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Préface




Lorsque Jean-Pierre Laroche et Pierrick Henneton m’ont demandé de composer une préface pour un livre intitulé La Check-list de la médecine vasculaire, je me suis posé la question de savoir si je devais l’écrire en français ou en anglais. Car un livre résolument francophone dont le titre est centré sur le terme anglais Check-List s’apparente à un oxymore. Pourquoi ne pas adopter la traduction française citée par les auteurs : liste de vérification ou bien liste de contrôle ? N’y voyons nul snobisme anglophile de la part de ses concepteurs ; il faut bien l’avouer, Check-list, avec ou sans trait d’union, nous parle plus que sa traduction. Il en va ainsi, n’en déplaise aux thuriféraires de la langue française, d’autres anglicismes entrés dans notre vocabulaire, check-up, business, come-back, sponsor ou scoop. Chacun pourtant a son équivalent en français, mais il manque à leur traduction bilan, affaires, retour, patron, information, cette connotation exotique venue d’outre-Manche ou outre-Atlantique qui résonne en nous autrement, avec plus de précision. Ainsi, un bilan évoque plus la collecte d’informations que son exhaustivité ; faire du business est plus noble et paraît plus inventif que faire des affaires ; un retour peut n’être que la suite logique et banale d’un aller simple, il lui manque le côté surprenant voire événementiel du come-back ; un parrain évoque plus l’ami de la famille ou le chef mafieux que ce mécène théoriquement désintéressé qui alimente une équipe sportive ; et le scoop est plus qu’une simple exclusivité, c’est une nouvelle qui par sa sécheresse et son éclat, émerge au milieu des médiocres informations du quotidien.

Le monde aéronautique a fait de la check-list un devoir obligatoire, plus ou moins bref, adapté à chaque phase du vol : check-list initiale, puis avant mise en route, avant roulage, au point d’arrêt, aligné sur la piste, au décollage, en vol, etc. jusqu’à l’approche et l’atterrissage. Le but ? Éviter le crash. Crash ? Et pourquoi pas accident d’avion ? Parce que le crash plus fréquemment utilisé en transport aérien que ferroviaire ou routier a cette brutalité que lui confère son statut de quasi-onomatopée, représentative de la violence de l’événement.

Et la médecine dans tout cela ? Elle a intégré dans son vocabulaire et sa pratique le check-up, et la check-list, mais n’utilise pas le terme crash. Peut-être parce qu’un des avantages de ce bref terme anglais est qu’il ne préjuge en rien des causes, ce que le public, les médias et la justice n’acceptent pas de notre pratique médicale. Il y a le crash, brutal, encore inexpliqué puis l’enquête. Impensable en médecine où il faudrait immédiatement savoir pour l’annoncer si le décès ou les séquelles somatiques et/ou psychologiques d’un acte thérapeutique sont liées à une erreur médicale, à une négligence, une maladresse, ou ne relèvent que de l’aléa thérapeutique voire de l’évolution naturelle de la maladie. Aucun terme de notre langue aux nuances infinies ne recouvre ce vaste champ d’incertitude.

Le parallèle entre l’accident médical et l’accident d’avion a souvent été proposé. Pour l’éviter, des barrières de sécurité ont été placées à chaque étape importante de l’action. En médecine, elles englobent des champs aussi divers que la qualification du médecin mais aussi sa capacité à effectuer le geste ou la prescription considérée (l’époque du médecin omniscient est depuis longtemps révolue, il doit aussi être habilité, notion remise en cause périodiquement), le contrôle de la prescription, l’adaptation des locaux et des équipements, et toute la réglementation concernant le médicament et sa fabrication. Ces systèmes de sécurité, théoriquement étanches et incontournables ont été comparés, comme en aéronautique à un alignement de planches, le risque accidentel étant représenté symboliquement par un faisceau lumineux. Aucune lumière ne peut traverser les planches. Cependant tout système de sécurité, qu’il soit comportemental ou instrumental comporte au moins une faille, parfois minime. Dans notre image des planches, ces failles s’apparentent à des trous laissant passer la lumière. Le faisceau bute habituellement sur une planche, sauf s’il existe un trou qui lui permet de passer au travers et poursuivre son chemin. Heureusement, la planche-sécurité suivante l’arrête. Certes, elle possède elle aussi une faille, mais le trou n’étant pas aligné, la sécurité est assurée. En d’autres termes, une sécurité vient combler la ou les lacunes de la précédente sauf si une autre faille congruente permet la poursuite du processus accidentogène. Pour que la lumière passe, et donc qu’un accident survienne, il faut que malencontreusement, tous les trous à un moment donné s’alignent, en d’autres termes qu’une suite de défaillances s’enchaîne, défaillances techniques multiples et erreurs humaines ou au moins incapacité humaine à en annihiler les conséquences. Le facteur humain est un des points critiques sur lequel se penchent en permanence toutes les compagnies aériennes.

En médecine, comme en aviation, les check-lists participent de ces systèmes de sécurité. La mémoire n’est pas infaillible, les pilotes le savent, qui ont des check-lists écrites et les lisent à voix haute. La mémoire du médecin, tellement sollicitée, a les mêmes limitations. L’époque où le praticien consultait en catimini son Vidal ou ses pense-bêtes est révolue, mais il lui faut savoir trouver rapidement l’information, dans des documents accessibles, complets, simples et synthétiques. Le livre des docteurs Jean-Pierre Laroche et Pierrick Henneton répond parfaitement à ces objectifs. Nul doute que cette somme, fruit d’un travail considérable, aura un jour sa version informatisée qui en augmentera l’accessibilité. Le médecin, qu’il soit vasculaire ou simplement confronté à une pathologie vasculaire pourra alors checker, puisque ce néologisme quelque peu barbare est déjà entré dans certains dictionnaires de la langue française.



Jean-François SCHVED
Professeur en hématologie et transfusion
Faculté de Médecine de Montpellier




Introduction




« Une checklist, ou liste de vérification, est un document construit dans le but de ne pas oublier les étapes nécessaires d’une procédure pour qu’elle se déroule avec le maximum de sécurité. Cette opération peut se dérouler à voix haute et/ou en cochant une liste écrite de procédure. Elle est utilisée en particulier dans le domaine de l’aéronautique et de la santé. » (Wikipedia)

Tout est dit, cet ouvrage s’inscrit logiquement dans ce concept, chaque temps de la consultation médicale doit intégrer différentes étapes, toutes aussi importantes les unes que les autres.

Pourquoi un médecin interniste et un médecin vasculaire pour écrire cet ouvrage ? La médecine vasculaire est une spécialité transversale, nous côtoyons de nombreuses situations à la marge de la médecine interne. Il ne s’agit pas de substituer la médecine vasculaire à la médecine interne ou vice versa mais de trouver une complémentarité entre les deux, car elle existe. Nous avons donc partagé nos points de vue afin de donner aux lecteurs une vision plus systémique de différentes affections.

Notre seule ambition est de vous aider chaque fois que cela s’avère nécessaire en respectant une logique médicale pragmatique, c’est-à-dire : aller à l’essentiel.

Ajoutons que l’essentiel est incontournable. Pour le reste, c’est votre expérience, vos connaissances, votre intuition et votre relation avec le patient qui vous apporteront les clefs du diagnostic. La mise en place de la thérapeutique obéit à la même logique.

La pertinence des soins est la clé de voûte de l’exercice médical de demain, c’est ainsi que nous avons construit cet ouvrage pour vous.

Bonne lecture et, surtout, assurez-vous à la fin de consultation que vous avez coché les bonnes cases de la check-list…



Jean-Pierre LAROCHE
Médecine vasculaire
CHU de Montpellier

Pierrick HENNETON
Médecine interne et vasculaire
CHU de Montpellier
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Liste des abréviations




AAP : Antiagrégant plaquettaire (antiplaquettaire)

ACC : American College of Cardiology

AEG : Altération de l’état général

AHA : American Heart Association

AINS : Anti-inflammatoires non stéroïdiens

AIT : Accident ischémique transitoire

ALR : Anesthésie locorégionale

AMI : Artère mésentérique inférieure

AMP : Assistance médicale à la procréation

AMS : Artère mésentérique supérieure

AOD : Anticoagulants oraux directs

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

ARA2 : Antagoniste des récepteurs de l’angiotensine

ATB : Antibiothérapie

ATCD : Antécédents

AVC : Accident vasculaire cérébral

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive

BPM : Battements par minute

DCI : Dénomination commune internationale

DFG : Débit de filtration glomérulaire

EAL : Exploration d’une anomalie lipidique

EHIT : Endovenous heat-induced thrombosis

EP : Embolie pulmonaire

EPP : Electrophorèse des protéines plasmatiques

ESC : European Society of Cardiology

ETT : Échographie cardiaque trans-thoracique

FA : Fibrillation atriale

FDR : Facteur de risque

FDR CV : Facteurs de risque cardio-vasculaires

FIV : Fécondation in vitro

HAS : Haute autorité de santé

HBPM : Héparines de bas poids moléculaire

HI : Hémangiome infantile

HTA : Hypertension artérielle

HTP : Hypertension pulmonaire

ICA : Inhibiteur calcique

IDM : Infarctus du myocarde

IEC : Inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine

IMC : Indice de masse corporelle

IPP : Inhibiteurs de la pompe à protons

IPS : Index des pressions systoliques

IPSo : Index des pressions systoliques aux orteils

IR : Index de résistance

IRC : Insuffisance rénale chronique

IRSNA : Inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline

IV : Intraveineux

IVSE : Intraveineuse à la seringue électrique (voie)

MAPA : Mesure ambulatoire de la pression artérielle

MAV : Malformation artério-veineuse

MICI : Maladies inflammatoires chroniques de l’intestin

MTEV : Maladie thromboembolique veineuse

NFS : Numération-formule sanguine

OAP : Œdème aigu du poumon

OGE : Organes génitaux externes

PA : Pression artérielle

PAC : Port-à-cathéter

SAOS : Syndrome d’apnées obstructives du sommeil

SAPL : Syndrome des antiphosplolipides

SC : Sous-cutanée (voie)

Se : Sensibilité

SED : Syndrome d’Ehlers-Danlos

SFMV : Société française de médecine vasculaire

SFP : Société française de phlébologie

SKT : Syndrome de Klippel-Trenaunay

Sp : Spécificité

SPT : Syndrome post-thrombotique

THM : Traitement hormonal de la ménopause

TIH : Thrombopénie induite à l’héparine

TVP : Thrombose veineuse profonde

USIC : Unité de soins intensifs cardiologiques

VCI : Veine cave inférieure

VCS : Veine cave supérieure

VSM : Vitesse systolique maximale (en cm/s)

VTD : Vitesse télédiastolique (en cm/s)







PARTIE I

MALADIE THROMBOEMBOLIQUE VEINEUSE



Facteurs de risque de maladie thromboembolique veineuse
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Les autres facteurs de risque sont représentés par les antécédents personnels ou familiaux (au 1er degré) de TVP proximale et/ou EP sans facteur transitoire, l’âge, les thrombophilies majeures (SAPL, déficit en antithrombine) et dans une moindre mesure l’obésité, la présence de varices (C2), le groupe sanguin non-O, pandémie, etc.







Prévention de la thrombose veineuse et hospitalisation




La prophylaxie antithrombotique est indiquée pour les patients avec affection médicale aiguë et hospitalisation ≥ 3 jours.

HBPM à posologie préventive durant 14 jours (au minimum)

En cas d’insuffisance rénale sévère : utilisation possible de l’HNF SC


❚ Score de Padoue


	Cancer (+ 3 points)


	Antécédent de TVP et/ou EP (+ 3 points)


	Réduction de la mobilité (+ 3 points)


	Thrombophilie persistante (+ 3 points)


	Chirurgie ou traumatisme ≤ 1 mois (+ 2 points)


	Âge ≥ 70 ans (+ 1 point)


	Insuffisance cardiaque ou respiratoire (+ 1 point)


	Infarctus du myocarde ou AVC ischémique aigu (+ 1 point)


	Infection ou pathologie rhumatologique aigüe (+ 1 point)


	Obésité (IMC ≥ 30 kg/m²) (+ 1 point)


	Traitement hormonal en cours (+ 1 point)




Un score ≥ 4 indique un haut risque de thrombose




❚ Score IMPROVE


	Antécédent de TVP et/ou EP (+ 3 points)


	Thrombophilie connue (+ 2 points)


	Paralysie des membres inférieurs (actuelle) (+ 2 points)


	Cancer (+ 2 points)


	Immobilisation > 7 jours (+ 1 point)


	Prise en charge en soins intensifs/USIC (+ 1 point)


	Age > 60 ans (+ 1 point)




Score < 2 : faible risque ; score entre 2 et 3 : intermédiaire ; score ≥ 4 : haut risque

Les deux scores présentés peuvent guider la décision d’introduire ou non une anticoagulation préventive (à noter l’utilisation d’une alerte électronique par certains centres).










Prévention de la thrombose veineuse en situation chirurgicale





❚ Score de Caprini


	Type de chirurgie : chirurgie mineure (1 point), chirurgie arthroscopique (2 points), chirurgie ouverte majeure > 45 min (2 points), chirurgie laparoscopique > 45 min (2 points), arthroplastie (5 points), fracture de hanche/bassin/jambe (5 points)


	Contexte : âge de 41 à 60 ans (1 point), de 61 à 74 ans (2 points), ≥ 75 ans (3 points), antécédents d’avortements spontanés inexpliqués (1 point), grossesse ou post-partum (1 point), sepsis de moins d’un mois (1 point), pathologie pulmonaire (1 point), pathologie cardiaque (1 point), cancer (2 points), alitement > 72 h (2 points), immobilisation plâtrée (2 points), antécédent personnel de MTEV (3 points), antécédent familial au premier degré de MTEV (3 points), TIH (3 points), thrombophilie biologique (3 points), AVC de moins d’un mois (5 points), lésion médullaire aiguë de moins d’un mois (5 points)


	Autres facteurs de risque : IMC > 25 kg/m² (1 point), œdème des membres inférieurs (1 point), varices (1 point), contraception hormonale (1 point), THS (1 point), MICI (1 point), voie veineuse centrale (2 points).




Score ≤ 2 indique un risque de thrombose faible : bas de compression et déambulation précoce seule

Score 3-4 : risque modéré : traitement anticoagulant préventif

Score ≥ 5 : risque élevé : traitement anticoagulant préventif à prolonger 4 semaines postopératoires

Les indications pour le traitement anticoagulant préventif sont données sous réserve de l’absence de risque hémorragique élevé (sinon : compression seule avec déambulation précoce).

Le score de Caprini peut aider à la décision d’introduire ou non une anticoagulation préventive, néanmoins la décision revient au médecin en charge du patient.






❚ Prothèse de genou (PTG) ou de hanche (PTH) :
thromboprophylaxie médicamenteuse

[image: Tableau]


La prophylaxie est systématique dans cette situation. La durée est à adapter aux FDR du patient. En cas de prescription d’HNF ou d’HBPM, les plaquettes doivent être contrôlées avant traitement, puis 2 fois/semaine pendant 3 semaines puis 1 fois/semaine jusqu’à la fin du traitement.






❚ Place de l’aspirine

En l’absence de facteurs de risque de thrombose veineuse profonde

ET

en présence de ces trois conditions :


	Durée d’hospitalisation < 5 jours


	Durée de la chirurgie < 2 heures


	Reprise précoce de la marche (< 24 h postopératoire)
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❚ Durée de la thromboprophylaxie médicamenteuse


	Chirurgie à faible risque thromboembolique veineux et sans facteurs de risque surajoutés (Cf. Score de Caprini) : pas de prophylaxie


	Chirurgie à faible risque thromboembolique avec facteurs de risque surajoutés : 7 jours


	Prothèse totale de hanche ou fracture du col fémoral : 35 jours


	Prothèse totale de genou : 14 jours


	Chirurgie majeure abdominopelvienne : 28 jours


	Chirurgie abdominale carcinologique : 28 jours











Prévention de la thrombose veineuse et chirurgie chez un patient obèse
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La thromboprophylaxie mécanique par compression pneumatique intermittente peut être associée (pas d’indication aux compressions élastiques classiques). On préfèrera les HBPM ou le fondaparinux plutôt que l’HNF et l’activité anti-Xa ne doit pas être utilisée pour le suivi (cf. page 240).







Prévention de la thrombose veineuse au cours du cancer





❚ Indication d’une prophylaxie antithrombotique ?
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❚ Situations particulières


	Myélome et traitement par thalidomine ou lénalidomide avec dexaméthasone : indication d’une prophylaxie par HBPM si risque intermédiaire ou élevé ou aspirine si risque faible


	L-Asparaginase : supplémentation en antithrombine nécessaire si le taux plasmatique est inférieur à 60 % (patients hospitalisés)


	Autres chimiothérapies à risque (cisplatine, tamoxifene, bevacizumab, sunitinib, pazopanib, etc.) : à discuter au cas par cas




Prophylaxie possible par HBPM ou AOD (apixaban 2,5 mg deux fois par jour ou rivaroxaban 10 mg-mais les AOD n’ont pas l’AMM dans cette indication à ce jour).






❚ Score de Khorana
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Diagnostic de la thrombose veineuse profonde des membres inférieurs
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Éléments à rechercher


	Chronologie des faits


	Poids/taille (IMC)


	Traitements en cours


	Contraception/œstrogènes ?


	Grossesse ?


	Arguments pour une embolie pulmonaire associée (dont FC ≥ 110 bpm) ± SpO2


	Facteurs de risque de MTEV


	Caractère spontané/provoqué


	Arguments pour une néoplasie sous-jacente, examen clinique complet et mise à jour des dépistages recommandés


	Évaluation du risque hémorragique


	Si âge > 65 ans ou FDR CV : mesure de l’IPS (cf. page 61)




Bilan biologique à la recherche de contre-indications aux anticoagulants : NFS, fonction rénale et hépatique, coagulation. En ville, en cas de suspicion de TVP, l’écho-Doppler est réalisé dans la journée sans dosage des D-dimères. Si ce n’est pas possible, l’anticoagulation est débutée si la probabilité clinique est forte et en l’absence de contre-indication.




❚ Score de Wells simplifié


	Antécédent de TVP et/ou EP (1 point)


	Néoplasie active (1 point)


	Immobilisation > 3 jours ou chirurgie majeure < 3 mois (1 point)


	Paralysie/parésie/immobilisation plâtrée du membre (1 point)


	Sensibilité le long du trajet veineux profond (1 point)


	Œdème de tout le membre atteint (1 point)


	Circonférence du mollet de plus de 3 cm par rapport au mollet controlatéral (1 point)


	Œdème du membre prenant le godet (1 point)


	Présence d’une circulation veineuse collatérale superficielle non variqueuse (1 point)


	Diagnostic différentiel au moins aussi probable (– 2 points)




Score < 2 : probabilité « faible » de TVP

Score ≥ 2 : probabilité « forte » de TVP




❚ Critères d’hospitalisation ou de consultation en milieu spécialisé


	TVP survenant chez un patient déjà sous traitement anticoagulant


	Risque hémorragique important


	Suspicion d’embolie pulmonaire associée (hospitalisation en cas d’EP à risque intermédiaire ou d’EP grave)


	Syndrome douloureux majeur et localisation proximale


	Contexte psychosocial précaire


	Grossesse (prise en charge ambulatoire possible)


	Insuffisance rénale sévère (évaluation initiale)


	Comorbidités importantes/multiples


	Préférence du patient (importance de l’information/discussion)




En cas de suspicion clinique, l’évaluation instinctive de la probabilité par un médecin expérimenté est aussi efficace que l’utilisation de scores.










Thrombose veineuse cave et iliofémorale

Particularités





❚ Variation anatomique congénitale de la veine cave ?

À évoquer en fonction de la localisation de la thrombose


	Portion hépatique : obstruction membraneuse de la veine cave inférieure (VCI) (± syndrome de Budd-chiari)


	Portion suprarénale : agénésie de la VCI suprarénale


	Portion infrarénale : agénésie de la VCI, duplication de la VCI, veine cave inférieure gauche
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❚ Facteur prédisposant mécanique ?


	Cathéter veineux central


	Filtre cave


	Syndrome de May-Thurner


	Séquelles de thromboses néonatales


	Compression veineuse extrinsèque







❚ État d’hypercoagulabilité sous-jacent ?


	Néoplasie


	Thrombophilie constitutionnelle, etc.
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En phase aiguë ou chronique, le traitement endovasculaire peut être envisagé dans certaines conditions et doit faire l’objet d’un avis spécialisé (thrombolyse in-situ/thrombectomie mécanique ± stenting)


Formes cliniques particulières : Phlegmatia cerulea dolens

Elle se caractérise par une : douleur, cyanose de la jambe (« phlébite bleue »), l’apparition de troubles trophiques/« gangrène veineuse ». Elle concerne souvent les sujets âgés en mauvais état général.











Diagnostic de l’embolie pulmonaire
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❚ Score sPESI

[image: Tableau]


En cas de grossesse : écho-Doppler veineux des membres inférieurs possible en 1re intention (ou scintigraphie pulmonaire). À noter que la grossesse ne constitue pas une contre-indication à l’angioscanner thoracique dans cette indication.






❚ Score de Genève


	Âge > 65 ans (1 point)


	Antécédent de TVP et/ou EP (1 point)


	Fréquence cardiaque 75-94/min (1 point)


	Fréquence cardiaque ≥ 95/min (2 points)


	Chirurgie ou fracture de moins d’un mois (1 point)
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