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RESUME

Contexte : L'EP fait partie des diagnostics a évoquer chez les patients présentant
une Exacerbation Aigué (EA) de BPCO.

Du fait d’'un moins bon rendement de I'algorithme diagnostic de 'EP dans cette
population, la démarche n’est que trop rarement entreprise.

Notre étude visait a évaluer dans cette population, la performance d’autres tests
diagnostiques dans la démarche d’exclusion de I'EP : le gradient ACOZ2, I'échographie
pulmonaire selon la méthode du « BLUE Protocol » et I'échographie veineuse 4 points

des membres inférieurs.

Méthode : Etude pilote, prospective, monocentrique, d’évaluation d’outils
diagnostiques, réalisée au SAU du CH Béthune entre mai et aolt 2016. Les patients
admis pour EA de BPCO étaient inclus. lls bénéficiaient d’'une démarche diagnostique
recommandée chez les patients suspects d’EP et de la réalisation des tests évalués

dans notre étude.

Résultats : 25 patients ont été inclus. lls présentaient une moyenne d’age de
73+13 ans, étaient majoritairement des hommes (76 %), avec une BPCO de stade I
ou IV de GOLD (59%).18 patients présentaient des DD positifs et 5 EP ont été
confirmées.

Le gradient ACO2 avec un seuil a 6mmHg avait une sensibilité trés élevée a
100% (IC 95% 50,6-100) et une spécificité a 69,2% (IC 95% 42 -87,4). L'aire sous la
courbe était de 0,885 (IC95% : 0,793-0,976).

L’échographie pulmonaire selon la méthode du « BLUE Protocol » présentait une
sensibilité prometteuse a 100 % (IC 95 % 50,6-100) et une spécificité a 30,8% (IC 95%
12,6-58).

L'échographie veineuse 4 points des membres inférieurs avait une spécificité
élevée a 100 % (IC 95% 72,9-100), mais sa sensibilité a seulement 60 % (IC 95%

23,1-88) ne permettait pas d’exclure 'EP en sécurité.
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Conclusion : L'intégration du gradient ACO2 et de I'échographie pulmonaire
selon la méthode du « BLUE Protocol » pourrait améliorer le rendement de la

démarche diagnostique d’EP chez les patients présentant une EA de BPCO.
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INTRODUCTION

I. Définition et épidémiologie de la
Bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO)

La BPCO est une maladie respiratoire chronique définie par une obstruction
permanente et progressive des voies aériennes.(1) Le facteur de risque principal de
développement de cette pathologie est le tabagisme.

Touchant plus de 3,5 millions de personnes en France la BPCO est un véritable
enjeu de santé publique.(2)

La BPCO est une maladie responsable d'une forte morbimortalité. Des
projections en font méme la troisieme cause de mortalité en 2020.(3)

L'évolution de cette pathologie est ponctuée d’exacerbations aigués (EA). La
fréquence de ces exacerbations, variable d’'un patient a I'autre est responsable de

nombreuses admissions aux urgences.(4)

Il. Exacerbations aigués (EA) de BPCO

La société de pneumologie de langue frangaise définie 'EA comme une
augmentation de la dyspnée, de la toux ou du volume de I'expectoration au-dela des
variations quotidiennes.

Le nombre d’hospitalisations pour EA de BPCO est estimé a plus de 100000/an
en France et 75% d’entre elles se feraient par le biais d’'une admission aux
urgences.(5)

Face a un patient admis aux urgences pour ce motif, outre I'évaluation de la
gravité, la recherche du ou des facteurs ayant déclenché cette exacerbation est
indispensable.

Si le plus souvent I'hypothése infectieuse est retenue, cette exacerbation peut

étre d’origines multiples et I'étiologie reste incertaine dans environ 30% des cas.(6)
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L’embolie pulmonaire fait partie des étiologies classiques de décompensation de
BPCO (7) et la BPCO a méme été identifiée récemment comme un facteur de risque
indépendant d’EP.(8)

IlIl. Stratégie diagnostique actuelle de I’EP et
problématiques d’application chez les patients
présentant une EA de BPCO

Méme si la prise en charge diagnostique des patients suspects d’'EP s’est
améliorée ces dernieres années avec le développement d’algorithmes diagnostiques
permettant d’homogénéiser les prises en charge, le diagnostic d’EP reste un défi pour
les urgentistes (4) .

I ne repose pas sur la réalisation d’'un seul et unique examen, mais sur
'application de stratégies diagnostiques intégrant actuellement I'évaluation de la
probabilité clinique, le dosage des D-dimeres (DD) et des examens d’imagerie.

L'angioscanner thoracique spiralé est aujourd’hui lI'examen d’imagerie
recommandé pour le diagnostic d’EP mais il s’agit d'un examen irradiant et qui
nécessite l'injection de produits de contraste iodés.

La présentation usuelle de la maladie veineuse thromboembolique (MVTE) dans
la population générale est de deux thromboses veineuses profondes (TVP) pour une
EP avec une incidence annuelle d’'une premiére TVP aux alentours de 1/1000
habitants quand celle de la premiére EP est de 0,5/1 000 habitants.(9)

Des données épidémiologiques récentes confortent 'importance de 'association
entre BPCO et MTEV.(10)(11)

L'analyse de données extraites de registres administratifs RIETE dans I'étude de
Bertoletti et al. suggérait que 'augmentation du risque de MVTE chez les patients
ayant une BPCO s’exprimait principalement par une augmentation du risque d’EP.(12)

Plusieurs travaux plus fondamentaux appuient cette hypothése en mettant en
évidence un état procoagulant chez les patients porteurs de BPCO. Cet état est
particulierement décrit au niveau de I'endothélium vasculaire pulmonaire, siege d’'une

dysfonction endothéliale pouvant expliquer cette présentation plus fréquente.(13)
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L’existence d’'une BPCO a d’ailleurs été identifiée comme facteur de retard
diagnostic et de mauvais pronostic en cas d’EP dans le registre RIETE.(14)(15)

Si sa prévalence reste discutée et mal documentée, certaines études suggérent
que jusque 20 a 30% des patients présentant une EA de BPCO pourraient avoir une
EP.(16)(17)(18)(19)

La démarche permettant d’exclure cette étiologie n’est cependant pas souvent
entreprise face aux patients présentant une exacerbation de BPCO.

Une des principales difficultés du diagnostic d’'EP est 'absence de spécificité des
symptoémes cliniques. Ceci étant d’autant plus vrai en cas de BPCO du fait de
symptoémes similaires avec 'EA .L’étude de Tillie-Leblond et al révéle en effet qu'il
semble le plus souvent impossible de distinguer cliniquement une EP d’'une autre EA
de BPCO.(16)

Il semble donc justifié de s’interroger sur I'impact de la BPCO sur le rendement
des algorithmes validés dans la prise en charge des patients suspects d’embolie
pulmonaire.

La détermination de la probabilité clinique introduite par I'étude PIOPED
constitue la premiére étape, indispensable, de toute démarche diagnostique en
présence d’une suspicion d’EP.(20)

L’évaluation de cette probabilité clinique reposait initialement sur la conviction du
meédecin, puis ce sont développés différents scores de probabilité clinique.

Les plus connus et les plus utilisés sont le score de Wells et le score de Genéve
dans leurs versions initiales ou dérivées. Le score de Wells comporte un item subjectif
faisant appel a la conviction personnelle du médecin : « un diagnostic alternatif au
moins aussi probable que celui de I'embolie pulmonaire existe-t-il ? ». Cet item
possede un poids arithmétique important. Face a un patient présentant des
symptomes compatibles avec une EP, la notion de BPCO tend a influer sur cet item,
majorant ainsi le nombre de patients classés en « EP peu probable ».

Par ailleurs, la BPCO étant associée a un syndrome inflammatoire systémique
chronique, lorsqu’un dosage de D-Dimeéres (DD) est effectué, le taux est fréequemment
augmenté méme en absence de TVP ou d’EP. (21)

Le rendement de la stratégie diagnostique d’exclusion de I'EP est donc moins
efficace dans cette population tendant a augmenter le recours aux examens

d'imagerie. Or I'angioscanner thoracique est potentiellement pourvoyeur d’effets
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indésirables : irradiation, réaction allergique ou néphrotoxicité aux produits de
contraste iodés.

Le praticien aux urgences se retrouve donc fréquemment face a un dilemme. Par
peur de devoir prescrire un scanner a tous les patients se présentant aux urgences
pour une exacerbation de BPCO, la recherche d’'EP n’est en pratique que trop
rarement entreprise.

Il semble donc intéressant de tenter d’'améliorer la démarche d’exclusion de 'EP
au sein de cette population spécifique. Cet objectif pourrait peut-étre étre réalisé par
I'introduction de résultats d’autres tests diagnostiques d’exclusion chez les patients
présentant un dosage de DD supérieur au seuil (DD+).

L'objectif étant d’essayer de diminuer le recours aux examens d’'imagerie.

IV. Tests diagnostiques évalués dans I’étude

Nous avons donc recherché dans la littérature d’autres tests évalués dans la
démarche diagnostique de 'EP mais ne faisant pas partie des recommandations
actuelles afin d’évaluer leur performance dans I'exclusion de 'EP chez les patients
DD+.

Les criteres de sélection reposaient sur leur caractére non invasif et leur utilisation
aisée au lit du patient.

Apres revue de la littérature, nous avons retenu :

- L’évaluation de I'espace mort par capnométrie nasale,

- L'échographie pulmonaire selon la méthode du « BLUE Protocol »,

- L'échographie veineuse 4 points des membres inférieurs.

V. Objectifs de I’étude

L'objectif principal de notre étude était d’évaluer la performance diagnostique de
chacun de ces tests chez les patients présentant une exacerbation de BPCO avec
DD+.

Notre objectif secondaire était d’évaluer la performance diagnostique de la

combinaison de ces tests non invasifs.
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MATERIELS ET METHODES

I. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude pilote, prospective, monocentrique, d’évaluation
d’outils diagnostiques.
La population était issue du service d’accueil des urgences (SAU) du Centre

Hospitalier (CH) de Béthune. Les inclusions ont eu lieu entre mai 2016 et ao(t 2016.

Il. Population

A. Critéres d’inclusion

Tous les patients agés de plus de 18 ans ayant une BPCO connue et admis au
SAU du CH de Béthune au cours de notre étude pour une exacerbation de leur BPCO
étaient éligibles.

Les inclusions avaient lieu uniquement lors de journées prédéfinies afin de
s’assurer de la présence de praticiens sachant réaliser les examens échographiques

étudiés.

B. Critéres de non inclusion

Nous avons retenu comme critéres de non inclusion :

- Insuffisance rénale : clairance de la créatinine <30 ml / min selon la formule du
CKD-EPI;

- Allergie aux produits de contraste iodés ;

- Anticoagulation en cours ;
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- Signes de choc ou instabilité hémodynamique ;

- Cause évidente expliquant les symptémes de I'EA de BPCO retrouvée lors des
examens initiaux (Electrocardiogramme(ECG), Radiographie Pulmonaire(RP)) :
pneumonie franche lobaire, pneumothorax, infarctus du myocarde ou cedéme aigu

pulmonaire.

IIl. Recueil des données

Les données recueillies lors de notre étude étaient consignées dans une feuille
de recueil standardisée. Ces données étaient ensuite anonymisées et incluent dans

un logiciel Excel.

IV. Déroulement de I’étude

A. Protocole de prise en charge des patients inclus dans

’étude

Chaque patient admis dans notre étude bénéficiait d’'une évaluation initiale par
un médecin du SAU comportant : interrogatoire, examen clinique, RP, gaz du sang
(GDS), ECG et bilan biologique standard.

Aprées [I'évaluation initiale, I'algorithme recommandé du diagnostic d’EP était
entrepris.

En paralléle de cette démarche de prise en charge classique des suspicions d’EP,
les patients bénéficiaient de la réalisation des tests diagnostiques non invasifs évalués
dans notre étude.

Ces tests étaient effectués en amont de 'obtention des résultats des DD et de
I'angioscanner thoracique.

Le protocole de prise en charge des patients inclus dans notre étude est résumé

dans I'annexe 1.
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B. Démarche diagnostique classique d’embolie pulmonaire

Pour le Gold standard de notre étude, nous nous sommes référés a I'algorithme
validé par la société européenne de cardiologie (ESC) pour la prise en charge
diagnostique des EP non a haut risque (i.e. en absence de signes de choc ou
d’instabilité hémodynamique) (annexe 2).

Cet algorithme inclut I'évaluation de la probabilité clinique, un dosage de DD et

la réalisation d’'un angioscanner thoracique.

1. Evaluation de la probabilité clinique

Le score de Geneéve révisé (22) a été retenu pour évaluer la probabilité clinique
dans notre étude.

En effet, comme rappelé dans l'introduction, le score de Wells comporte un item
subjectif faisant appel a la conviction personnelle du médecin majorant ainsi le nombre
de patients classés en « EP peu probable ».

Le score de Genéve, a contrario, ne comporte que des variables objectives. La
version de ce score développé par I'équipe de Le Gal et al. « Le score de Genéve
révisé » a permis de s’affranchir des données paracliniques présentes dans la version
originale.

Ce score comporte 8 items accessibles lors de l'interrogatoire et de 'examen
clinique. A chaque item est associée une cotation prédéfinie (annexe 3).

En fonction du nombre total de points obtenus le patient est ensuite classé dans
une des trois catégories prédéfinies de probabilité clinique d’EP : probabilité faible
(score de 0 a 3), intermédiaire (score de 4 a10) ou élevée (score =11).

La prévalence est estimée a 10% chez les patients classés en probabilité faible,
30% pour ceux classés en probabilité intermédiaire et enfin 70% pour ceux classés en

probabilité élevée. (22)

2. Dosage des D-Diméres

Les DD résultent de la dégradation de la fibrine. Leur taux peut étre augmenté

dans de nombreuses circonstances. De ce fait la spécificité des DD dans le diagnostic
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d’EP est faible mais leur forte VPN permet de d’exclure 'EP en sécurité si le taux de
DD est inférieur au seuil de positivité.

Comme recommandé par 'ESC, les patients présentant une probabilité faible ou
intermédiaire selon le score de Geneéve révisé bénéficiaient d’'un dosage de DD par
méthode Elisa.

Le seuil de positivité des DD était ajusté a I'age afin d’améliorer la spécificité de
ce test comme validé dans plusieurs études récentes : DD + si > 500 ug/L ou > (10 X
age) chez le patient de plus de 50 ans.(23)

Cette adaptation du seuil de DD permettait de s’affranchir d’'un certain nombre
de faux positifs liés a ’age avancé de notre population.

Chez les patients présentant un taux de DD supérieur a ce seuil les investigations
étaient poursuivies. A l'inverse, si le taux de DD était inférieur au seuil le diagnostic
d’EP était écarté.

3. Angioscanner thoracique

L'angiographie pulmonaire, la scintigraphie de ventilation/perfusion puis
I'angioscanner thoracique ont successivement tenu une place prépondérante dans la
confirmation du diagnostic d’EP.

L'étude PIOPED Il a validé I'utilisation du scanner spiralé multibarettes dans le
diagnostic d’EP et il s’agit actuellement de 'examen d’imagerie recommandé dans
I'algorithme diagnostique d’EP de 'ESC.(24)

Dans la population ciblée par notre étude, I'angioscanner thoracique semble
d’autant plus un examen de choix pour confirmer le diagnostic d’'EP au vu de la
prévalence élevée (75-90 %) de scintigraphies non diagnostiques chez des patients
souffrant de BPCO (hétérogénéité importante de la ventilation et de la perfusion chez
ces patients).(25)

Les patients présentant un dosage de DD supérieur au seuil de positivité, ainsi
que ceux classés en risque élevé par le score de Genéve révisé bénéficiaient de la
réalisation d’'un angioscanner thoracique permettant de confirmer ou d’infirmer le
diagnostic d’'EP. Les patients présentant un diagnostic d’EP confirmé a I'angioscanner
étaient classés EP +.

L'acquisition des images était réalisée a I'aide d’'un scanner multibarettes de type
Toshiba ™ affilié¢ au SAU du CH Béthune.

10
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V. Tests diagnostiques non invasifs évalués

A. Gradient ACO2 (= PaCO2-EtCO2)

L’embolie pulmonaire est caractérisée par une obstruction vasculaire pulmonaire
responsable d’'une modification des rapports ventilation/perfusion.

La présence d’'un défaut de perfusion au niveau de zones pulmonaires encore
normalement ventilées est responsable d’'une augmentation initiale de I'espace mort
alvéolaire. Les zones présentant un défaut de perfusion ne sont plus capables
d’éliminer le CO2 créant un gradient entre la pression partielle artérielle du CO2
(PaCO2) qui a tendance a s’accumuler, et la pression partielle du CO2 en fin
d’expiration (EtCO2 ) qui ne provient que des zones pulmonaires saines.(26)

La capnométrie permet une analyse de la concentration en CO2 dans l'air expiré
en utilisant une technique spectrophotométrique d’absorption infrarouge.

De nombreuses études se sont penchées sur l'intérét de la capnométrie et de
I'évaluation du gradient entre la PaCO2 et la EtCO2 (ACO2= PaCO2-EtCO2) comme
reflet des variations de I'espace-mort alvéolaire dans le cadre du diagnostic de 'EP.
(27)(28)(29)(30)(31)

Si l'intérét de la capnométrie a déja fait I'objet de plusieurs études chez des
patients intubés(32), peu en revanche ont étudié son utilisation chez des patients en
ventilation spontanée (33)(34) et encore moins chez les patients présentant une
BPCO.

Dans notre étude la capnométrie était réalisée par l'utilisation d’'un capnomeétre
Philips M4689A ™ analysant la fraction d’EtCO2 par systéme aspiratif de type
microstream.

Le recueil de la valeur de 'EtCO2 était réalisé chez un patient en ventilation
spontanée, respirant bouche fermée et aprés obtention de la stabilisation de cette
valeur.

La valeur de la PaCO2 était obtenue par l'intermédiaire d’'un gaz du sang artériel
réalisé au moment du recueil de la valeur de 'EtCO2.

Le gradient ACO2 était ensuite calculé.

Le gradient ACO2 est estimé a 3 mmHg chez le sujet sain.

11
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B. Echographie pulmonaire selon le « BLUE Protocol »

Le « BLUE Protocol »(35) (Bedside Lung Ultrasound in Emergency) est une
méthode d’échographie pulmonaire développée par Lichtenstein et al.

Ce protocole a été développé dans le but de fournir une orientation étiologique
rapide devant une défaillance respiratoire aigué avec au final une diminution du
recours aux examens complexes, longs, irradiants ou douloureux.

Il s’agit d’'une analyse échographique du poumon basée sur un algorithme
prédéfini menant a des profils spécifiques (diagramme 1).

C’est un examen simple, accessible au SAU, rapide, non irradiant et permettant
un diagnostic alternatif.

L'échographie est réalisée en 3 points standardisés (BLUE-point supérieur,
BLUE-point inférieur et PLAPS-point) et les données recueillies permettent grace a
I'arbre décisionnel I'établissement d’'une hypothése diagnostique.

Pour procéder a cet examen, les praticiens utilisaient I'échographe disponible au
SAU du CH de Béthune de type Philips IE 33 ™. Les coupes étaient obtenues a 'aide

de la sonde linéaire.

1. Points d’évaluation standardisés et analyse sémiologique

Pour la réalisation du « BLUE Protocol », 3 points d’évaluation standardisés
(annexeb) ont été définis afin de faciliter les analyses échographiques. Les mains du

praticien sont placées longitudinalement sous la clavicule du patient :

- le BLUE-point supérieur se situe au milieu de la main supérieure, entre la base
du 3éme et du 4éme doigt,

- le BLUE-point inférieur se situe au milieu de la paume de main inférieure,

- le PLAPS-point est situé a l'intersection entre la ligne axillaire postérieure et la

ligne traversant les 2 BLUE-points inférieurs.

Au niveau des difféerents points d’évaluation, la présence d’éléments

sémiologiques est analysée par I'opérateur :
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- Glissement pleural : ligne hyperéchogene mobile, correspond au glissement du
feuillet viscéral et pariétal de la plévre ;

- Ligne A : ligne hyperéchogéne, horizontale, naissant de la ligne pleurale a
intervalles réguliers. Elles sont présentes a I'’échographie d’'un poumon sain ;

- Ligne B : artefact en queue de comeétes, naissant de la ligne pleurale,
hyperéchogéne, effacant les lignes A et se déplagant avec le glissement pleural. La
présence de ligne B en antérieure indique un syndrome interstitiel ;

- Consolidation alvéolaire : image d’allure tissulaire, aspect d’hépatisation du
poumon ;

- PLAPS : présence d’une consolidation alvéolaire et / ou d’'un épanchement

pleural postérieur lors de I'étude du PLAPS point.

2. Profils échographiques du « BLUE Protocol »

- Profil A: glissement pleural et lignes A prédominantes en antérieur de maniére
bilatérale ;

- Profil B : glissement pleural et lignes B prédominantes en antérieur de maniére
bilatérale ;

- Profil B’ : absence de glissement pleural et lignes B prédominantes en antérieur ;

- Profil A/B : lignes A prédominantes en antérieur dans un champ pulmonaire et
lignes B prédominantes en antérieur dans 'autre champ pulmonaire ;

- Profil C : présence d’une consolidation alvéolaire en antérieur.

3. Etapes du « BLUE Protocol »

La premiére étape consiste a visualiser la ligne pleurale. L'opérateur recherche
alors un signe dynamique : le glissement pleural. Sa présence élimine le
pneumothorax complet. La seconde étape consiste en la recherche d’artefacts
naissants de la ligne pleurale.

L'analyse sémiologique était réalisée au niveau des différents points
standardisés en suivant 'algorithme du « BLUE Protocol » et 'opérateur déterminait

le profil obtenu. (Figure1)
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Une surface pulmonaire antérieure « normale » (profil A), est attendue en cas
d’embolie pulmonaire. La présence d’un profil A était associée avec une sensibilité
importante au diagnostic d’EP dans I'’étude de Lichtenstein et al.(35).

Le profil obtenu était recueilli pour chaque patient et les patients étaient ensuite
classés en fonction de la présence ou de I'absence d’un profil A. L'obtention d’un profil

A lors de I'échographie pulmonaire définissait la positivité du test.

Figure 1 : Algorithme du « BLUE Protocol »

Lung Islldtng \ The
present any abolished BLUE
/ * ‘ / \ protocol
B profile A profile A/B or B’ profile A lines

T AN

J without
PULMONARY  Venousanaysis PNEUMONIA ~ PNEUMONIA , m°%. ~ "n

EDEMA / \ l l

Thrombosed vein Free veins
Need for other

‘ PNEUMOTHORAX diagnosis

modalities
PULMONARY Stage 3
EMBOLISM D il
PLAPS no PLAPS

aim at providing the diagnosis.
It indicates a way for reaching
@ 80 5% accuracy when using
lung ultrasound

PNEUMONIA COPD or
ASTHMA

This decision tree does not ’

Lichtenstein DA. Lung ultrasound in the critically ill. Ann Intensive Care ; janv 2014

C. Echographie 4 points des membres inférieurs

L'échographie veineuse 4 points des membres inférieurs est une technique
échographique évaluant la présence d’'une TVP proximale au niveau des membres
inférieurs.

Chez les patients suspects d’EP, la présence d’'une TVP proximale des membres
inférieurs est hautement prédictive de la présence d’EP, avec un rapport de
vraisemblance positif a 42 .(36)

L'échographie 4 points est réalisée au niveau du creux poplité (veine poplitée) et
du creux inguinal (veine fémorale) de maniére bilatérale et comparative. Le praticien

procéde a une compression douce et progressive de la veine.
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Le diagnostic se fait de maniére indirecte : 'examen ne vise pas a trouver un
thrombus, mais des signes indirects de sa présence. Une veine normale doit se
collaber complétement. L’absence de compressibilité de la veine traduit la présence
du thrombus et pose le diagnostic de TVP. (Annexe4)

Cet examen est réalisé par lintermédiaire d’'une sonde linéaire de haute
fréquence avec des coupes transversales. Pour procéder a cet examen, les praticiens

utilisaient 'échographe de type Philips IE 33™, disponible au SAU du CH de Béthune.

VI. Statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel XL STAT Version
2016.05.34948 ™.

Les variables continues étaient exprimées en « moyenne (+ écart type) », les
variables qualitatives en « nombre (pourcentage) ».

Les variables quantitatives étaient comparées par l'intermédiaire d’un test T de
Student en cas de distribution normale, a I'aide d’'un test de Mann-Whitney en cas de
distribution non normale. Les variables qualitatives étaient comparées par la
réalisation d’un test du Chi 2.

Le but de notre étude étant d’évaluer I'apport de ces tests non invasifs dans la
stratégie d’exclusion de I'EP, les performances diagnostiques de chaque test étaient
étudiées dans le sous-groupe de patients avec DD+.

Les performances intrinséques et extrinséques des tests étudiés pour le
diagnostic de 'EP étaient évaluées en terme de sensibilité (Se), spécificité (Sp),
valeurs prédictives positives (VPP) et négatives (VPN), rapport de vraisemblance
positif (RVP) et négatif (RVN).

Une courbe ROC était réalisée afin de définir le seuil optimal pour le test évaluant

le gradient A CO2.

VIl. Ethique

Les tests analysés dans notre étude étaient non invasifs et ne modifiaient pas la

prise en charge habituelle des patients suspects d’EP.
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Les données recueillies lors de notre étude ont été anonymisées.
Notre étude a été référencée auprés du Correspondant Informatique et Libertés
(CIL) rattaché au CH de Béthune.
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RESULTATS

I. Population

30 patients admis au SAU du CH de Béthune entre le 13 mai 2016 et le 28 aolt
2016 pour EA de BPCO étaient éligibles. 5 n'ont pas été inclus : 1 présentait une IRA,
4 étaient sous anticoagulants.

Au total 25 patients ont été inclus dans notre étude.

Les caractéristiques démographiques et cliniques de la population de I'étude sont
détaillées dans le tableau 1.

La moyenne d’age était de 73+13 ans. Les patients étaient majoritairement des
hommes (76 %), avec une BPCO de stade Ill ou IV de GOLD (59 %) et présentaient 2
comorbidités ou plus (72%). En dehors de la BPCO, au moins un facteur de risque
d’EP était identifié chez 48 % d’entre eux.

On ne retrouvait pas de différences statistiquement significatives entre les
patients présentant ou non une EP que ce soit sur les critéeres démographiques ou la
présentation clinique.

La totalité des patients inclus dans notre étude présentait un risque intermédiaire
ou faible d’EP selon le score de Geneéve révisé. Un dosage de DD a donc été réalisé
chez tous ces patients.

Parmi eux, 18 patients présentaient des DD positifs selon le seuil ajusté a I'age
et ont donc bénéficié de la réalisation d’'un angioscanner. Parmi ces patients DD+, le
diagnostic d’EP a été retenu dans 5 cas (27,78 %).

La prévalence d’EP était de 20 % parmi la totalité des patients inclus dans notre
étude.

Les principales étiologies d’'EA de BPCO en dehors de 'EP au sein de notre
population étaient la surinfection bronchique (24%), la décompensation cardiaque (20
%), la décompensation bronchospastique (16%), la pneumopathie (12%). Enfin
'admission pour exacerbation de BPCO était I'occasion de la découverte d’'une

péricardite chez un de nos patients et d’'un cancer pulmonaire chez un autre patient.
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Figure 2 : Flow Chart

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Population Totale EP + EP - p
N=25 N= N=20
Sexe N(%)
Femme 6 (24%) 1(20%) 5 (25%)

Stade BPCO

Stade IlI/IV 10 0 10 0,10

Pa0O2 (mmHg) 80+16 76+14 81+17 0,64
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Facteur de risque d’EP

Cancer actif ou rémission <1an N(%) 2 (8%) 0 (0%) 2 (10%) 0,58

Chirurgie/ fracture membre inférieur< 1mois N(%) 1 (4%) 0 (0%) 1(5%)

13 (52%) 1(20%) 12 (60%) 0,07

Douleur thoracique 6 (24%) 1(20%) 5 (25%) 0,49

Orthopnée 15 (60%) 3 (60%) 12 (60%) 0,33

Signes cliniques ICD 8 (32%) 1 (20%) 7 (35%)

FC>90bpm 9 (36%) 1(20%) 8 (40%) 0,65

Sat <92% 20 (80%) 3 (60%) 17 (85%) 0,21

Leucocytes (/mm3) 10920+4410 12940 +2614 10415+4668 0,26

Score de Genéve Révisé N(%)

Probabilité éleveée 0 (0%) 0 0

GDS aux urgences

PaCO2(mmHg) 39+9 34+7 40+9 0,16

IMC : indice de masse corporelle ; GDS : gaz du sang ; TVP : thrombose veineuse profonde ; EP :
embolie pulmonaire ; ICD : insuffisance cardiaque droite ; FR : fréquence respiratoire ; FC : fréquence
cardiaque ; T° : température ; Sat : Saturation en AA ; EVA : échelle visuelle analogique ; CRP : C-
Reactive Protein ; DD+ : D-Dimeres positifs.
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Figure 2 : Diagnostic final retenu
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II. Performance des tests évalués

Les performances des tests réalisés ont été étudiées dans le sous-groupe de
patients présentant des DD positifs, soit 18 patients.

Il N’y avait pas de données manquantes.

A. Gradient ACO2 et EP

Il existait une différence statistiquement significative pour le ACO2 entre les
patients EP+ et EP— a 11,6+3,2mmHg et 6,1+3,3mmHg (p=0,006) respectivement.

Afin d’analyser les performances de ce test une courbe ROC a été réalisée
(Figure3). On retrouvait une aire sous la courbe de 0,885 (IC95% 0,793-0,976;
p<0,0001).
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Un seuil de ACO2 a 6 mmHg permettait d’obtenir une sensibilité a
100%(1C95% 50,6-100), une spécificité a 69,2% (IC 95% 42 -87,4), une VPP a 0,56,
une VPN a 1, un RVP a 3,25 etun RVN a 0.

Figure 3 : Courbe ROC ACO2 et EP :

Courbe ROC / / AUC=0,885

0,9 ‘

0,8 — e
0,7
0,6 /:&—-‘
Qos A
wv Y /
04 ¥
0,3
02 ®
0,1
0®&0
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

1-Sp

B. Echographie pulmonaire selon le « Blue Protocol » et EP

La performance de I'échographie pulmonaire dans le diagnostic I’EP était
analysée dans notre étude en fonction de la présence ou non d’un profil A. L'obtention
d’un profil A définissait la positivité du test.

Chez tous les patients EP+ le profil retenu a I'échographie pulmonaire était un
profil A.

Les patients EP — présentaient pour 69,2 % un profil A (15,38% de profil A sans
TVP avec PLAPS +, 53,85 % de profil A sans TVP ni PLAPS), pour 23 % un profil B et
pour 7,7% un profil A/B.
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L'analyse statistique retrouvait pour ce test une sensibilité a 100 % (IC 95 % 50,6-
100), une spécificité a 30,8% (IC 95 % 12,6-58), une VPP a 35,7%, une VPN a 100 %,
un RVP a1, 44 etun RVN a 0.

C. Echographie 4 points des membres inférieurs et EP

Parmi les patients EP +, 3 présentaient une TVP proximale diagnostiquée a
I'échographie 4 points des membres inférieurs (60%).

Aucun patient EP— ne présentait de TVP proximale.

On retrouvait pour I'échographie 4 points une sensibilité a 60 % (IC 95% 23,1-
88), une spécificité a 100% (IC 95% 72,9-100), une VPP a 100 %, une VPN a 86,4%,
un RVPa1,un RVN a04.

D. Combinaison des tests

L'objectif secondaire de notre étude était I'évaluation de la performance
diagnostique de la combinaison des tests évalués dans la démarche d’exclusion de
'EP chez les patients DD+ avec absence de TVP proximale, profil pulmonaire autre
que le profil A et gradient ACO2 inférieur au seuil.

Le faible effectif de notre population n’a pas permis d’évaluer la performance de

la combinaison de ces tests diagnostiques.
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DISCUSSION

I. Prévalence de I’EP et difficultés de la

démarche d’exclusion actuelle

On retrouve dans notre étude une prévalence d’'EP de 20 %.

Ceci conforte la notion d’'une prévalence élevée d’EP chez les patients présentant
une EA de BPCO et |la nécessité de rechercher cette étiologie (7). Ces données sont
en accord avec de précédentes études notamment I'étude PIOPED qui retrouvait 19%
d’EP dans le sous-groupe BPCO.

Cette prévalence élevée peut cependant étre pondérée par le fait que les
inclusions de notre étude se sont déroulées durant la période estivale, moins propice
aux EA d’origine infectieuse.

Comme décrit dans I'’étude de Tillie-Leblond et al. ou encore dans celle de Lesser
et al. il semble quasi impossible de distinguer les patients avec ou sans EP en fonction
des données cliniques simples.(16)(37)

L'ajustement du seuil de positivité des DD a 'age comme recommandé dans
plusieurs études récentes a permis d’éviter la réalisation d’un angioscanner a 2
patients inclus dans notre étude.

Malgré cet ajustement du seuil de positivité, le dosage des DD s’est révélé positif
chez 65 % des patients ne présentant pas d’EP (faux positifs). Ceci confirme I'intérét
de I'amélioration de la stratégie d’exclusion de 'EP chez les patients en exacerbation
de BPCO.

Il. Tests diagnostiques évalués

Notre étude semble confirmer le manque d’efficience de la stratégie actuelle

d’exclusion de 'EP en cas d’EA de BPCO. |l paraitrait donc intéressant d’améliorer
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cette démarche d’exclusion par I'utilisation d’outils diagnostics non invasifs combinée
au dosage des DD.
L’évaluation des performances des tests de notre étude cible donc en priorité leur

aptitude a exclure le diagnostic d’'EP avec rapidité, sécurité et au moindre co(t.

A. Gradient ACO2

Si l'utilisation de la capnographie est déja recommandée, notamment pour
vérifier la position endotrachéale d’une sonde d’intubation mais également pour le
monitorage de la réanimation cardiopulmonaire, il persiste une controverse quant a
son utilité dans la démarche diagnostique d’EP.

L'utilisation de la capnométrie avec étude du ACO2 comme reflet de I'espace
mort alvéolaire semble intellectuellement intéressant dans la démarche diagnostique
de 'EP et a fait objet de nhombreux travaux de recherches depuis plusieurs dizaines
d’années.

Dans une étude réalisée en 1990 par Chopin et al. auprés de patients BPCO
intubés, ventilés et suspects d’EP, il était montré que le gradient entre le CO2 sanguin
et le CO2 expiré aprés expiration prolongée était plus élevé chez les patients BPCO
présentant une EP.

Si cette technique a pendant un temps été abandonnée du fait de résultats assez
contradictoires, le développement de dispositifs de mesure compacts, utilisables en
ventilation spontanée et faciles d’utilisation a favorisé la résurgence de nouvelles
études. Par ailleurs, si la présence d’oxygéne pouvait fausser initialement la mesure
de 'EtCO2 par capnométrie, les dispositifs actuels corrigent automatiquement ce biais.

Une étude de Rumpf et al. publiée récemment montrait I'intérét de la valeur isolée
de 'EtCO2 par capnométrie nasale dans le diagnostic d’EP avec un seuil de positivité
a 28 mmHg chez les patients DD+ en préhospitalier(33).

L'utilisation dans notre protocole, de la valeur du ACO2 plutdét que celle de la
valeur isolée de EtCO2 permet de s’affranchir de la variabilité de la EtCO2 de base
des patients BPCO par rapport a la population standard.

Pour certains auteurs le fait que les patients BPCO présentent une augmentation
de base de leur espace mort alvéolaire rend mal aisé l'interprétation du ACO2. Dans

notre étude il existait une différence statistiquement significative entre les valeurs de
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ACO2 chez les patients présentant ou non une EP a 11,6+3,2mmHg et 6,1+3,3mmHg
respectivement (p=0,006).

Si toutefois la BPCO génait I'interprétation de la valeur du ACO2, les patients
risqueraient alors d’étre classés parmi les tests positifs et les investigations a la
recherche d’'une EP seraient alors poursuivies. En augmentant le nombre de faux
positifs, la spécificité de ce test pourrait alors en étre diminué mais pas sa sensibilité.
La sécurité de I'exclusion serait donc maintenue.

Dans notre étude un seuil de ACO2 a 6 mmHg offrait une sensibilité a 100 %
avec un RVN a 0. La spécificité était plus faible, évaluée a 69,2%. Ces valeurs sont
comparables a celle obtenue pour 'analyse de 'EtCO2 seule dans I'étude de Rumpf
et al.(33) .L’aire sous la courbe a 0,885 semble asseoir 'apport potentiel de ce test.

Avec l'application de ce seuil (test positif si ACO2 > 6 mmHg) chez les patients
DD + de notre population, le diagnostic d’EP aurait potentiellement pu étre exclu pour
9 patients, évitant la réalisation de 9 angioscanners thoraciques sans qu’il n’y ait de
faux négatifs.

Ces performances semblent particulierement intéressantes dans la recherche
d’un test d’exclusion. Ce d’autant qu’il s’agit d’'un examen non invasif, de réalisation
simple et rapide au lit du malade.

Cependant avant une potentielle application en pratique clinique il sera
nécessaire que le matériel utilisé soit suffisamment validé pour offrir des valeurs
précises d’EtCO2. Il faudra s’assurer de la reproductibilité des résultats au sein de
cette population de BPCO en ventilation spontanée afin de pouvoir interpréter cette
valeur en toute sécurité.

Il faudra par ailleurs asseoir les performances potentielles de ce test dans une
population multicentrique de plus grande envergure et évaluer son intérét en
comparaison a l'utilisation isolée du dosage des DD.

Enfin, on peut s’interroger sur une limite potentielle de ce test liée au délai
d’évaluation du patient aprés I'apparition de 'EP. En effet, 'espace-mort alvéolaire qui
caractérise le début d’'un épisode embolique, peut s’annihiler avec le temps par un jeu
de redistribution de la ventilation pulmonaire. Ceci pourrait diminuer 'efficience de ce
test diagnostique selon son délai de réalisation par rapport au début de I'épisode
embolique. Le délai depuis I'apparition des signes d’exacerbation aigué est difficile a
affirmer avec certitude et n'a pas été recueilli dans notre étude. Il nous était donc

impossible d’étudier cette variable.
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B. Echographie pulmonaire selon le « BLUE Protocol »

Une surface pulmonaire antérieure « normale », présence d’un profil A lors de la
réalisation du « Blue Protocol », est associée avec une sensibilité importante au
diagnostic ’EP. (38)

La performance de I'’échographie pulmonaire dans le diagnostic d’EP dans notre
étude était donc analysée en fonction de la présence ou non d’un profil A. L'objectif
était d’évaluer si la présence d’'un profil autre que le A permettrait d’exclure le
diagnostic d’EP. L’'obtention d’un profil A définissait la positivité du test.

L’évaluation des performances de ce test révele une sensibilité a 100 % avec un
RVN a 0. La spécificité est par contre faible, évaluée a seulement 30,8%.

Ces données sont comparables a celles obtenues dans I'étude de Lichtenstein
et al. bien que la spécificité soit ici plus faible.

L'exclusion du diagnostic d’EP en présence d’un profil autre que le profil A chez
les patients DD+ dans notre étude aurait permis d’éviter la réalisation de 4
angioscanners thoraciques et ce sans qu’il n’y ait d’EP non diagnostiquées.

Méme si la spécificité reste faible, ce test semble tout de méme porter un
intérét dans une démarche d’exclusion de I'EP, ce d’autant qu’il s’agit d’'un examen
peu chronophage et réalisable au lit du malade.

Lichtenstein et al. estime sa durée de réalisation a environ 3 minutes. Cette
durée est encore plus limitée si 'analyse de la surface pulmonaire antérieure met
d’emblée en évidence un profil qui ne requiere pas d’analyse supplémentaire. (38)

Par ailleurs, si le diagnostic d’EP est récusé, les données issues de cette analyse
échographique permettent de s’orienter sur d’autres hypothéses étiologiques en
fonction du profil obtenu.

Dans notre étude I'échographie pulmonaire selon la méthode du « BLUE
Protocol » était pratiquée par des médecins urgentistes déja formés a sa réalisation.

Cependant l'intégration de points d’évaluation standardisés et d’un algorithme
simple dans ce protocole permet selon les auteurs une courbe d’apprentissage rapide.

Si par le passé I'échographie était pratiquée par peu de médecins urgentistes, il
semble que cet outil non invasif, disponible au lit du patient, ait affirmé son utilité dans

de nombreux domaines. La réalisation d’examens échographiques par le médecin
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urgentiste parait méme étre devenue essentielle a la prise en charge de certains
patients au SAU.

L'objectif n'est pas que l'urgentiste devienne échographiste mais le
développement de nombreux protocoles basés sur une méthode simple, rapide et
standardisée, permet un apprentissage facile et rapidement rentable.

Une partie des médecins urgentistes en cours de formation est déja sensibilisée
a cela grace au développement de séminaires d’échographie au sein de certains
diplomes d’études spécialisées complémentaires de médecine d’urgence (DESC-MU)
(cas du DESC de l'inter-région Nord).

La Société frangaise de médecine d’urgence (SFMU) a récemment renforcé cet
objectif en élaborant des recommandations concernant un premier niveau de
compétences d’échographie clinique en médecine d’'urgence (ECMU). L'échographie
pleuropulmonaire avec notamment I'apprentissage de la reconnaissance des lignes A
et B fait partie du champ de compétences développé dans ces recommandations.

Les performances potentielles de I'échographie pulmonaire selon la méthode du
« BLUE Protocol » semble donc attrayantes dans la stratégie d’exclusion de 'EP chez
les patients présentant une EA de BPCO.

Cependant, les intervalles de confiance des indicateurs de performance de ce
test restent toutefois élevés, probablement du fait d’'un faible nombre de patients inclus
dans notre étude. Il serait donc intéressant de confirmer ces hypothéses dans un essai
de plus grande envergure.

Par ailleurs, il semblerait également important d’évaluer dans une étude
multicentrique de plus grande ampleur les caractéristiques du « BLUE Protocol »
(reproductibilité des résultats obtenus et durée de réalisation) lorsqu’il est effectué par

une population de médecins urgentistes plus élargie.

C. Echographie veineuse 4 points des membres inférieurs

Bien que l'efficience de sa réalisation par des médecins urgentistes ait été validée
dans de précédentes études (39) son apport dans la démarche d’exclusion de I'EP
reste peu probant.

Dans notre étude, méme si la spécificité de ce test reste élevée a 100%
(1C95%72,9-100), on retrouve une sensibilité a seulement 60%(1C95% 23,1-88). Ces
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données sont quasiment comparables a celle obtenue dans I'étude de Le Gal et al.
retrouvant une sensibilité a 40 % (36).

Ceci confirme qu’une échographie veineuse 4 points normale ne permet pas
d’exclure le diagnostic d’EP. Ceci est d’autant plus vrai chez les patients BCPO ou la
maladie thromboembolique veineuse se présenterait plus souvent sous forme d’EP.
(11)

Compte tenu de sa VPP élevée (VPP a 100 % dans notre étude) et de sa
réalisation facile, I'échographie 4 points des membres inférieurs présente tout de
méme toujours un intérét dans la confirmation du diagnostic d’EP pour les patients

chez qui 'angioscanner thoracique n’est pas réalisable.

D. Combinaison des tests diagnostiques

La performance dans la démarche d’exclusion d’EP de la combinaison des tests
évalués dans notre étude n’a pas pu étre appréciée du fait du trop faible nombre de
patients inclus.

Elle pourra faire I'objet d’'une étude ultérieure multicentrique de plus grande

ampleur.

1. Limites de I’étude

Les résultats de notre étude sont a pondérer pour plusieurs raisons.

La premiére d’entre elles résulte du faible effectif de notre population. Ce faible
effectif s’explique tout d’abord par un plus faible nombre d’admissions au SAU de
patients en EA de BPCO durant la période estivale. Par ailleurs, la limitation des
inclusions potentielles a des jours prédéfinis est également responsable d'une
diminution du nombre des inclusions.

L'autre limite de notre étude est liée a I'absence d’exhaustivité de notre
population. En effet tous les patients admis au SAU du CH de Béthune pour EA de
BPCO durant la période de notre étude n'ont pas étaient inclus. Seuls les patients

admis lors des jours de présence des médecins urgentistes formés a la réalisation des
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examens échographiques étudiés ont été inclus et donc analysés. Ceci est

responsable d’un biais de sélection évident.
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CONCLUSION

L'EP fait partie des diagnostics a évoquer en cas d’'EA de BPCO.

La démarche d’exclusion de 'EP dans cette population n’est cependant pas
assez souvent entreprise du fait entre autres d’'un moins bon rendement de
I'algorithme diagnostique.

La sensibilité élevée des DD les positionne comme test d’exclusion de I'EP.
Compte tenu du nombre important de faux positifs, il semblerait néanmoins intéressant
d’inclure d’autres tests de sensibilité également élevée afin d’augmenter la spécificité
et donc l'efficience de I'algorithme de prise en charge de 'EP chez les patients en
exacerbation aigué de BPCO.

Si les résultats de notre étude pilote sont a conforter par des études de plus
grande envergure, I'apport de la capnométrie avec calcul du ACO2 et de I'échographie
pulmonaire selon la méthode du « BLUE Protocol » semble néanmoins prometteur
dans la démarche d’exclusion de I'EP chez les patients présentant une EA de BPCO.

Ces tests diagnostiques sont simples, de réalisation rapide au SAU et pourraient
permettre d’améliorer 'algorithme actuel de prise en charge de 'EP chez les patients
BPCO.

Leur utilisation semble potentiellement intéressante en combinaison avec les
informations de probabilité clinique et le dosage de DD pour exclure 'EP au lit du
malade sans avoir recours aux examens scannographiques.

Néanmoins, plusieurs éléments devraient faire I'objet de prochaines études
évaluant notamment la modalité de réalisation de ces tests diagnostiques et leur
reproductibilité.

Enfin, une étude de plus grande envergure pourrait asseoir les performances
potentielles de ces tests et évaluer l'intérét de leur utilisation de maniére isolée ou
combinée en comparaison avec lutilisation des DD seuls dans la démarche
d’exclusion de I'EP chez les patients en EA de BPCO

L'échographie 4 points des membres inférieurs quant a elle peut aider dans la

démarche de confirmation du diagnostic d’EP dans certaines circonstances mais son
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apport dans la démarche d’exclusion reste trés limité de part sa faible sensibilité ne

permettant pas d’exclure le diagnostic d’EP en tout sécurité.
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Annexes

ANNEXES

Annexe 1 : Algorithme de prise en charge de I’étude :

-

Critéres d’inclusion :

Patient de plus de 18 ans admis pour
exacerbation BPCO

Critéres de non inclusion :

- insuffisance rénale : clairance de la
créatinine <30 ml / min
- Allergie au produit de contraste
radiologique ;

- anticoagulation en cours au moment
de Tnclusion ;

- cause evidente expliquant les
symptdmes de l'exacerbation de la
BPCO : pneumonie franche lobaire,

pneumothorax, infarctus du
myocarde, cedéme aigu du poumon.

/
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Annexe 2 : Algorithme de prise en charge des EP non a haut risque
selon les recommandations de ’'ESC

Suspected PE without shock or hypotension

'

Assess clinical probability of PE
Clinical judgment or prediction rule*

!

Low/intermediate clinical probability

or PE unlikely
D-d%mer
negative positive
CT angiography
nolPE PE confirmed®
No treatment® Treatment®

CT = computed tomographic; PE = pulmonary embolism.

!

High clinical probability

or PE likely
CT angiography
no PE PE confirmed®

| |

No treatment®

b
or investigate further? featne

*Two alternative classification schemes may be used for clinical probability

i.e.a three-level scheme (clinical p:

bability defined as low, intermediate, or high) or a

two-level scheme (PE unlikely or PE likely).When using a moderately sensitive assay, D-dimer measurement should be restricted to patients with low clinical probability or a
PE-unlikely classification, while highly sensitive assays may also be used in patients with intermediate clinical probability of PE.Note that plasma D-dimer measurement is of limited

use in suspected PE occurring in hospitalized patients.
“Treatment refers to anticoagulation treatment for PE.

Proposed diagnostic algorithm for patients with suspected not high-risk puimonary embolism.

Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism,

ESC 2014.

Annexe 3 : Score de Genéve révisé

Tableau 2. Score de Genéve révisé
Point
Facteurs de risque
- Age >65 ans 1
- Antécédents de thrombose ou embolie 3
- Chirurgie sous anesthésie générale ou fracture des 2
membres inférieurs dans le mois précédent
- Cancer solide ou hématologique actif ou en rémission 2
depuis moins d'un an
Symptomes
- Douleur unilatérale d'un membre inférieur 3
- Hémoptysie 2
Signes cliniques
- Douleur a la palpation d'un trajet veineux et cadéme &
unitatéral d'un membre inférieur
- Fréquence cardiaque 75-84 batt/min 3
> 94 batt/min 5
—> Probabilité clinique d'EP: Bas 0-3
Intermédiaire 4-10
Elevé >10

Le Gal et al. Prediction of Pulmonary Embolism in the Emergency Department: The
Revised Geneva Score. Ann Intern Med. févr 2006.
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Annexe 4 : Technique de compression de I’échographie veineuse 4
points des membres inférieurs :

) Artére
Veine

A : aspect avant la compression
B : aspect normal lors de la compression
C : absence de compressibilité

Lapostolle et al. Diagnostic échographique d’une thrombose veineuse profonde en
urgence, SFAR 2015.

Annexe 5 : BLUE-Points du « BLUE Protocol »

BLUE POINTS supérieur et PLAPS POINT
inférieur

Lichtenstein D. L’échographie corps entier chez le patient critique
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