basal physiologique (hors postprandial, calme, stabilité
thermique : confort thermique et mesure de la temperature cutanée locale)
- 2- Fixer convenablement le capteur sur le tissu étudié, sans exagération de la pression de fixation.
- 3 —Procéder a l'opération de validation : zéro biologique
- 4 — Noter les caractéristiques techniques de I'appareillage et des réglages utilisés pour la publication
de I'étude.

APPLICATIONS ACTUELLES

Les domaines dans lesquels le Laser Doppler peut intervenir sont trés nombreux car il s’agit de I'une des rares
techniques qui permettent d’obtenir la mesure de la perfusion de tissus superficiels.

Mesure de la pression artérielle systolique digitale :

Le capteur est placé au niveau de la pulpe d’un doigt ou d’un orteil et le manchon de compression en amont
immédiat. Cette application est utile pour I'exploration des artériopathies et des acrosyndromes vasculaires.
C’est la seule utilisation de routine de la méthode.

Réflexe postural :

Il existe une altération du réflexe postural dans les artériopathies sévéres ou elles ont une valeur pronostique
et dans la neuropathie diabétique.

Hyperémie :

Il existe une altération de I’hyperémie dans I'ischémie critique ou elle a une valeur pronostique.

Test au froid :

L’analyse spectrale du signal lors du refroidissement des doigts montre des résultats différents chez des
patients sclérodermiques par rapport aux sujets atteints de phénomene de Raynaud primaire. La recherche
dans cette voie mérite d’étre poursuivie afin d’aider au diagnostic étiologique de cet acrosyndrome.

Ischémie intestinale :

Diverses applications digestives ont été développées dans le cadre de la recherche.

Etude de la perfusion rétinienne :

Elle est possible et reproductible. Des études isolées font état d’une diminution de la perfusion du c6té d’une
sténose serrée symptomatique de la carotide interne et de son rétablissement aprés chirurgie. D’autres études
sont utiles pour démontrer I'intérét décisionnel de ces mesures.

Chirurgie plastique :

La surveillance en continu de la perfusion de lambeaux libres permettrait d’alerter le chirurgien et de I'inciter a
trouver une solution thérapeutique dans le cas d’une diminution de cette perfusion. Par ailleurs, le repérage de
vaisseaux perforants sur la paroi abdominale grace au Laser Doppler faciliterait le prélevement de lambeaux
cutanés nourris par ces vaisseaux. Le laser Doppler peut permettre d’évaluer précocement la profondeur d’une
brilure cutanée.

Etudes physiologiques, physiopathologiques :

L’étude de la fonction endothéliale peut avoir recours a l'iontophorése transdermique avec application
d’acétylcholine, de nitroprussiate de sodium. la vasodilatation de la micro-circulation cutanée qui en résulte
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peut étre étudiée par le biais du Laser Doppler. Elle serait par exemple altérée chez le sujet tabagique. La
diminution de la perfusion tissulaire de la peau digitale suite a une inspiration forcée est enregistrée par Laser
Doppler. Ce test peut faire partie d’'un protocole d’étude de la vaso-motricité. L'étude des valeurs de contre-
pression au niveau de la main ou d’autres territoires a partir desquelles la perfusion tissulaire est abaissée

(étude de la pression de perfusion tissulaire).
Cosmétologie :
Le Laser Doppler fait partie des tests de tolérance de tous les produits cosmétiques.

CONCLUSION

Le Laser Doppler a permis d’importants progrés pour I'étude de la perfusion des tissus superficiels (physiologie,
physiopathologie, pharmacologie). Facile a mettre en oeuvre, cette technique a souffert d’un manque de
standardisation des protocoles. Il s’agit d’'une méthode tres dépendante des conditions physiologiques du sujet
étudié et de son environnement, conditions qu’il convient de maitriser. Certaines applications ont déja
démontré leur intérét au plan pronostique ; elles restent encore peu nombreuses en routine. De nombreuses
autres doivent confirmer leur intérét dans le domaine de la physiopathologie.
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MESURE DES PRESSIONS ARTERIELLES DIGITALES

COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

1. DEFINITION, GENERALITES

La mesure de la pression systolique d’orteil (PSO) consiste a utiliser un moyen non invasive

pour enregistrer d’une facon indirecte la pression artérielle systolique d’une artére digitale du pied. La méme
méthode est utilisable pour la main. Comme il y a plusieurs artéres pour chaque orteil, la PSO mesurée est la
plus élevée et correspond a la meilleure artére.

2. TECHNIQUE

Le manchon de taille adaptée est placé a la racine du gros orteil (doigt) dont on souhaite mesurer la pression
artérielle systolique. Avant de gonfler le manchon, la pulpe de I'orteil est comprimée manuellement et
surélevée pour la vider de son sang. Une pression supra-systolique (usuellement 200 mm Hg) est exercée
rapidement puis le brassard est dégonflé lentement. La pression dans le manchon et le signal sont enregistrés.
Lorsque la pression dans le manchon devient égale a la PSO, le sang injecte la distalité et donne un signal qui
peut étre enregistré par différentes techniques.

2.1 Les bons moyens

2.1.1 La pléthysmographie a jauge de contrainte

Une sonde pléthysmographique est placée autour de I'orteil en aval du manchon, elle est sensible a I'étirement
de longueur induit par I'augmentation de volume de la pulpe digitale qui se produit lorsque le flux sanguin
injecte a nouveau la distalité. Ces jauges sont classiqguement en mercure et maintenant en technétium. Un
appareil totalement automatisé existe (photographie 1). La reproductibilité de la méthode est excellente.

2.1.2 Le laser-Doppler

Une sonde laser est placée en aval du brassard sur la pulpe de l'orteil, cette sonde est sensible a toute
réapparition du flux capillaire. Un appareil totalement automatisé existe. La reproductibilité de la méthode est
excellente.

2.1.3 La capillaroscopie

La capillaroscopie objective visuellement le retour du flux sanguin dés que la pression dans le brassard égale la
pression digitale. La capillaroscopie est peu utilisée au niveau du pied mais c’est un examen de référence pour
le doigt avec I'aide d’'un manometer digital (photographie 2).

2.2 Les mauvais moyens

2.2.1 La photopléthysmographie

La photopléthysmographie est une bonne technique de débrouillage mais manque de sensibilité pour les
pressions de 50 mm Hg.

2.2.2 Le Doppler a ultrasons

Le Doppler peut enregistrer un signal pulpaire mais il n’est pas discriminant pour les pressions basses (pas de
résultat fiable en dessous de 50 mm Hg).

2.3 Le cahier des charges du matériel a utiliser
Matériel :
- Totalement non invasif
- Simple a utiliser (technicien ou infirmiere)
- Document papier ou informatique laissant une trace objective
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COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

3. INDICATIONS

3.1 En complément de la pression systolique de cheville

Dans un certains nombre de situations, la pression de cheville n’est pas représentative de I'ischémie du pied en
raison d’une médiacalcose (diabete, insuffisance rénale, index de pression de cheville >1.3), d’une
artériosclérose (sujet agé), ou d’arteres hélicines (maladie de Buerger).

3.2 Pour porter le diagnostic d’ischémie critique

L’'ischémie critique chronique est définie comme un stade Ill ou IV de I'artériopathie des membres inférieurs et
une donnée hémodynamique qui est soit une pression systolique de cheville _ 50 mm Hg soit une pression
systolique d’orteil _ 30 mm Hg. Cette donnée hémodynamique n’est pas une option, elle est obligatoire car
50% des stades Ill ou IV de I'artériopathie des membres inférieurs ne sont pas en ischémie critique et ont un
prognostic trés différent de celui des patients en ischémie critique.

3.3 Pour faire le diagnostic d’une artériopathie

La définition hémodynamique d’une artériopathie des membres inférieurs est habituellement donnée par
I'indice de pression systolique (IPS) qui est le rapport P de cheville / P humérale dont la normalité est > 0.9. Un
indice PSO / P humérale _ 0.6 est également une définition hémodynamique validée d’une artériopathie.

3.4 Pour reconnaitre une artériopathie tres distale du pied :

On peut mesurer le gradient entre la meilleure pression de cheville et la PSO, qui doit étre inférieur a 40 mm
Hg. Lorsqu’il est supérieur a 40 mm Hg, il peut s’agir d’'une pression de cheville surestimée par médiacalcose
soit d’une artériopathie occlusive distale ou d’un vasospasme.

4. PRECAUTIONS D’UTILISATION

L’examen est fait en décubitus, sur un patient au repos avec des pieds réchauffés (la température de la peau
doit étre > 28°C).

Pour le pléthysmographe, c’est le tout début (méme minime) de changement d’orientation de la courbe qui est
la PSO (photographie 3), raison pour laquelle la pulpe digitale doit avoir été vidée. On peut s’aider en tragant
avec une régle une droite correspondant au tracé dans les pressions supra systoliques. La PSO est la pression
lorsque la courbe décolle de cette droite.

5. NORMALITE

La PSO normale est de 20 a 40 mm Hg en dessous de la pression de cheville. Le rapport PSO/P humérale est
toujours supérieur a 0.6.

6. INTERPRETATION DES RESULTATS

- PSO /P humérale < 0.6 = artériopathie des membres inférieurs
- PSO <30 mm Hg = ischémie critique = risque majeur d’amputation

Annexe 5 : Référentiels et Standards de Qualité - Page 9



30 mai 2021 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE Texte 37 sur 100

HAS == 7
S ==
HAUTE AUTORITE DE SANTE ™™"#F Ehwuth™ COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE
10

CHU de Nimes - Protocole de coopération entre médecins vasculaires et manipulateurs en électroradiologie
médicale (MERM) pour 'acquisition des images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens
d’exploration vasculaire non-vulnérante

INDICE de PRESSION SYSTOLIQUE a la CHEVILLE

L'index de pression systolique a la cheville est défini pour chaque membre inférieur comme le rapport de la
pression artérielle systolique a la cheville sur la pression artérielle systolique brachiale (PAS cheville / PAS
brachiale). Cet index est né des travaux de Carter (Circulation 1968) faisant suite aux travaux de Windor (Am J
Med Sci 1950) sur l'intérét de mesurer la perte de charge dans I'artériopathie oblitérante des membres
inférieurs. A I'époque les mesures de pression distale (cheville, orteil) était faite en pléthysmographie.
L’'introduction du Doppler 8-10 MHz a donné son essor a cet index en simplifiant la mesure de pression a la
cheville. Cette simplification introduisait toutefois un biais encore imparfaitement résolu. La mesure
pléthysmographique est une mesure globale de la pression indépendante de telle ou telle artere, alors que la
mesure Doppler est tributaire de la ou des artéres sur laquelle ou lesquelles elle s’appuie. Lorsque la mesure
d’IPSC est faite dans le cadre d’un test de Strandness (cf. Epreuve de marche sur tapis roulant), seule la mesure
de pression a I'aide d’une sonde Doppler est suffisamment rapide pour étre appliquée aux mesure de minute
en minute.

Méthode

Quelle que soit la méthode et le capteur ou témoin de flux utilisés (Doppler, Pléthysmo-graphie, laser-
Doppler, ...) la mesure est faite sur un patient allongé en décubitus au repos depuis quelques minutes. On
commence en principe par mesurer la pression brachiale systolique de maniére a avoir une idée de la pression
que I'on devrait obtenir a la cheville en I'absence d’AOMI.

Il est conseillée d’utiliser la méme manchette de 12-15 cm de large a la cheville et au bras (dans le souci de
réduire I'erreur de mesure) Cette manchette doit étre appliquée trés correctement sans striction ni espace
mort (a la cheville, on veillera a bien poser la manchette juste au-dessus des malléoles et non quelque part
entre cheville et genou comme on le voit trop souvent...).

La manchette est gonflée rapidement jusqu’a interruption de tout signal du témoin de flux. Puis elle est
dégonflée lentement jusqu’a réapparition du signal de flux distal correspondant a la pression systolique (la
pression systolique retenue est la pression dans la manchette pour laquelle réapparait le signal et non celle
pour laquelle il s’est éteint) En bonne pratique la mesure est répétée deux ou 3 fois et I'on prend la moyenne
des mesures.

Mesure de la pression humérale ou brachiale

- Soit on prend la plus élevée des pressions droite et gauche

- Soit on s’assure de la normalité du signal Doppler sous-clavier et I'on prend la moyenne des pressions

droite et gauche.

Si I'on opte pour le principe d’'une mesure globale de la presion a la cheville, le capteur/ la méthode utilise la
pléthysmographie avec occlusion veineuse a jauge de contrainte ou un laser-Doppler a la pulpe du gros orteil
(cf. Mesures de pression a 'orteil, Laser-Doppler, Pléthysmographies).
Si I’'on opte pour la mesure de pression avec une sonde Doppler, on utilise une sonde travaillant a 8 ou 10 MHz
et 'on mesure la pression au niveau de la tibiale postérieure, de la pédieuse ou de la fibulaire.

L’artére tibiale postérieure est recherchée dans la gouttiére rétro-malléolaire interne. La sonde est tenue avec
souplesse entre pouce et index comme une baguette, orientée de dedans en dehors et un peu en avant a la
rencontre du flux. Parfois, on trouvera I'artére a la face interne du talon.

La dorsale du pied est recherchée au cou de pied ou sur le dos du pied, la sonde tenue entre les 3 premiers
doigts comme un stylo. La fibulaire est recherchée de la méme fagon au bord antérieur de la malleoli externe.
Quelle que soit I'artére examinée on s’attachera a avoir un angle d’attaque voisin de 45° par rapport au trajet
supposé de l'artere.

Pour donner toute sa puissance a la mesure de pression de pression a la cheville, il convient d’avoir d’abord
percu la normalité ou I'anormalité du signal Doppler a la cheville de maniére a ne pas se laisser trop facilement
abuser par une AOMI masquée par des arteres difficilement compressibles.

Annexe 5 : Référentiels et Standards de Qualité - Page 10
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- Le signal Doppler artériel normal est triphasique (d’abord une grande onde positive, puis une petite
onde de reflux, et enfin une deuxiéme onde positive de faible amplitude liée a la compliance des gros
troncs).
- Le signal peut n’étre que biphasique chez les sujets/patients dont la souplesse artérielle est trés
altérée (grand age, HTA sévere, insuffisance rénale chronique évoluée, diabéte ancien...).
- Unsignal monophasique est a priori anormal (erreur classique : avant-pied froid).
- Un signal monophasique asymétrique (accélération normale, décélération plus lente) ou un signal
monophasique symétrique a accélération et décélération lentes témoignent de Iésions occlusives sus-
jacentes.

Lorsqu’on utilise la méthode Doppler, quelle(s) artére(s) choisir ?
- Enroutine de dépistage, on se contente en général de la tibiale postérieure ou mieux de I’artére qui
offre le meilleur signal.
- Pour un examen plus complet, il est préférable de prendre la moyenne des pressions a la cheville
identiques a + 10% pres (10% représentant I’erreur de mesure maxima pour une artére donnée)

Valeurs normales, reproductibilité, limites :

- L’IPSC est une variable biologique fluctuant dans une certaine fourchette de valeurs

- dontla moyenne est de 1.10 £ 0.10

- Les seuils de normalité de I'lPSC sont donc 0.90 et 1.30

- Endessous de 0.90, I'lPSC affirme une ACOMI avec une sensibilité de 95% et une

- spécificité voisine de 100%.

- Au-dessus de 1.30, I'lPSC définit une médiacalcose jambiere partielle.

- La combinaison de signaux Doppler normaux et d’un index de pression a la cheville normal exclue une
ACOMI avec une fiabilité supérieure a 90%.

- Le coefficient de variation de la mesure de pression a la cheville est de 6 a 8% quelle que soit I'artere

- Le coefficient de variation de la mesure pression humérale est de 5%

- La déviation standard de la mesure de I'IPSC est en moyenne de 0.06 a 0.11 tant en intra qu’en inter-
observateur(s).

- D’un examen a I'autre une variation d’IPSC + 15% n’est pas significative; une variation _ 30% est tres
significative.

Limites et causes d’erreur :

La rigidité, la médiacalcose des artéres jambieres (15 a 30% des diabétiques, insuffisance rénale chronique
terminale, grand age).

Tout autre obstacle ou artéfact a I'occlusion artérielle: oedemes importants de cheville, lipodystrophies
majeures, guétres d’hypodermite, plaie ...

Les sténoses proximales courtes, isolées, avec bonne compliance d’aval tamponnant la perte de charge.

Les sténoses situées en dehors de I'axe aorte-cheville (hypogastriques, fémorale profondes isolées) voire les
Iésions des arteres du pied reconnues par mesure de pression digitale.

Les erreurs les plus fréquentes résultent toutefois du non-respect des conditions de mesure.

Par ailleurs on s’abstiendra de mesurer la pression a la cheville en cas de pontage trés distal surtout extra-
anatomique ou in situ. La mesure de pression distale est alors faite au gros orteil.

Il existe également une erreur commune d’indication ou d’interprétation ou de stratégie. Pour rechercher une
artériopathie chronique oblitérante des membres inférieurs, la mesure d’IPSC est actuellement sans concurrent
en terme de pertinence d’examen de 1*intention

S’il s’agit de rechercher des plaques non-sténosantes (< 25%) ou un infiltrat pariétal d’athérosclérose (dont on
ne connait pas la prévalence dans la population générale en fonction de I'age) le meilleur examen au moindre
co(t est sans doute I'échographie.

Annexe 5 : Référentiels et Standards de Qualité - Page 11
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COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

Intérét.
L’application de ce paramétre a I'épidémiologie de ’AOMI a radicalement transformé la vision de I’AOMI basée
sur I’évaluation de la claudication. L'index de pression systolique a la cheville (IPSC) est actuellement :
- Le moyen le plus simple et le plus pertinent pour certifier, en premiére intention, un diagnostic
d’AOMI.
- Litem de base de tout travail d’ordre épidémiologique en matiére d’AOMI
- Un parametre de premier plan dans |’évaluation du risque cardio-vasculaire (inversement
proportionnel a la valeur de I'IPSC au premier examen)
- Un moyen simple de faire le diagnostic de mediacalcose jambiere (également corrélée au risque
coronarien)
- Un moyen simple d’évaluer I'importance des lésions occlusives (résumant les pertes de charge au
repos)
- Un moyen tres simple de surveillance d’une AOMI
- Litem de base du suivi d’'une AOMI opérée (balise de surveillance applicable a tous, mode de sélection
pour des examens plus longs et plus complexes)

Annexe 5 : Référentiels et Standards de Qualité - Page 12
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468

Chacun des standards de qualité pour la pratique de I'écho-
Doppler de la Société [rangaise de médecine vasculaire a éé
traite¢ sur les bases suivantes.

Résume

Principes généraux des standards de qualité pour

la pratique de I'écho-Doppler

Un examen écho-Doppler de qualité doit répondre a deux
exigences ;

= une exigence de savoir-faire technique (connaissance
de l'outil, respect des méthadologies);

une exigence de savoir-faire médieal (adaptation du niveau
de pratique 2 l'indication de lexamen et au but poursuivi,
interprétation et analyse critique des résuliats),

de I'écho-Doppler

« Décrire un nivean optimal d'examen el ses modulations
en fonction des indications.

= Homogénéiser les pratiques, les méthodologies, les langages,
l'expression des résultats,

= Donner des repéres de bonne pratique.

= Promouvoir une démarche-qualité,

Obiectifs des standards de aualité pour la pratiaue
N, b Ld L =

Thématique des standards de qualité pour la pratique
de I'écho-Doppler
= Les bases (en annexes)

« glossaire,

= bases techniques (appareils, réglages, stockage),

+ bases anatomiques (repéres et variations analomiques),

+ bases morphologiques et hemodynamiques (quantification

des Iésions).
= Les indications,

L'examen diagnosiic standard de réiérence {niveau optimat ).
Les variantes d'examen en fonction des indications et des
spécificités : notion de niveaux d'examen (de I'examen de
dépistage a l'examen décisionnel final avant chirurgic ou
angioplastie).
= Le contenu minimal du rapport d'examen (CR technique

incluant les limites évenmelles de I'examen, courrier de syn-

these médicale et iconographie). )
= Les éléments d'une démarche qualite.

Indications de |'écho-
Doppler cervical (EDC)

EDC en urgence ou en semi-
urgence

= Face a un accident aigu (AIT, minor-stroke, stroke).

= Ou face a une complication per ou post-opératoire
immediate

= Face a une cervicalgie aigué inhabituelle faisant discuter
une dissection.

EDC en situation chronique

= Bilan étiologique d'un déficit neurologique focalisé
ou d'une cécité monoculaire transitoire (CMOT ou
Amaurose fugace) passé.

Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

= Autre symptomatologie clinique d'ordre neurologique ou
oculaire.

= Dilan de soullle cervical ou occipital,

= Dilan d'une anisotension

= Bilan de diffusion d'athérosclérose (face & une autre loca-
lisation connue),

= Dilan pré-opératoire avant chirurgie majeure a risque
neurovasculaire.

= Lxamen de dépistage chez un patient avec facteurs de
risque vasculaires (dépistage des stenoses carotidiennes
serrées asymptomatiques, stratification et quantification
du risque cardiovasculaire),

= Suivi d'une artériopathie cervicale connue,

= Dans le cadre de la chirurgie ou l'angioplastie des troncs
supra-aortiques et des pédicules 4 destinée encépha-
ligue (carotides et vertébrales) : examen pre-opératoire,
controle post-opératoire précoce et suivi & lerme,

= En complément d'une artériographie cervicale non
concluante, dans le cas d'association diagnostic de tech-
niques non ou mini-invasives (EDCH+ARM/ARM+EDC/
EDCA angioscanner, angioscanner +EDC).

= Recherche ou bilan de diffusion d'une artériopathie non
athéromateunse (dysplasie fibromusculaire, maladies de
Horton, Takayasu, Behget...) ou d'une malformation vas-
culaire.

Objectifs diagnostiques
et niveaux d'examen

ol TIF=FN ™~

uc | EUG

Les modalités de 'examen se déclinent en 3 niveaux en
fonction de l'indication.

Examen de niveau 1

1l s'agit d'un examen ciblé simplifie.
Son objectif est de répondre & une question simple et précise.
Il s'adresse au patient asymptomatique sur le plan neuro-

vasculaire (absence de déficit focalisé passé ou présent). Son

type est I'examen de dépistage. Par exemple :

» recherche de lésions d'athérosclérose caratide (avec
réponse hinaire : oui/non);

= dépistage de lésion carotide asymptomatique (avec des-
cription lésionnelle en 4 classes : plaque < 50 % diamétre/
sténose 50-70 % diamétre/sténose > 70 % diamétre/
occlusion ou sténose peuso-occlusive) s

= controle post-opératoire immédiat (descriptif précis
limité a l'axe opéré);

= recherche d'une sténose sous-clavitre devant une aniso-
tension (examen des deux artéres subclaviéres + examen
de lariére vertébrale homolatérale a la TA la plus basse).

Examen de niveau 2 (examen
standard de référence)

I carrespond & I'examen diagnostique standard complet.
Son objectif est un descriptif lésionnel précis.

Annexe 5 : Référentiels et Standards de Qualité - Page 14
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Chapitre 12. Standards de qualité pour |la pratique de I'écho-doppler cervical 469

Il s'adresse au patient symptomatique au plan neuro-
vasculaire ou présentant des lésions occlusives hémo-
dynamiquement significatives sur les axes artériels
cervicaux.

Il comprend l'examen systématique des axes caro-
tidiens, des artéres sous-clavieres, et des artéres verte-
brales, avec description de toutes les lésions mises en
¢vidence (quantification hémodynamique et description
morphologique).

La découverte de lésions extra-criniennes majeures ou
le contexte clinique peut conduire a réaliser un DTC/EDTC
(¢ SQ-DTC).

Examen de niveau 3

I sagit d'un examen complet suffisamment détaille, précis
et fiable pour pouvoeir dispenser de tout autre examen arte-
riographique de méme intérét realisé dans un but de contir-
mation des données ultrasoniques ou de documentation des
lésions artérielles,

Son objectif est un bilan lésionnel et héemodynamique
exhaustif quelle que soit l'indication.

Il sadresse au patient symptomatique au plan neuro-
vasculaire ou candidal a une chirurgie ou une angioplastie
carotidienne ou vertébrale, éventuellement sans artériogra-
phie pré-operatoire.

Il comprend l'analyse détaillée exhaustive anatomique,
morphologique et hémodynamique des arteres cervicales
et intracraniennes, répondant au concept dartériogra-
phie ultrasonique et fonctionnelle décisionnelle décrit par
Ascher.

Technique et

méthodologie de I'EDC
diagnostique standard
de référence (niveau 2)

Installation du patient
et de l'examinateur

Le patient est installé en décubitus dorsal, tronc et téte lége-
rement inclings a 307 par rapport au plan du lit, le cou et la
tete étant dans I'axe du trone (le but est d'éviter la flexion de
la téte sur le thorax génant l'examen de la carotide interne
haute ou I'hyperextension dorsale de la téte apte a engen-
drer un étirement de l'axe carotidien sur le tubercule de
Chassaignac].

La position du médecin dépend des habitudes des
années d'apprentissage et des difficultés anatomiques : a
la téle du patient, d'un méme coté du patient, ou tour
nant autour du patient. Dans tous les cas, 'examinateur
doit étre confortablement installé de maniére a ce que
le champ d'exploration soit large, sans contrainie méca-
nique, et offrant le maximum de libert¢ et de précision des
mouvements de la main.

Reglages ED

11 est toujours nécessaire de véritier que les reglages du
materiel ED utilisé sont appropriés a l'examen realisé et aux
specificites éventuelles du patient (¢f. annexe 2).

Vaisseaux a explorer

Usuellement, I'examen doit inclure, de fagon bilatérale, l'ex-

ploration de :

o latotalité de l'axe carotidien explorable : artere carotide
commune ACC, bifurcation carotidienne, artére caro-
tide interne ACI (aussi haut que possible), artére carotide
externe ACLE (origine, tronc);

= |'artére subclaviére (ASC) pré- et post-vertéhrale

« |'artére vertébrale en VO-V1 (origine et lers centi-
metres), V2 (portion transversaire), et V3 (triangle de
Tillaux):

« ['artére ophtalmique (étude du sens du flux ophtal-
mique).

Il est recommandé de toujours commencer par I'examen
des ASC pour reperer des signes de valvulopathie aortique
ou de dysfonction ventriculaire ganche (reflux holodiasto-
lique, altération du front de montée des signaux), voire des
signes d'HTA sévere, 4 prendre en compte dans l'analyse
velocimétrique.

Meéthodologie de I'examen ED

L'examen ED comprend une analyse morphologique et

hémodynamique des différents axes arteriels :
» L'analyse morphologique est réalisée en échographie
maode B, en coupe transversale et longitudinale. L'ED en
mode couleur pu énergie peut étre utile pour preéciser le
contour endoluminal de la paroi ou de certaines lésions
peu ou non échogénes.
= Lanalyse hemodynamique est basee sur l'analyse des
profils de vitesse recueillis en Doppler pulsé (critere prin-
cipal) :
= mesure des vitesses maxima systolique et télediasto-
lique, en valeur absolue et en valeur relative par rapport
aux mémes items mesures en zone saine en amont (ou
en aval). L'écho-Doppler couleur aide au repérage des
zones de sténose et permet de placer la porte Doppler
au site de plus grande sténose et d'ajuster la correction
dangle a la direction du jet sténotique, L'EDC avec
codage couleur ajusté aux vitesses maxima mesurees
en Doppler pulsé permet I'évaluation des sténoses en
planimétrie en réduction de diamétre et en réduction
de surface, mais il s'agit d'un critére secondaire. La
mestre ¢n coupe transversale stricte doit étre privile-
gide chaque fois que possible. Les ¢valuations véloci-
métrique et planimétrique doivent étre concordantes,
En cas de discordance, l'examinateur doit sinterroger
sur une erreur de mesure ou discuter une cause d'aval
ou d'amont {lésion associee, hypo ou hyperdebit...);

« évaluation des résistances vasculaires par le calcul de
I'indice de Pourcelot [(A - D)/A];

« la realisation de tests dynamiques est parfois néces-
saire. Par ex. : validation du sens du flux ophtalmique
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470

par compressions peri-orbitaires; test d'hyperé¢mie
post-occlusive du membre supérieur pour mise en
évidence d’hémodétournement vertébro-sousclavier
tests posturaux pour la recherche d'une compression
de l'artére vertébrale.

Descriptif lésionnel
Analyse morphologique

= De la paroi artérielle : normale (£ épaisseur inlima-
media), plaque, sténose.

= Des plaques athéromateuses : épaisseur, échogenicite,
texture, surface luminale.

= Discussion éventuelle d'une artériopathie non-athéroma-
teuse.

Evaluation planimétrique d'une sténose
(Chaque fois que possible en coupe transversale stricte.)

D = diamétre normal
intima-intima de |‘artere,

Enrapport de diameétres :
(D -d/D)

d = plus petit diamétre luminal
circulant,

En rapport de sections . D = Section normale de l'artére,

(S - s)/S y o
s =section de la lumiére circu-

lante.

Dans le cas d'une sténose du bulbe carotidien, la sténose

est exprimée :

» ¢n mode NASCET® ACAS par rapport au calibre régu
lier de 'ACI en aval de la sténose;

» ¢t/ou en mode ECST® par rapport au plus grand calibre
du bulbe carotidien;

= dans ces études princeps qui utilisaient l'artériographie
conventionnelle comme méthode de référence, le degre
de sténose est exprimé exclusivement en rapport de dia-
meétres.

Analyse hémodynamique (vélocimétrie)

Profils de vitesse : analyse de la dispersion du spectre de
vitesses,” mesures du pic de vitesse sysloliquc (PSV'Y), de la
vitesse télédiastolique maxima (EDV') en valeurs absolue et
relative (SVR,? DVRY),

Sens du flux ophtalmique.

6. NASCET = North American Carotid Endarterectomy Trial (sténoses
symplomatiques).

ACAS = Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study.

ECST = European Carotid Surgery Trial (siénoses symptomatiques).
Spectral broadening index.

10. PSY = Peuk Systolic Velocity,

11.EDV = End Diastolic Velocity.

12. SVR = Systolie Veloeity Ratio.

13. DVR = Diastolic Velocity Ratio.

e N

Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

Sens du flux vertebral (voire du tronc basilaire) et des
carotides interne et externe, en cas de sténose d'un tronc
supra-aortique (ASC, TABC, ACC).

Comparaison droite/gauche.

Technique

et méthodologie

de I'EDC en fonction

des indications

et des spécificités

Le contexte clinique et lésionnel peut conduire d adapter la

méthodologic de I'examen ED pour répondre au micux a la
problématique spéeifique du patient,

Examen de niveau 1

L'examen est ciblé sur une question précise limitée (notifiée
dans le compte rendu d'examen).

I'exploration est limitée :

» aux axes carotidiens {examen de dépistage) ;

s 4 l'axe artériel opéré (controle post-opératoire immédiat) ;

s aux arteres sous-claviéres + vertébrales (bilan d'une ani-
sotension).

La description Iésionnelle est simplifiée : Dans la norme/
Athérosclérose sans irrégularité de la lumiére/Plaque(s)
< 50 % diaméire/Siénose 50-70 % diameire/Sienose > 70 %
diametre/Occlusion ou sténose pseudo-occlusive.

La méthodologic de l'examen ED limité doit rester tech-
niquement irréprochable.

Les limites éventuelles de 'examen devront étre décrites,

Examen de niveau 3

L'examen utilise tout I'éventail d'investigation écho-
Doppler en vue d'un bilan |ésionnel et hémodynamique
exhaustif.

Toutes les artéres cervicales explorables (dont I'ACI
haute) sont explorees et décrites sur le plan anatomiques
(calibres, trajets, variations anatomiques. ..).

Tous les paramétres ultrasoniques mesurables sont mesu-
rés (échostructure. vélocimétrie, planimétrie, débimétrie) el
inteégres dans une analyse d'ensemble,

L'examen cervical est complété par un DTC/EDTC com-
prenant au moins 'examen du siphon carotidien, de lartere
cérébrale moyenne (ACM), du tronc basilaire, et un test de
vasoréactivité cérébrale sur I'ACM.

Le compte rendu d'examen intégre les donnees de I'examen
ultrasonique et la problématique dinique de fagon optimalc,

Compte rendu d'examen

Le compte rendu d'examen doit renseigner tous les éléments
suivants.
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Renseignements administratifs

= Nom, prénom, date de naissance et age du patient.

» Nom du médecin prescripteur et du ou des médecins
referents,

« Nom du médecin ayant réalisé 'examen

« Marque, madele, date de mise en service du materiel
¢cho-Doppler.

« Date (et heure) de l'examen

Renseignements médicaux

o Antécédents medicaux et chirurgicaux importants.

« Histoire actuelle de Ia maladie, et seméiologie neurovas-
culaire presente.

«  Examens déja réalisés.

s Indication et objectifs de 'examen ED.

Description de I'examen
écho-Doppler et de ses limites
éventuelles

Type d'examen realisé : niveau 1,2 ou 3.
Description des données morphologiques et hémodyna-
miques recucillies,
Notification, le cas échéant, des facteurs limitant la fiabi-
lit¢ et l'exhaustivite de l'examen :
« les vaisseaux ou segments de vaisscaux non explorés;
o les limitations et causes d'errcurs possibles de I'examen
ED.

Synthése diagnostique

= Interprétation des données de l'examen écho-Doppler.

= Comparaison le cas échéant avec les résultats d'examens
antérieurs,

= Implication clinique des résultats de l'examen ED réalisé.

Iconographie

Le compte rendu doit étre accompagné d'une documenta-
tion illustrant les principaus vaisscaux et flux étudies, ainsi
qu'une documentation complémentaire de tous les ¢léments
pathologiques diagnostiqués avec au minimum :

» les images en mode B des ACI droite et gauche illustrant
le cas échéant
« une caractérisation morphologique pertinente des

plaques athéromateuses,
- une quantification planimétrique du degré de sténose
(au moins en coupe transversale);

o les images du profil de vitesses des ACI droite et gauche,
en coupe longitudinale en mode couleur, avec visualisa-
tion :

« du tir Doppler, de la largeur de porte el de la correc-
tion d'angle,

« de la mesure des parametres vélocimétriques (PSV.
EDV);

« les images du profil de vitesses des vertébrales droite et
gauche dans les mémes conditions (au moins en V2),

Ce set minimal de 6 images devrait étre compléte :

= systematiquement par une imagerie en mode ¢nergie des
2 bifurcations carotidiennes (angiographie ultrasonore);

= lecas échéant par une imagerie detaillée de toutes les lésions
mise en évidence sur les différents vaisseaux examinés;

= le cas écheant par l'imagerie correspondant a 'exploration
ED transcrianien réalisée en complément de 'ED cervical.

Assurance qualité
Formation et pratique

Une formation initiale a la pratique des techniques ultraso-
nores appliquée a l'exploration des troncs supra-aortiques et
des axes cervico-encéphaliques est requise de méme qu'un
volume dactivité supérieur & 100 examens par an sur un
champ balayant tous les cas de figure cliniques,

Procédures générales
d'évaluations

Chaque fois que l'occasion existe, les données de I'examen
ED doivent étre corrélées avec les données des examens
radiologiques réalisés parallélement, avec les données ana-
tomiques peropératoires el les piéces opératoires,

Autoévaluation de la qualite
de I'examen ED réalisé
chez un patient donné

Les motifs d'un examen plus limité que l'examen de réfé-
rence doivent étre notifiés.

Les vaisscaux ou segments de vaisseaux non explorés
doivent étre notifiés.

Les limitations et causes d'erreurs de l'examen ED doivent
¢étre reconnues el notifices, tant pour lanalyse morphologique
(calcifications, défaut d'échogenicité, etc) qu'hémodyna-
mique (bas d¢bit cardiaque, arythmie, angle de tir Doppler
incertain, elc).

Annexes
Annexe 1 : glossaire commenté

sar Brabisvs s _svvardia

Eiic’i}':ist‘ul ifitiimd-incaia

(Intima-media thickness, IMT) [1]

Le consensus de Manheim apporte les définitions suivantes

pour la caractérisation ultrasonique de IMT carotidienne et

de la plaque athéroscléreuse.

« L'IMT est un aspect de double ligne visualisé sur les
bords de la paroi de I'artére carotide commune en echo-
graphie en vue longitudinale. LIM'T est délimitee par les
deux lignes paralleles qui constituent deux limites anato
miques, les interfaces lumiere-intima et media-adventice.

= Lline plaque est une structure locale empietant sur la
lumiére artérielle dau moins 0,5 mm ou de plus de 50 %
de I'IMT alentour ou épaississant de plus de 1.5 mm la dis-
tance interface media-adventice/interface intima-lumicre.
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Plaque, sténose |2

Plaque, sténose les deux mots sont souvent utilisés 'un pour l'autre
alors que du point de vue étymologique et hémadynamique les
deux termes sont différents (parler d'une plaque a 80 % ou d'une
sténose a 20 % a quelque chose d'incongru). Probablement
pour pallier ces aléas de langage est apparu le terme de sté-
nose significative qui n'est guére plus précis s'il reste subjectif.

§'il existe quelques variantes dans la définition du mot
plaque, toutes agréent qu'une plaque est un élément plutot
rigide, plutdt plat et en toul cas peu épais,

Une sténose est non seulement un rétrécissement mais un
retrecissement anormal. I est communément admis en hydrau-
ligue gu'une sténose réguliére ne perturbe pas le flux jusqu'a
atteindre au moins 70 %. Mais il faut bien garder en mémoire que :
= en hydraulique on estime une sténose en rapport de sec-

tion (en régle générale, au moins 70 % section = au moins
50 % diametre) ;
= lartériographie conventionnelle a conduit a évaluer les
sténoses en médecine en rapport de diametre;
= la forme de la sténose (centrée vs excentrée, a contour
luminal régulier/lisse vs irrégulier/cratériforme, courte vs
longue) intervient dans l'incidence de la sténose sur les
vitesses locales et le retentissement d'aval;

= l'effet sténosant varie avec le débit dans le conduit (c'est
ainsi qu'une sténose ACI 50 % peut parler en vitesses
absolues comme une sténose 70 % en cas d'occlusion ACI
controlatérale).

En conséquence, il faut vigoureusement insister sur le fait
quavec I'écho-Doppler pulsé nous avons les moyens d'évaluer
les stenoses dans leur essence hémodynamique (I'évaluation
vélocimétrique en ED pulsé d'une sténose est le mode principal
devaluation, I'évaluation planimeétrie ne vient qu'en appoint).

Au total, avec Bollinger [4] on distingue les lésions en :
= plaque < 25 % en rapport de diameétres (D - d/D);
= stenose 25-50 % en rapport de diametres (D - d/D);
= sténose > 50 % en rapport de diamétres (D - /D) : 50-70 %,

70-90 %, > 90 %,

Dolicho-arteres : tortuosité,

boucle, plicature, kinking |3

Le terme de dolicho-artére désigne des artéres presentant
un allongement segmentaire (Figure 12.1). Les dolicho-
artéres sont congénitales (formes de l'enfant), dysplasique ou
acquise (sujet agé, HTA). Fréquentes, elles n'ont pas d'inci-
dence démontrée sur le risque d'accident ischémique homo-
lateral sauf peut-étre pour les kinking ou plicature sténosante.

5¢Ba=

Figure 12.1 1, 2 : Tortuosite ou flexuosite en forme de 5. (1) ou ds
C(2). 3, 4 Coiling ou Enrculement ou Baucle en forme de cercle, de
spire (3), (4). 5 . Kinking ou plicature sténosante

Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

Les dolichoméga-artéeres
Elles doivent étre distinguées des simples dolicho-artéres. La
dolichomega-artére est non seulement allongée mais est aussi
d'un calibre élargi. Les dolichoméga-arteéres appartiennent le
plus souvent aux dystrophies artérielles ectasiantes (forme
évolutive de l'artériomégalie, terrain de la dystrophie poly-
anévrysmale), l'artere est méga avant de devenir dolichomega.
A part sont les dolicho- puis dolichoméga-artéres secon-
dairesa un hyperdébit installé de longue date (artére alimentant
une FAY ou une malformation artérioveinense a haut débit).

Dissection |4]

La dissection résulte d'un clivage de la paroi artérielle par un
hématome spontané ou secondaire 4 une bréche intimale. Elle
survient preférentiellement en des points histologiquement
vulnérables comme la carotide interne post-bulbaire ou la
boucle vertébrale. Son extension en hauteur et en circonférence
est treés variable. On distingue les dissections sous-adventi-
cielles ou externes évoluant vers la résorption de I'hématome
ou vers une lésion anévrismale, et les dissections sous-intimales
sténosantes qui sont volontiers responsables d'accident ische-
mique par bas débit, de thrombose ou dembolie. Dans ['un et
l'autre cas peut étre réalisé un double chenal artériel. L'image de
flap intimal mobile dans la lumiére est rare. (Figure 12.2)

Sténose carotide symptomatique

et asymptomatique

Sténose carotide ou carotidienne ? Carotide est a la fois un
nom commun féminin et un adjectif qualificalif.

Sans spécification on entend par sténoses carotides les
sténoses athéromateuses intéressant la bifurcation carotide
proprement dite ou les 1°" centimetres de la carotide interne
(bulbe carotidien, ACI post-bulbaire immediate).

Sont exclues de ce propos les sténoses de la carotide primi-
tive thoracique et cervicale, de 'ACI cervicale haute sous la base
du crane, les sténoses intracraniennes (siphon carotidien, céré-
brale moyenne ou sylviennc), les sténoses limitées au tronc de
la carotide externe, et toutes les sténoses non athéromateuses.

Sténose carotide symptomatique

Société francaise neurovasculaire
(ARH lle-de-France, 2001)

«La définition du caractére symptomatique ou non d'une
sténose carotide (SC) est purement clinique et ne tient pas
compte des infarctus silencieux détectés en imageric céré-
brale ni des HITS détectés en Doppler transcrinien. Une 5C
est symptomatique lorsqu'elle s'accompagne de symptomes
et signes en rapport avec un accident ischémique dans le
territoire carotidien homaolatéral. Celui-ci peut étre céré-
bral (hémiplegie souvent a prédominance brachiofaciale,
troubles sensitifs unilatéraux également a prédominance
brachiofaciale, aphasie] ou rétinien (cécité monoculaire
transitoire totale ou partielle). Les symptomes vertebroba-
silaires et les syndromes démentiels ne sont pas des signes
dischémie carotidienne et sont exclus de la definition des
SC symptomatiques ». Il est également sous-entendu que les
autres causes daccident ischémique cérébral (AIC), notam-
ment cardiaques, onl é1é raisonnablement exclues,
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SC avec antécedent(s) d'accident ischémique transitoire
(AIT) ou de cecité mono-oculaire transitoire (CMOT) ou
d'AIC non invalidant ipsilatéral a la sténosc carotide dans
les 120 jours précédents (4 mois).

ECST (Lancet 1991, 1996, 1998)

Stenose carotide avec antécédent(s) d’Accident ischemique
cérébral, AIC (AT ou AIC non invalidant) ou de CMOT
ipsilateral ala sténose carolide dans les 6 mois précédents.

VA Symptomatic Carotid Stenosis Study

(JAMA 1991)

Sténose carotide avee antécédent(s) d'AlT, de CMO'T ou
d'AVC non invalidant ipsilatéral & la sténose carotide datant
de moins de 4 mois précédents.

Sténose carotide asymptomatique

ACST (Lancet 2004)

SC n'ayant causé ni AIC ni AI'T ni aucun symptome neuro
logique pertinent dans les 6 mois précédents.

ACAS Study (JAMA 1995)

Patients sans antécédent cérébrovasculaire dans le territoire
carotidien homolatéral ou dans le territoire vertébrobasi-
laire, et sans antécédent d'accident ischémique dans le ter-
ritoire carotidien controlatéral dans les 45 jours précedents.

VA Asymptomatic Carotid Study (N Engl J Med 1993)
Patients sans antécédent d'infarctus ceérébral.

MACE (Mayo Clin Proc 1992)
Patients sans passé d'ischémie cérébrale ou rétinienne
svmptomatique.

CASANOVA (Stroke 1991)

Patients asymptomatiques neurovasculaires a Iinclusion ef
dans ses anteécedents,

I1'y a donc une certaine unité dans la définition de SC
symptomatique et un mangue d'unité dans la definition de
SC asymptomatique (qui sont en quelque sorte définies par
apposition a SC symptomatique).

Ceci peut amener o distinguer les SC asymptomatigues
en différentes catégories [5] :

= SC asymptomatigue avec antécedent de déficit focalise

hémisphérique ou oculaire homolatéral de plus de 6 mois;

= SC avec refentissement hémodynamique homolatéral
certain (alteration significative du flux sylvien, abolition
de la vasoréactivité cérébrale, HITS (> 2/h), en labsence
de sténose carotide intracranienne associce);

= 5C asymptomatique avec séquelles ischémiques homela-
térales en imageric cerébrale;

» SC asymptomatique avec antécédent de déficit focalisé
hémisphérique controlateral;

« 5C asymptomatique avec séméiologic non hémisphe
rique, non focalisée;

« SC asymptomatique sans aucune séméiologic neurologique

Stenose carotide pseudo-occlusive,
sténose carotide pré-occlusive,
préthrombose carotide

Ces lermes n'ont jamais ¢1¢ bien définis et encore moins de

fagon consensuelle.

«  Les termes de sténose pré-occlusive ou de pré-thrombose
utilisés au début de l'exploration Doppler pour décrire
un cas figure rare n'ont jamais requs de validation dans
une étude suivi, et surtout ont ét¢ totalement galvaudés
depuis. [Is ne devraient plus étre utilisés,

= Le terme de sténose pseudo-occlusive (pseudo-occlusion ou
near-occlusion ou near total occlusion dans la littérature de
langue anglaise) est plus précis. .. s'il est correctement utilise
dansle sens d'une sténose qui se comporte comme une obli-
teration compléte. Hemodynamiquement et angiographi-
quement, ces sténoses se comporlent comme une occlusion
compléte de TACI extra-cranienne trés bien suppléce.

z A ;
= Une autre variétd de sténose hyperserrée (string s

est & lopposé de la sténose psendo-occlusive, 11 sagit dt’
sténose hyperserrée a débit conservé en carotide com-
mune dont quelques articles tendent & montrer qu'elles
sont a haut risque.

Accident ischémique transitoire (AIT)

= Définition classique @ déficit neurologigue ou rétinien de
survenue brutale, d'origine ischémique, correspondant d
une sysiématisation vasculaire cérébrale ou oculaire et dont
les symptomes régressent totalement en moins de 24 heures.
«  Définition moderne (TIA working group NEJM 2002-HAS
2004) : un ATT est un épisode bref de dysfonction neurolo
gique du a une ischémie focale cércbr ale ou rétinienne, dont
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les symptomes cliniques durent typiquement moins d'une
heure, sans preuve d'infarctus aigu a limagerie cérébrale.
= Rappel de la sémeiologie des AIT (HAS 2004, SFNV ) :

e rallas a VLIRS, oo i = ke o

L CECIE iMmoinocii-

AT N

L .b) J'“‘(JIUIFILJ EVOCTHCIIFS a -’ll i |IIf‘JlI([l
laire, trouble du langage (aphasie), troubles moteurs
et/ou sensitifs unilatéraux touchant la face et/ou les
membres. Ces symptomes traduisent le plus souvent
une ischemie du territoire carotide mais en l'absence
d'autres signes il n'est pas possible de trancher entre
une atteinte carotide et vertébrobasilaire,

o symiptomes évocateurs d'AIT vertébrobasilaire : troubles
moteurs et/ou sensitifs bilatéraux ou a bascule d'un épi-
sode a l'autre, touchant la face et/ou les membres; Perte
de vision dans un hémichamp visuel homonyme (hémia-
nopsie latérale homonyme) ou dans les deux hémi-
champs visuels homonymes (cécité corticale); une HLH
peut &tre observee également dans les AIT carotides,

o e sont pas évocatenrs d'AIT, sauf lorsqu’ils sont asso-
ciés entre eux ou avec les symptomes précédemment
décrits : vertige, diplopie, dysarthrie, troubles de la
dégiutition, perte de i'équilibre, troubies sensitifs iso-
I¢s ne touchant qu'une partie d'un membre ou qu'une
hémiface, drop-attacks,

= symptomes ne devant pas faire évoquer un AIT : symp-
tomes non focaux (altération de la conscience isolée,
¢tourdissement isolé, faiblesse géncralisée, confusion
isolée, baisse vigilance, lipothymie, scotome scintil-
lant, amnésie isolce, incontinence urinaire ou fécale).

Annexe 2 : bases techniques

Matériel écho-Doppler

Doppler continu
Le Doppler continu est l'outil de base pour I'éducation a la
pratique des examens ultrasoniques vasculaires.

Avantages : excellente sensibilité,

Limites : mauvaise discrimination spatiale des flux,
vitesses circulatoires réelles non mesurables.

Utilisation : examen de dépistage ou complémentaire de
I'ED cervical,

Echo-Doppler
L'écho-Doppler (pulsé et couleur) est la technique de réfé
rence pour | 'exploration des troncs supra-aortiques.
Avantages : amtorise une analvse morphologique de la
paroi et de la lumiere du vaisseau (mode B) et une analyse
simultanée en temps réel du flux selon différents modes
(pulsé, couleur, énergie). L'affichage de 'angle de tir Doppler
permet une mesure objective des vitesses circulatoires.
Limites = L'existence de calcifications des parois vascu-
laires peut étre responsable d'une ombre acoustique qui
masque lout signal ultrasonore en regard. La quantifica-
tion précise des vitesses circulatoires nécessite d'obtenir un
angle du tir Doppler < 60° et de disposer d'une fenétre de tir
(porte) recouvrant toute la lumiére artérielle.

Doppler pulsé transcranien — écho-Doppler pulsé et
couleur transcranien

Les techniques de Doppler et d'ED transcranien sont utili-
sees en 2° intention dans certaines circonstances cliniques
pour compléter 'examen réalisé a I'étage cervical.

Partie 3. Standards de gualité des explorations vasculaires

Sondes
Type(s)

L'examen FED utilise une sonde lindaire, maic il o5t souvent

utile d'utiliser une sonde microconvexe gui permet une
meilleure accessibilité 4 certains segments (ex. : ACI dans
leur trajet cervical haut, ostiavertébraux, TABC...). Il peut
étre utile de recourir & N'usage d'une sonde de type abdo-
minal (phased array, lin€aire courbe) pour l'etude des ACI
dans leur trajet cervical haut, ou pour l'étude des vaisseaux
intrathoraciques en privilégiant le codage couleur des flux
au détriment de I'étude morphologique en mode B

Fréquence(s)
Doppler continu : La fréquence de la sonde doit étre com-
prlsl. entre d et 5 MHz,

Echo-Doppler pulsé et couleur cervical : la fréquence de
la sonde en mode Doppler doit étre # 4 MHz, La fréquence
de la sonde en mode B doit étre > 5 MHz.

Modalités d'utilisation

des technologies ED

Techniques principales

= Echographie mode B : analyse morphologique des parois
et de la lumiére artérielle,

» Doppler continu : dépistage en 1" intention ou en com-
p]-.'mcn! de l'examen ED en cas de difficultés techniques
lides & la localisation de la Iosion, ou a l'existence de caldi-
fications, ou en cas de sténose hyperserrée,

= Doppler pulsé : analyse du spectre Dappler ¢t quantifica-
tion des vitesses circulatoires.

= Doppler couleur : repérage des zones daccélération et de
turbulences du flux sanguin ¢t repérage de l'orientation
précise du jet de la sténose,

= Doppler énergie : planimetrie du flux circulant (angio-
graphie ultrasonore).

Techniques complémentaires

» Lchographie TM : analyse de la pulsatilité artériclle.

= Mode panoramique : reconstruction d'images bidimension-
nelle a partir du signal échographique/Doppler de base.

= Mode 3D : reconstruction d'images tridimensionnelle a
partir du signal échographique/Doppler de base.

« Agents de contraste ultrasonore : optimisation d'un
signal Doppler de base insultisant.

Réglages écho-Doppler
Il est toujours nécessaire de vérifier que les réglages soient
appropriés, en particulier :
= enmodeB:
« la profondeur et la focalisation doivent étre ajustees a
la situation anatomique du vaisseau,
= le gain et la dynamique doivent étre ajustés a l'échoge-
nicité des tissus a examiner;
= en mode Doppler pulse :
= T'échelle de vitesse doit étre ajustée aux vilesses systo-
ligues maximales de lartere explorée (normal ou patho.),
la taille du volume de mesure (la largeur de la porte)
doit étre ajustée au diameétre du vaisseau examiner
(2/3 médian), l'angle du tir Doppler par rapport a l'axe
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du flux doit étre < 4 60°, La correction d'angle éven-
tuelle doit impérativement étre affichée:
= en mode couleur:

« e réglage du gain, de la priorité et de la persistance
permet 'obtention d'une meilleure image couleur,

« ['échelle de vitesse, le gain et la persistance doivent étre
ajustés au spectre des vitesses de l'artére exploree de
fagon a éviter les phénomenes daliasing et d'overpain-
ling.

Annexe 3 : bases anatomiques

L'artére vertébrale offre beaucoup de variations impor
tantes a garder en mémoire avant de declarer une ver-
tébrale comme anormale et a prendre en compte dans
lanalyse des hémodétournements au profit de l'artére
sous-claviére.

Calibre = constant tout au long du trajet, moyenne : 4,5 mm
247 mm).

Asymeétrie, souvent franche ; 60 a 70 % des cas (Ga > Dr =
40 %; Dr> Ga = 259%).

Hypoplasic (<2 mm) : Droite: 64 11 %, Gauche: 44 8 %,
Bilaterale : 1 %.

Atrésie (V. hypoplasique se terminant sans confluence
vert¢brobasilaire) : = 6 % (Dr = Ga).

Origine (VO) : 3 fois sur 4 postérieure/ASC. La Vert.
gauche nait de la crosse aortique dans 8 & 38 % des series.

.‘Gcgmcm prétransversaire (V1) : trajet classiquement rec
tiligne oblique en AR et en DD, en fait fréquemment tor
tucux (++ dge, athérosclérose).

Soomont trancvor re (U2)
coment transver re'va)

g : pénétration a hauteur
variable dans le canal transversaire : en C5: 53 7 % des cas,
en C6:90%,en C7:244%,enCdet C3: < 1%. Rapports
étroits avee la veine vertébrale.

Segment atloido-axoidien (V3)
dure-mere.

Segment intracranien (V4) : de la dure-mere au trou
occipital.

Les caractéristiques écho-Doppler sont détaillées ci-des-
sous (Figure 12.3)

cen Z,de C3-C2ala

Vertébrale, V2: Valeurs Normales

PSV {cmisec) | EDV {emssec) I.Vi | TAV cmises

moy 1ds moy 1ds moy 1ds | mey 1ds

51 11 18 4 0.64 008 19 9
S | A — | - —

Calibre, i |

moy 1us

3.2 06

Débit mimin ‘ Débit(2 vert) Hypoplasie

moy 1ds may 1ds Callbre < 2.2 mm

89 33 ‘178 50 | Débit <30 miimin

Trattnig S, (Stioke 1950

Schoning M. (Stroke, 1664)

Seidel £ (Stroke, 1999)

Scheel P, [Uitrasound in Med & Biol, 2000)
Jeng S [Uitrasaund in Med 1 Biol 2004)
715 sujets normaux - Age moyen 3 ans (3 13)-Dr+Ga-H+F

Commpilation Imtérature

Figura 122 Caracteristiquas acho-Dopplar de |'artére vertébrale
enV2.
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Annexe 4 : descriptif lésionnel
des sténoses

Quantification de la sténose carotide
(planimetrie echographique,
artériographique)

En médecine, lartériographie conventionnelle a imposé la
quantification des stenoses en pourcentage de réduction de dia-
meétre luminal [(D-d)/D] ot d est le plus petit diamétre luminal
au niveau de [a stenose sur une artériographie au moins biplan,
D est le diametre luminal normal correspondant. Jusque fin des
années 1980, on ne sest pas trop soucie du calibre de réference,
la réduction de calibre etait appreciee in situ.

Les denx grandes etudes. NASCET la nord-americaine
(NEJM 1991), et ECST, leuropéenne (Lancet, 1991), ont
imposé chacune un mode calcul standard qui fait mainte-
nant autorité méme sil est discutable (Tableau 12.1) :

» NASCET fait reférence au diamétre luminal régulier dela
carotide interne en aval de la sténose;

» ECST fait référence au plus grand diameétre luminal du
bulbe carotidien.

Le calcul en mode ECST est pénalisé¢ par la forme
variable d'un individu a I'autre du bulbe carotidien. En ari¢-
riographie, son appréciation est plus ou moins subjective sur
la base d'une forme piriforme théorique. En échographie la
mesure est le plus souvent aisée et précise saul en cas de tor-
tuosité majeure de la bifurcation.

Le calcul en mode NASCET est pénalise par la fréquence
des tortuosités de la carotide interne post-bulbaire et par la
réduction possible de calibre de lartére en aval des sténoses
serrees. En artériographie, la mesure est le plus souvent
aisée, voire automatisable. En échographie, on n'a pas tou-
jours un bon accés & un segment idoine de carotide interne
post-bulbaire. La puissance de l'imagerie radiologique et des
revues nord-américaines, le besoin d'uniformiser les pra
tiques, tendent a imposer le mode NASCET.

Le mode le plus reproductible de calcul du degré de sté
nose en planimétrie est malheureusement le moins répandu.
Il s'agit du mode CC ou CCA qui fait référence au calibre
régulier de la carotide commune (Figure 12.4).

Tableau 12.1 Correspondances usuelles entre
evaluations nord-américaine ([NASCET-ACAS)

et européenne (ECST) du mode de calcul
d'une sténose carotidienne

NASCET ECST
-30 % 65 %
40 % 70 %
50 % 75 %
60 % B0 %
70 % 85 %
80 % M %
90 % 97 %
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(1-md/C) X 100%
{1-mdB) X 100%
{1I-md/A) X 100%

Figure 12.4 Sténose carotide interne, critéres NASCET et ECST.
D'aprés Staikav, Stroke | Meurol 2000.

Quel que soit le mode de calcul du degré de sténose en écho
graphic:

= on prendra soin de mesurer le diametre de référence en coupe
transversale perpendiculaire a l'axe de l'artere. en prenant le
diamétre mtima-intima;

on n'oubliera pas que toutes les études validant les indications

thérapeutiques sont basées sur une ¢valuation du degre de
sténose en réduction de diamétre et non pas en réduction de
sechon;

« on indiquera systématiquement et clairement le mode de
caleul adopté (NASCET ou ECST).

Quantification de la sténose carotide
(vélocimétrie), courbe de Spencer

L'atout majeur de I'ED pulsé couleur est appréciation
hémodynamique du degré de sténose qui en [ait, sous
reserve d'une méthodologie rigoureuse, constitue probable-
ment le mode le plus précis d'évaluation des siénoses.

L'angle de tir Doppler doil étre < 607 le vecteur vitesse
doit étre orienté dans le sens du lux, la porte Doppler doit
etre placée aux 2/3 médians de lartére. En cas de sténose, la
Doppler couleur (couleurs vraies), la
zone de sténose est balayée en Doppler pulsé pour repérer
le maximum de vitesse (en principe au sortir immédiat de
la sténose).

La vélocimétrie en matiére d'artéres carotides et verté
brales fait appel & 4 parametres de vitesse : le pic de velocité
systolique (PSV=Peak systolic Velocity), la vitesse télédiasto-
lique maxima (EDV= End Diastolic Velocity), et les rapports
de vitesses systoliques maxima au sortir immédiat d'une sté-
nose sur les vitesses systoliques maxima en zone saine en
amont de la sténose, ici sur la carotide commune : rappor!
de vitesses systoliques (SVR=Systolic Velocity Ratio=P5V-
sténose/PSV-acc - DVR=Diastolic Velocity Ratio=EDY-
stenose/ EDV-acc). (Figure 12.5)

Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

La vitesse moyenne est un autre parametre de vitesse est
utilisé pour le calcul de I'index de pulsatilité de Gosling et
pour le calcul de débit. 11 faut faire attention au fait qu'il
existe 2 types de vitesse moyenne, la moyenne des vilesses
maxima (TAMX=Time-Averaged Maximum velocity) et
la moyenne des vitesses (TAV=Time-Averaged Velocity).
TAMX est utilisée pour le calcul de l'index de pulsatilité,
TAV est utilisée pour le calcul de debit.

Les vilesses normales en carotide commune el en caro-
tide interne ainsi que I'index de Pourcelot figurent dans le
tableau 12.2. Ces vitesses sont normalement symétrigues ou a
peu prés symétriques entre cotés droit et gauche (moins de 15 %
de différence). Les vitesses sont plus élevées chez ladulte jeune
(et encore plus chez lenfant) que chez le sujet de plus de 40 ans.

Les vitesses croissent de fagon exponenticlle dés lors que
la réduction de calibre est significative jusqu'a un point cri
tique & partir duquel elles diminuent. La courbe de vitesse
transténotique de Spencer (1979) est le graphique fonda
mental établissant les relations entre sténose, vitesse et debit.
Au vu de ce graphique, il est clair qu'une méme vitesse peut
correspondre a deux degrés de sténose trés ditférents. Les
particularités de la circulation cérébrale (a faible résistance
a l'écoulement) font que I'on dispose de 2 parametres de
vitesse, le pic de vitesse systolique maximale (P5V) et la
vitesse télédiastolique maximale (EDV), qui vont permettre
de pallier cette dualite (Figure 12.6).

Figure 12.5 Mesure des vélocités systolique et diastolique sur la
carotide interne,

Tableau 12.2 Valeurs normales en carotide
commune et carotide interne*

s PSV#** EDV** TAMX** LVir*
SuJéts 40-59 ans (n = 24)

ACC 89 + 17 2645 42 47 0.71 + 0.06
ACI 65 + 10 26+5 38+6 0.60 + 0.06
Sujets 60-85 ans (n = 30)

ACC 81 +21 20+7 36+ 10 0.76 + D.05
Adl 58+ 1 205 33x8 0.66 + 0.05

* D'aprés Scheel P, Ruge C, Schoning M., Flow velocity and flow vol-
ume measurements in the extracranial carotid and vertebral arteries
in healthy adults : reference data and the effects of age, Ultrasound
Med Biol 2000; 26(8) : 1261-6.

*» psy = Peak Systolic Velocity - EDV = End Diastolic Velocity (em/
sac). TAMX = Time-Averaged Maximum Velocity (moyenne des
vitesses max). L.Vi = Index de Pourcelot.
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Tableau 12.3 Critéres vélocimeétriques (Bluth)*

Mesure de la sténose en réduction de diamétre
au maximum de la sténose

Sténose PSV** (cm/ SVR** EDV** DVR**
(diameétre) sec) (cm/sec)

= 40% < 1H] <18 < 40 <24
40-59% < 130 <18 40 <24
60-79% =130 >1,8 > 40 >2,5
80-99% = 250 >37 > 100 =85

* Dapres Bluth E, et al. Carotid duplex sonography @ a multicenter
recommendation for standardized imaging and Doppler criteria.
HRadiographics 1988, 8(3) : 487-506.

** PSY = Peak Systolic Velacity - SVR = Systolic Velocity Ratio. EDV =
End Diastolic Velacity - DVR = Diastalic Velocity Ratio.

Tableau 12.4 Stenose carotidienne, criteres
velocimetriques™®

Paramétres primaires  Parameétres
additionnels
Degre de ICA PSV Plaque ICA/CCA  ICA EDV
sténose (cm/sec) estimate Psv (em/sac)
(Fo)**
Normal < 125 None =20 <40
< 50 < 125 <50 < 2,0 < 40
50-69 125-230 =50 2,0-40 40-100
=70 mais > 230 =50 = 4,0 = 100
pseudo-
occlusion
Pseudo-  Haute, Visible Variable  Variable
occlusion  basse ou
indétectable
Total Indétectable  Visible, pas Non Non
occlusion de lumiere applicable applicable
detectable

* D'aprés Grant EG, et al. Carotid artery stenosis : gray-scale and
Doppler US diagnosis-Society of Radiologists in Ultrasound Consen-
sus Conference. Radiology 2003; 229(2) : 340-6.

** Plague estimate (diameter reduction] with gray-scale and color
Doppler US.

Différentes abaques de vitesses ont élé proposées et sont
régulitrement discutées et améliorées. L'une des premieres
est l'abaque de Bluth qui a l'avantage de se rapporter a la
réduction de calibre in siti, 'une des derniéres est celle du
consensus de San Francisco 2002 qui fait essentiellement
référence au mode NASCET encore que cela ne soit pas for-
mellement précise.

Nous encourageons vivement a combiner les 4 criteres de
vitesses pour évaluer au mieux une siénose carolidienne. Outre
lintérét de lassociation PSV et EDV découlant de la courbe de
Spencer, les rapports de vitesses permettent de se premunir der-
reurs grossieres en cas de valvalopathie aortique, de FE Dasse,
de stenose serrée ou d'occlusion controlatérale ou de ésistances
periphérigues tres éleveées,

Carpenter a montré que c'est seulement en combinant les 1 cri

1éres que Fon atteint 100% de fiabilité
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Figure 12.6 D'apres Spencer, Stroke 1979,

[l est apparu réecemment qu'il faut peut-étre utili-
ser des échelles différentes chez 'homme et la femme

(Figure 12.7).

Caracterisation eéchographique :
échogénicité (échodensité,
échostructure), surface luminale

La caractérisation de la plaque se fait en coupe longitudinale
et transversale en ayant au préalable veillé au bon réglage
des gains, a l'angulation du faisceau ultrasonore par rapport
a l'artére etudiée (907 en mode B, < 60° en mode couleur), i
la focalisation en profondeur sur lartére étudiée.
I'échogénécité d'une sténose est définie en mode B en termes
d'échodensité (anéchogene, hypoéchogene, isoéchogene, hype-
réchogene) el d'échostructure (homogeéne ou hétérogene).
L'é¢chodensité s'apprecie visuellement par rapport au sang
circulant normal (anéchogéne), par rapport aux muscles
adjacents (isoéchogene), par rapport aux vertebres ou aux
calcifications (hyperéchogéne). Une facon simple de régler
Jes gains est de faire en sorte que le sang circulant normal
apparaisse parfaitement noir et sans écho.
La classification de Gray-Weale (1988) ¢t Geroulakos
(1993) distingue les lesions en 5 types :
= type | : uniformément anéchogene, moins de 15 %
d'échos intenses;
= type 2 : essentiellement an- et/ou hypoéchogéne hetéro
gene, 15 4 50 % d'échos intenses;
= type 3 : essentiellement iso- et/ou hyperéchogene hetero-
gene, > 50 % d'échos intenses;
= lype 4 : uniformeément iso- ou hyperéchogéne;
= type 5 lésion trop calcifiée pour étre classée autrement.
Cette appréciation visuelle a des limites certaines, notam-
ment dans Fappréciation de hypoéchogénicité. Des tech-
niques de normalisation de la plaque el d'analyse numerigque
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Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

Psv l 400

200| EDV

Comerota AJ et al

. s 350 175
Gender differences in
blood velocities across
carotid stenosis Ll i
J Vasc Surg 250 -
2004; 40: 939-44

cm /saec om fsec

938 artériographies g e
seleclives bi ou triplan
536 H, 402 F 150 75
Evaluation NASCET o st
Sténose 65-75 %
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Figure 12.7 Différences de vélocité en regard d'une sténose de la carotide interne en fonction du sexe.

ont été développées dans lesquelles I'echodensité peut éire
définie par la médiane de I'histogramme des niveaux de gris
(GSM) et I'échostructure par le coefficient de variation ou
I'écart-type de la dispersion,

L'¢chogénéicité de la sténose se correle plus ou moins
bien avec sa composition, mais il faut se garder de faire de
I'histologie en échographic (une méme sténose anéchogene
ou hypoéchogene peut étre le fait d'un thrombus sur plaque
ou d'une siénose purement lipidique).

La surface de la plaque est ¢tudiée en ajoutant le codage
couleur du flux réglé de telle maniére qu'il dessine au micux
la surface luminale de l'artére (le mode puissance est ici par-
ticulierement intéressant). La aussi il faut se garder de faire
de I'anatomopathologie.

La surface luminale de la sténose est décrite comme :
= réguliere lisse;
= irréguliere avec des variations de contours <2 mmj;
= irréguliere avec des variations marquées de contour > 2 mm;
= item non appréciable (trop serrée, trop calcifice... ).

Les sténoses irrégulitres avee des variations marquées de
contour d'allure cratériforme d ['image peuvent étre le fait
d'un ulcire macroscopique mais il peut tout aussi bien sagir

de lésion irrégulicre lisse.

Annexe 5 : spécificités
méthodologiques

Examen ED en vue de la décision et de

la réalisation d'un traitement chirurgical

d'une sténose carotide sans bilan

artériographie complémentaire

Il est indispensable

= de vérifier la qualité des vaisseaux intracraniens par [a
réalisation d'un ED transcranien;

= de documenter toutes les informations nécessaires a la
réalisation technique du geste opératoire ct en particu-
lier ;
= la hauteur de la bifurcation carotidienne,
= lalongueur de la sténose,
=« l'existence d'une boucle ou plicature carotidienne,
= l'extension de la plaque a la carotide commune,
« de vérifier le cas échéant l'existence et la qualité d'un
greffon saphéne.

Examen ED reéalisé dans le cadre des

occlusions hémodynamiques de |'origine

de la carotide interne

11 peut étre difficile de distinguer par écho-Doppler une

occlusion compléte d'une sténose pseudo occlusive ou d'une

sténose hyper serrée ot le chenal circulant résiduel peut étre

difficile 4 repérer en écho-Doppler couleur avec un flux dif-

ficile & enregistrer en écho-Doppler pulsé.

= la recherche du flux résiduel peut étre optimisée par
l'usage du Doppler continu (sonde 4, voire 8 MHz);

= la visualisation du chenal circulant résiduel en écho-
Doppler couleur est sensibilisée par 'optimisation des
réglages (abaissement de la PRE, abaissement du seuil de
filtrage, augmentation de la sensibilité, de la priorité¢ & la
couleur. ..), par le recours au mode énergie, par l'usage de
produits de contraste ultrasonores.

Examen ED realisé dans le cadre
des dysplasies fibromusculaires
et des dissections carotides

Ces lésions concernent le plus souvent le segment cervical
haut des axes carotidiens el en conséquence, un examen ED
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ciblé sur la bifurcation carotidienne peut se révéler fausse-

ment négatil';

« l'exploration du flux ACI dans leur segment cervical
haut peut étre optimisée par l'utilisation d'une sonde
de type abdominal (phased array, lineaire courbe) et
si besoin par l'usage de produits de contraste ultraso-
nores ;

= une sténose ACI cervicale haute peut ére mise en évidence
par Doppler continu en utilisant lavoie intrabuccale:

« dans tous les cas l'exploration ED doit étre complétée par
une analyse par ED transcranien du flux de la carotide
inlerne intracranienne

Particularités méthodologiques de
I'examen ED réalisé dans le cadre d'un
AVC ou AIT sans lésion de |a carotide
cervicale

La recherche de lésions doit etre étendue a I'étage intracra-
nien (ED transcranien), voire aux troncs supra-aortigues
dans leur segment proximal (CPG, TABC) dont l'explora-
tion pourra étre optimisée par ['utilisation d'une sonde de
type abdominal (phased array, lineaire courbe) et si besoin
par 'usage de praduits de contraste ultrasnnores.

479

Particularités méthodologiques de
I'examen ED réalisé dans le cadre d'une
communication artérioveineuse cervicale
ou intracranienne

Les CAV sont caractérisées sur ke plan hémodynamique par
des signes directs (vitesses élevées et turbulences) au niveau
de la CAY et par des signes indirects avec un hyperdébit
au niveau du ou des pédicules d'alimentations, et aussi au
niveau du systeme veineux de drainage.

L'examen ED dans ce cadre doit comprendre une mesure
comparative (vitesses, IR, débits) droite/gauche de tous
les pédicules artériels potentiellement impliques ainsi que
'étude des flux veineux correspondants,

Reférences
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Résumeé

Principes généraux des standards de qualité

de la Société francaise de médecine vasculaire

pour la pratique des examens Doppler

et écho-Doppler en médecine vasculaire

Ces examens doivent répondre & deux exigences : 'une de
savoir-faire technique (connaissance de l'outil, respect des
méthodologies), I'autre de savoir-faire médical (adaptation du
niveau de pratique a l'indication de I'examen et au but poursuivi,
interprétation et analyse critique des résultats).

Objectifs des standards de qualité

= Décrire un niveau optimal d'examen et ses modulations en
fonction des indications,

= Homogénéiser les pratiques, les méthodologies, les langages,
l'expression des résultats,

= Donner des repéres de bonne pratique et promouvoir une
démarche-qualité,

Thématiques des standards de qualité

= Les niveaux d'examen [1-3]; les indications et les objectifs.
L'examen diagnostique standard de référence (niveau 2), ses
variantes d'examen en fonction des indications.

Le contenu minimal du rapport d'examen, le courrier de
synthése médicale et l'iconographie.

Glossaire commenté (bases anatomiques, hémodynamiques
et séméiologiques).

= Bases techniques et réglages des machines.

Nous discutons ici des diverses modalités d'utilisation du
Doppler continu et de I'écho-Doppler pulsé couleur dans I'éva-
luation des artéres de membres inférieurs.

NB : le numéro® en exposant indique le paragraphe corres-
pondant du glossaire, de la sous-partie 11.8, Annexes.

Historique
et méthodologie

Les notions de standards (normes), de standards qualité, de
démarche qualité sont apparues dans le monde industriel,
essentiellement au décours de la Seconde Guerre mondiale.
Dans le monde médical, ces notions sont apparues bien
plus tardivement et ont concerné d'abord les laboratoires
d'analyse. Il est difficile de trouver une définition précise de
« standards de qualité » spécifique aux activités médicales, a
defaut on peut retenir la définition non spécifique donnée
par I'ISO (International Organization for Standardization)
« Document établi par consensus qui fournit, pour des
usages communs et répéiés, des régles, des lignes directrices
ou des caractéristiques, pour des activités ou leurs résultats
garantissant un niveau d'ordre optimal dans un contexte
donné» [1]. Le premier standard de qualité en pathologie
vasculaire est, & notre connaissance, le document publi¢ sous
lautorité de R.B Rutherford en 1986 el consacré a l'ischémie
des membres inférieurs [2]. Ce texte insistait d'entrée sur la
précision et le respect du vocabulaire, (“Reports in the vascu-
lar surgery literature are often difficult to assess and compare
with each other because of poorly defined terms, imprecise

Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

categorization, lack of indices for gauging the severity of the
disease or the presence of risk factors capable of affecting out-
come, and varying criteria for success or failure in essence, a
lack of standardized reporting practices.”)

Le présent document est le fruit d'un long travail entre-
pris depuis mars 2005 quand la Société francaise de méde-
cine vasculaire (SEMV) s'est dotée d'une vice-présidence
dévolue a la démarche qualité (Standards qualité pour la
pratique (SQ), recommandations). Une premiére réunion
de réflexion a réuni une vingtaine de praticiens hospitalo-
universitaires, hospitaliers et libéraux début mai 2005.
Une premiére formulation des SQ (argumentaire et plan
geénéral de rédaction, application a I'examen Doppler et
écho-Doppler des artéres cervicales) a été présentée lors du
Congres SFMV de Bordeaux (sept. 2005). Deux principes
clés ont eté admis :
= la déclinaison de la pratique en fonction de niveaux

d'examen définis par l'indication;
= ladjonction d'un glossaire détaillé des termes médicaux

et techniques.

Un groupe de travail restreint a ét¢ constitué pour 'elabo-
ration de deux premiers SQ (Doppler et écho-Doppler des
arteres cervicales, Doppler et écho-Doppler des artéres des
membres inférieurs). La procédure, le contenu et le langage
ont ét¢ présentés et discutés lors de communication orale
suivie de débat au cours de chacun des congrés ultérieurs
de la SEMV.

Les principes généraux retenus pour la rédaction de
chaque SQ SFMV pour la pratique des examens Doppler et
écho-Doppler en médecine vasculaire ont été les suivants.

Ces examens doivent répondre
a deux exigences

= Une exigence de savoir-faire technique (connaissance de
l'outil, respect des méthodologies).

« Une exigence de savoir-faire médical (adaptation du
niveau de pratique a l'indication de I'examen et au but
poursuivi, interprétation et analyse critique des résultats).

Objectifs des SQ

= Décrire un niveau optimal d'examen et ses modulations
en fonction des indications.

= Homogenéiser les pratiques, les méthodologies, les lan-
gages, l'expression des résultats.

= Donner des reperes de bonne pratique el promouvoir
une démarche qualité.

Thématiques des SQ

= Les niveaux d'examen (niveaux 1, 2, et 3).

= Les indications et les problemes a résoudre.

»  L'examen diagnostic standard de référence (niveau 2), ses
variantes d'examen en fonction des indications.

= Le contenu minimal du rapport d'examen, le courrier de
synthése médicale et iconographie.

= Une annexe comportant glossaire et bases techniques,
anatomiques el hémodynamiques.

Annexe 5 : Référentiels et Standards de Qualité - Page 27

Texte 37 sur 100



30 mai 2021

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE

1QUE FRAT

ATRES SOCIALES
T DE LA SANTE

HAUTE AUTORITE DE SANTE

28

COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

CHU de Nimes - Protocole de coopération entre médecins vasculaires et manipulateurs en électroradiologie
médicale (MERM) pour I’acquisition des images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens
d’exploration vasculaire non-vulnérante

Chapitre 11. Standards de qualité pour la pratique des examens Doppler et écho-Doppler

En mars 2008 une séance pléniére de 4 heures de la
SFMV dors du © tmg,,rl..*.- du College francais de pathologie
vasculaire a été consacrée 4 la présentation et & la discussion
du travail accompli (principe général, SQ en cours). Deux
séminaires de rédaction en groupe de travail restreint (FB,

L. IMB, OP) ont été ensuite consacrés aux 5Q : « Artéres
des membres inférieurs» et « Arteres cervicales». Le fruit de
ce travail a é1é publié en version préliminaire dans le journal
interne de la SEMV ([ Lettre de médecine vasculaire n* 3 mai
2008 (Rédacteurs FB, OP)] et n” 11 juin 2010 (Rédacteurs
FB et FL) pour information et critiques éventuelles. Une
derniére présentation orale a ét¢ faite lors du Congrés SEMV
de septembre 2010, Ce document est la version finale du SQ
« Artéres membres inférieurs » tenant compte des diverses
remarques exprimeées (cf. Remerciements),

Niveaux d'examens

Appliquer le méme protocole d'examen quelle que soit l'indi-
cation contrevient & la bonne gestion du temps et de l'infor-
mation. Le niveau d'examen ne qualifie pas la compétence
technique de I'examinateur, mais le niveau de complexite
de I'examen a réaliser face a telle ou telle problématique
clinique. Comme on gére la stratégie diagnostique et the-
rapeutique A partir de trois niveaux de probabilité clinique
d'existence de la maladie (faible, intermédiaire, élevée), on
peut dlqtmgucr la complexité des examens écho-Doppler
(ED) en 3 niveaux en fonction du ou des objectifs 4 atteindre
et de la symptomatologie clinique. Ceci implique que I'exa-

men clinique soit un préalable a tout examen instrumental.

Examen de niveau 1

1l s'agit d'un examen ciblé, limit¢ a la réponse, le plus sou-
vent binaire, & une question simple et directe. Le type en
est I'examen de dépistage’ tel que la recherche d'une arte-
riopathie oblitérante de membre inférieur (AOMI) chez
un patient asymptomatique a risque, le dépistage ciblé ou
opportuniste d'un anévrisme de {'aorte abdominale’ {3}, le
controle post-opératoire précoce systématique, la suspicion
de faux anévrisme post-K'I...

Examen de niveau 2
(examen standard de référence)

o e | o

standard du P

“. LllIIL"}I"IIlU tl IL-\I!IIJ\.IJ
~.vmptnm1ttque ou presentant des anomalies d'examen quiil

importe de préciser (ex. : patient asymptomatique mais avec
pouls femoral faible ou absent ou souffle femoral strident).
Son objectif est un descriptif Iésionnel definissant au moins
le ou les étages les plus atteints (étage proximal aorto-iliaque,
médial fémoropoplité”’, ou distal jambier) et précisant les
zones clés'. Son étendue est modulée par la symptomato-
fogie, par l'objectil’ thérapeutique a priori et par les iesions

ient as AN
L AVeC ALV

* Le mot dépistage n'a pas exactement le méme sens en Santé
publique et en Pratique quotidienne. On entend ici dépistage cible
ou opportuniste, diagnostic précoce.

447

découvertes, Par exemple on ne détaillera pas les Iésions

Jos snambioneat rvee Foaed garna clasidioat s A
Uil paticiic proscin nt une claudication !{H‘g; de traitement

médical (hors recherche de lésion menagante a la bifurcation
témorale'), mais chez un patient accusant une claudication
franche évocatrice de sténose iliaque un examen iliofémoral
de repos normal devra étre complété par un examen iliofé-
moral avec test d'hyperémie. La description des Iésions prin-
cipales est faite en fonction de I'anatomie chirurgicale.

En d'autres termes, en niveau 2, 'anamnese et l'examen
clinique ont déterminé ia probabilité du siege des lésions et
du mode de traitement, 'examen ED cadre le tableau lésion-
nel de 'AOMLI et répond en priorité aux questions soulevees
par I'évaluation clinique,

Examen de niveau 3

11 g'aait s i nlnplnl cuii_nﬂnunl'rn 11
et fiable puur pum oir dispenser de tout autre u:anun arteé-
riographique de méme intérét dans un but de confirmation
ou de documentation des donnees ED, ou pour pouvoir étre
confronté d'égal & égal & un examen artériographique dis-
cordant. Son objectif est un bilan lésionnel et hémodyna-
mique exhaustif utilisant toute I'expertise de l'examinateur
dans une indication donnée spicil‘iqm

L utilisation exhaustive du Doppier Puissance (Doppler
énergie) couplée a la vélocimétrie en Doppler pulsé permet
de réaliser un examen de trés haute précision, en situation
chronique ou aigué, répondant au concept d'artériographie
ultrasonique fonctionnelle décrit par Ascher et al. [4, 5].

Plusieurs équipes de par le monde ont montré que (sous
réserve d'un matériel performant, d'une méthodologie
rigoureuse et d'une logique anatomo-hémodynamico-
clinique claire de la part de l'examinateur, d'une confiance
mutuelle médecin-chirurgien), 'ED couleur et pulsé peut
suffire, dans la grande majorité des situations, a gérer un
cas ou a intervenir sans artériographie préalable. 11 est aussi
assez précis pour réaliser un geste endovasculaire sous gui-
dage ED.

Points clés dans I'examen arteriei
des membres inférieurs

1. L'arbre artériel des membres inférieurs est long, le plus long
explorable dans sa totalité, de Taorte sous-rénale aux artéres
du pied (environ 60 % de la taille du patient).

.11 se compose schématiquement d'axes de passage (axes

[

iliaque et fémoropoplité), de trones de distribution pour les
muscles de la fesse (artére iliaque interne), de la cuisse (artére
temorale profonde) et du mallet (arteres surales ou jumelles),
et d'un lit d'aval (artéres de jambe et du pied).

. Les artéres {liague interne et fémorale profonde et leurs
réseaux connexes (arteres lombaires, cercle péri-articulaire
de hanche, artere descendante du genou et cercle péri-arti
culaire du genou) sont les voies de suppléance princeps des
segments de laxe iliofémoropoplite.

. Les d\s renesies dartére jambiere sont fréquentes (environ

3 irriguer le pied

W

est h \lc de voite de sa valeur hlmtmnmlh

. Leffet d'une sténose est fonction du flux qui la traverse et
done du débit en amont. Le débit d'un membre inférieur
variant avec son degre d'activité, une sténose peut étre muetie
en débit de repos et s'exprimer en débit d'eflort.

un
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6. La compliance artérielle diminue et l'athérosclérose fémoropo-
plité croit avec l'age au-dela de la soixantaine. Ainsi, une sténose
serrée courte (particulierement en iliaque commune) peut pas-
ser inapercue chez un patient jeune, des plaques étagées de l'axe
fémoropoplité peuvent étre banales chez un sujet age.

. La vasomatricité cutanée et musculaire est un moyen impor-
tant de I'adaptation au travail musculaire et a la perte de
charge. Ein chronique, la conservation de la chaleur cutance
distale peut étre trompeuse,

. Chez le patient tres dgé, diabétique ou insuffisant rénal termi-
nal toujours envisager 'hypothése d'une médiacalcose jam-
biere dans l'interprétation d'un index de pression systolique a
la cheville.

. Ne pas confondre athérosclérose pariétale non sténosante et
artériopathie chronique oblitérante des membres inférieurs.

~]

=)

=

Indications, objectifs
Examen en situation chronique

Examen de dépistage

Examen réalisé chez un sujet avec facteur(s) de risque
d'athérosclérose (FR) sans symptome ni signe d'AOMI ou
face & un sujet asymptomatique présentant des signes évo-
cateurs d AOMI.

1 s'agit la de porter un diagnostic positif ' AOMI (exa-
men de niveau 1 : réponse binaire, il y a ou il n'y a pas). La
probabilité d'une AOMI augmente avec |'existence de signes
cliniques (pouls distaux mal pergus ou absents, souffle sys-
tolique iliaque ou fémoral...).

La mesure de l'index de pression systolique a la cheville
(IPSc), couplée a l'analyse du signal Doppler des arteres
jambiéres a la cheville, est le socle de cet examen (¢f. encadré
« Index de pression systolique a la cheville »).

En épidémiologie on considére un IPSc < 0,90 pour le
diagnostic d'AOMI. En pratique clinique chez le patient
asymptomatique, le diagnostic d’AOMI est basé sur un
IPSc < 0,90 ou un signal artériel Doppler anormal (mono-
phasique voire biphasique) a la cheville, I'exclusion d'une
AOMI est basée sur l'association d'un IPSc > 0,90 et d'un
signal Doppler normal, triphasique, 4 la cheville.

Au plan de la médecine factuelle, chez le sujet asympto-
matique, cet examen s'inscrit dans la stratification du risque
cardiovasculaire'’, il se suffit a lui-méme et n'implique pas
le recours systématique a un ED complémentaire. Chez le
patient présentant une symptomatologie évocatrice d' AOMI,
la mesure de I'1PSc est un élément de I'examen ultrasonique.

Index de pression systolique a la cheville
(IPSc) et diagnostic d’AOMI

Valeurs normales de I'IPSc (moyenne + 1 ds) 2 1,10+0,10.
Seuils d'anormalité : < 0,90 pour insuffisance artérielle,
> 1,40 pour médiacalcose avérée.

Dépistage, Diagnostic précoce d'AOMI (patient

asymptomatique aux membres inférieurs)

« PS> 0.90 + signaux Doppler a la cheville normaux : AOMI
exclue,

= IPSc> 1.50 + signaux Doppler a la cheville normaux :
Médiacalcose jambiére sans AOMI.

= 1PSc > 0.90 + signaux Doppler a la cheville anormaux : AOMI
avec médiacalcose jambiére probable.

= [PSc<0.80: AOMIL

Patient symptomatique (claudication intermittente,
douleurs de décubitus, trouble trophique)
s [PSc < 0,90: AOML
= Un [PSc > 0,90 n'exclut pas une AOMI :
= si claudication intermittente : test d'effort, si chute d'1PSc
> 20 % : AOMI,
= si douleurs de décubitus ou trouble trophique : pression
digitale, si < 60-80" mmHg : AOMI.

Surveillance de patient avec AOMI connue
= Patient asymptomatique et [PSc stable par rapport a 'examen
de référence : stop.
= Patient asymptomatique mais dégradation de I'IPSc > 15 %
ou > 0.15: dégradation probable :
= patient sans antécédent de chirurgie ou d'angioplastie
homolatérale : renforcer la surveillance,
= patient en suivi post-opératoire : rechercher la cause de la
dégradation en écho-Doppler.
* Selon TAS systémique.

Diagnostic d'une claudication
intermittente d'effort*©

1 s'agit la d'établir ou de confirmer l'existence d'une AOMI
et d'analyser la relation de cause & effet entre la symptoma-
tologie (en particulier le siége initial et la propagation de la
douleur musculaire) et les lésions occlusives significatives
de maniére a retenir cette claudication comme d'origine
artérielle (examen de niveau 2).

L'examen s'attachera aussi a rechercher des Iésions
susceptibles d'entraver l'entrainement & la marche ou
d'expliquer une claudication serrée malgré des lésions appa-
remment banales (évaluation de la collatéralité, recherche
de lésions iliaques en cas d'occlusion fémorale, recherche de
lésions menagantes'...)

1l pourra étre nécessaire de compléter 'examen de repos
par un examen en débit d'effort : test d'hyperémie réaction-
nelle post-occlusive ou post-effort ou test de marche sur
tapis roulant avec mesure des pressions post-effort (test de
Skinner-Strandness)®.

Examen pré-opératoire
Examen détaillé de niveau 2 §il doit y avoir une artériogra-
phie pré-opératoire.

Examen de niveau 3 décisionnel si intervention prévue
sans artériographie pré-opératoire ou si confrontation & une
artériographie discordante ou non concluante par rapport a
un premier écho-Doppler ou a la clinique ou si angioplastie
prévue sous contrale écho-Doppler.

Lorsqu'un pontage veineux est envisage, l'examen est com-
plété par l'évaluation de la veine grande saphéne voire la
recherche d'un autre greffon veineux. Lorsqu'une angioplastie est
envisagée le diamétre maximal des artéres cibles est mesure. En
cas de pontage distal il faut savoir discuter les sites d'implantation
et le choix de l'artére receveuse, la meilleure artére n'est pas forcé-
ment la mieux visualisée en artériographie (examen de niveau 3).

Suivi d'un patient avec AOMI sous
traitement médical seul

Examen de niveau 1 ou de niveau 2 suivant que le sujet
est asymptomatique ou qu'il existe des signes d'alerte
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(claudication restant génante malgré un traitement médical
bien conduit, dégradation de la symptomatologie, dégrada-
tion significative de I'IPSc (> 15 %, > 30 %)" par rapport a
I'examen de référence).

Suivi d'un patient avec AOMI aprés
chirurgie vasculaire ou endovasculaire

Ces examens seront d'autant plus pertinents que l'exami
nateur a a sa disposition le bilan pré-opératoire, le compte
rendu operatoire et les données du bilan post-opératoire.

Examen de niveau | ou de niveau 2 suivant qu'il n'existe
pas ou qu'il existe des signes d'alerte (dégradation de la
symptomatologie, dégradation de I'PSc > 15 %, souffle sur
le trajet artériel traité, suspicion d'ectasie au niveau d'une
anastomose). Le principe g-_"n-é! nont,
évaluation de la zone traitée, évaluation de l'aval et du béné-
fice distal. Les reconstructions proximales (aorto-iliaque,
iliaque) se dégradent peu et répondent bien 4 un schéma
de surveillance simple (niveau 1), Les reconstructions sous-
inguinales sont plus vulnérables et bénéficient d'une surveil-
lance plus systématique pour détection précoce de lésions
menagantes a court ou a long terme sous réserve d'un exa-
men méthodique.

La surveillance de pontages veineux distaux implique,
outre la surveillance de 'axe donneur et des anastomoses,
un examen pas i pas de tout le pontage, les sténoses mena-
gantes par hyperplasie myointimale ou sur valvule (Pic de
vitesse systolique > 300 cm/sec - Rapport de vitesses sys-
toliques > 3,5)" pouvant se situer n'importe ot sur le pon-
tage. Il s'agit alors d'un examen long minutieux de niveau 3
car ces siénoses ne sont pas toujours correctement identi-
tiees en artériographie. La surveillance post-endartériecto-
mie, la surveillance post-angioplastie percutanée obéissent
aux meémes principes que la surveillance des pontages. Bien
qu'on manque de grande série prospective spécifique il
semble que les seuils de vitesse pour le diagnostic de sténose
significative soient un peu supérieurs a ceux retenus pour
les pontages [28-34].

1 de

Recherche d'artériomégalie

ou de dystrophie polyanévrysmale'-?

Dans environ 15 % des cas un AAA athéromateux s'inscrit
dans le cadre d'une artériomégalie ou d'une dystrophie poly-
ancvrismale. Il en est presque toujours ainsi pour les ané
vrismes périphériques athéromateux. Dans les deux cas il est
i her fa dysirophie de fond {arieriomegaiie) ou
d'autres anévrismes 4 |'¢

utile de redd

1ge aorto-iliaque ou au niveau des

MI (dystrophie polyanévrismale). [ s'agit d'un examen écho

graphique (mode B ou modes B + TM) comprenant ;

= la recherche d'une artériomégalic par la mesure du dia-
metre antéropostéricur, adventice-adventice, au minimum
des artéres femorale commune, fémorale & mi-cuisse et
poplitée rétro-articukire aux deux M1, Il est de bonne pra-
tique de compléter par I'examen de la carotide commune
et du bulbe carotide;

= la recherche d'autre(s) anévrisme(s) avec l'idée que le
1 site d'anévrisme est l'aorte abdominale, le 2 est I'ar-
tere poplitée (sans oublier les anévrismes situés derriere
la patte d'oie), le 3¢ est l'artére fémorale commune. Plus

449

rare est l'anévrisme isolé de l'artere iliaque commune (a ne
pas confondre avec un AAA et vice versa), trés rares sont
les anévrismes des artéres [émorale, fémorale profonde ou
iliaque interne. Les deux MI doivent étre systématiquement
examinés eu égard i la fréquence des formes bilatérales ou
multiples. Si l'examen est positif; il doit étre complété par

I'évaluation du lit d'aval jambier dans I'hypothése de dégra-

dation embolique a bas bruit présente ou a terme.

En présence d'un anévrisme non athéromateux, la méme
démarche simpose sachant qu'il n'y a pas véritablement de
site d'¢lection et que tout l'arbre artériel doit étre exploré,

1l s'agit d'un examen de niveau 2 normalisé, voire 3.

Examen en semi-urgence

Oou en urgence

Douleurs de décubitus’, troubles
trophiques?, ischémie critique™

L'examen comprend la validation de la symptomatologie cli-
nique™, la quantification du degré d'ischémie et la recherche
et la description des lésions en cause.

L'examen ED recherche des lésions oblitérantes ou
emboligenes. Les Iésions sténosantes, souvent étagées, sont
précisées quant a leur topographie et a leur incidence hémo-
dynamique (degré, collatéralité, retentissement d'aval). Le
lit d'aval jambier est évalué avec précision (pied compris
chaque fois que possible). La perte de charge est mesurée.,

I s'agit d'un examen détaillé de niveau 2 (diagnostic seul)
ou de niveau 3 (pré-opératoire) particulierement si une
intervention est prévue sans artériographie préalable (arté-
riographie réalisée seulement en per-op.) ou si confronta-
tion & une artériographie jugée insuffisante ou discordante
par rapportl a un premier examen ED.

L'examen ED doit étre complété par la mesure de pres-
sion digitale (au minimum en pole test', en pléthysmogra-
phie avec occlusion veineuse, ou mieux en laser Doppler).
La mesure de TcPO ' & l'avant-pied en décubitus (et en
position assise ou avec inhalation d'0O2) affine notoirement
le diagnostic et le pronostic.

Occlusion artérielle aigué,

Ischémie aigué™

Le mode d'expression clinique d'une occlusion artérielle
aigué de Ml va de la claudication serrée d'apparition récente
aTischeémie aigué sensitivo-motrice du pied pour laquelle le
ddlai d'action thérapeutique n'est que de quelques heures.
1l est fondamental de faire la distinction entre les types de
preésentation, de ne pas utiliser occlusion artérielle aiglie
pour ischémie aigué et vice-versa, de s'inquiéter d'un déficit
sensitivo-moteur lors de la demande d'examen et de prendre
ces patients dans les meilleurs délais.

L'examen ED est orienté par l'examen clinique preé-
alable ~ évaluation du niveau d'obstruction récente par
l'appréciation symétrique de la température cutanée et des
pouls, identification d'un pouls ample (anévrisme ? pouls
de butée?), examen de la semelle plantaire i la recherche
de taches purpuriques ou d'un livedo ischemique d'origine
embolique (trash foot).
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L'examen ultrasonique est mené en gardant a l'esprit
5 hypothéses : embolie sur artére saine, embolie ou auto-
embolie sur artére athéromateuse, thrombose aigué sur
artére pathologique, thrombose aigiie sans signe dartério-
pathie, dissection artérielle spontanée. Ainsi l'examen s'inté-
resse non seulement a confirmer l'occlusion artérielle et son
si¢ge mais aussi :
= 4 discuter la nature de I'occlusion (ogive échogéne d'un

embole, thrombose récente anéchogene ou hypoécho-

gene homogene...);

= a préciser I'environnement de lobstruction récente (artere
normale, AOMI athéromateuse, anévrisme poplité, ¢pais-
sissement de paroi évocateur d'artérite);

= & rechercher une source d'auto-embolie (plaque ulcérée,
anévrisme, dissection);

= voire a rechercher des emboles multiples devant une
séméiologie atypique (par ex. recherche d'emboles dans
la fémorale profonde en cas d'emboles poplitéo-jambiers
et d'hypothermie cutanée dépassant le genou).

L'examen est de niveau 1, 2, ou 3 en fonction de la symp-
tomatologie et de I'option de gestion (transfert immediat,
traitement avec ou sans artériographie).

Une forme particuliére est la survenue d'un orteil bleu'
qui doit faire rechercher une lésion ulcérée, volontiers non
sténosante, en particulier de la fémorale commune.

il

D —~ -
rost-ope

-
]
Trois cas de figure sont a envisager.

Examen de contréle systématique avant sortie

Bien que discuté en cas de suites simples, cet examen esl
utile. D'une part il peut découvrir des lésions asymptoma-
tiques menagantes ou des lésions sous-évaluées en préopéra-
toire (non rare dans l'angioplastie fémorale) ou une occlusion
asymptomatique liée(s) au geste pratiqué faisant discuter une
ré-intervention ou un suivi évolutif rapproché ou qui pourra
faire changer la stratégie. D'autre part, par les données quan-
tifices recueillies, il sera I'examen de référence pour le suivi
ultérieur. Un point important de ce controle précoce est de
savoir considérer a leur juste valeur les «lésions» mineures.
Cet examen doit tenir compte du bilan préopératoire, du
geste réalisé et du bénéfice attendu. Examen de niveau 1 si
conforme a l'attente, de niveau 2 dans le cas contraire.

Réévaluation de lésions associées ou négligées
Réévaluation de lésions iliaques jugées mineures en préo-
pératoire, réévaluation d'une réinjection poplitée, réévalua-
tion de lésions poplitées, réévaluation du lit d'aval jambier.
Examen de niveau 2.

Examen en urgence

1l se fait devant une complication ou une suspicion de com-
plication au cours ou au décours de l'acte opératoire. Cet
examen, parfois délicat, requiert pragmatisme et bonne
connaissance des complications possibles.

L'examen est de niveau 1, 2, ou 3 en fonction des pre-
mieres constatations.

Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

Diabétique et insuffisant
rénal chronique terminal

1l convient de distinguer le patient diabélique connu de longue
date chez lequel se pose la question d'une AOMI et le patient
avec AOMI connue chez lequel le bilan des facteurs de risque
découvre des perturbations du métabolisme glucidique. Le
premier présente plutot une AOMI a prédominance distale
(intéressant les artéres jambiéres, mais aussi les branches de la
fémorale profonde et de l'iliaque interne) et calcifiante (comme
le sujet trés dgé); les artéres du pied sont assez fréquemment
épargnées. Le patient avec insuffisance rénale chronique termi-
nale (IRCT), dialysé ou greffé, est lui aussi a haut risque d'ar-
tériopathie distale et calcifiante mais & l'opposé du diabétique
sans IRCT les lésions d'artériosclérose s'étendent volontiers aux
artéres du pied. Chez ces patients il importe de savoir manier
I'examen Doppler de l'avant-pied (Doppler continu 8-10 MHz,
voire ED couleur) et la mesure de pression digitale pour identi-
fier médiacalcose et lésions occlusives des artéres du pied.

Selon les recommandations ANAES-ALFEDIAM 2002,
un examen de dépistage d'une AOMI diabétique est recom-
mandé chez tout diabétique agé de plus de 40 ans, tout
patient avec diabeéte diagnostiqué depuis plus de 20 ans ou
s'il existe d'autres facteurs de risque associés au diabete. Vu
le trés grand nombre de patients concernés et I'absence d'in-
dication validée & un geste artériel préventif cet examen est
nécessairement un examen de niveau 1 bas¢ sur l'examen
clinique du pied et la mesure d'1PSC couplée 4 I'analyse des
signaux Doppler jambiers et a I'avant-pied et au moindre
doute & une mesure de pression digitale.

A l'opposé chez ces mémes patients, douleurs a la
marche, douleurs de repos, troubles trophiques de la che-
ville ou du pied sont souvent multifactoriels et hétéro-
génes, impliquant plus qu'ailleurs un examen méthodique
anatomo-hémodynamico-clinique. L'examen Doppler
et ED des artéres de jambe et du pied peut nécessiter de
pousser au maximum les réglages. Suivant les lésions cli-
niques, les premicres constatations Doppler et Iindication
envisagée, les examens seront de niveau 1, 2 ou 3 au besoin
complétés par une évaluation du potentiel de cicatrisation.

Niveau d'amputation

La détermination d'un niveau d'amputation obéit a des

régles anatomocliniques. Néanmoins 'ED et la mesure de

TePO, ont leur place pour :

= sassurer de l'absence d'alternative a l'amputation;

= évaluer le potentiel de cicatrisation de la tranche d'amputa-
tion présumée par la recherche de flux artériel pulsé alentour.

Artériopathies non athéromateuses” (ANA)

La majorité des ED artériels M1 est réalisée dans le cadre de

I'athérosclérose et de I'athérothrombose. Néanmoins :

» dans un conlexte a priori banal il faut savoir discuter une
ANA devant des anomalies artérielles sans signe écho-
graphique d'athérome;

Artérite (Takayasu, Horton, Behget, Buerger), Dysplasie (DEM),
Endofibrose, Compression (piege poplit¢), Kyste adventiciel,
Dissection (extension de dissection aortique, dissection
périphérique), Artérite radique. ...
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= dans un contexte donne (age, sexe, facteurs de risque,
mode de début, localisation particuliere des lésions,
aspect singulier de la paroi...), il faut savoir reconnaitre
des anomalies évocatrices de telle ou telle ANA;

= devant une suspicion clinique d'ANA il faut savoir aller
chercher les arguments échographiques et écho-Doppler
qui vont ¢tayer ou contrer I'hypothese’.

Traumatismes artériels

L'examen ED face a une suspicion de traumatisme arté-
riel ou devant un traumatisme artériel avéré nécessite de
prendre en compte le contexte, le mécanisme suspecté
(direct : objet pénétrant, écrasement, cisaillement; indi-
rect @ ¢longation, dissection), les différents types possibles
de lésions de la paroi artérielle (bréche, rupture intimale,
dissection, rupture des 3 tuniques, faux anevrisme, fistule
artérioveineuse.. . ) et de réactions vasculaires (thrombose in
situ, thrombo-embolie, spasme local, spasme d'aval). 11 est
réalisé en collaboration étroite avec I'équipe qui prend en
charge le patient.

Bilan d'angiodysplasie

L'ED artériel est devenu l'outil clé de classification des mal-
formations vasculaires car il permet facilement d'en preéciser
le type hémodynamique : malformation artérioveineuse
haut débit, malformation AV a petit débit ou @ microshunts,
malformation veineuse pure.

L'examen comprend lanalyse des pédicules afférents et
efférents et la mesure comparative des débits®. La mesure
de débit permet aussi de préciser la compression élastique a
metire en place {pression efficace réduisant le débit),

Chirurgie orthopédique (genou, pied),
chirurgie plastique reconstructrice

Vu l'age des patients bénéficiant actuellement de prothese
totale du genou ou de chirurgie réparatrice du pied, un
examen vasculaire est conseillé lorsque 'examen clinique
n'est pas parfaitement normal. Cet examen commence ¢n
niveau I et passe en niveau 2 si l'examen de débrouillage est
anormal. Chez les hommes > 60 ans fumeurs, il ne faut pas
oublier la recherche systématique d'un anévrisme poplité.
En cas de chirurgie du pied, il faut pousser 'examen au
moins a I'examen Doppler ou ED de l'inter-métatarsienne
du gros orteil.

Avant transposition-greffe d'un lambeau pédiculé (quelle
que soit 'indication), un ED est réalisé :
= pour analyser le réseau artériel du M1 et évaluer le poten-

tiel de cicatrisation;
= définir au mieux le pédicule (éventuellement le choisir en

cas d'artériopathie jambiere);
= evaluer la vascularisation du lambeau.

La réalisation de cet examen suppose une trés bonne
connaissance de l'anatomie et une maitrise des réglages de
I'ED en particulier en Doppler énergie. Apreés transposi-
tion du lambeau recouvrant le trouble trophique, I'ED avec
imagerie de flux permet d'évaluer la perméabilité des anas-
tomoses arterielles et veineuses, ainsi que la trophicité du
lambeau de recouvrement par évaluation des résistances.

Technique
et méthodologie :
mesure de I'IPSc

Avant toute discussion sur la ou les arteres considérée(s) pour
le calcul d'IPSc, il faut insister sur les régles de base de mesure
de pression, c'est la que se trouve le maximum d'erreurs.

Régles de base

1. Le patient est allongé en décubitus au repos depuis 5 a
10 minutes. Veiller a la chaleur des pieds (la vasocons-
triction cutance est source d'erreur de mesure),

2. La pression est mesurée [a ot est placé le manchon et
non la ol est place le capteur. A la cheville, le bord distal
du manchon doit affleurer les malléoles.

3. La largeur du manchon doit étre de 1,2 a 1,5 fois le dia-
metre du segment de membre (bras, cheville) sur lequel
il sapplique.

4. La poche pneumatique du manchon doit couvrir les
artéres 4 comprimer pour la mesure de pression,

5. Le manchon doit étre ajusté au plus prés sur la peau,
enroulé aussi parfaitement que possible sur lui-méme
(meilleure reproductibilité)

6. Le méme appareil est utilisé pour la mesure au bras et &
la cheville (de maniére & ne pas sommer les erreurs de
mesure lides a l'appareillage).

7. 1l est recommandé de mesurer d'abord la pression au
bras de maniére a avoir une idée de la pression normale
4 la cheville.

8. Le manchon doit étre gonflé rapidement au-dela de la
pression systolique présumée et dégontlé lentement
jusqua réapparition du signal Doppler. La pression est
mesuree a la réapparition du signal et non la pression de
disparition du signal.

9. Les pressions (bras, chevilles) sont exprimées en mmHg

(ne pas arrondir au em!). Il est recommandé de retenir

la moyenne de 2 ou 3 mesures successives,

L'index de pression systolique a la cheville est calculé 4

deux chiffres aprés la virgule.

I

Quelles artéres choisir
pour le calcul de I'IPSc?

Au bras, plutot que de dire que 'on choisit la plus élevée
des pressions droite et gauche, le plus pertinent pour un
meédecin vasculaire est sans doute de s'assurer par de l'ab-
sence de sténose sous-claviére significative puis de retenir la
moyenne des pressions humérales droite et gauche.

A la cheville, deux options se discutent selon que l'on est
dans un examen de dépistage ou dans un bilan hémodyna-
mique le plus precis possible :
= Dans le 1 cas (dépistage), soit on mesure la pression sur

la tibiale postérieure et sur la pédieuse et on retient la

plus élevée des deux (ou la plus basse des deux pressions
dans le souci daugmenter la sensibilité pour la détection
d'AOMI en ¢largissant aux atteintes jambieres isolées),
soit on se limite & la mesure en tibiale postérieure (du fait
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de la plus grande fréquence des variations anatomiques

sur la tibiale antérieure). L'essentiel est de préciser le

mode de mesure dans le rapport.

« Dansle 2™ (bilan hémodynamique) on mesure la pression
sur les 3 arteres de jambe” ¢t I'on prend la moyenne des
pressions identiques a 10 % pres (c'est-a-dire a I'erreur de
mesure pres’). Clest le mode de calcul qui, comparé a une
méthode globale, est le plus précis, le plus reproductible
dans le temps.

Bien entendu I'IPSc est mesuré aux deux MI. Dans le
cadre d'un examen de dépistage ou en stratification du
risque cardiovasculaire, I'TPSc qualifiant est le plus bas des
deux.

Limites et causes d'erreur

= Rigidite, médiacalcose des artéres jambieres.

= Toute entrave a la compression des artéeres de jambe :
adéme ou lipodystrophie majeur de cheville, guétre
d'hypodermite, plaie/ulcére a la cheville. ..

= Sténoses proximales courtes, isolées, avec bonne com-
pliance d'aval minimisant la perte de charge.

= Sténoses situées en dehors de I'axe aorte-cheville (sté-
noses hypogastrique ou fémorale profonde isolées), les
lésions des arteres du pied (IRC, emboles).
Les erreurs les plus fréquentes résultent toutefois du non-

respect des régles de base de mesure de pression artérielle.

Technique
et méthodologie :
ED standard (niveau 2)

Installation du patient
et de I'examinateur

Le patient est installé en décubitus dorsal, tronc legérement
incliné a 30° par rapport au plan du lit pour favoriser le reli-
chement de la sangle abdominale, les bras le long du corps, M1
en légere rotation externe avec discréte flexion des genoux.
La position du médecin dépend des bonnes habitudes
acquises lors de I'apprentissage. Les uns, habitués a travail-
ler des deux mains, se placent alternativement de chaque
coté du patient placé sur un lit a roulettes (examinateur a
droite sonde tenue de la main droite pour le membre infé-
rieur droit, examinateur a gauche sonde tenue de la main
gauche pour le membre inférieur gauche). Les autres pré-
ferent travailler d'un seul coté assis sur une chaise a roulettes

* Lartére tibiale postérieure est recherchée dans la gouttiére rétro-
malléolaire interne, La sonde est tenue avec souplesse entre pouce et
index comme une baguette, orientée de dedans en dehors et un peu
en avant i la rencontre du flux (parfois, on trouvera lartére a la face
interne du talon). La pedicuse est recherchée au cou-de-pied ou sur
le dos du pied, la sonde tenue entre les 3 premiers doigts comme un
stylo, La péroniére est recherchée de la méme fagon au bord anté-
rieur de la malléole externe. Quelle que soit Fartere examinee on
sattachera a avoir un angle d'attaque voisin de 457 par rapport au
trajet supposé de Tartére,

Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

et mener l'ensemble de I'examen depuis 'aorte abdominale
jusqu'aux extrémités sans avoir a bouger ni le patient ni la
machine. Quoi qu'il en soit, 'examinateur doit s'installer
confortablement, avoir un large champ d'exploration sans
contrainte mécanique et offrant un maximum de liberté et
de précision de la main. L'avant-bras portant la sonde doit
étre stable tout en offrant une liberté a la main qui pilote la
sonde, I'autre main doit pouvoir étre utilisée aussi bien pour
travailler au clavier et ajuster les réglages que pour présenter
au mieux le segment de MI examiné,

1l est vivement conseillé d'examiner les deux MI ['un
aprés l'autre de maniére & construire le schéma lésionnel
type angiographie au fur et a mesure de l'examen (plutot que
comparer coté droit et coté gauche a chaque ctage).

Réglages ED

1l est toujours nécessaire de vérifier que les réglages du mate-
riel ED utilisé sont appropriés a l'examen reéalisé et aux spé-
cificités du patient (¢f. annexe 2). Gain général, focalisation
en profondeur, PRF (Pulse Repetition Frequency) et échelles
de vitesse doivent pouvoir etre ajustées en permanence.

Vaisseaux a explorer

L'examen doit apprécier I'aorte abdominale, les axes iliaques
(directement ou indirectement), la bifurcation fémorale
commung, l'axe fémoropoplité, la bifurcation poplitee et le
lit d'aval jambier ainsi que la collatéralité éventuelle.

Aorte abdominale

Le patient ayant une AOMI athéromateuse ou le patient sus-
pect d'artérite doit avoir un examen de l'aorte abdominale
la recherche d'un AAA, de grosses plaques aortiques ou d'un
¢paississement diffus de la paroi.

Axe iliaque

En premiére intention l'axe iliaque est examin¢ indirec-
tement a partir de l'artére fémorale commune. Si le signal
Doppler pulsé y est normal triphasique et si dans la clinique
rien n'évoque une sténose iliaque, on peut en rester la. Un
signal monophasique suffit & affirmer une sténose iliaque
(mais ne la localise pas) et suivant le contexte clinique on
peut s'en contenter. Néanmoins, si I'anatomie le permet il
est préférable de préciser I'état de I'axe iliaque par un exa-
men direct, au besoin aprés avoir prié le patient de se tour-
ner légérement sur le coté opposé. On examine alors, de
préférence avec une sonde curviligne, la division aortique,
I'liaque commune, la bifurcation iliaque, l'iliaque externe et
la jonction iliofémorale.

Si I'examen est normal alors que la clinique suspecte une
sténose iliaque ou si un pontage sous-inguinal est envisage,
il faut compléter l'examen de repos par un examen en débit
d'effort (cf. infra 4.).

Bifurcation fémorale

L'artére féemorale commune (AFC) et sa bifurcation sont
une zone clé dans 'AOMI : elle regoit la suppléance des
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occlusions iliaques externes et est a l'origine de la suppléance
des occlusions fémorales; elle est aussi un site privilegi¢ de
plaque ulcérée. L'examen ED est mené en recherchant la
meilleure exposition de la bifurcation fémorale, le plus sou-
vent en plagant la cuisse en abduction-rotation externe el
légere flexion du genou. Quelques particularités doivent étre
connues :

= les variations anatomiques de la division de 'AFC sont
fréquentes et variées. L'agénésie de l'artére fémorale
profonde (AFP) n'existe pas, mais l'origine de I'AFP est
variable tant sur le pourtour de 'AFC qu'en hauteur, les
branches du tronc de I'AFP peuvent naitre isolément
de I'AFC, l'angle du tronc de I'AFP sur Fartére femorale
(AFS) est variable;

= le codage couleur est utile pour dessiner les plaques de
i AFC el reconnaitre ies lésions poteniieliement uicerces,
mais il ne faut pas se contenter du codage couleur pour
définir les sténoses ostiales de 'AFP, le Doppler pulsé est
indispensable pour quantifier les sténoses dés lors que
l'examen en couleur n'est pas normal;

= les grosses lésions segmentaires protubérantes de 'AFC
peuvent étre peu parlantes en termes de vitesse en débit
de repos, elles doivent étre quantifiées en planimétrie en
coupe transversale;

« en cas d'occlusion courte de I'AFC laissant libre la bifur-
cation, l'artére fémorale peut étre réinjectée par le trone
de I'AFP;

= T'examen de I'AFC peut étre difficile en cas de chirurgie
itérative a ce niveau.

Artére fémorale (AFS)

Les lésions athéromateuses de I'AFS sont diverses : sténose

isolée, sténoses ¢tagées, sténose(s) sur athérosclérose dif-

fuse tubulaire de I'AFS, occlusion courte mediale ou distale,
occlusion longue... Si le patient est asymptomatique ou
assez peu géné, il suffit de reconnaitre globalement latteinte
de I'AFS. Si un geste est prévu pour parer aux lésions de
I'AFS, il faut rentrer dans le détail"™,
Quelques particularités méritent attention.

« Les Iésions longues de 'AFS sont suppléces par IAFP,
I'examen de l'origine de I'AFP et la recherche de la zone
de réinjection (et d'une éventuelle sténose de la collate-
rale ou de la zone de réinjection) font partie de I'examen
de I'AFS. 1l faut savoir aussi examiner l'artere du vaste
externe (parfois palpable dans la loge antéroexterne de
cuisse, contre le femur).

= Les iésions courtes de VAFS sor p :
branches de I'AFS. Certains patients saméliorent lorsque
I'AFS s'oblitere sur tout son trajet et que 'AFP prend le
relai, d'autres restent en I'état avec une collatéralite AFS-
AFS entravée par des sténoses a l'ostium des collaterales
ou i la réinjection.

= Pour les Iésions distales de I'AFS, la symptomatologie
dépend beaucoup de I'¢tat de la jonction fémoropoplitée
et de la poplitée haute (sicge de la réinjection par AFTP et
de l'origine de I'artére descendante du genou).

« ED et Artériographie peuvent étre discordants sur le
detail des lésions (I'artériographie prenant en complte les
sténoses visibles sur le luminogramme, I'ED prenant en
compte la totalite de la paroi). Si 'ED met en évidence

¢ées par
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de sténoses étagées de 'AFS et si le patient doit avoir une
angioplastie, il est utile de situer les sténoses  partir de la
bifurcation de 'AFC ou sur la peau.

= L'examen de la jonction fémoropoplitée derriere la patte
d'oie est difficile en décubitus, il peut étre nécessaire de
reprendre l'examen en décubitus ventral genou légére-
ment fléchi (qu'il s'agisse de suspicion de sténose ou
d'anévrisme).

s L'ATS distale peut étre le siége de compression au niveau
du canal de Hunter (syndrome de Palma) ou par une exos-
tose.

Axe poplité

Lartére poplitée fait suite 4 IAFS au sortir de l'anneau du
3¢ adducteur, elle présente un long trajet divisé en étages :
poplitée haute sus-articulaire d'acces limité par la patte d'oie,
poplitée moyenne rétro-articulaire articulaire profonde
dans le grand axe du losange poplit¢, poplitce basse sous-
articulaire se terminant normalement au bord inférieur du
muscle poplité en tibiale antérieure et tronc tibiopéronier.
Dans 10 % des cas la hauteur et le mode de cette division est
variable (division @ hauteur de l'interligne articulaire, voire
au-dessus (naissance haute de la tibiale antérieure), termi-
naison en trifurcation poplitée...), les anomalies de trajet de
la poplitée sous-articulaire sont également fréquentes (piege
poplité, symptomatique ou non).

La voie de suppléance la plus puissante est l'artére descen-
dante du genou, derniére branche de I'AFS, qu'il faut savoir
rechercher en cas de lésion poplitée haute voire moyenne,
d'abord 4 la face interne du genou puis en remontant i son
origine en sus-condylien interne et en cherchant son anas-
tomose distale en descendant vers le plateau tibial interne
(Doppler continu 8 MHz, voire ED couleur, parfois méme
palpable). Un gros tronc jumelle, parallele et de calibre
peine inférieur a la poplitée est parfois facilement visualise
en ED couleur sus-poplité. Les voies de suppléance de la
poplitée moyenne et de la poplitée basse (artéres du cercle
articulaire du genou, récurrentes tibiales) sont plus difficiles
a repérer; leur examen implique d'avoir bien identifi¢ le
trone tibioperonier.

Lit d'aval jambier

Selon Timportance des lésions plus proximales, la sympto
matologie et l'indication thérapeutique, le lit d'aval jambier
est:

nroci
pre

sé simplement en comparant signaux Doppler
la cheville et signaux Doppler poplités (cotation n/6 e
donnant 2 points par artére jugée normale, 1 point par
artére pathologique, 0 par une artére occluse):

« ou étudié en détail en ED couleur et pulse (examen en
décubitus dorsal et ventral, voire en position assise, avec
réglage fin des gains et de la PRF). Quand on a besoin
d'un examen détaillé des artéres jambiéres (ischémie cri-
tique), 'examen ED doit étre poursuivi au niveau du pied.
Il s'agit d'un examen de niveau 3 qui peut aller jusqua
I'utilisation de produit de contraste ultrasonore.
L'évaluation du lit d’aval implique de savoir prendre en

compte les variations anatomiques fréquentes des arteres

jambicres et des artéres du pied”™ ™.
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L'étendue de cel examen est modulée en fonction de
la clinique, de la symptomatologie et de I'implication thé-
rapeutique. Il faut tenir compte du ou des objectifs, savoir
détailler un point et faire simple ailleurs.

Méthodologie de I'examen ED

L'examen ED comprend une analyse morphologique et hémo-
dynamique des différents axes artériels. Les calibres normaux,
les vitesses normales et les critéres vélocimétriques pour la
quantification des sténoses sont rapportés en annexe™*****,

Analyse morphologique

l'Ile est realisée en éclmgraphie mndt B, en coupe transver-
sale et iﬁﬁgit'\iuli‘la{lﬁ
sont utiles pour préciser le versant luminal de la paroi ou
certaines lésions peu ou non échogénes et aussi pour repérer
le niveau et le type des variations anatomiques.

l; LI.JI (=0 IIIUUL LUUILU] LUUU LIIL[bI.I.’.’

Analyse hémodynamique (critére principal
de quantification)

Elle est basée sur l'analyse des profils de vitesse en Doppler
pulsé et sur la mesure de vitesses systoliques maximales, en
valeur absolue et en valeur relative par rapport aux mémes
items mesurées en zone saine en amont (ou en aval)* ¥, Le
rapport de vitesses systoliques (SVR = Pic de vitesse systolique
au niveau de la sténose/Pic de Vitesse systolique en proche
amont) est particuliérement utile en cas de sténoses étagées.
La mesure des vilmsc: mav{imalcq té}(diasiuliquﬁ n'est pas
utilisée comme pour les carotides étant donné quo fa vitesse
diastolique est normalement quasi nulle en l'absence de
vasodilatation ; en revanche la présence d'un flux diastolique
sur le jet sténotique témoigne en régle d'une sténose serrée.

ED couleur

Il aide au repérage des zones de sténose et permet de posi-

tionner la porte Doppler pulsé au site de plus grande vitesse

et d'ajuster la correction d'angle selon 'axe du jet sténotique.

» Le codage couleur doit étre ajusté aux vitesses maximales
pour mesurer une sténose en réduction de diamétre ou de
surface en planimétrie (ni overpainting, ni « pixellisation »
ni aliasing : le coloriage doit étre conforme aux vitesses).

= Le Doppler puissance (variation d'énergie du signal) est
préférable au Doppler couleur, en particulier en coupe

trancvercale car il agt indénondant do Panols d'ineanifis
fransversale, ca €51 independant Qo angae Ginsoenii

cation et de la vitesse. Trés sensible a la fois aux vitesses

lentes et rapides, l'occurrence d'un overpainting en pre-

sence d'une sténose serrée est moindre.

= Pour les mesures en planimétrie, la coupe transver-
sale stricte doit étre privilégiée a la coupe longitudinale
chaque fois que possible.

= La planimétrie en Doppler couleur ou Puissance est un
critere secondaire.

Les evaluations vélocimétrique et planimétrique doivent
étre concordantes, dans le cas contraire I'examinateur doit
s'interroger sur une erreur de mesure, un défaut de réglage
ou rechercher une lésion d'aval ou d'amont (lésions asso-
ciées, cardiopathies, hypo ou hyper débit systémique...).

Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

Doppler continu

Il nest pas utilisé pour quantifier des sténoses mais pour
recueillir les signaux Doppler a la cheville et au pied, repérer
des trajets collatéraux, parfois différencier occlusion et sté-
nose pseudo-occlusive. 1l est actuellement essentiellement
utilisé en 8-10 MHz (le 4 MHz garde de l'intérét en niveau
I et pour évaluer un signal de réinjection par I'échelle de
dégradation des profils de vitesse™).

Test d'effort ou d'hyperémie

Des sténoses iliaques significatives a l'effort peuvent
n‘avoir aucune incidence sur le signal Doppler de I'AFC
en débit de repos, et méme en examen ED direct de l'axe
iliaque, Il faut les rechercher par un test d'hyperémie
réactionnelle post-occlusive ou post-effort réalisé. Cet
examen peut étre réalisé sans bouger le patient, dans le
fil de I'examen de I'AFC : I'hyperémie est obtenue par un
effort musculaire consistant a demander au patient (en
décubitus dorsal sur le lit d'examen) de décoller le talon
du lit d'une quinzaine de cm, le MI en extension pendant
environ 1 min, puis de laisser retomber le MI sur le lit
d'examen en relichement musculaire. Le test peut étre
sensibilisé en comprimant ' AFC avec le pouce durant I'ef-
fort musculaire ou en demandant au patient de faire oscil-
ler la hauteur du talon ou les deux (le test d'hyperémie
réactionnelle post-occlusion a l'aide d'un cuissard gonflé
a pression suprasystolique, plus contraignant, n'est plus
pratiqué). Avant 'arrét de l'effort et la levée de la compres-
sion, l'examinateur repositionne correctement la sonde
ED a la jonction iliofémorale. L'importance du flux dias-
tolique témoigne de I'hyperémie obtenue. Si l'axe iliaque
ne présente pas de sténose significative, la partie systo-
lique du signal reste normale. En cas de sténose signifi-
cative, la partie systolique du signal se dégrade selon les
profils habituels aux sténoses d'amont.

On peut réaliser un examen direct a condition que patient
et examinateur soient alertes : le patient réalise un test de
marche rapide ou un effort conséquent d'accroupissements
et relévements, puis se recouche rapidement, et I'examina-
teur se repositionne rapidement sur l'axe iliaque suspect, Il
doit s'¢écouler moins de 2 min entre arrét de I'effort et nouvel
examen de l'axe iliaque suspect.

Ce test d'hyperémie réactionnelle est moins pertinent
pour les lésions sous-inguinales. En cas de doute, le plus
simple est de réaliser un test de marche normalisé sur tapis
roulant avec mesure des pressions au bras et a la cheville
pendant 10 min aprés l'arrét de I'effort (test de Skinner-
Strandness). Ce test a le double avantage de démasquer
les lesions ne parlant qu'a l'effort et donc de confirmer
une claudication artérielle malgré un examen de base
normal et d'apprécier la valeur de la collatéralite par la
mesure de ['IPSc post-effort pendant 10 a 20 min (fenétre
ischémique)™.

Descriptif lésionnel

La description des lésions se fait en se calquant au mieux sur
l'anatomie et la terminologie radiochirurgicale en évitant
tout discours ésotérique source d'incompréhension,
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Chapitre 11. Standards de qualité pour la pratique des examens Doppler et écho-Doppler

Compte rendu d'examen

Le compte rendu d'examen doit renseigner tous les ¢léments

npt

suivants.

Renseignements administratifs

= Nom, prénom, date de naissance et age du patient.

« Nom du médecin prescripteur et du ou des médecins
référents,

« Nom du médecin ayant réalisé 'examen,

= Marque, modéle, date de mise en service du matériel
écho-Doppler.

» Date et heure de l'examen.

« Ces paramétres peuvent étre automatiquement rensei-
gnés par l'utilisation d'un dossier medical patient infor-
matis¢, et par I'échographe.

e s s s
L 1

Renseignemern

= Motif(s) de I'examen.

+  Antécédents médicaux et chirurgicaux importants,

« Facteurs de risque cardiovasculaires.

= Antécédents cardiovasculaires, Interventions déja réali-
sees.

« Examens déja réalisés.

= Séméiologie vasculaire actuelle et objectifs de 'examen ED.

Description de I'examen
écho-Doppler et de ses limites
éventuelles

» Type d'examen réalisé : niveau 1, 2 ou 3.

« Description des données morphologiques et hémaodyna-
miques recueillies en veilfant a utiliser un langage clair et
preécis, intelligible de tous.

« Fvaluation clinique et hémodynamique du statut du patient
selon les classifications de Rutherford 1997 et HAS 2009,

« Notification, le cas échéant, des facteurs limitant la fiabi-
lité ou l'exhaustivité de I'examen (vaisseaux ou segments
de vaisseaux non explorés, limitations et causes d'erreurs
possibles de 'examen ED).

Synthése diagnostique

Interprétation des données de I'examen ED eu égard aux
données cliniques.

Comparaison le cas échéant avec les résultats d'examens
antérieurs (intérét de larchivage informatique du dossier
patient L’l dcs mages \lg!‘llllt.all\ (] dcs -.\mmcns)

s selo

w1 la
On s

nées recueillies (IPSc par ex.)"
Implication clinique des résultats de l'examen ED réalisé,
el orientation thérapeutique.

Iconographle
Le compte rendu doit étre accompagné d'une documenta-
liﬂﬂ illustrant les nrincinany vy saux et flux an: Ill'\{-\ ainsi

Taes PEINCIPAUs Val
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qu'une documentation complémentaire de tous les éléments

pathologiques diagnostiqués avec au minimum :

= en niveau | diagnostic/dépistage d'’AOMI :
signaux Doppler a la cheville.

= en niveau 2 : les images en mode B de 'aorte sous-rénale
et des iliaques communes, des trépieds fémoraux et des
poplitées articulaires (et chez les diabétiques, imagerie
systématique du trépied jambier) et au moins une image
de Doppler pulsé pour une lésion cle.
Ce set minimal d'images devrait étre completé en niveau 3

par une imagerie détaillée de toutes les lésions mises en

évidence sur les différents vaisseaux examines.

IPSc et

Assurance qualité
Formation et pratique

Une fm'lmtion initiale & la pratique des techniques ultra-
SONOTES ap Iln\lucc i li.hj'l!llllllllll des axes artériels des
membres ainsi que de laorte abdominale et de ses branches
requiert un volume > 100 examens/an sur un champ

balayant tous les cas de figure cliniques.

Procédures générales d'évaluations

Une corrélation des résultats de l'examen ED doit étre réali-
sée sysiématiquement avec les données des examens radio-
logiques réalisés parallelement, et le cas échéant avec les
données anatomiques peropératoires.

Autoévaluation de la qualité
de I'examen ED réalisé chez
un patient donné

Le niveau d'examen doit étre précis¢ et justifi¢, au besoin en
se référant i des guidelines.

Les vaisseaux ou segments de vaisseaux explorés doivent
étre notifiés.

Les limitations et causes d'erreurs de l'examen ED doivent
étre notifiées, tant pour l'analyse morphologique (calcifications,
défaut duhoguu-.llc, LiL.) quiunmd\'lmmlqun. (bas débit car-

1.
(¢ m\.]u(.. ai

Annexes
Annexe 1 : glossaire commenté g

Anévrisme, ectasie, artérioméaalie [1.7]

Un anévrisme est une dilatation permanente localisce, seg-
mentaire, avec perte du parallélisme des bords, d'une artere
dont le diamétre est augmenté d'au moins 50 % par rapport 4
son diamétre normal. Dans les ¢tudes épidémiologiques, un
AAA a été défini comme une dilatation localisée de laorte
abdominale d'un diamétre antéropostérieur (AP) > 30 mm
(soit une augmentation de 50 % par rapport 4 un diamétre
normal moven de l'ordre de 20 mm). Cette définition ne
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tient pas compte des aortes constitutionnellement de petit
ou de gros calibre pour lesquels un anévrisme est mieux
défini en valeur relative par un ratio > 1,5 par référence au
diameétre de l'aorte normale.

Une ectasie est une dilatation permanente, localisée, avec
perte du parallélisme des bords, < 50 % par rapport au dia-
metre normal.

L'artériomégalie est une dilatation permanente diffuse,
sans perle franche du parallélisme des bords, d'arteres dont
le diamétre est augmenté de plus de 50 % par rapport a la
normale.

Le diamétre pris en compte est en régle le diamétre
externe (adventice-adventice) antéropostérieur mesuré en
coupe transversale, en section circulaire stricte.

Artériopathies non athéromateuses (ANA)

Dans un contexte donné (4ge, sexe, facteurs de risque), les

signes ED qui font faire discuter une ANA tournent autour

de 4 parametres (outre I'absence de signes manifestes d'athe-

rosclérose) :

= le siege des Iésions limitées a un secteur donné : aorto-
iliaque (Takayasu), AFS (Horton), arteres distales
(Buerger), artére iliaque externe (dysplasie fibromuscu-
laire DFM, endofibrose)...

= une échogénicité particuliére : épaississement marqué
diffus hypoéchogéne de la paroi (Takayasu, Behget), sté-
nose anéchogéne (Horton), double chenal ou décolle-
ment intimal (dissection)...

= une note hémodynamique particuliere, des lésions plus
turbulentes que sténosantes (DFM) ou ne parlant qu'en
débit d'effort (endofibrose)...

= des anomalies trop ciblées (piege poplité ou fémoral, dis-
section, kyste adventiciel)...

Calibre normal des artéres de Ml (Figure 11.1)

Le calibre le mieux connu est celui de l'aorte abdominale
sous-rénale. Selon les séries [3] la valeur moyenne du dia-
métre AP normal de 'aorte abdominale terminale, mesuré
en ¢chographie, chez le sujet de plus de 50 ans se situe entre
18 et 22 mm chez l'homme (moyenne : 20,1 mm, 1 ds = 3 4
6 mm), entre 16 et 18 mm chez la femme (moyenne : 17 mm,
1ds = 3 mm).

Pour le reste, nous ne disposons pas de grandes séries
définissant le calibre normal des artéres périphériques. Les

L
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Figure 11.1 Signal Doppler a la cheville.

Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

données varient avec le calibre mesuré, 'outil de mesure et
I'endroit o1 la mesure a été faite pour une artere donnée.
Quel que soit le mode de mesure, le calibre des artéres
croit de fagon quasi linéaire avec l'age et est moindre de I a
2 mm chez la femme; le calibre tend a croitre avec le degré
d'athérosclérose. On trouvera dans le tableau ci-dessous les
calibres normaux chez 'homme de plus de 50 ans calculés
d'aprés une compilation de la littérature (FB).

Claudication intermittente d'effort (8

La claudication intermittente artérielle (Cla) traduit l'ina-

déquation entre les besoins des muscles impliqués dans Ia

marche, ou équivalent, et le débit artériel disponible pour

ceux-ci. Deux points clés en découlent :

= la Cla survient pour une certaine quantité de travail mus-
culaire, la douleur céde rapidement a l'arrét de celui-ci, et
se reproduit a l'identique avec la méme quantité de tra-
vail;

» la douleur intéresse un territoire musculaire en aval de
l'obstacle artériel.

La Cla est fonction de l'effort réalisé¢, de I'entrainement
du patient, des modalités de marche, du siége des lésions
majeures, de 'état des bifurcations-clés, du réseau de sup-
pléance et d'éventuels facteurs de confusion. 1l doit exister
un lien logique entre le siége de la douleur et les lésions
artérielles : les Iésions de l'iliaque commune s'expriment au
niveau de la fesse, de la cuisse ou du mollet; les lésions de
l'illiaque externe ou de la fémorale commune au niveau de
la cuisse ou du mollet; les lésions de la fémorale au niveau
du mollet; les lésions de la poplitée au niveau de la partie
distale du mollet.

Il existe des Cla trompeuses : Cla lombaire (plaque
postérieure aortique oblitérant les artéres lombaires sans
suppléance par le réseau iliaque interne), Cla fessiére iso-
lée (pouvant étre le fait de lésions du tronc iliaque interne
bilatérales sans autre signe d'AOM]I), Cla plantaire en cas de
lésions tres distales.

L'analyse d'une Cla implique une anamnése précise pour
éliminer les autres causes de claudication (orthopédiques,
neurorhumatologiques, veineuses).

Débit artériel
Le débit d'une artére est le produit de la section de lartére et
de la vitesse moyenne qui y régne.
La vitesse moyenne utilisée est l'intégrale ou moyenne sur
3 a 5 cycles cardiaques des vitesses moyennes instantanées
(TAV pour Time Averaged Velocity). On ne doit pas utiliser
la moyenne des vitesses maximales (TAMV ou TAMx) pour
calculer un débit. La mesure de vitesse est faite en coupe
longitudinale, sur un segment rectiligne de calibre régulier,
vierge de turbulence, en respectant au mieux les régles sui-
vantes:
= tir Doppler avec angle d'insonation toujours < 60 %
= vecteur vitesse dans l'axe du flux;
= porte-Dappler couvrant la totalité de la lumiére artérielle.
La section artérielle circulante est calculée a partir de la
mesure du diamétre luminal, intima-intima, antéroposté-
rieur, de l'artere mesurée en zone saine au méme endroit que
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la vitesse. Ne pas utiliser la mesure avec le caliper en mode
circonférence qui a plutdt tendance a augmenter l'erreur de
mesure qu'a la réduire.

La mesure du diametre luminal et 'angle de tir sont les
sources majeures d'erreur de mesure du débit.

Distance de marche

Evaluer par 'anamnése une distance de marche (DM) est
trés difficile. La description qu'en fait le sujet et le para-
métre pris en compte peuvent faire varier du toul au tout
la conduite a tenir. Il faut distinguer : la distance a laquelle
apparait la douleur musculaire (souvent la seule citce par le
patient), la distance pour laquelle la douleur est telle que le
patient doit s'arréter de marcher, l'invalidation générée. Ceci
conduit a trois types de DM :

« la distance initiale de claudication (initial claudication
distance, 1CD) ou DM sans douleur (pain free walking
distance) ou DM «géne» ;

= la distance de marche absolue (absolute claudication dis-
tance, ACD) ou DM totale (total walking distance) ou
DM «crampe »;

= la claudication invalidante (truly disabling claudica-
tion).

Le paramétre le plus reproductible est la DM absolue
(ACD).

L'évaluation de la DM sur tapis roulant dans des condi-
tions standard (10 %, 3,5 km/h), apparemment plus
objective, ne refléte pas non plus parfaitement la realite quo-
tidienne. En attendant I'utilisation de systeme a base GPS il
faut encourager les claudicants a chiffrer leur DM a l'aide
d'un podometre.

Douleurs de décubitus (DD)

Les douleurs de décubitus d'origine ischémique intéressent

d'abord l'avant-pied, les orteils (le patient les déerit d'ailleurs

volontiers en coiffant I'avant-pied de sa main). Ces douleurs
éevoluent avec la pression résiduelle a la cheville. On dis-
tingue ainsi 3 degrés de DD :

1. au début, il sagit de douleurs de primo-décubitus qui
s'estompent en mettant le talon au bord du lit;

2. puis le patient est obligé de laisser pendre la jambe hors
du lit pour trouver le sommeil;

3. puis le patient est obligé de passer la nuit assis au fauteuil,
a ce stade un cedéme du pied et de la cheville s'installe.
Les limites de ce symptome sont le seuil individuel de
sensibilité a la douleur et une éventuelle neuropathie sen-
sitive.

Examen en coupe

L'examen ED ne doit pas tomber dans le piege de l'arté-
riographie conventionnelle qui pouvait sous-estimer,
majorer, voire méconnaitre des sténoses suivant le plan de
coupe dans 'axe du vaisscau. L'examen en coupe longi
tudinale est utilisé pour les mesures de vilesses et pour
dessiner les parois, le luminogramme en ED couleur. Pour
une mesure de diamétre ou de sténose au caliper, il est
sujet a l'erreur d'une coupe en s¢cante et non pas dans le
diametre axial.
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Les mesures de calibre, les mesures de sténose en plani-
métrie doivent étre faites, chaque fois que possible, en coupe
transversale en section circulaire stricte.

Index de pression systolique a la cheville,
IPSc (erreur de mesure) [9, 10]

Le coefficient de variation (1 écart-type/moyenne) de la
mesure de pression a la cheville a l'aide d'une sonde Doppler
8/10 MHz est de 6 a 8 % quelle que soit l'artére. Celui de la
mesure pression humérale au stéthoscope ou a l'aide d'une
sonde Doppler 8/10 MHz est de 5 %. La déviation standard
de la mesure de I'TPSc est en moyenne de 0,06 4 0,11 tant en
intra qu'en interobservateurs.

D'un examen a l'autre une variation relative d'TPSc <15 %
n'est pas considérée comme significative, une variation > 30 %
est tres significative. Entre les deux, la variation est jugée dans
le contexte.

En valeur absolue un changement de 0,15 est considére
comme cliniquement significatif en l'absence de change-
ment clinique, ce chiffre est abaissé & 0,10 en cas d'évolution
clinique parallele.

Index de pression systolique a la cheville
et risque cardiovasculaire

L'AOMI est un puissant marqueur indépendant du risque
cardiovasculaire (CV). Le patient avec AOMI symptoma-
tique est plus a risque que le patient avec AOMI asymp-
tomatique. Mais & méme niveau d'IPSc, les patients ont a
peu pres le méme risque CV et ce risque est inversement
proportionnel  la valeur de I'TPSc au moment du diagnos-
tic, Diehm et al. (GetABI) [9] ont montré qu'on pouvait
distinguer 3 niveaux de risque CV croissant selon I'IPSc :
0,90-0.70; 0,70-0,50 et < 0,50.

Ischémie critique chronique [10, 12-15]
Le qualificatif « Ischémie critique chronique» de membre
inférieur (ICC) définit un stade trés avancé d'athérosclérose
et d'insuffisance arterielle chronique d'un membre inférieur
ou le pronostic local et le pronostic vital sont clairement ¢n
jeu. L'1CC a été définie dans 3 documents.
Le consensus sur I'ICC de 1991 (le plus précis) la définit
par l'un des deux critéres suivants :
= existence de douleurs ischémiques de repos, récur-
rentes sous antalgiques, depuis au moins deux semaines
avec pressions distales <50 mmHg a la cheville et/
ou <30 mmHg a l'orteil;
= ulcération ou gangréne du pied ou d'orteil(s) et pres-
sions distales <50 mmHg a la cheville ou <30 mmHg a
lorteil.
Une description plus précise est nécessaire en recherche
clinique, elle associe :
= imagerie précise des artéres de la jambe et du pied;
= mesure de pression a l'orteil pour tout patient (< 30 mmHg);
= mesure de TcPO, a l'avant-pied (< 10 mmHg en décubi-
tus insensible & linhalation d'oxygene).
Le document TASC I a tenu compte des critiques quant
aux seuils de pression jugés trop sévéres et aux réalités de
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la pratique quotidienne. Le terme d'ICC est a utiliser pour
tout patient avec douleurs ischémiques de repos, ulcére ou
gangrene imputable a une AOMI objectivement prouvée.
Les termes «imputables 4» et «objectivement prouvée»
sont ici trés importants. La recommandation 74 précise le
cadre hémodynamique de validation de 'ICC pour les essais
cliniques ou les publications : pression a la cheville < 50-70
mmHg, pression a l'orteil < 30-50 mmHg, TePO, a 'avant-
pied < 30-50 mmHg, ’

Le document TASC 1I garde la méme définition clinique
et les mémes critéres de pression distale que TASC 1, mais
revient sur le seuil de TcPO, (< 30 mmHg). Ce seuil de
30 mmHg n'est pas accepté par nombre de spécialistes quile
juge beaucoup trop généreux.

Au total, '1CC exprime un stade de 'AOMI o le débit
artériel nutritif a 'extrémité du membre ne suffit plus &
couvrir les besoins métaboliques tissulaires au repos; ce
stade implique des lésions occlusives étendues et un lit
d'aval réduit. Ces patients sont dans un statut d'affection
maligne : & haut risque d'amputation majeure a courl et
moyen terme, & haut risque de complications et de déces
cardiovasculaires, 3 haut risque de réduction de la qualité
de vie pour les survivants méme non amputés.

Lésions menacantes [16]

Chez un patient claudicant ou asymptomatique, lésions

artérielles d'un membre qui par leur nature, leur siege, leur

répercussion hémodynamique sont, en elles-mémes, aptes a

faire basculer le pronostic vital de ce membre. Par exemple :

= lésions anévrismales compromettant le lit d'aval par
embolisation & partir du thrombus mural (ex. : ané-
vrismes poplités);

= lésions occlusives compromettant simultanément un axe
principal et sa collatéralité (ex. : sténose tres serrée de la
bifurcation fémorale ou du trone de la fémorale profonde
et occlusion de l'artére fémorale superficielle) ;

= lésions occlusives engendrant un statut hémodynamique
d'ischémie permanente chronique susceptible de trans-
former la moindre plaie du pied en gangréne (ischémie
sous-critique).

Lit d'aval [17]
Le lit d'aval est un paramétre fondamental en hydraulique et
en pathologie artérielle. La qualité du lit d'aval est corrélée au
degré d'ischémie et 4 la perméabilité des pontages. La notion
de lit d'aval se percoil intuitivement, la difficulté vient avec la
définition et la quantification du lit d'aval. Plusieurs cotations
el scores ont é1¢ proposés (score jambier, score du pied), aucun
n'est vraiment rentré en pratique quotidienne. Le plus simple,
le plus pratique, est un score basé sur le principe suivant :

« 2 points pour une artére normalement perméable sans
sténose > 50 % ou sans dégradation du signal Doppler
entre poplitée basse et cheville;

« 1 point pour une artére perméable avec sténose(s) > 50 %
ou avec dégradation modérée du signal Doppler entre
poplitée basse et cheville;

= 0 point pour une artére occluse sans réinjection pergue
(ou+ si réinjection pergue).

Soit une cotation du lit d'aval de 0 a 6/6.

Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

Occlusion artérielle aigué, ischémie aigué
de membre inférieur (18]
Occlusion artérielle aigué et ischémie aigué ne sont pas
synonymes. L'une sc rapporte a l'artére, 'autre aux tissus.
Classiquement on distinguait I'occlusion artérielle aigué
(OAA) sans signe neurologique, 'OAA avec ischémie subai-
gué sensitive et 'OAA avec ischémie aigué sensitivomotrice.
La premiére est un état instable, vulnérable, pouvant régres-
ser vers l'ischémie chronique ou évoluer vers l'ischémie avec
signes neurologiques. L'ischémie aigué sensitivomotrice est
une urgence vasculaire pour laquelle le délai de prise en
charge se compte en quelques heures avant que 'ischémie
ne devienne irréversible (dans l'ordre nerfs, muscles, peau).
Avec Rutherford [18], on distingue les ischémies aigués en :
= viables non immédiatement menagantes : avec ischémie
fluctuante sans aucun déficit neurologique, sans deficit
important de la circulation cutanée, avec persistance d'un
signal Doppler artériel et veineux audible a la cheville

(avec une sonde 8 ou 10 MHz);

= menagantes récupérables si un traitement ad hoc est imme-
diatement entrepris : douleurs ischémiques et ischémic
cutanée manifestes (paleur et froideur). Souvent pas de
signal artériel Doppler audible a la cheville, un signal vei-
neux est perceptible, Deux degrés sont distingués :

= degré 1 (Ila) : troubles sensilifs absents ou mineurs
limités aux orteils, pas de déficit moteur,

« degré 2 (IIb) : troubles sensitifs dépassant les orteils,
déficit moteur mineur ou modéré, imposant une
revascularisation dans les plus brefs délais;

= irréversibles avec séquelles neurologiques et tissulaires
inévitables : douleur ischémique broyante, peau cada-
vérique, paralysie sensitivo-motrice profonde. Aucur
signal Doppler en distalité.

Occlusion fémoropoplitée

Occlusion fémoropoplitée est un terme générique pratique

mais assez peu satisfaisant car il regroupe des cas de figur

bien différents :

= occlusion longue de la seule artére fémorale (AFS) avec
réinjection de la poplitée haute (le plus souvent asymp-
tomatique ou devenant asymptomatique sous traitemen
médical en 'absence de sténose du tronc de la fémorale
profonde ou de la collatérale de réinjection);

= occlusion courte de I'AFS plus ou moins bien suppléé:
par de petites branches de 'AFS;

= occlusion poplitée (haute, moyenne ou basse, ou de Iz
totalité de l'axe poplité), la symptomatologie dépend du
segment occlus;

= occlusion fémoropoplitée basse d'un seul tenant;

= occlusion fémorale + occlusion poplitée avec réinjectior
d'un trés court segment de la jonction fémoropoplité:
entre les deux.

Orteil bleu (syndrome de I'orteil bleu,
blue toe syndrome)

Le syndrome de l'orteil bleu est caractérisé par le deve
loppement soudain de tache(s) bleue(s) ou pourpre(s
ischémique(s) surun orteil, causée(s) par des micro-embole
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athérocruoriques a partir d'une lésion proximale ulcérée.
On parle aussi d'ischémie digitale a pouls conservés.

Les lésions, spontanement douloureuses et sensibles & la
palpation, sont en régle bien démarquées et entourées d'une
aire variable de marbrure plus ou moins cyanique, voire de
pétéchies. La cyanose peul s'exagérer en position jambe pen-
dante et s'effacer a la pression, son aspect peut varier d'heure
en heure. La douleur tend a samender en quelques jours,
1 'évolution peut se faire vers la nécrose cutanée ponctuelle
voire la gangréne de l'orteil. Plusicurs orteils peuvent étre tou-
chés simultanément ou successivement, sur un méme pied
ou de fagon bilatérale. Les accidents ischémiques peuvent se
répéter dans le méme territoire ou dans des territoires diffé-
rents. Dans les formes extrémes, toute la semelle plantaire est
atteinte (cette variété est désignée sous le terme de « trash foot »
ou «pied poubeller). Le pronostic dej de !’

za b o eherala
efid ae 1 aticinte rl,llllll..

Pieges poplités

s résultent de 'embryologie complexe du creux poplité et de
Iartere poplitée (AP). Ils sont a- ou pauci-symptomatiques ou
se manifestent par une séméiologie artérielle allant de fa clau-
dication du sujet jeune a des tableaux d'ischémie par throm-
bose poplitée dautant plus sévére quils auront été précedes de
destruction du lit d'aval par micro-embolies iteratives.

On distingue 4 types suivant le trajet de I'AP et I'élément
compressif, ils ont en commun d'induire une compression
extrinséque lors de la mise en tension du muscle jumeau
interne. Le trajet artériel est dévié selon des degrés divers, mais
dans tous les cas I'artéere n'est plus adjacente a la veine au niveau
de 'anomalie anatomique. L'AP peut aussi parfois étre com-

v laares yinlai,

X nyp

primée a {effort par de

Plusicurs méthodes ont é1é décrites pour mettre en évi-
dence un pi¢ge poplité. La plus courante est la recherche de
I'abolition du signal Doppler de l'artére tibiale postericure
lors de la contraction active du mollet en flexion plantaire
ou dorsale contrariée du pied. Elle a l'avantage d'une excel-
lente sensibilité diagnostique et I'inconvénient d'un dia-
gnostic non spécifique. L'ED couleur permet d'identifier le
niveau du piége anatomique lors de la manceuvre de dorsi-
flexion passive, le patient en décubitus ventral.

Péle test [19]
Le pole test est I'equivalent en mesure de pression du test de
décoloration de la semelle plantaire en élévation du talon
(mesure de I'cangle de suffisance artérielle » de Buerger). Quand

re de pres ligitale

on ne dispose pas d'un appareil de v
il permet dapprécier avec une simple sonde Doppler la pression
distale de perfusion chez les patients avec médiacalcose.

Le principe est la détection de arrét du flux artériel d
avant-pied” a la surélévation du talon jambe en exten-
sion du patient en décubitus. La hauteur correspondante

Le signal artériel est détectd avee une sonde Doppler 8-10 MHz
positionnée en regard dune artére de cheville ou du pied : tibiale
postérieure dans la goutticre rétromallcolaire interne, pédieuse an
cou-de-pied, fibulaire au bord antérieur de la malléole externe ou
mieux intermétatarsienne du gros orteil en distalite de F'espace entre
tendons extenseurs du gros orteil et du 2° orteil (4 ce niveau la mesure
est pratiquement équivalente & une mesure de pression digitale).
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est mesurée sur une barre verticale graduée (d'ol le terme
anglais de « pole» test). Sur la barre, le zéro est a hauteur du
ceeur, environ 18 cm du plan du lit. La conversion en mmHg
est faite sur la base 13 cm=10 mmHg. L'objectif du test est
I'évaluation de pressions < 50-70 mmHg (seuil d'ischémie
critique chronique).

Pression a l'orteil

La mesure de pression systolique a l'orteil (gros orteil) est
utilisée en cas de médiacalcose jambiére suspectée ou ave-
rée, en cas de suspicion de lésions des artéres du pied et pour
la quantification du degré d'ischémie.

Elle utilise un manchon adapté a la forme de l'orteil et un

capteur de signal pulpaire. Toute méthode identifiant avec
précision l'arrét puis la réapparition du flux artériel digi-
tal est utilisable pour mesurer la pression digitale (capilla-
roscopie, pléthysmographie avec occlusion veineuse, laser
Doppler). Quel que soit le capteur, le principe est le méme.
Le manchon est gonflé a pression supra systolique puis,
dégonflée lentement jusqu'a réapparition du signal arte-
riel pulpaire. La pression dans le manchon a réapparition
du signal est définie comme la pression digitale a 'endroit
ol a été placé le manchon (en régle en P1). L'examen est
réalisé au repos en décubitus aprés acclimatation 4 tempeé-
rature ambiante (la vasoconstriction cutanée augmente l'er-
reur de mesure el peut imposer le réchauffement préalable
du pied). Les limites sont celles des conditions d'examen
(tremblement, trouble trophique digital, orteil trop court ou
déformeé, couche cornée trop épaisse); la calcification des
arteres digitales est Lres rare.
I ion a l'orteil normale est de 120+ 20 mmHg sans
différence significative entre les orteils. Le seuil d'anorma-
lité est a 80-60 mmHg. La valeur de 30 mmHg definit le
seuil d'ischémie critique.

Signal Doppler (dégradation des profils
de vitesse dans I'AOMI)

Le signal systolique normal des artéres de membre inférieur
a 3 composantes bien marquées (signal dit triphasique) :
une onde de flux ample bréve donnant un signal relative-
ment aigu, puis une onde de reflux et une 2° onde de flux.
Ces deux derniéres sont d'amplitude modeste par rapport
ala 1'* onde positive, elles sont d'autant plus marquées que
I'artére est plus souple. Un temps diastolique (70 a 80 % de
la période cardiaque) sépare deux signaux systoliques, cette

nhage gt muetle ou marauée par un bruit sourd continu er

phase est muette
cas de vasodilatation cutanée.

En dépistage, un signal normal triphasique est considéré
comme témoignant de I'absence de sténose hémodynami
quement significative sur les artéres en amont,

Les autres signaux (schéma infra) reflétent une perte de
la compliance artérielle (signaux biphasiques sans 2° onde
positive) ou des lésions occlusives damont. La deégradatior
du signal avec les lésions d'amont se fait selon une échelle
allant des signaux monophasiques asymétriques - & durée
systolique normale (type 1), augmentce sans atteindre le
période cardiaque (2a), occupant la période cardiaque (2b
- aux signaux monophasiques en cloche qui traduisent une
ou des occlusion(s) d'amont (3a, 3b). Au fur et @ mesure de
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l'intégration du signal, son amplitude systolique se réduit et
un flux continu apparait (si vasodilatation d'aval). A I'ex-
tréme, en cas d'occlusions multiples sus-jacentes, le signal
est a peine pulsé (type 4), il faut alors veiller 4 ne pas le
confondre avec un signal veineux.

Comme pour la palpation des pouls périphériques, il
faut se méfier des patients aux extrémités froides et savoir
réchaufler un pied avant de réaliser 'examen (la vasocons-
triction cutanée augmente la résistance a I'écoulement au
point d'induire des signaux pointus peu amples & onde de
reflux minime). (Figure 11.1)

Signes d'insuffisance artérielle chronique
sévere du pied (hors gangréne) [20,21]

Les signes hémodynamiques de bas débit de perfusion sont
en décubitus dorsal (a) la lenteur de la recoloration de la
pulpe digitale (> 2 sec), (b) la lenteur de remplissage d'une
veine du dos du pied (lent = clairement visible), () la déco-
loration de la semelle plantaire pied élevé a 30° par rapport
au plan du lit (angle de suffisance artérielle de Buerger). En
position assise jambe verticale, I'érythrocyanose de déclivite
du pied a méme sens (signe de Ratschow).

Les signes trophiques d'ischémie tissulaire sont essen-
tiellement le flétrissement chronique spontané des pulpes
digitales et de la semelle du talon (syndrome de la pulpe
digitale et de la coque talonniére vide avec contact osseux
a la palpation).

Sténose

Plaque, sténose les deux mots sont souvent utilisés I'un pour
l'autre alors que, étymologiquement et hémodynamique-
ment, les deux termes sont différents. Une plaque est un ¢lé-
ment plutét rigide, plutot plat et en tout cas peu épais. Une
sténose est quant a elle un rétrécissement anormal,

Une sténose est définie par rapport au calibre normal
intima-intima régulier de I'artére en amont et par les per-
turbations de vitesse (de débit et de pression) qu'elle induit.
En hydraulique, on admet qu'une sténose ne perturbe pas le
flux jusqu'a une réduction de section de 70 %. Mais il faut
considérer que :

» la forme de la sténose (courte vs longue, centrée vs excen-
trée, & contour régulier/lisse vs irrégulier/cratériforme)
intervient dans I'effet de la sténose sur les vitesses locales
et le retentissement d'aval;

= l'effet d'une sténose, le gradient de pression, varie avec le
débit en amont et la résistance en aval.

Ce dernier point est trés important au niveau des arteres
de MI. Une sténose courte sur artére souple peul étre muette
en débit de repos mais parler en débit d'effort et ce d'autant
plus que l'effort est plus intense. Les sténoses étagées sont
fréquentes et la perte de charge induite par une premicre
sténose minimise I'effet de la suivante. La sommation des
effets de sténoses peut aboutir & un effet d'occlusion.

TcPO,, pression transcutanée d'oxygene [22]
La pression d'O2 transcutanée correspond i la quantité d'O2
arrivée a dissolution et consommée dans la solution electro-
Iytique de la chambre de mesure de I'é¢lectrode apreés avoir

Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

franchi la paroi vasculaire, le tissu sous-cutang, le derme,
I'épiderme (non vascularise), d'éventuels enduits gras ou
squames, la solution contact et la membrane de I'électrode.
La diffusion de I'O2 est favorisée par chauffage du corps de
l'électrode & 44 °C. Le site de mesure standard est au dos de
I'avant-pied, au niveau de la partie la plus charnue du pre-
mier espace intermétatarsien. A ['état basal, peau 4 37 °C, la
PO2 cutanée est tres basse (3 4 4 mmHg). La température
cutanée étant portée a 44 °C par le corps chauffant de I'élec-
trode, la valeur normale de TcPO, a I'avant-pied est de 60 a
64 mmHg (1 ds=9). '

L'intérét essentiel de la mesure de TcPO, a l'avant-pied
est la quantification du degré d'ischémie dans 'AOMI. La
TcPO, est:
= normale ou sensiblement normale chez le patient asymp-

tomatigue ou claudicant:
= < 35 mmHg en décubitus chez le patient AOMI en

ischémie chronique permanente non critique du pied

(douleurs de décubitus ischémiques, troubles trophiques

secondaires a 'AOMI);
= < 10 mmHg en décubitus en ischémie chronique critique

(selon le Consensus 1991). Le pronostic peut étre affiné

par la réaction a verticalisation de la jambe (position

assise) et a l'inhalation d'O2.

La TcPO, est aussi utile pour la détermination d'un niveau
d'amputation (en complément du jugement clinique), I'éva-
luation d'un moignon d'amputation douloureux (diagnostic
de moignon ischémique).

Temps de montée systolique (TMS)

Le temps pour parvenir au pic du signal artériel est un para-
métre utile pour juger des freins d'amont et indirectement
de la suppléance. Ce parameétre est aussi sous influence de
I'¢jection aortique.

Selon le type et les qualités de larteére, le pic de vitesse
systolique maximale est pointu, bifide ou plus ou moins
émoussé. Le TMS est normalement mesuré de l'origine
(pied de l'onde) du signal systolique au premier pic de
vitesse systolique (pic systolique précoce) ou fin de la phase
d'ascension rapide.

Pour une artére alimentant un territoire & haute résis-
tance a l'écoulement (artéres des M1), le TMS est normale-
ment rapide (20 a 40 m/sec.)

L'accélération est d'autant plus diminuée, le TMSes!
d'autant plus long qu'il existe un frein d'aval plus important
(sténose, occlusion). Passé un certain stade, la décélération
du signal se ralentit ¢galement (le signal est dit integre). Le
qualificatif parvus tardus désigne un signal dont le TMS est
augmenté, lamplitude est diminuée et la décélération est
ralentie. Ce signal «en chapeau melon » signifie que le flux
enregistré est un signal de réinjection (c'est-a-dire emprun-
tant un résecau collatéral).

Test de marche sur tapis roulant,

test de Skinner-Strandness [23-25]

Les modalités de ce test de marche sur tapis roulant varient

avee l'objectif 4 atteindre :

= affirmer ou exclure une AOMI chez un patient dont l'exa-
men en décubitus au repos est normal ;
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= mesurer la distance de marche dans des conditions nor-
malisées chez un patient avec AOMI ou analyser une
claudication dont l'origine artérielle est sujette & caution
chez un patient avec AOMI;

= ¢valuer le retentissement hémodynamique d'une AOMI
par I'évolution de la pression a la cheville post-effort.

= Dans le protocole initial de Skinner-Strandness, le tapis
roulant est réglé pour une vitesse de 3,2 km/h (2 mph) et
une pente 10 a 12 %. On distingue actuellement 3 types
de protocole :

« C-test (Constant-load treadmill) : vitesse fixe entre 2 et
4 km/h, pente fixe entre 0 et 12 %.

« G-test (Graded load treadmill) : vitesse fixe (en géné-
ral 3,2 km/h, pente croissante +2 % toutes les 2 min ou
+3,5 % toutes les 3 min).

= PTS-test{ i Pain thieshold S}"i‘é‘l” s 1E km/
{(warm up) puis augmentation de la vitesse dc 0,
tous les 10 m.

Pour un effort de marche standard chez un sujet normal,
au décours immediat de l'effort, la TA au membre supcrieur
a plus ou moins augmenté, la pression a la cheville est restée
stable ou n'a pas baissé de plus de 10 mmHg. L'1PSc ne doit
pas baisser de plus de 15 % [8]. Si la chute de pression a la
cheville est > 20 % et si le temps de récupération de I'1PSc de
base est> 3 min, le test est anormal. Chez le sportif de haut
niveau, pour un effort intense, la chute de I'IPSc peut étre
plus importante en l'absence de sténose (jusqua 0,70 chez
un coureur, jusqu'a 0,50 chez un cycliste).

La mesure de la pression & la cheville au décours imme-
diat de l'effort et jusqu'd sa récupération (ou jusqua 20 min)
permet d'évaluer la perte de ;Inn,c lide aux lésions occlusives
sur [arbre artériel des membres inférieurs et la suppicance
par les modalités de retour & I'état basal. La mesure paral-
lele de la pression humérale permet de dessiner la courbe de
récupération de I'TPSc. La surface entre cette courbe, lordon-
née ¢t la droite a la valeur de I'1PSc de base définit la fenétre
ischémique (IW) qui est probablement le meilleur parametre
d'évaluation d'une insuffisance artérielle de M1 [26].

Troubles trophiques (TT)

Les ulcérations et gangrénes directement secondaires a
l'insuffisance artériclle sicgent aux orteils et sur les zones
de frottement du pied. Elles sont le plus souvent doulou-
reuses, plus ou moins séches ou plus ou mains humides et
nécrotiques; les gangrénes séches momifiées ne sont pas
douloureus

-
I \OMI

= ['AOMI, l'insuffisance artérielle, peut étre un facteur
aggravant (entravant la cicatrisation d'une plaie quel-
conque) mais non causal;

= I'AOMI, l'insuffisance arterielle, peut étre directement
responsable du T qu'il soit accidentel ou de survenue
spontanee au stade ultime de 'AOML
Pour un diagnostic précis il faut chercher dautres signes

d'ischémie chronique au niveau du pied“* et avoir recours a

des tests hémodynamiques de validation et quantification du

degré d'ischémie (pression digitale, TcPO2 a l'avant-pied).
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Variation des artéres de jambe
(dysgénésies) [27]

Les variations anatomiques des arteres de jambe concernent
prés de 10 % de la population,

L'artére tibiale antéricure est absente ou hypop asique
dans 6 % des cas. Lartére tibiale postérieure peut aussi étre
absente ou hypoplasique, la plantaire interne peut venir de
I'artére fibulaire (5 %). Plus rarement (< 1 %) l'artére fibu-
laire est de type embryonnaire avec un seul tronc jambier
se divisant au-dessus de la cheville en branche antérieure et
poslerieure.

Chez les sujets normausx, le pouls pédicux est absent dans
7 19 9% des cas, le pouls tibial postérieur est absent dans 3 a

% des cas, les deux sont absents dans moins de 1 % des cas
(dum ces deux situations, il existe un pouls péronier au bord
antérieur de la malléole externe).

Vascularisation artérielle du pied

Artére pédieuse

L'artére pédieuse continue l'artére tibiale antérieure
(TiA) au bord inférieur du ligament annulaire anté-
rieur du cou-de-pied dans 87 % des cas (74 299 %), elle
se dirige obliquement en avant et en dedans, et se ter-
mine en s'anastomosant a la plantaire externe dans le 19
espace interosseux. Son calibre interne moyen est de 2
+ 0,5 mm. Elle nait de la branche antérieure de 'artére
fibulaire dans 7 % des cas. Elle est absente (ou trés gréle)
dans 4 4 7 % des cas.

Artére

plantaire interne

Plus petite branche de division de lartére tibiale postérieure
au sortir du canal calcanéen. Elle se termine au niveau de
la téte du 1 métatarsien, soit en se continuant par la col-
latérale interne du gros orteil, soit en s'anastomosant avec
l'interosseuse plantaire du 1 espace.

Artére plantaire externe

Branche de division la plus importante de l'artére tibiale
postérieure. Elle se dirige obliquement du canal calcanéen &
la base du 5° métatarsien ot elle sincurve en dedans en une
arcade qui donnera les collatérales plantaires.

Vélocimétrie Doppler pulsé : parametres

res de territoire 4 basse résistance a

I'écoulement (artéres a destinée cérébrale, rénale ou diges-
tive) pour lesquelles on tient compte des vitesses systoliques
et télédiastoliques, pour les membres inférieurs on ne tient
guere compte que du pic de vitesse systolique (PSV, Peak
Systolic Velocity). Un flux diastolique est noté en cas de vaso-
dilatation d'aval ou sur une sténose trés serrée. Il se mesure
en télédiastole (End Diastolic Velocity, EDV),

L'accélération de vitesse sur une sténose traduit de
I'équation de continuité"™, Elle s'exprime en valeur abso-
lue (PSV) et en valeur relative par rapport au flux normal
d'amont (SVR, Systolic Velocity Ratio=PSV __ _[PSV ).
Les vitesses doivent étre mesurées en respectant les régles
ci-dessous"™ (Figure 11.2).
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PSV

Figure 11.2 Courbe Doppler normale d'une artére destinée a un
territoire a résistances vasculaires élevées.

Veélocimétrie Dopplier puisé : régies

Le codage couleur est d'abord et avant tout destiné a placer

au mieux le tir pulsé.

= T“Angle de tir : angle formé par la direction du tir Doppler
et l'axe de l'artére étudiée. Cet angle doit étre compris
entre 45 et 60°.

= V-Correction d'angle : placer le vecteur vitesse dans l'axe de
la lumiére artérielle, c'est-a-dire I'axe de l'artére en cas de
sténose modérée ou courte ou l'axe de la sténose en cas de
sténose longue a trajet oblique par rapport a l'axe de lartére.

= p-Largeur de porte ou dimension de la fenétre de tir
Doppler pulsé, Si surcharge, plaque ou sténose modérée,
la largeur de porte est > 2/3 de la lumiére artériclle. Si
sténose serrée, la porte est réduite a la lumiére résiduelle
(Figure 11.3).

Vélocimétrie : valeurs normales (Tableau 11.1)

Vélocimétrie : sténoses

Une des particularités des artéres de MI est qu'entre les
vitesses témoignant indiscutablement d'une sténose serrée
et les vitesses dans les limites de la normale, il y a toute une
variété de lésions qui parlent ou ne parlent pas suivant I'état
de souplesse de I'artére qui la supporte, la compliance arté-
rielle et le tonus vasomoteur d'aval, et le débit traversant ces
lésions (débit de repos, débit d'effort).

Pour les sténoses iliaques, tous les auleurs agréent pour
dire que l'examen ED iliofémoral de base doit étre complété
par un test d'hyperémie en cas d'examen de repos normal et
de suspicion clinique de sténose iliaque, ou pour sassurer
de l'absence de sténose iliaque avant pontage sous-inguinal.

Les sténoses de 'axe fémoropoplité étant plus souvent
étagées, soit on en fait une évaluation globale indirecte en
comparant signaux Doppler en fémorale commune et en
poplitée, soit on les quantifie pas-a-pas en les localisant en
ED couleur et en utilisant les rapports de vitesse systolique.

Schématiquement SVR > 2 = sténose > 50 %,
SVR > 3= sténose > 70 %.

Les sténoses sur greffon veineux fémoropoplité sont un
cas particulier. Des données solides ont été apportées par
Bandyk, Mills et Mofidi [28-31]. Elles sont recherchées en
ED couleur, de 'anastomose proximale & I'anastomose dis-
tale, et gérées sur les bases suivantes :

Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

fo-fl L}

Figure 11.3 Angle de tir Doppler.

Tableau 11.1 Vitesses systoliques maximales
(PSV) normales en débit de repos chez 100 sujets
(30 a 80 ans) sans facteur de risque vasculaire

ni AOMI)*

Artére (A.) PSV (Valeur 1ds CV %
médiane,
em/sec)
A. lliague commune 103 26 26%
A. lliaque externe proximale 109 30 28%
A. lllaque externe ascendante 102 30 29%
Jonction iliofémorale 107 33 30%
A. Fémorale commune 84 22 5%
A. Fémorale profonde (tronc) 57 16 27 %
A. Fémorale proximale 87 18 20%
A. Fémorale médiale 83 20 23%
A. Fémorale distale 78 21 26 %
A. Poplitée haute 57 12 21%
A, Poplitée moyenne 50 13 26%
A. Poplitée basse 60 15 24 %
A. Tibiale postérieure proximale 53 16 30%
A. Tibiale postérieure distale 56 18 31%
A. Fibulaire proximale a7 13 28%
A. Fibulaire distale 39 16 38%
A. Tibiale antérieure proximale 50 1% 31%
A. Tibiale antérieure distale 53 20 36%

* Travail collectif SFMV 2002, FB-FL coordonnateurs.

= PSV <200 cm/sec et SVR <2 : acceptable. incidence de
thrombose du pontage est <3 % par an;

= PSV 200 a 300 cm/sec et SVR 2 4 3,5 : progression vers
une sténose critique dans 63 % des cas, stabilisation ou
régression dans 32 % des cas, occlusion 1.5 %/an;

= PSV>300 cm/sec et SVR> 3,5 : occlusion 78 % des cas
(quasi toujours dans les 4 mois),

Principe de continuité

Equation de continuité, ou équation de conservation de la
masse, celte formule traduit le fait que dans un tube donne,
sous certaines conditions notamment l'absence de branche-
ment, le débit est le méme a travers toutes sections droites
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1

Q2

Q1 S1 x TAVT Q2 =52 x TAVZ
Slenose en réduclion de seclion =
(S1-82) _ (TAV2 - TAV1)
51 TAV2
Q = Détit
5 = Section

TAV = Time Averaged Valocity

Figure 11.4 Sténose artérielle.

de ce tube. Appliquée a une artere sans collatérale entre
deux points de mesure. I'équation de continuité permettrait
d'évaluer une sténose en rapport de sections a partir des
vitesses moyennes vraies (intégrale des vitesses moyennes
instantanées, TAV®?) (Figure 11.4).

Zone clé (axe, bifurcation)

Les zones clés sont des axes ou des bifurcations qui, direc-
tement ou indirectement « controlent » un vaste territoire
artériel en aval, par exemple la bifurcation aortique et
I'iliaque commune, la bifurcation fémorale, l'axe «artére
poplitée moyenne-trone tibiopéronier s,

Annexe 2 : bases techniques

Matériel écho-Doppler
Doppier continu

Examen de base pour I'éducation a la pratique des examens
ultrasoniques vasculaires. Indispensable pour I'examen de
type 1 et I'examen des arteres du pied.

Avantages : excellente sensibilite. Mise en ceuvre et réali-
sation facile pour une pratique experte.

Limites : mauvaise discrimination spatiale des flux,
vitesses circulatoires réelles non mesurables,

Utilisation : examen de dépistage ou complémentaire a
I'ED Couleur. Dépistage de 'AOMI par mesure de I'IPSc,
Test d’hyperémie en femorale commune. Parfois en appui de
I'ED en cas de difficultés techniques lides a la localisation de
la lesion, ou a I'existence de calcifications.

Sondes : (sonde stylo de préférence) de fréquence 4 &
5 MHz pour les gros vaisseaux, et 8 a 10 MHz pour les
artéres distales et les flux pulpaires dans les circonstances
hémodynamiques de bas debit.

Echo-Doppler pulsé et couleur
Technique de référence pour l'exploration des axes artériels
des membres inféricurs.

Avantages : autorise une analyse morphologique de la
paroi et de la lumicre du vaisseau (mode B) et une analyse
simultanée en temps réel du flux selon différents modes
(pulsé, couleur, énergie).

L'affichage de l'angle de tir Doppler permet une mesure
objective des vitesses circulatoires.

Limites : L'existence de calcifications des parois vascu-
laires peut étre responsable d'une ombre acoustique qui
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masque tout signal ultrasonore en regard. La quantifica-
tion précise des vitesses circulatoires nécessite d'obtenir un
angle du tir Doppler <607 et de disposer d'une fenétre de tir
(porte) recouvrant toute la lumiére artérielle.

Sondes. L'examen ED des membres inférieurs utilise
principalement une sonde linéaire en sous-inguinal. En sus-
inguinal, il est préférable d'utiliser une sonde convexe qui
permet une meilleure accessibilité des iliaques et de l'aorte
abdominale. L'important est de disposer de deux ou trois
sondes et de choisir la plus adaptée a la morphologie du
patient et a la profondeur des vaisseaux.

La fréquence de la sonde en mode B doit étre>5 MHz.
l.es sondes linéaires «large bande» de 4 4 10 MHz sont parti-
culicrement bien adaptées a |'étage sous-crural. La fréquence
de la sonde convexe doit étre de 2 a 4 MHz. La fréquence de
!

;onde en mode Doppler pulsé doit étre de 44 5 MHz.

&n SOpper paise o ae

23
o
¥
¥

Modalités d'utilisation des technologies ED

Techniques principales

« [chographie mode B : analyse morphologique des parois
et de la lumiére artérielle, du thrombus.

= Doppler pulsé : analyse du spectre Doppler et quantifi-
cation des vitesses circulatoires et du rapport de vitesses
avec optimisation de la ligne de tir Doppler et correction
pertinente de l'angle par rapport a l'axe du flux,

= Doppler couleur : repérage des zones d'accélération et de
turbulences du flux sanguin et repérage de l'orientation
précise du jet de la sténaose.

= Doppler énergie : luminogramme (angiographie ultraso-
nore).

Techniques complémentaires

= Echographie TM : analyse de la pulsatilite arterielle en
particulier pour la mesure des anévrismes en phase sys-
tolique ou pour la dynamique d'un lambeau flottant en
présence d'une dissection.

= Mode panoramique : reconstruction d'images bidimen-
sionnelle a partir du signal échographique et Doppler de
base.

« Mode 3D : reconstruction d'images tridimensionnelle &
partir du signal échographique,

= Agents de contraste ultrasonore : optimisation d'un
signal Doppler de base insuffisant. Peu utilisé au niveau
des membres inférieurs (réserve a l'ischémie critique).

Réglages écho-Doppler

En mode B

= La profondeur et la focalisation doivent étre ajustées  la
situation anatomique du vaisseau.

« Le gain et la dynamique doivent étre ajustés a I'échogéni-
cité des tissus a examiner.

«  Lalumiére artérielle normale doit étre « vide d'écho».

En mode Doppler pulsé

= L'¢échelle de vitesse doit étre ajustee aux vitesses systo-
liques maximales, normales et pathologiques, de l'artere
explorée.
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= La taille du volume de mesure (la largeur de la porte)
doit étre ajustée au diametre du vaisseau examiné (2/3
médian), 'angle du tir Doppler par rapport a 'axe du flux
doit étre <a 60°. La correction d'angle éventuelle doit
impérativement étre affichée.

En mode couleur

= Le réglage du gain, de la priorité et de la persistance per-
met l'obtention d'une meilleure image couleur.

= La boite couleur doit étre arientée pour obtenir un
angle de tir optimal : le Doppler couleur est un systeme

Doppler pulsé multiligne et multiporte.
= L'échelle de vitesse (PRF) doit étre réglée en fonction

de la vitesse moyenne en Doppler pulsé, en général

dc l m'dr:. dc ”(J a ’9 un!a puur ]cs grm \'-lhbcaux, dc
ting.

= Le pixel couleur traduisant une vitesse moyenne, le bon
réglage implique que la colorisation doit persister en
phase diastolique.

« [ utilisation des filtres de paroi masque les vitesses basses.

= Le gain et la persistance doivent étre ajustés aux vitesses
de l'artére explorée, de fagon a éviter les phénoménes
d'aliasing et d'overpainting.

En pratique, Réglage de base du Doppler couleur :
PRE =20-25 cm/s, Filtra paroi = minimum, Persistance
image = moyenne, Priorité couleur = normale, Gain recep-
tion : 70 %.

En mode énergie

Le Doppler puissance mesure la variation d'énergie du

signal. L'adaptation spécifique du gain, de la priorité et de la

persistance permet l'obtention d'une image fiable :

= indépendant de l'angle d'insonification et des vitesses :
PRE: 1000 a 1200 Hertz;

« l'utilisation des filtres de paroi ¢levés ne masque pas
les vitesses basses. Elle est conseillée pour éviler les
«bavures» du signal lors des balayages en coupe trans-
versale;

= la priorité couleur haute est conseillée;

= la persistance élevée permet un codage correct de la
lumiére artérielle et de l'interface sang-intima;

= le gain a la réception doit étre ajusté a la profondeur et a
I'hémodynamique de I'artére explorée;

= le phénoméne aliasing et d'overpainting est peu fréquent
avec des réglages optimisés,

En pratique, Réglage de base du Doppler énergie :
PRE =1 000-1 200 Hertz, Filtre paroi = Haut, Persistance
image = haute, Priorité couleur = haute, Gain réception :
70 %.

Caractérisation échographique

La caractérisation échographique ne revét pas aux membres
inférieurs la méme importance que pour les sténoses caro-
tides. Elle est surtout intéressante en cas d'insuffisance
artérielle sévere récente ou récemment aggravée, en cas de
suspicion d'embolie ou de thrombose récente, en cas d'arteé-
riopathie non athéromateuse (analyse échographique de la
paroi).

Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

La caractérisation des lésions se fait en coupe longitudi-
nale et transversale en ayant au préalable veillé a l'optimi-
sation des gains, a I'angulation du faisceau ultrasonore par
rapport & l'artere étudiée (90° en mode B, < 60° en mode
couleur), a la focalisation en profondeur sur l'artére étudice.

L'échogénécité d'une sténose est définie en mode B en
termes d'é¢chodensité (anéchogene, hypoechogene, isoe-
chogene, hyperéchogéne) et d'échostructure (homogene ou
hétérogéne).

I'échodensité s'apprécie visuellement par rapport au sang
circulant normal (anéchogéne), par rapport aux muscles
adjacents (isoéchogene), par rapport aux tendons, aux calci-
fications, aux vertébres (hyperéchogene). Une fagon simple
de régler les gains est de faire en sorte que le sang circulant
normal apparaisse parfaitement noir et sans écho.

La surface de la plaque est étudiée en ajoutant le codage
couleur du flux réglé de telle maniére qu'il dessine au mieux
la face luminale de l'artére (le mode puissance est ici parti-
culierement intéressant). Il faut se garder de faire de I'ana-
tomo-pathologie en ED.
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Reésume

Principes généraux des standards de gualité pour

la pratique des examens écho-Doppler en médecine

vasculaire

Un examen écho-Doppler de qualité [1] doit répondre a deux

exigences :

= une exigence de savoir-faire technique (connaissance de
l'outil, respect des procédures d'utilisation de l'appareillage);

= une exigence de savoir-faire médicale (adaptation du niveau
de pratique en fonction de lI'indication de I'examen et du but

poursuivi, interprétation et analvse critique des résultats),

Objectifs des standards de qualité pour la pratique de

I'écho-Doppler

= Décrire un niveau optimal d'examen par ED ¢t ses modula-
tions en fonction des indications.

= Homogénéiser les pratiques, les méthodologices, les langages,
l'expression des résultats.

= Donner des repéres de bonne pratique.

* Promouveir une démarche-qualité.

Thématique des standards de qualité pour la pratique
de I'écho-Doppler

= Les indications, les objectifs,

» Les niveaux d'examen.

I'examen diagnostique standard de référence.

Les variantes d'examen en fonction des indications et des
spécificités.

Le contenu minimal du rapport d'examen (compte rendu

S atisamt las Fireedban Liomridisdl || P N, L
piidiit s i

leCnmigue i 5 EVOIUCUES G | CXAMICH, COlir-
rier de synthese médicale et iconographie).

Le courrier de synthése médicale et iconographie.

Les éléments d'une démarche qualité.

Les bases techniques (appareils, réglages, stockage).

Les bases anatomiques (repéres el variations anatomiques).
Les bases morphologiques et hémodynamiques (quantifica-

tion des lésions).

Niveaux d'examen

de I'éecho-Doppler
veineux des membres
inférieurs

Examen complet de référence
(examen de niveau 3)

Il comprend l'examen écho-Doppler systématique des
troncs veineux profonds proximaux (veine poplitée, fémo-
rale, iliaque et veine cave inférieure), des troncs veineux
distaux (veines tibiales postérieures, fibulaires, soléaires et
gastrocnémiennes) et des veines superficielles (grandes et
petites saphénes).

Il nécessite outre cette expertise technique une expertise
medicale de la prise en charge diagnostique et thérapeutique
de la MTEV.

Examen ciblé (examen de niveau 1)

Un examen ciblé peut étre realisé dans les situations sui-
vantes :

= en cas de suspicion de TVP, examen limité depuis |
veine fémorale commune jusqu'au confluent poplité (e
«3 points» ou par balayage). Cet examen doit imperal
vement étre intégré dans une stratégie vaiidée (score ci
nique, D-diméres, répétition de I'écho Doppler);

= surveillance de I'extension d'une TVP (niveau du pol
supérieur du thrombus ou extension a d'autres segment
veineux de proximité).

Le groupe de travail a estimé que la description d'un niveau 2
n'est pas pertinente et qu'il n'y a pas de place pour un niveau
intermediaire entre un examen ciblé (niveau 1) et un examen
exhaustif (niveau 3).

Indications
de I'écho-Doppler veinew

Echo-Doppler en situation
d'urgence

Seront discutées les situations suivantes :
= suspicion clinique de TVP des MI;
= recherche de foyer emboligéne devant une suspicion cli
nique d'EP ou devant une EP confirmée;
= suspicion clinique de thrombaose veineuse superticielle;
= suspicion d'extension ou de récidive de thrombose vei
neuse (TVP/TVS) :
= avec accés a un document diagnostique antérieur,
= sans acces a un document diagnostique antérieu
(suspicion d'extension en 'absence de description de
localisations initiales, suspicion de récidive en l'ab
sence de séquelles quantifiées).

Suspicion clinique de thrombose veineuse
profonde des membres inférieurs

L'analyse de la littérature fait apparaitre des différence
importantes de pratique relatives a la méthodologie d'explo
ration, aux critéres de thrombose, aux objectifs attendus ¢
aux stratégies conséquentes mises en place pour le diagnos
tic chez les patients ayant une suspicion clinique de throm
bose veineuse profundc (TVP) ainsi gue chez ceux avan
une suspicion clinique d'embolie pulmonaire (EP).

1l existe deux méthodes d'exploration par ultrasons. L'un
est «l'exploration limitée» [2] en deux points (la veine fémo
rale commune et la veine poplitée) maintenant étendue 1
long de I'axe veineux jusqu'a la «trifurcation» c'est-a-dir
jusqu'au confluent tibiopéronier. L'autre est «l'exploration
compléte » de I'ensemble du réseau veineux des membre
inférieurs, incluant non seulement les veines poplitée ¢
femorale mais aussi les veines distales (sous-poplitées), le
veines iliaques et la veine cave inférieure [3].

L'exploration limitée a pour objectil de détecter un
thrombose veineuse profonde proximale. Elle s'intégn
uniquement dans le cadre de stratégies validées faisan
appel a I'évaluation de la probabilite clinique, au dosage de
D-diméres et généralement a la répétition de I'examen écho
Doppler. L'exploration limitée est applicable uniquemen
aux patients externes [2].
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Chapitre 15. Standards de qualité pour la pratique de |'écho-Doppler 517

L'exploration compléte a pour objectif de détecter toute
TVE qu'elle soit proximale ou distale. Elle tente aussi de
trouver une explication a l'origine de la plainte du patient,
qu'elle soit vasculaire ou extra-vasculaire [3-5] tels un kyste
synovial, un hématome, une lésion tendineuse ou muscu-
laire, une compression extrinséque par des adénopathies ou
une formation tumorale, etc. Elle est validée dans une popu-
lation de patients externes mais aussi hospitaliseés.

La validité des ultrasons et des D-diméres pour le dia-
gnostic d'exclusion ou de confirmation de la TVP en fone-
tion de leur performance (annexe 3 : Tableau 15.7). La
reproductibilité de I'exploration limitée [ 2] ainsi que celle de
I'exploration compléte [6, 7] sont bonnes voire excellentes.

L'exploration par écho-Doppler quelle que soit la méthode
utilisée (exploration limitée ou exploration compléte) est
devenue l'examen d'imageric de référence dans le diagnos-
tic de la thrombose veineuse chez les patients externes (non
hospitalisés) comme le montrent de nombreuses études sur
l'efficacité diagnostique comparée avec un test standard
[8-11] ou avec I'évolution clinique [12] qu'il s'agisse d'une
exploration limitée intégrée dans une stratégie [13-24] ou
d'une exploration compleéte isolée [5], [24-29]. Une praba-
bilité clinique a priori allant dans le sens des résultats du test
renforce la valeur de celui-ci (en annexe 3 : Tableau 15.8).

Néanmoins, chez les patients externes, le risque esl peu
acceptable pour les stratégies intégrant une exploration limi-
tée par US mais non répétée [19] et les strategies utilisant une
exploration compléte avec probabilité clinique a priori forte
[30]. De méme, chez les patients hospitalisés [31], le risque
de survenue d'événements thromboemboliques a 3 mois en
l'absence de traitement anticoagulant chez ceux qui ont une
exploration compléte négative peut aller jusqu'a 3,5 %.

Une proposition de stratégie a priori cout efficace face
a une suspicion clinique de TVP chez les patients externes
quelle que soit la méthode d'exploration limitée ou complete
(Figure 15.2).

Le G recommande la réalisation d'un examen complet de niveau
3 pour le diagnostic initial de TVP. Un examen de niveau 1 est
cependant possible 4 condition d'étre intégre dans une strategie

validée.

Recherche de foyer emboligéne devant
une suspicion clinique d'EP ou devant
une EP confirmée
I'exploration ¢cho-Doppler a pour objectif d'apporter des
arguments au diagnostic d'embolie pulmonaire en montrant
la présence d'une thrombaose veineuse profonde.
I'exploration par échographie-Doppler peut contribuer
au diagnostic d'EP avec une performance variable : sen-
sibilité de 23 & 70 % et spécificité de 96 a 100 % avec une
exploration limitée aux veines proximales [19], [32-36].
L'exploration compléte améliore la sensibilite (93 %) aux
dépens d'une diminution de la spécificité (84 %) [37].
L'utilité d'intégrer I'exploration par échographie-Doppler
dans la démarche diagnostique de I'EP comportant par ail-
leurs une évaluation de la probabilite clinique, un dosage des
Dd-diméres et une angiographie scanner pulmonaire est tres
discutée méme pour la recherche d'une thrombose veineuse
proximale [36], encore plus pour la recherche d'une throm-
bose veineuse distale [38]. Ceci est lié a la trés bonne valeur

prédictive négative de I'association probabilité clinique non
forte et dosage négatif des D-diméres ainsi qu'a l'excellente
performance diagnostique du scanner hélicoidal [39, 40].
Cependant la nécessité de rechercher une thrombose vei-
neuse reste pour certains trés utile pour le diagnostic [41,
42], en particulier chez la femme enceinte. En tout cas, elle
doit toujours s'intégrer dans une stratégie validée faisant
appel a 'évaluation de la probabilité clinique, au dosage
des D-diméres et a I'imagerie pulmonaire (angioscanner
hélicoidal multibarrettes ou scintigraphie de ventilation
perfusion).

11y a parfois intérét a faire une exploration compléte des
veines des membres inférieurs lorsque la suspicion clinique
est forte et que les explorations d'imagerie & visée pulmo-
naire sont négatives ou douteuses, ou lorsque le sujet est fra-
gile (trés age, état général altéré) ou encore lorsqu'il existe
une contre-indication au scanner en raison d'une insuffi-
sance rénale ou d'une allergie connue.

En annexe 4, la validité des tests utilisés en pratique pour
le diagnostic d'exclusion ou de confirmation de I'embolie
pulmonaire en fonction de leur performance (Tableau 15.9)
et la validité clinique des différentes stratégies pos-
sibles [12] utilisables dans la pratique [19, 36, 41, 43-55]
(Tableau 15.10).

Une proposition de stratégie face a une suspicion cli-
nique d'EP chez les patients externes. Au plan pratique,
toute stratégie est @ adapter en fonction du contexte cli-
nique et des disponibilités et compétences locales (annexe
4 : Figure 15.3).

L'analyse des caractéristiques échographiques du throm-
bus suggere qu'un aspect mobile serait plus évocateur de la
présence d'une EP qu'un aspect adhérent [56] mais le risque
de survenue d'EP chez les patients ayant une TVP proximale
n'est pas plus important [57].

Le GT suggére la réalisation d'un examen de niveau 3 (examen
complet) bien que dans la plupart des études, un examen de
niveau 1 ait été utilisé pour la prise en charge diagnostique lors
d'une suspicion d'EP.

Seule la mise en évidence d'une thrombose veineuse proximale
permet de conforter le diagnostic d'embolie pulmonaire.

Le GT suggére que l'exploration par ¢chographie-Doppler soit
systématique et compléte en cas d'EP confirmée. Elle permet
d'établir un état des licux utile en cas de suspicion de recidive
el de mettre en évidence une thrombose veineuse qui necessite
une prise en charge spécifique (compression elastique) pour
reduire le risque de syndrome post-thrombotique,

Si un contexte clinique particulier justifie la surveillance d'une
TVE au cours du traitement, un examen de niveau 1 est sulli
sanl.

Suspicion clinique de thrombose veineuse
superficielle

Le diagnostic clinique de TVS est notoirement insuffisant.
[1 sous-estime l'extension réelle de la thrombose et ignore
la présence éventuelle d'une TVP associce, dans 25 % [58] a
29 % [59] des cas (Tableau 15.1).
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518 Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

Tableau 15.1 Epidémiologie de la thrombose
veineuse superficielle dans les études OPTIMEV
et POST

Principales caracté- OPTIMEV POST
ristiques cliniques  (n = 788) (n = 844)
Femmes n (%) 502 [64] 412 [65]
TVP/EP associées 227 [29] 210 [25]
n (%)

Varices n (%) 506 [65] 637 [76]

Ceci justifie la réalisation d'un examen écho-Doppler ini-
tial complet systématique (niveau 3) avec les objectifs sui-
vants [58-60] :
= confirmer la TVS;

Comme pour la TVP, cet examen doit étre intégre dans une
prise en charge globale diagnostique, étiologique et thérapeu-
tique (information du patient, traitement anticoagulant, com-
pression).

Le tableau 15.1 montre les principales caractéristiqu
cliniques dans les deux études observationnelles nationals
multicentriques POST [58] et OPTIMEV [59].

Suspicion d'extension ou de récidive
de thrombose veineuse (TVP/TVS)

Suspicion d'extension ou de récidive de thrombost
veineuse avec accés a un document diagnostique
antérieur

Pour le diagnostic de récidive de TVP, le groupe de trava
différencie 'extension de la récidive. 1l définit I'extensio
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= décrire la TVS : étendue, diametre, localisation du péle
supérieur du thrombus;

= caractériser la veine atteinte par la thrombose (vari-
queuse ou non);

= rechercher une TVP homolatérale, en continuité ou a
distance de la TVS;

= rechercher une TVP ou une TVS controlatérale.

comme une progression de la thrombose chez un patier
sous traitement anticoagulant et la récidive comme ur
nouvelle thrombose chez un patient qui n'est plus sous ant
coagulant que celle-ci soit localisée au niveau du segmes
initialement atteint ou sur un autre segment.

L'examen est réalisé sur la totalité du membre infc
rieur. Il a pour objectif de rechercher une augmentatio

Diametre | (mm) Diamétre | (mm)
Vel I vel

iC iC

I'Int E I Int

IE o IE

FC X FC

Cir ! Cir

JSF i JSF

=3 " FP

Fi l F1

E2 F2 GSH F2

GS 1 | l Po GS 1

PU ............... sssmssmssajessmansnnsnmnnnnnn e B T PO

GM 1‘ M ' GM

JsP d e ! JsP ]
R i | B TP F

TP S Soj 2 TP

Sol 1 ! 38% Gs? \ Sol 1

Sol 2 ia \ Sol2

GS2 3 ‘ : GS2

Figure 15.1 Schéma-type du systéme veineux des membres inférieurs. \VCl : Veine cave inférieure. IC : Veine lliaque commune. | Int : Vein
liaque interne ou hypogastrique. IE : Veine iliague externe. FC : Veine fémorale commune. Cir : Veine circonflexe. ISF : Jonction saphénofémorali
FP : Veine femarale profonde, F1 : Veine fémaorale 1. F2 : Veine fémorale 2. G5 1 : Veine grande saphéne proximale/tributaires. Po : Veine poplité
GM - Veine gastrocnémienne mediale (jumelle interne). JSP : Janction saphénopoplitée. Fi : Veine fibulaire (péroniere). TP : Veine tibiale postérieur
Sol 1 : Veine soléaire 1 (vers péroniére). Sol 2 : Veine soléaire 2 (vers tibiale postérieure). GS 2 : Veine grande saphéne distale/tributaires.

Annexe 5 : Référentiels et Standards de Qualité - Page 50



30 mai 2021 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGCAISE Texte 37 sur 100

COOPERATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE

DES AFFA
HAUTE AUTORITE DE SANTE

51
CHU de Nimes - Protocole de coopération entre médecins vasculaires et manipulateurs en électroradiologie
médicale (MERM) pour I’acquisition des images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens
d’exploration vasculaire non-vulnérante
Chapitre 15. Standards de qualité pour la pratique de |"écho-Doppler 519

Suspicion clinique

de TVP
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| |
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Figure 15.2 Stratégie diagnostique face a une suspicion clinique de thrombose veineuse profonde des membres inférieurs chez les
patients externes qui se présentent dans un service d'urgences.

Suspicion clinique

d'EP
Probabilité
clinique
1
I 1
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D-dimeres Echo doppier
= 500 ng/ ml = 500 ng/ mi Pas de TVP TVP

Stop investigation

Pas de traitement  ECho doppler Scanner hélicoidal
Pas de TVP TVP Pas d'EP EP

Scanner hélicoidal

ey

Pas d'EP EP

Figure 15.3 Stratégie diagnostique face a une suspicion clinique d’embolie pulmonaire.

du calibre antéropostérieur > 2 mm, critére retenu pour Cependant l'erreur associée a la mesure aux ultrasons
le diagnostic de récidive au niveau des veines proximales.  du diametre résiduel du thrombus a distance d'un repére
Cette valeur est déterminée a partir d'une étude prospec-  déterminé apparait considérable [63]. Il en est de méme de
tive [61] réalisée sur un nombre trés limité de patients en 'échogénicité du thrombus et du flux Doppler. 1l est sug-
comparaison avec la phlébographie et s'applique unique-  géré qu'une augmentation d'au moins 9 ¢m de la longueur
ment pour le diagnostic de récidive de thrombose veineuse  du thrombus pourrait permettre le diagnostic de récidive
proximale. Chez des patients ayant une suspicion clinique [64]. Cependant, malgré ces réserves, la mesure en coupe
de récidive et n'ayant pas d'augmentation de diametre  transversale du plus grand diamétre de la veine au site de la
> 2 mm aux ultrasons, le risque de survenue d'événements thrombose semble étre une méthode trés reproductible [65].
thromboemboliques veineux en I'absence de traitement  Une bonne reproductibilité inter-observateurs de la mesure
anticoagulant sur un suivi de 6 mois est de 1,3 % (IC 95 % : du thrombus résiduel est retrouvée 3 5-7 mois de la phase
0,02 - 4.7) [62]. initiale de la thrombose [66].
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1l est important de signaler que le site de récidive de la TVP peut
étre différent des sites d'exploration proposés dans la littérature
{exploration limitée en deux points : poplitée et fémorale com-
mune). Pour cela, le GT considére que dans cette situation 'exa-
men doit étre de niveau 3.

Pour la TVS, I'extension est définie comme une progres-
sion proximale > 2 ¢m du site initial [60]. La récidive est
définie comme l'apparition d'un nouveau thrombus sur
un autre site que la thrombose initiale ou d'un thrombus
au niveau du méme territoire a une distance > 10 cm du
thrombus initial [60].

Dans les deux situations de suspicion de récidive clinique (TVP
ou TVS), il est souvent utile d'avoir i disposition I'examen de
référence [67].

Suspicion d'extension ou de récidive de thrombose
veineuse sans accés a un document diagnostique
initial

Dans cette situation, le groupe de travail ne peut pas donner
de recommandation dans la mesure ou toute la littérature
est basée sur la comparaison & un examen anterieur.

Dans les cas difficiles de diagnostic de récidive, le GT suggére de
répeter l'exploration deux & trois jours plus tard.

Echo-Doppler en dehors de I'urgence

Seront discutées les situations suivantes :

= bilan de référence en fin de traitement anticoagulant ou
avant une exposition a un risque thrombogéne (en I'ab-
sence de document récent);

= surveillance d'une thrombose veineuse chez un malade
non traité;

= dépistage systématique chez des patients a risque throm-
boembolique ou hémorragique.

Bilan de référence en fin de traitement anticoagu-
lant ou lors d'une exposition a un risque throm-
bogéne (en I'absence de document récent)

La constitution d'un syndrome post-thrombotique (5PT)
concourt a la gravité de la MTEV. Ce syndrome regroupe
les symptomes et les signes d'altération du retour veineux
secondaire 4 la thrombose des veines profondes : reflux ou
obstruction. L'exploration par échographie Doppler a une
place prédominante dans ce type d'indication [68].

La fréquence du SPT apres TVP varie de 23 % a 2 ans
[69] dont 7 % de SPT séveres [70] & 29 % & 5-8 ans [69,
71]. Le SPT clinique pourrait étre un facteur de risque de
récidive de thrombose : la probabilité de récidive de TVP a
4 ans serait 3 a 4 fois supérieure @ celle du sujet indemne de
TVP [72-75)

Un examen de référence en fin de traitement anticoagu-
lant a deux intéréts :
= disposer d'une description des séquelles indispensable

au diagnostic de récidive lors d'un nouvel événement

[67];
= évaluer le retentissement hémodynamique des séquelles

pour une meilleure prise en charge du SPL.

Les résultats de cet examen ne doivent pas modifier
la durée du traitement car il n'existe pas d'association

Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

statistiquement significative entre la persistance d'obstruc-
tion veineuse résiduelle et le risque de récidive [76].
L'exploration écho-Doppler recherchera deux types de
séquelles :
= des séquelles morphologiques par :
= la présence de matériel résiduel endoluminal,
= un épaississement pariétal,
= un rétrécissement de calibre de la veine,
« l'existence d'une circulation collatérale;
= des séquelles hémodynamiques par :
= un reflux des veines profondes, superficielles ou perto-
rantes,
« une diminution de l'intensité et de la variation respira-
toire du flux veineux,
= un flux de suppléance (circulation collatérale vica-
riante).

Au total dans le cadre du bilan de référence, le GT recommande
un examen de niveau 3,

Au cours du traitement d'une TVS isolée, une surveil-
lance écho-Doppler systématique n'est pas nécessaire en
dehors de signe d'appel clinique faisant craindre une exten-
sion ou une récidive [60]. Dans ce cas, le niveau 1 ou 3 de
l'examen est laissé 4 l'appréciation du medecin vasculaire en
fonction du contexte clinique.

En fin de traitement anticoagulant pour une TVS, un
écho-Doppler établit un état des lieux des lésions rési-
duelles. 11 constitue l'examen de référence indispensable
pour le diagnostic de récidive [67].

Pour les TVS sur veines variqueuses, cet examen de fin de
traitement peut étre l'occasion d'effectuer également le bilan
de l'insuffisance veineuse superficielle afin d'informer le
patient sur les différents traitements envisageables (cf. SQ du
traitement de l'insuffisance veineuse superficielle).

En annexe 5, la description des critéres pour le diagnostic
de l'obstruction et du reflux veineux et pour I'étude de la
circulation collatérale et des perforantes.

Surveillance par ED d'une thrombose veineuse en
I'absence de traitement anticoagulant

Dans le cas de thrombose veineuse distale pauci-symptoma-
tique non traitée par anticoagulants, un suivi écho Doppler
est réalisé pour rechercher une extension proximale qui
imposera de réévaluer la conduite & tenir thérapeutique [77].

L'étendue de l'exploration (examen de niveau 1 ou 3) et la fré-
quence de répétition sont a discuter en fonction du contexte, et
laissés a l'appréciation du médecin vasculaire.

Dépistage systématique chez des patients a risque
thromboembolique et/ou hémorragique

En 2008, ' ACPP recommandait encore (grade 1C) un dépis-
tage écho-Doppler de thrombose veineuse asymptomatique
au décours de traumatismes sévéres, traumatismes cere-
braux ou médullaires ou soins intensifs/réanimation, pour
les patients ne recevant pas une prophylaxie optimale [78].
En 2012, I'ACPP recommande de ne pas faire de depistage
systématique des thromboses veineuses asymptomatiques,
ni en chirurgie orthopédique majeure (grade 1B) [79], ni
dans toutes les autres situations & risque thromboembolique
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élevé (grade 2C), que ce soit au cours d'hospitalisations
en médecine/soins intensifs [80], ou en chirurgie géné-
rale/abdomino-pelvienne ou au décours de traumatismes
séveres/cérébraux/médullaires [81].

Cette attitude pourrait étre modifiée chez des patients a
risque hémorragique élevé par des études ultérieures.

Les thromboses asymplomatiques presentes en sortie
d'hospitalisation aprés protheése de genou, pourraient per-
meltre d'identifier les patients qui seuls bénéficieraient
d'une prophylaxie prolongée [82].

Méthodologie
et réalisation pratique
de I'écho-Doppler veineux

Examen complet de référence
(examen de niveau 3)

Installation du patient et de I'opérateur

Veines fémorales, veines iliagues et veine cave
inférieure

Le patient est en décubitus dorsal, les bras le long du corps,
le tronc et la téte légerement surélevés, les cuisses en légere
abduction et rotation externe. L'objectif est d'obtenir un
relachement musculaire.

Des positions supplémentaires en décubitus latéral
gauche pour la veine cave inférieure et I'étage iliaque droit,
et en décubitus latéral droit pour I'étage iliaque gauche sont
utiles.

Veine poplitée et veines distales

Le patient est assis au bord de la table d'examen, les jambes
en position déclive, les pieds reposant sur un tabouret bas
ou sur les genoux de l'opérateur. L'opérateur est assis en
contre-bas, une main tenant la sonde, l'autre main libre pour
d'éventuelles contre-pressions.

Cette position permet a la fois un bon remplissage vei-
neux, un bon relachement musculaire et une accessibilité
correcte sous toutes les incidences.

A défaut, la veine poplitée et les veines distales peuvent
&tre examinées en décubitus dorsal.

Matériel écho-Doppler et réglage
Appareillage

Un échographe de haute résolution dans lequel l'imagerie
en mode B est couplee au Doppler (pulsé, couleur et mode
énergie) est indispensable.

Les sondes sont adaptées a la profondeur et a I'échoge-
nicité des structures examinées. Deux & quatre sondes sont
utiles : 1) une sonde linéaire curviligne ou sonde sectorielle
de fréquence basse entre 2 et 5 MHz, pour 'exploration des
axes iliocave, fémoraux et pour les mollets «forts», 2) une
sonde linéaire de fréquence plus élevée, 5a 10 MHz, pour les
carrefours fémoral et poplité, les plans musculaires du mol-
let, et le réseau supertficiel 3) une sonde phased-array pour

l'exploration abdominale et pelvienne, et 4) si possible, une
petite sonde sectorielle courbe pour l'exploration du creux
poplité, du mollet voire pour l'exploration pelvienne. Une
sonde de Doppler continu ne doit plus étre utilisée pour le
diagnostic de TVP. Certains l'utilisent pour l'étude des vica-
riances superficielles (grande saphene a hauteur du genou,
voie sus-pubienne, paroi abdominothoracique),

Réglage

La profondeur et la focalisation doivent étre ajustées a la
situation anatomique du vaisseau dans tous les modes (B,
pulsé, couleur); le gain, la gamme dynamique et I'échelle des
vitesses doivent I'étre dans le mode pulsé et couleur.

Pour le test de compression, le contraste doit I'emporter
sur la résolution. Il est alors judicieux de régler les sondes
sur leur fréquence la plus basse.

Pour la visualisation du thrombus et pour le réseau
superficiel, il est nécessaire de privilégier la résolution.

L'examen nécessitant un long balayage, il est souhaitable
de réduire les persistances temporelle et spatiale.

Pour I'étude en Doppler couleur et pulsé, le réglage (gain
couleur et vitesses) doil étre optimisé. Un réglage inappro-
prié de la couleur est source d'erreurs diagnostique par un
overpainting.

Vaisseaux a explorer

Le GT utilise la nomenclature actuelle représentée en cor-
respondance avec l'ancienne nomenclature (annexe 1 :
Tableau 15.2).

L'examen doit inclure I'exploration bilatérale de la tota-
lité des veines profondes et superficielles des membres infé-
rieurs, des veines iliaques et de la veine cave inférieure.

L'ordre de l'exploration des trois étages (iliocave, poplité-
fémoral et distal) est laissé au choix de 'opérateur et depend
du type de I'indication.

A I'etage iliocave : la veine iliaque externe, la terminaison
de la veine iliaque interne, la veine iliaque commune et la
veine cave inférieure

A I'étage poplité fémoral sont explorées : la veine fémo-
rale commune, les veines circontlexes, la veine fémorale
profonde sur son trajet explorable le plus loin possible, la
veine fémorale (superficielle) dans sa totalité et la veine
poplitée. Au niveau superficiel, sont explorées : les jonctions
saphénofémorale et saphénopoplitée ainsi que le tronc de
la grande saphéne. L'origine de la veine poplitée est définie
au confluent « tibiopéronier » en raison de la difficulte de
visualiser I'abouchement de la veine tibiale antérieure dans
le confluent tibiopéronier.

A I'étage distal (sous-poplité) : les veines fibulaires, les
veines libiales postérieures, les veines musculaires (soléaires
et gastrocnémiennes), et petite saphéne jusqu'a leur termi-
naison. Les veines tibiales antérieures peuvent ne pas étre
examinées, sauf cas particulier [3, 83-86].

Méthodologie de I'examen écho-Doppler

L'examen écho-Doppler comprend une analyse morpholo-
gique par échographie de compression et une analyse hémo-
dynamique par Doppler pulsé ou/et couleur des troncs
veineux profonds :
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Tableau 15.2 Terminologie anatomique des veines profondes des membres inférieurs

Ancienne dénomination Nouvelle terminologie Abréviations
Veine lliague primitive Veine iliaque commune VIC
Veine iliaque externe Veine iliaque externe VIE
Veine hypogastrique Veine iliaque interne VII Vil
Veine honteuse interne Veine pudendale interne VPI VPI
Veine honteuse externe Veine pudendale externe VPE VPE
Veine fessiére Veine glutéale VG VG
Veine fémorale superficielle Veine fémorale VF
Veine fémorale profonde Veine fémorale profonde VFP VFP
Veines du couturier Veines du sartorius VPT VPT
Veines jumeiies (int. et ext.) V. gastrocnémiennes (meéd. et lat.) VGA  VGA
Veine du nerf sural Veine intergémellaire VIG
Veine péroniére Veine fibulaire VFI

Tableau 15.3 Estimation de la probabilité clinique de thrombose veineuse profonde des membres inféri-
eurs par le score de Wells [17, 23, 91]

Variable clinique Point
Cancer actif (en cours de traitement, traitement < 6 mois ou palliatif) 1
Paralysie, parésie ou immobilisation platrée récente des membres inférieurs 1
Alitement 2 3 jours ou chirurgie majeure récente de moins de 12 semaines nécessitant une anesthésie ge- 1

nérale ou régionale

Douleur localisée sur le trajet d'une veine profonde

Augmentation de volume de tout le membre inférieur

Augmentation de volume du mollet dépassant de plus de 3 cm celui du coté asymptomatique (mesure a 10 cm 1

sous la tubérosité tibiale)

Edéme prenant le godet confiné au membre inférieur symptomatique

Circulation collatérale veineuse superficielle (non variqueuse)

Antécédents de thrombose veineuse profonde documentée

Alternative diagnostique au moins aussi probable que le diagnostic d'une thrombose veineuse profonde -2

Tableau 15.4 Estimation de ia probabiiité ciinique e
de thrombose veineuse profonde des membres
inférieurs par le score wambulatoire » de Constans

Tableau 15.5 Estimation de la probabilité clinique
d'embolie pulmonaire par le score de Wells

[44, 97]

Points

Antécédents de thrombose veineuse profonde 1,5
ou d'embolie pulmonaire

et al. [96] Pouls > 100/mn 1,5
Variable clinique Point Chirurgie/immobilisation récente 1,5
Sexe masculin 1 signes cliniques de thrombose veineuse pro- 3
Paralysie ou immobilisation du membre inférieur 1 fonde

. . Alternative diagnostique moins probable que le 3
flitement:3 Jouss 1 diagnostic d'embolie pulmonaire

Augmentation de volume du membre inférieur 1 " .

Hémoptysie 1

Douleur unilatérale du membre inférieur 1 Cancer actif (en cours de traitement, traitement 1
Autre diagnostic au moins aussi plausible -1 < 6 mois ou palliatif)
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Tableau 15.7 Utilité des tests non invasifs face
a une suspicion clinique de thrombose veineuse
profonde des membres inférieurs

Tableau 15.6 Estimation de la probabilité clinique
d'embolie pulmonaire par le score de Geneve
révisé [94]

Variable clinique Points Diagnostic exclu avec les résultats négatifs des tests suivants ;
Age > 65 ans 1 D-diméres (valeur normale) :
- pour les tests D-diméres dont la sensibilite est >95 % si la

ATCD de TVP EP 3 probabilité clinique est faible ou intermédiaire
Chirurgie ou fracture < 1 mois 2 - pour les tests D-diméres moins sensibles, seulement si la

; probabilité clinique est faible
Cancer (actif ou < 1 an) 2 Ultrasons avec exploration compléte négative
Douleur unilatérale des membres inférieurs 3 Diagnostic retenu avec les résultats positifs des tests suivants :
Hemoptysie 2 Ultrasons
Pouls 75-94 3 Une probabilité clinique a priori allant dans le sens des résultats
Pouls > 95 5 du test renforce la valeur de celui-ci.

n des veines profondes ou 4

Douleur a ia palpation
cedéme unilatéral

Tableau 15.8 Efficacité pratique des stratégies utilisées chez les patients ayant une suspicion clinique de
thrombose veineuse profonde des membres inférieurs

Auteur (Année) Stratégie diagnostique  Patients N TVP Risque MTEV
N (%) % (IC 95%)
US Exploration limitée
Sluzewski et al. (1991) us i, iz, 17 18 32 [27] 1,3 (0,0-3,9)
Heijboer et al. (1993) us 1, 12, 18 491 103 [27] 1,5(0,3-2,8)
Cogo et al. (1998) us J1, 17 1702 408 [24] 0,7 (0,3-1,2)
Birdwell et al. (1998) uUs 1, 15-7 405 69 [17] 0,6 (0,1-2,1)
Wells et al. (1997) Clin, US, phlébo 593 95 [16] 0,6 (0,1-1,8)
Bernardi et al. (1998) uUs, Ddi, US 17 946 265 [28] 0,4 (0,0-0,9)
Perrier et al. (1999) Clin, Ddi, US 474 111 [23] 2,6 (1,2-4,9)
Kraaijenhagen et al. Ddi + US, US J7/Ddi+ 1739 408 [24] 1.3 (0,7-2,0)
(2002)
Anderson et al. (2003) Clin, Ddi, US ou 1075 193 [18] 0,5 (0,1-1,2)
Clin, US, Ddi
schutgens et al. (2003)  Clin, Ddi, USJ1 ou J1-7 812 309 [38] 1,6 (0,7-3,1)
Wells et al. (2003) Clin, Ddi, Us 11-7 562 85 [15] 0,4 (0,05-1,5)
Clin, US J1-7 520 77 115] 1.4 (0,5-2,9)
Bernardi et al. (2008) us, Ddi, US/Ddi+ 1045 231 [22] 0,9 (0,3-1,8)
Us Exploration
complete
Elias et al. (2003) o _JS_ o 623 204 [33] 0,5(0,1-1,8)
Schellong et al. (2003) us 1646 366 [22] 0,3 (0,1-0,8)
Stevens et al. (2004) us 445 61 [14] 0,8(0,2-2,3)
Subramaniam et al. us 526 113 [22] 0,2 (0,01-1,3)
(2005)
Bernardi et al. (2008) us 1053 278 [26] 1,2 (0,5-2,2)
Sevestre et al. (2009) us 3871 1023 [26] 0,5(0,2-1,1)
Sevestre et al. (2010) us 1926 395 [20] 1.9 (0.9-3.6)

Risque MTEV : risque de MTEV chez les patients ayant une stratégie négative en I'absence de traitement anticoagulant, IC : intervalle de confi-
ance, US : ultrasons, Ddi, D-diméres, Clin : clinique, Plébo : phiébographie.
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Tableau 15.9 Utilité des tests non invasifs face a une suspicion clinique d'embolie pulmonaire

‘Diagnostic exclu avec les résultats négatifs des tests suivants :

D-dimeéres (valeur normale) :

- pour les tests dont la sensibilité est > 95 % si la probabilité clinique est faible ou intermédiaire,

- pour les tests moins sensibles, seulement si la probabilité clinique est faible.

Scintigraphie normale

Tomodensitométrie hélicoidale adéquate négative surtout si elle est intégrée dans une stratégie diagnostique incluant la proba-
bilité clinique et les D-diméres

Diagnostic retenu avec les résultats positifs des tests suivants
Ultrasons (surtout si thrombose veineuse profonde proximale)

Scintigraphie de ventilation/Perfusion de forte probabilité
Tomodensltométne heélicoidale (lmage de thrombus)

Diqgnostlc posslble avec les. résultats posltifs du test suivant :

Echotatdlographle Doppier reallsé en cas de tableau cllmque gravnss;me Signes prmc:pau.x dilatation des cawtes cardlaques
S e S S e T gzt Reseipadivae ey

U[DI{B&, mouvement ]JdlduUJ(dl I.II..I bEp‘lUlll IMLETVeEnLr iLuldllE UY:IUIILHUI'I '\fl:ll\l iLUIﬂI!E UIUItE, augllll::l Il.cllull uca FPTESI0N ai l:"
rielles pulmonaires, rare thrombus des cavités droites. Critéres en faveur du diagnostic en 'absence de pathologie cardiague ou

pulmonaire associée qui puisse expliquer le coeur pulmonaire aigu.

Une probabilité clinique a priori allant dans le sens des résultats du test renforce la valeur de celui-ci.

Analyse morphologique

Elle est réalisée en échographie mode B, en coupe transver-
sale sur la totalité des troncs veineux profonds des membres
inférieurs, en vérifiant tous les centimetres la bonne com-
pressibilité de 'axe veineux.

A partir du 1/3 moyen de la cuisse et surtout au 1/3 infé-
rieur, il est utile d'exercer avec la main libre, une contre-
pression a la face postérieure de cuisse, ce qui améliore la
qualité d'image en rapprochant les vaisseaux de la sonde et
permet de comprimer efficacement la veine fémorale sans
étre géné par le fémur

Les vaisseaux iliaques sont plus facilement repérés en
coupe longitudinale et grace au Doppler couleur/énergie

Le mollet est balayé de haut en'bas, en plusieurs passages
paralléles, sous diverses incidences de dedans en dehors,
comprimé entre la sonde d'une part et la main libre en
regard d'autre part.

Analyse hémodynamique
L'écho-Doppler pulsé est systématiquement effectué au
ni\uu de la jonction fémoro-iliaque.

o flux veineux est normalement modulé rnar |
Le flux veineux est normalement modul par:

respira-
tion et comparé a un bruit de vent dans les arl hres. .arpré—
sence d'un reflux systolique tricuspide, mérite d'étre signalée
(insuffisance cardiaque droite ou hypertension artérielle
pulmonaire post-embolique).

A l'étage iliaque (mal ou incompressible), I'écho-Doppler
couleur et/ou énergie, est parfois utile pour vérifier le bon
remplissage des axes veineux, et l'arrivée, dans le fond de
la concavité iliaque, du flux, venant de l'iliaque interne ou
hypogastrique.

A Tétage distal, et parfois a I'étage proximal lorsque les
conditions d'examen sont mauvaises, le Doppler couleur,
aide au repérage des axes veineux profonds et informe sur la
direction antégrade ou rétrograde du flux.

-

Criteres diagnostiques

Le critére principal de perméabilité d'une veine est sa
compressibilité totale sous la sonde en coupe transver-
sale. Lors de la compression par la sonde, les parois vei-
neuses, antérieures et postérieures, se superposent et la
lumiére disparait.

Queils que soient I'indication et les niveaux 1 ou 3 de
l'examen :
= e critére principal de thrombose veineuse est le défaut de

compressibilité de la veine sous la sonde en coupe trans-

versale;
= [l est complété a chaque fois que possible par au moins 1
des critéres secondaires.

Les critéres secondaires sont : la visualisation de matériel
endoluminal, I'augmentation du calibre veineux, les modifi-
cations du flux au Doppler pulsé, le défaut de remplissage au
Doppler couleur ou énergie

Examen ciblé (examen de niveau 1)

L'examen est ciblé sur une question précise notifiée dans le

P vy I | e e
CUl[lplC ICIHUU U CAAINCIL

Recherche de TVP proximale des MI
L'exploration est limitée & une échographie de compression
au niveau fémoral et au niveau poplité, en mode B, comple-
tée par un Doppler pour I'écoute des modulations respira-
toires au niveau de la veine fémorale commune. Les limites
techniques de I'examen doivent étre détaillées.

Dans la région inguinale, seront explorés le confluent
veineux fémoral (veine fémorale et veine fémorale pro-
fonde a leur terminaison), la veine fémorale commune, la
jonction saphénofémorale ainsi que la veine circonflexe a sa
terminaison.
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Tableau 15.10 Efficacité pratique des stratégies utilisées chez les patients ayant une suspicion clinique

d'embolie pulmonaire

Auteur Stratégie Prévalence N Risque MTEV

(année) (%) (Patients) (1C 95 %)

Hull et al. Scinti, 9,6 627 1,9(1,0-3,2)

(1994) IPG répetée (Hosp., Ext.)

Perrier et al. Clin, Ddi, USI, Scinti, Angio 23,4 7 | 0,9(0,2-2,7)

(1999) (Ext.)

Wells et al. Clin, Ddi, Scinti, 8,7 849 0,6 (0,2-1,4)

(2001) US| répétée, Angio (Ext.)

Kruip et al. Clin, Ddi, Usl, Angio 22 234 0.5(0,1-3,0)

(2002) (Hosp., Ext.)

Musset et al. Clin-USI-HCT, 34,6 507 1,8 (0,8-3,3)

(2002) scinti, Angio (Hosp., Ext.)

Leciercg et al. Clin, Ddi, Thorax/5cinti, Usl, 29 202 0,0(0,0-2,8)

(2003) Angio (Hosp., Ext.)

van Strijen et al. (2003) HCT, UsI 25,3 376 0,8(0,2-2,3)
(Hosp., Ext.)

Perrier et al. Clin, Ddi, USI, HCT, Angio 23 965 1.0 (0,5-2,1)

(2004) (Ext.)

ten Wolde et al. Clin, Ddi, Scinti, USI 20 631 1,3 (0,6-2,8)

{2004) (Hosp., Ext.)

Anderson et al. Clin, Ddi, HCT, US|, Angio 10 858 0,2 (0,1-0,8)

(2005) (Ext.)

Elias et al. Clin-Ddi-USc, 401 274 0,6 (0,1-3,4)

(2005) HCT (Ext.)

Ghanima et al. Ddi, Clin, HCT 24 432 0,6 (0,2-2,2)

(2005) (Ext.)

Perrier et al. Clin, Ddi, HCT, US|, Angio 26 756 1,0(0,4-2,2)

(2005) {Ext.)

Van Belle et al. Clin, Ddi, HCT 20 3306 0,9 (0,6-1,4)

{2006) (Hosp., Ext.)

Anderson et al. Clin, Ddi, Scinti, USI répété 14 712 1,0 (0,5-2,1)

(2007) Clin, Ddi, HCT, USI répété 19 0,4(0,1-1,3)

Clin, Ddi, USI, HCT

Righini et a/.
Clin, Ddi, HCT

(2008)

(Hosp., Ext.)
694

{Hosp., Ext.)

21 855 0,3 (0,1-1,1)
21 (Ext.) 0,3 (0,1-1,2)
838
(Ext.)

Scinti : scintigraphie, IPG : pléthysmographie dimpédance, Clin : clinique, Ddi : D-diméres, US : ultrasons, US| : exploration limitée par ultrasons,
USc: exploration compléte par ultrasons, HCT @ scanner hélicoidal, Angio : angiographie pulmonaire, Hosp : patients hospitalisés, Ext : patients
externes. Dans les stratégies, les tests en série sont séparés par une virgule, les tests en paralléle par un trait. Risque MTEV : risque de MTEV chez
les patients ayant une stratégie négative en I'absence de traitement anticoagulant. IC : intervalle de confiance.

Al niveau de a cuisse, la iémorale esi étudiée par com-
pression a mi-cuisse ou de préférence par balayage avec
compressions ¢tagées sur toute la hauteur de la cuisse.

Dans le creux poplité sont ¢tudiées la veine poplitée, la
jonction saphénopoplitée et la terminaison des veines gas-
trocnemiennes mediales.

Autres territoires

L'exploration des veines des membres supérieurs est le
sujet d'un autre standard-qualité, 11 en est de méme pour
la recherche d'une thrombose veineuse sur malformation
vasculaire,

Annexe 5 :

L'expioration des veines dans d'autres territoires (veines
utérines et veines ovariennes, veines rénaies, veines sus-
hépatiques, veines mésentériques, veine porte et veines céré-
brales) n'est pas abordée dans ce standard-qualité,

Compte rendu d'examen

Le compte rendu d'examen doit comporter I'ensemble des
renseignements administratifs et médicaux. 1l doit rensei-
gner sur la faisabilité et les résultats de l'exploration ainsi
que sur sa contribution au diagnostic et a la prise en charge
thérapeutique.
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Les renseignements administratifs

Les renseignements administratifs nécessaires concernent

les éléments suivants :

= prescripleur;

= opérateur : nom/qualification/coordonnées/signature;

= matériel : type d'équipement/année de mise en place;

= patient : état civil (nom, prénom, date de naissance, nom
de jeune fille).

Les renseignements médicaux

Seront notés les renseignements suivants :

= motifs de la demande conformes aux recommandations
de bonne pratique :
= suspicion clinique de TVP/EP (scores de probabilité

en annexe, resultats des D-diméres),

= suspicion de TVS, de récidive,
= dépistage, suivi évolutif;

= symptomes et signes cliniques;

= facteurs de risques de MTEV : transitoires et/ou perma-
nents (contexte de survenue);

= antécédents médicaux et chirurgicaux en rapport;

= antécédents de MTEV personnels et familiaux;

= poids et taille;

= traitement en cours (en particulier traitements anti-
thrombotiques /antiagrégants plaquetlaires ou traite-
ments thrombogenes).

Description des résultats
de I'examen écho-Doppler
et de ses limites éventuelles

Le compte rendu d'examen renseigne sur les ¢léments sui-

vants :

= la faisabilité (lister les axes non explorés, et en préciser la
raison);

= la présence ou non d'une thrombose (diametre antéro-
post au maximum de chaque axe);

= ses caracteristiques (echogénicite) ;

= son pole supérieur (mobilité éventuelle);

= |'existence de séquelles de thrombose échographiques

(synéchies, épaississement pariétaux, diminution de

calibre) ou hémodynamiques (reflux et suppléances).

Ces renseignements sont détaillés pour I'étage iliocave et
pour chaque membre inférieur, axe par axe.

Les diagnostics alternatifs ou fortuits doivent étre signa-
1és (kystes poplités, hématome, anévrisme, adénopathie,
rupture ou déchirure musculotendineuse, compression
extrinseque par une formation tumorale...)

Ce compte rendu gagne a étre présenté sur un schéma
(Figure 15.1).

Synthése diagnostique

Le compte rendu doit comporter une conclusion synthe-
tique el contributive orientant la suite de la prise en charge
diagnostique si nécessaire, étiologique et thérapeutique

lconographie

Le compte rendu doit étre accompagné d'une documen-
tation illustrant les thromboses (thrombus en mode B, en
coupe transversale avec les mensurations du diamétre anté-
ropostérieur aprés compression), ainsi que les pathologies
fortuites découvertes :
= pour les thromboses proximales, un cliché en poplité ou
en fémoral (au niveau de la thrombose la plus proximale);
= pour les thromboses distales, le cliché d'au moins une des
thromboses.
Cette iconographie peut étre réduite si les résultats sont
présentés sur un schéma avec les mensurations des throm-
boses et la représentation des pathologies fortuites.

Assurance qualité
Criteres de qualité

Les critéres de qualité d'un examen de niveau 3 exigent qu'il
soit réalisé par un médecin connaissant parfaitement les SQ
et réalisant au minimum 100 examens de ce niveau par an
en intégrant les résultats de cette exploration dans une prise
en charge globale de cette pathologie notamment sur le plan
diagnostique, thérapeutique (anticoagulant et compression
élastique), étiologique et de suivi.

Le groupe de travail a estimé i la différence des autres
SQ de la SFMV [1] qu'il n'était pas envisageable de décrire
un examen de niveau 2. Seul un examen de niveau 3 permet
d'éliminer formellement le diagnostic de thrombose vei-
neuse profonde des membres inférieurs. Pour le niveau I,
examen qui pourrait étre délégué, il ne se congoit que dans
une stratégie validée sous la responsabilité d'un délégant qui
en connait les limites. Ce médecin doit étre capable de reali-
ser 'examen de référence de niveau 3 si nécessaire.

Formation et pratique

Une formation initiale a la pratique des techniques ultraso-
nores appliquée aux troncs veineux profonds est requise, de
méme qu'un volume d'activité supérieure a 100 examens par
an sur un champ balayant tous les cas cliniques.

Procédures générales d'évaluations

Une évaluation des résultats d'examen écho-Doppler doit
étre réalisee a chaque fois que possible, L'absence de don-
nées d'examens radiologiques complémentaires de référence
(phlébographie) doit conduire a une évaluation a 3 et 6 mois
de la sécurité d'utilisation de l'exploration par US dans ce
type d'indications (en vérifiant I'absence de récidive clinique
et de mortalité par maladie thromboembolique veineuse).

Autoévaluation de la qualité
de I'examen écho-Doppler réalisé
chez un patient donné

Les motifs d'un examen de niveau 1, simplifié ou ciblé, plus
limité que l'examen de référence, doivent étre notifiés.
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Les vaisseaux ou segments de membres non évalués
doivent étre notifics.

Les limitations et causes d'erreur doivent étre reconnues
el notifices.

Annexes
Annexe 1 : anatomie

Terminologie

La terminologie anatomique (Tableau 15.2) a récemment été
modifiée |87, 88].

Veines distales-veines proximales

La terminologic en mati¢re de MTEV distingue les TVP

membres inférieurs en TVP distales et TVP proximales

d'incidences trés différentes quant aux risques d'embolie

pulmonaire et de syndrome post-thrombotique.

= Les TVP distales concernent exclusivement les veines
jambiéres (tibiales postérieures, fibulaires, tibiales anté-
rieures) el/ou les veines musculaires du mollet (gastroc-
némiennes, soléaires). Elles laissent libre le collecteur vei-
neux poplité.

= Les TVP proximales concernent la veine poplitée ou
toute veine profonde proximale par rapport a la veine
poplitée, avec ou sans TVP distale,

Le trone veineux tibiopéronier appartient théoriquement
aux veines distales, toutefois par convention, la throm-
bose du tronc tibiopéronier peut étre assimilée a une TV
proximale.

Veine cave inférieure et veines iliaques

La veine cave inférieure en situation anatomique nor-
male (latéral-aortique droite) admet le flux issu des deux
veines iliaques communes, également des veines digestives,
rénales, lombaires. La situation anatomique particuliére de
la veine iliaque primitive gauche entre lartére iliaque primi-
tive droite et le promontoire expliquerait la prédominance
des thromboses veineuses gauches.

Veine femorale-veine fémorale superficielle

Le terme « veine fémorale superficielle » ne doit plus étre
employé car il est confondant (cette veine appartient au
réseau des veines profondes), et surtout source d'erreur d'in-
terprétation [89]. Le terme n'existe pas dans la terminologie
anatomique officielle. Le terme correct est « veine fémorale v,

Fosse poplitée, veines poplitée et fémorale :

variations anatomiques

L'anatomie veineuse du creux poplité est complexe.

« L'abouchement de la petite veine saphene dans la veine
poplitée est inconstant ou a hauteur variable (la classique
crosse de petite saphéne en poplitee rétro-articulaire n'est
guere présente qu'une fois sur deux).

« Labouchement des veines gastrocnémiennes dans la
veine poplitée est également variable, Le plus souvent un
tronc commun des veines gastrocnémiennes sabouche
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dans la veine poplitée haute en amont de la jonction

saphénopoplitée. Ce tronc commun peut porter la crosse

de petite saphéne, Lorsque 'abouchement se fait au
niveau de la puissante valvule poplitée, il peut en résul-
ter un profil échographique apte a faire discuter un ané-
vrisme de la veine poplitée.

= Les variations dans la hauteur a laquelle se forme le tronc
tibiopéronier, la poursuite de la duplication des veines
fibulaires et tibiales postérieures en duplication du tronc
tibiopéronier, l'abouchement plus ou moins proximal
des veines tibiales antérieures, les différentes combinai-
sons possibles et quelques vraies duplications de la veine
poplitée ameénent une fois sur deux i la présence de plu-
sieurs « veines poplitées » dans la fosse poplitée.

Daprés Quinlan [90] :
= les veines fibulaires se drainent ;

= en confluence poplitée classique dans 59 % des cas

(54-63 %),
=« dans les veines tibiales postérieures dans 32 % des cas
(29-35 %),
= dans les veines tibiales antérieures dans 8 % des cas
(6-109%);
= la veine poplitée est :

« unique dans 56 % des cas (52-59 %),

= double dans 42 % des cas (38-45 %),

= triple dans 2 % des cas (1-3 %),

« il existe une vraie duplication dans 5 % des cas (4-7 %).

La veine poplitée se poursuit normalement en veine
fémorale dans le canal de Hunter, mais elle se connecte aussi
volontiers avec la veine fémorale profonde, parfois méme
elle se poursuit a plein canal avec la veine fémorale profonde
(disposition embryonnaire).

La veine fémorale est partiellement ou totalement dupli-
quée dans 20 4 50 % des cas selon les séries; elle est méme
parfois tripliquée.

Veines poplitées et [émorales sont dans une gaine com-
mune avec leur artére homologue. La veine poplitée se situe
normalement en arriére et en dedans de 'AP. La veine fémo
rale tend a s'enrouler autour de l'artere fémorale (poste-
rieure a I'AF au Hunter, interne & I'AF au triangle de Scarpa).

L'ensemble de ces donnees anatomiques explique que des
thromboses veineuses poplitée ou fémorale puissent rester
muettes hors EP ou syndrome général, et rend compte des
aleas de l'examen ultrasonique a ce niveau qui doivent étre
pondérés par une méthodologie rigoureuse et un raisonne-
ment pragmaltique.

Veines du mollet

Les veines profondes, fibulaires et tibiales postérieures,
satellites de l'artére sont en régle disposées par paires, de
part et d'autre de l'artére, mais peuvent étre au nombre de
trois voire quatre.

Les veines musculaires gastroenémiennes sont éga
lement satellites de l'artére, au moins dans leur segment
proximal, et s'abouchent en poplité haute (¢f. paragraphe
Fosse poplitée)

Les veines musculaires soléaires sont en nombre trés
variable, et se drainent indifféremment dans les veines fibu-
laires ou dans les veines tibiales postérieures; elles sont peu
ou pas valvulées.
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Annexe 2 : évaluation
de la probabilité clinique, scores
de probabilité clinique prétest

Les signes cliniques seuls de la MTEV ne sont pas suffisants
et sont peu sensibles et peu spécifiques, Le jugement clinique
amene a formuler une hypothese diagnostique comme peu
probable, probable ou trés probable.

L'estimation de la probabilité clinique (probabilité a
priori ou prétest) permet de quantifier le risque de MTEV
el repose autant sur le contexte de survenue de la thrombose
que sur les symptomes et les signes cliniques.

La probabilité diagnostique de TVP ou d'EP (probabilité
a posteriori ou post-test) dépend a la fois de la probabilité
clinique et de la performance du test diagnostique exprimé

par le rapport de vraisemblance qui tient compte a la fois de
la sensibilité et de la spécificité du test utilisé.

Des scores de probabilité cliniques ont été établis pour le
diagnostic de la TVP et de I'EP.

Pour la TVP, le score le plus utilisé est le score de Wells.
La prévalence de la thrombose est de 5 % pour le risque
faible, de 17 % pour le risque intermediaire et de 53 % pour
le risque éleve [91].

Pour I'EP, plusieurs scores ont ét¢ rapportés dans une
revue systématique de la littérature [92]. Le GT retient
2 scores le score de Wells 4 3 niveaux [93] et le score de
Genéve révisé [94] en raison de leur qualité et de leur bonne
performance. Pour le score de Wells 3 niveaux, la prévalence
de I'embolie pulmonaire est de 5,7 % pour le risque faible,
de 23,2 % pour le risque intermédiaire et de 49,3 % pour
le risque élevé [92]. Pour le score de Geneéve révisé, la pré-
valence est de 9 % pour le risque faibie, de 26,2 % pour le
risque intermédiaire et de 75,7 % pour le risque ¢levé [92].

Ces résultats suggérent que les scores cliniques doivent
étre intégrés dans une stratégie diagnostique. Le plus sou-
vent, c'est le dosage des D-Dimeéres qui est utilisé en seconde
intention. Les régles de prédiction clinique doivent s'inté-
grer dans une démarche diagnostique adaptée au plateau
technique (expertise, dispunibiiilé du matériel d'explora-
tion...) et au patient.

Il est & signaler que ces scores cliniques sont appliqués
habituellement chez le patient externe mais un score spéci-
fique a éte validé chez les patients hospitalisés pour la suspi-
cionde TVP des MI [95].

L'estimation de la probabilité clinique de thrombose vei-
neuse profonde selon le score de Wells initial est comme
suit :
= score < 0 : probabilité faible;

» score 1 - 2: probabilité intermédiaire;
= score > 3 : probabilité forte.

L'estimation de la probabilit¢ clinique de thrombose
veineuse profonde selon le score de Wells modifié [17] est
comme suit :
= score < 1 : probabilité faible;

» score 2 2: probabilité forte.

Chez les patients symptomatiques aux deux membres
inféricurs, c'est le coté le plus atteint qui est considére.

La méthode de Wells est celle qui a été le plus validée.

La régle de prédiction clinique de Constans comportant 6
items est plus simple, facilement mémorisable et semble avoir
un pouvoir de discrimination identique a celle de Wells [96].

Partie 3. Standards de qualité des explorations vasculaires

L'estimation de la probabilité clinique de thrombose vei-
neuse profonde est comme suit :

score < 0 : probabilité faible;
= score 1-2 : probabilité intermédiaire;
= score 2 3 : probabilité forte.

L'estimation de la probabilité clinique d'embolie pulmo-
naire selon la régle de prédiction initiale est comme suit :

» score 01 : probabilité faible;
= score 2-6 : probabilité moyenne;
= score > 7 : probabilité forte.

L'estimation de la probabilité clinique d'embolie pulmo-
naire selon la régle de prédiction modifiée est comme suit :
= score < 4 ; probabilité faible;
= score > 5 : probabilite forte.

['estimation de la probabilité clinique selon le score de
Genéeve révisé est comme suit ¢
= score 0-3 : probabilité faible;
= score 4-10 : probabilité intermédiaire;
= score > 11 : probabilité forte.

Annexe 3 : valeur des explorations
pour la confirmation ou I'exclusion
du diagnostic de TVP des MI

L'efficacité diagnostique des ultrasons comparée avec la,
phlébographie (efficacité théorique) est excellente pour la
détection des thromboses veineuses proximales avec une
sensibilité et une spécificité toutes deux nettement supé-
rieures & 95 % [8-11]. La sensibilité pour la détection des
thromboses veineuses distales serait plus faible de l'ordre de
73 % selon une revue ei méia analyse des résuitais de fa lii-
térature |9, 10]. Des résultats plus favorables a l'exploration
des veines distales montrent une sensibilité de 91 % [3]. Les
résultats devraient étre encore meilleurs avec I'amélioration
de la qualité des appareils d'échographie.

L'efficacité diagnostique comparée avec I'évolution cli-
nique (efficacité pratique) chez les patients ayant une sus-
picion clinique de thrombose veineuse (Tableau 15.8) est
jugée sur le risque de survenue d'événements thromboem-
boliques cliniques confirmés par des méthodes objectives,
en régle générale sur 3 mois d'évolution. Ceci est évalué chez
les patients n'ayant pas de signes de thrombose veineuse
a I'échographie initiale et en I'absence de tout traitement
anticoagulant (sécurité d'utilisation). Ce risque est faible
et acceptable dans la plupart des études quelle que soit la
stratégie adoplée, qu'il s'agisse d'une stratégie d'exploration
limitée ou d'une stratégie d'exploration compléte comme
signalé plus haut. Pour qu'elle soit efficace, une explora-
tion limitée nécessite soit d'étre répétée afin de détecter une
éventuelle extension aux veines proximales d'une TVP dis-
tale non recherchée initialement, soit d'étre intégrée dans
une stratégie comportant 4 la fois une évaluation de la pro-
babilité clinique de thrombose veineuse et un dosage éven-
tuel des D-dimeres.

Chez les patients externes, l'intégration des D-dimeres
réduit de 20 a 30 % le recours a I'imagerie et ainsi le coat
de la prise en charge. Lorsque la probabilite clinique est
forte, il est inutile de faire un dosage des D-diméres, un
résultat négatif ne permettant pas d'exclure formellement le
diagnostic car la probabilité de MTEV reste élevée (16 %).
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L'augmentation des D-diméres est aussi peu spécifique d'ail-
leurs quelle que soit la probabilite clinique.

Chez les patients hospitalisés, la rentabilite des
D-dimeres est trés faible et le recours direct @ 'imagerie par
ultrasons est souhaitable.

Annexe 4 : valeur des explorations
pour la confirmation ou lI'exclusion
du diagnostic d'EP

L'efficacité clinique des différentes stratégies utilisées pour
le diagnostic d'exclusion de I'embolie pulmonaire (citées
dans le texte) montre un risque d'événements cliniques tres
faible et acceptable au cours du suivi en l'absence de trai-
tement anticoagulant chez les patients ayant le diagnostic
d'embolie pulmonaire exclu initialement,

La probabilité clinique est estimée selon des scores cli-
niques de prédiction du risque validé.

La stratégie est a adapter en fonction du contexte clinique
et des disponibilités et compétences locales. Ainsi, les élapes
D-dimeéres et/ou ultrasons pourraient étre omises. Le scan-
ner hélicoidal pourrait étre remplacé par la scintigraphie de
ventilation perfusion en cas de contre-indication a l'injec-
tion d'iode.

L'absence d’imagerie pulmonaire en cas de TVP ne se
congoit que si la TVP est proximale.

Annexe 5 : évaluation

par ultrasons des lésions
post-thrombotiques

Obstruction veineuse

Obstruction compléete

L'examen ED permet d'évaluer le niveau anatomigue avec la
limite supérieure de l'obstruction, son étendue, le diametre
maximum en compression (I'incompressibilité est ici totale,
il n'y a pas de flux enregistrable au Doppler pulse ni de

remplissage couleur), I'échogénicité du matériel obstructif

(hypoéchogene, isoéchogéne ou hyperéchogéne, présence
de calcifications), sa distribution (homogéne, hétérogene) et
la description anatomique de la suppléance.

Obstruction incompléte

L'exploration ED permet d'évaluer le niveau anatomique de
y ;

morranhiioa al e
IGgTapnic ol on

Vobstruction particlle, son importance en &ch
Doppler couleur et pulsé (incompressibilité partielle et dia-
métre résidue]l maximal a I'écho-compression, remplissage
couleur). Il permet de décrire les séquelles parietales (¢épais-
sissement parictal, échogénicité et homogénéité/hétéroge-
néite des lésions).

Reflux

Le reflux est recherche sur un patient debout ou assis, soit au
décours d'une chasse musculaire d'amont (en distal du site
exploré), soit pendant une manceuvre de Valsalva ou lors d'une
compression d'aval (en proximal du site exploré). Le reflux est
pathologique si sa durée est >0,5 sec [68] ou >1 sec [98]
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Collatéralité

La collatéralité est définie par un flux continu en Doppler
avec peu ou pas de modulations respiratoires au niveau d'un
réseau superficiel systématisé ou non (développé a l'occa-
sion de la thrombose). Le flux peut étre centripete,

L'ED permet de visualiser et de « cartographier » la col-
latéralité (veine grande saphéne, veines latérothoraciques
et sus-pubiennes), d'étudier les veines profondes (poplitée,
féemorale...) et de rechercher un retlux du réseau veineux
profond vers le réseau veineux superficiel 3 travers de perfo-
rantes incontinentes)

L'utilisation d'une sonde barrette de fréquence élevee
(voire sonde crayon Doppler continu 8 ou 10 MHz) est spe-
cifique a I'examen de la suppléance.
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CHU de Nimes - Protocole de coopération entre médecins vasculaires et manipulateurs en électroradiologie médicale (MERM)

pour l'acquisition des images et signaux, et la réalisation des mesures, lors des examens d’exploration vasculaire non-
vulnérante

ANNEXE 6 : Formation aux Techniques Non-Vulnérantes d’Exploration Vasculaire autres
que l'ultrasonographie

La formation théorique est dispensée par I'équipe hospitalo-universitaire de Physiologie et Médecine Vasculaire. Elle est
destinée aux manipulateurs d’électroradiologie médicale validant le dipléme inter-universitaire national d’échographie
d’acquisition (DIUAE). Elle n’est pas nécessaire pour les personnels validant le diplome d’assistant en exploration vasculaire
(DUAEV) car intégrée au cursus correspondant.

La formation pratique est effectuée pour la partie initiale dans un secteur d’exploration vasculaire de CHU, pour la seconde
partie (tutorat) dans un secteur d’exploration vasculaire universitaire ou non, sous la responsabilité d’'un médecin vasculaire.

Formation Théorique :
Les objectifs de formation théorique sont :

- Connaitre les notions essentielles d’anatomie et de physiologie de I'appareil cardiovasculaire.

- Connaitre les rudiments de physiopathologie correspondant aux principales indications cliniques de ces explorations,
ainsi que les réponses attendues.

- Connaitre le principe des principales techniques d’exploration fonctionnelle vasculaire, telles que la pléthysmographie
(photo- ou pneumo-pléthysmographie, notamment), le laser Doppler, la mesure trans-cutanée de pression partielle
d’oxygene, la volumétrie de membre, I'enregistrement de I'onde de pouls.

- Savoir utiliser ces techniques, notamment, pour la mesure de pression artérielle distale (au doigt, a I'orteil), I’évaluation
de la pulsatilité, la détection et la quantification de I'ischémie cutanée, la mesure de la vitesse de propagation de I'onde
de pouls.

- Connaitre les valeurs normales ainsi que les limites et les écueils de ces techniques ; savoir en identifier les principaux
artéfacts et causes d’erreur.

- -Savoir réaliser un rapport technique de ces explorations.

La formation théorique est validée par un test écrit comportant au moins 20 QCM, et corrigée par un formateur (médecin
vasculaire de CHU).

Formation Pratique :

- La formation pratique initiale doit comporter, pour chacune des techniques, au moins 10 examens réalisés par le
délégué sous supervision directe du délégant, dans un secteur d’exploration vasculaire de CHU.

- Lorsque ces 10 premiers examens ont été réalisés, la formation pratique se poursuit par tutorat pour la réalisation d’au
moins 20 examens supplémentaires par technique, avec contréle systématique par le délégant de la réalisation
correcte de I'examen avant sa conclusion (vérification du respect des conditions de mesure, du bon positionnement des
capteurs ou dispositifs de mesure, de la détermination correcte des parametres d’acquisition, de la qualité des
enregistrements...). Est archivée une copie de chaque rapport technique, sur laquelle le tuteur mentionne soit la
réalisation correcte (OK) soit la nécessité de réitérer une ou plusieurs mesures, en spécifiant la raison (ex: refaire
mesure TcPO2 a I'avant-pied car électrode placée sur un trajet veineux).

- La formation pratique est validée lorsque délégué peut produire 20 copies de rapports techniques consécutifs portant
la mention « OK » signée par le délégant.
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