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INTRODUCTION

l. La maladie thromboembolique veineuse

La maladie thromboembolique veineuse (MTEV) constitue la troisieme cause de
mortalité cardiovasculaire en France, apres les maladies coronariennes et les
accidents vasculaires cérébraux, et entraine chaque année entre 5 000 et 10 000
décés (1,2). Son impact est considérable, tant en termes de morbi-mortalité que de

dépenses de santé publique (3).

1. Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire :

définitions et bases physiopathologiques

La MTEV regroupe deux entités cliniques : la thrombose veineuse profonde (TVP) et
'embolie pulmonaire (EP). Ces deux entités partagent des facteurs de risque
communs. Leur formation résulte de plusieurs mécanismes intriqués, associant une

stase veineuse, une altération de la paroi veineuse et une hypercoagulabilité (4).

La TVP correspond a l'oblitération, partielle ou totale, d’'une veine profonde par un
thrombus, empéchant ainsi un retour veineux normal. On distingue deux types de TVP
des membres inférieurs selon leur localisation. Les TVP proximales concernent les
veines caves, iliaques, fémorales et poplitées. Elles sont associées a un risque élevé
d’embolie pulmonaire. Les TVP distales, quant a elles, sont situées en infra-poplitées
et impliquent les veines tibiales, fibulaires, soléaires et gastrocnémiennes. Elles
présentent un risque d’EP plus faible et s’étendent, dans 20% des cas, aux veines

proximales.
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L’EP correspond a I'oblitération, partielle ou totale, des artéres pulmonaires ou de leurs
branches par un thrombus. Elle complique une TVP des membres inférieurs dans
environ 70% des cas et peut étre responsable d’'une défaillance hémodynamique

seéveére, parfois fatale (2).

2. Epidémiologie des MTEV

L’incidence annuelle de la maladie thromboembolique veineuse (MTEV) est estimée a
1,83 pour 1000 habitants, avec une répartition de 1,24 pour 1000 concernant la TVP
et de 0,6 pour 1000 pour I'EP. Cela correspond a environ 120 000 cas par an en France
(2,5). Cette incidence augmenterait de fagon significative avec I'age, atteignant pres
de 1% chez les personnes agées de plus de 75 ans (5,6). En pratique, un médecin

généraliste est confronté a environ 10 suspicions de TVP chaque année (7).

3. Complications des MTEV

La principale complication de la TVP des membres inférieurs est 'embolie pulmonaire,
notamment en cas de TVP proximale. En 2010, la mortalité intra-hospitaliére liée a la
MTEV était estimée a 22,9 pour 100 000 habitants, avec une surmortalité chez les
patients atteints de cancer ou de pathologies cardiovasculaires (6). Le risque de
récidive thrombotique est également élevé, particuliérement dans les mois suivant un
épisode initial, augmentant le risque d’événements graves a répétition (8). A plus long
terme, les TVP peuvent entrainer le syndrome post-thrombotique (SPT), une
complication fréquente qui survient dans 20 a 50% des cas de TVP proximales. Le
SPT est causé par une altération chronique de la fonction veineuse, résultant soit d’'une
obstruction persistante, soit d’'une atteinte des valvules veineuses. Ce syndrome peut

se manifester par une insuffisance veineuse, un cedéme chronique, et dans les cas
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les plus séveres des ulcéres et des nécroses cutanées impactant considérablement la
qualité de vie des patients (9). Enfin, I'hnypertension artérielle pulmonaire thrombo-
embolique constitue une complication sévére liée a une embolie pulmonaire chronique
pouvant évoluer vers une insuffisance cardiaque droite (10). Face a cette morbi-

mortalité importante, le diagnostic précoce de la TVP est essentiel.

II. Un diagnhostic incertain en soins primaires

1. Les limites de la sémiologie

Les manifestations cliniques des TVP sont extrémement variées. Elles peuvent étre
totalement asymptomatiques ou s’exprimer par des signes cliniques peu spécifiques

(11-13), ce qui complique le diagnostic.

Les signes cliniques des TVP incluent une douleur localisée au niveau du réseau
veineux profond, un cedéme unilatéral d’'un membre inférieur (écart de circonférence
> 3 cm par rapport au membre controlatéral), des signes inflammatoires, un cordon
induré ou encore une dilatation des veines superficielles. Les TVP peuvent aussi étre

asymptomatiques et découvertes de fagon fortuite lors du bilan d’'une EP (14).

La prise en charge des TVP en médecine générale demeure complexe, en raison de
la variabilité des symptdmes et de I'impossibilité d’établir un diagnostic précis sur la
seule base des critéres cliniques (cf. figure 1). En effet, I'évaluation clinique ne permet
pas d’affirmer ou d’exclure avec certitude le diagnostic de TVP, rendant nécessaire

I'utilisation d’outils complémentaires pour guider la démarche diagnostique (15). Cette
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difficulté est renforcée par la multiplicité des diagnostics différentiels, tels que les

troubles musculo-squelettiques (kyste poplité, déchirure musculaire, hématome,

tennis leg...), les dermo-hypodermites ou encore l'insuffisance veineuse primaire ou

secondaire (syndrome post-thrombotique, syndrome de Cockett...).

Signe clinique

Sensibilité

Spécificité

Douleur

75% (5 -90)

0% (3-50)

Tension

78% (75-82)

34% (28-50)

Signe de Homans

H0% (33-48)

55% (50-59)

Oedéme unilatéral

KH5% (42-48)

63% (59-68)

Dilatation veineuse

5% (17-33)

81% (80-82)

Chaleur cutanée

85%

0%

Tableau 1. D’apres Bounameaux et al. Vasa 1988

2. Outils d’aide a la décision

Face aux limites de la clinique, des scores de probabilité

et des algorithmes

décisionnels ont été développés pour guider la stratégie diagnostique. Le score de

Wells, qui reste aujourd’hui le plus couramment utilisé pour estimer la probabilité pré-

test, a prouvé son efficacité aussi bien en milieu hospitalier qu’en milieu ambulatoire

(16). Une étude menée en 2011 a confirmé que le score de Wells classique est aussi

performant que sa version modifiée pour évaluer la probabilité pré-test de TVP (17).

Le score de Wells permet d’évaluer la probabilité pré-test de TVP en prenant en

compte des facteurs de risque généraux (parésie, paralysie ou immobilisation d’un

membre inférieur, chirurgie récente dans les 4 semaines précédentes, alitement

prolongé, cancer évolutif, antécédent de TVP ou d’EP), des signes locaux (sensibilité

le long du trajet veineux profond, cedéme généralisé du membre inférieur, cedéme
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prenant le godet, cedéme du mollet de plus de 3 cm par rapport au mollet controlatéral,
circulation collatérale superficielle non variqueuse) et enfin I’hnypotheése d’un diagnostic

alternatif aussi probable.

Le score de Wells permet ainsi de classer les patients en trois catégories de probabilité
de TVP : faible, intermédiaire ou élevée.

Lorsque la probabilité est faible ou intermédiaire, les recommandations préconisent le
dosage des D-diméres permettant d’exclure le diagnostic en cas de résultat négatif
(15,18). Dans cette situation, le diagnostic de TVP peut étre exclu et la réalisation
d’'une échographie n’est pas nécessaire (19). Lorsque la probabilité est élevée ou en

cas de résultat de D-dimére positif, le diagnostic de certitude repose sur I'échographie.

3. L’échographie comme examen de référence

Le diagnostic d'une TVP repose sur I'échographie Doppler veineux des membres
inférieurs, qui constitue 'examen de référence avec une sensibilité et une spécificité
estimées, entre 95 et 98% selon les études. Le critére échographique majeur est
limpossibilité de collaber (« incompressibilité ») la veine de fagon partielle ou totale
(20). En cas de doute, d’autres criteres peuvent renforcer le diagnostic, tels que la
visualisation d’un thrombus hypoéchogéne ou échogene et hétérogéne dans la lumiere
vasculaire, 'augmentation du diamétre veineux, I'absence de signal en Doppler
couleur ou encore I'absence de flux veineux au Doppler pulsé en cas de thrombose
totalement obstructive. En présence d’une thrombose partiellement obstructive, un
signal couleur persistant autour du thrombus et un flux résiduel au Doppler pulsé

peuvent étre observés (21).
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La phlébographie des membres inférieurs demeure le gold standard historique pour le
diagnostic de TVP. Son utilisation est aujourd’hui exceptionnelle. Elle est colteuse et
invasive. Elle nécessite une injection de produit de contraste iodé dans une veine

dorsale de chaque pied (22).

lll. Les difficultés du parcours de soins

1. Délai d’accés a I’échographie Doppler veineux des membres

inférieurs

En pratique, le délai d’accés a I'échographie Doppler veineux des membres inférieurs
(EDVMI) constitue une difficulté récurrente. Une étude francaise menée par Touzeau
et al. incluant 41 patients a montré que le délai moyen entre la premiére consultation
et la réalisation de I'examen était de 3,8 jours, exposant les patients a une

anticoagulation probabiliste inutile en I'absence de TVP confirmée (23).

Une enquéte réalisée par la DREES en 2018 souligne également 'importance de cette
problématique : il faut en moyenne 21 jours pour obtenir un rendez-vous chez un
radiologue, contre seulement 2 jours chez un médecin généraliste (MG). L’étude
précise que, dans les situations d’aggravation ou d’apparition de nouveaux
symptdmes, la moitié des demandes de rendez-vous aboutissent a une consultation

le jour méme chez le MG (24).
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2. Recours a ’anticoaqulation probabiliste

En raison de ces délais, une anticoagulation a dose curative est souvent instaurée de
maniére probabiliste, avant méme la confirmation diagnostique. Cette stratégie vise a
prévenir les complications thromboemboliques graves, mais elle expose les patients a
un risque iatrogéne non negligeable.

Le risque d’événements hémorragiques sous traitement anticoagulant est estimé a
environ 2 a 3% par an pour les hémorragies majeures (25,26). Ce risque n’est pas
linéaire : il est plus élevé au cours des trois premiers mois de traitement (27,28). Il
augmente avec I'age, comme lillustre une cohorte suisse montrant une incidence
cumulative de 16% a 36 mois, prés de la moitié des hémorragies majeures survenant
durant les premiers mois (29). Ces éléments justifient d’explorer des alternatives
diagnostiques plus accessibles en soins primaires, afin de réduire le recours a

I'anticoagulation probabiliste et a ses risques associés.

IV. Vers une intégration de I’échographie en médecine

” ”

générale

1. De ’EDVMI a I’échographie de compression : différences

techniques et pratiques

Une thése réalisée en 2013 par Lemanissier Marie a permis d’établir une liste de 11
indications d’utilisation de I'échographie réalisable par les MG, parmi lesquelles figure
la suspicion de TVP des membres inférieurs (30). Cette donnée illustre le potentiel de
I’échographie comme outil diagnostique en soins primaires et justifie son intérét dans

ce contexte.
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L’EDVMI est aujourd’hui 'examen de référence pour le diagnostic des TVP. Réalisée
de maniere exhaustive, elle associe une exploration morphologique et
hémodynamique compléete des réseaux veineux, profonds et superficiels, proximaux
et distaux. Sa réalisation dure en moyenne 30 minutes. Cet examen permet d’identifier
une éventuelle thrombose et bénéficie d’'une cotation (EQJMO003), d’'un montant de
75,6 euros, sous réserve de fournir au patient un compte rendu détaillé accompagné
d’'une iconographie. Cependant, cet examen présente une sensibilité et une spécificité
plus faibles pour la TVP distale (31,32).

A linverse, I'’échographie clinique ciblée (ECC), également appelée échoscopie, a été
définie en 2012 par la European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine
and Biology (EFSUMB), dans le contexte de développement d’appareils portables
offrant des images de plus en plus qualitatives. Considérée comme le prolongement
de I'examen clinique, elle vise a répondre de maniere binaire (« oui » ou « non ») a
une hypothése diagnostique (33). La réalisation d’'un compte rendu n’est pas
nécessaire et elle ne peut étre facturée que sous forme d’'une consultation classique
(« G »). Dans ce cadre, I'’échographie de compression est un examen rapide, d’'une
durée moyenne de 5 minutes (34). Plusieurs protocoles existent selon le nombre de
sites explorés : I'échographie de compression « 2 points » (veine fémorale commune
(VFC) et veine poplitée (VP)), « 3 points » (VFC, VP et veine fémorale (VF) dans sa
portion proximale), « 4 points » (VFC et VP de fagon bilatérale), ou encore « 6 points »
(VFC, VP et VF dans sa portion proximale, de fagon bilatérale) (35,36). L'échographie
de compression se limite toutefois a I'exploration des TVP proximales et ne permet
pas d’évaluer le réseau veineux distal.

Une thése réalisée en 2019 rapportait une médiane de 71% d’échographies cliniques

ciblées parmi 'ensemble des échographies réalisées par les MG (37).
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2. Le retard francais dans l'intégration de I’échographie en soins

primaires

Il existe peu de données concernant le nombre de MG utilisant un échographe dans
leur pratique. Selon une étude du Conseil National de I'Ordre des Médecins réalisée
en 2014, 417 médecins généralistes déclaraient exercer une activité d’échographie
sur un total de 103 013 praticiens répertoriés, soit 0.4% (38). Plusieurs théses ont
identifié différents freins a cette intégration : colt élevé du matériel (de 1 000 euros
pour un modele ultraportable a 80 000 euros pour un appareil compact), manque de
formation, contraintes de temps dans la pratique quotidienne et préoccupations
médico-légales (39).

A Tinverse, de nombreux pays européens et extra-européens ont développé des
programmes favorisant la diffusion de I'échographie en soins primaires. En ltalie, le
projet METIS, initié en 2006, vise a former les MG volontaires a I'échographie par le
biais de cours nationaux. Son objectif est de permettre aux praticiens formés de
prendre en charge 40% des demandes d’échographies provenant des soins de
premier recours afin de rendre le parcours de soins plus efficace (40). En Suisse, une
étude observationnelle menée entre 2004 et 2018 indique que 49% des MG ont utilisé
I'échographie dans leur pratique (41). En Norvege, I'utilisation de I'échographie a été
multipliée par six entre 2009 et 2016, atteignant ainsi 30% des MG en 2016 (42). On
estime que I'échographie est utilisée par 45% des MG en Allemagne et 67% au
Groenland (43). Ces données montrent que la France accuse un retard dans

l'intégration de I'échographie en soins primaires.
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3. Les formations a I’échographie en médecine générale

Les MG souhaitant se former a I'échographie ont accés a diverses formations, en
présentiel ou en ligne.

Plusieurs dipldmes universitaires (DU) et interuniversitaires (DIU) existent, tels que le
DU d’échographie en médecine générale de Brest (40 heures de formation théorique
et 120 heures de pratique), le DESU d’Aix-Marseille (160 heures de formation
théorique et pratique), le DIU de Paris-Descartes (600 heures réparties sur trois ans),
le DU de Bordeaux (70 heures de cours et trois sessions pratiques), le DIU de Tours
(20 heures de formation théorique et 70 heures de pratique) ainsi que le DU de Rennes
(six jours de formation théorique et 60 examens réalisés avec compte rendu). En
paralléle, le Centre de Formation Francophone en Echographie (CFFE) propose une
formation en ligne avec vidéos pédagogiques et supports interactifs, complétée par le
prét gratuit d’'un échographe pendant un mois afin de permettre aux praticiens de
s’entrainer en conditions réelles. D’autres organismes de formation privés comme
Sonoscanner, Medtandem, iSonic et Echofirst, proposent également des formations
aux MG. Enfin, les médecins peuvent approfondir leurs connaissances grace a des

congres, des ouvrages dédiés et des ressources en ligne.

A I'étranger, la formation s’intégre parfois directement dans le cursus de médecine.
Une étude menée en 2012 auprés de 134 universités de médecine aux Etats-Unis a
révélé que 62% d’entre elles intégraient I'échographie dans leur programme
d’enseignement médical de premier cycle (44). Au Canada, environ la moitié des
universités de médecine ayant répondu a une enquéte en 2014 ont intégré

I'enseignement de I'échographie au chevet du patient dans leur programme de premier

19



cycle (45). En Australie, 'apprentissage de I'anatomie repose en partie sur l'utilisation

de I'échographie (46).

4. Cadre réglementaire

D’un point de vue réglementaire, tout médecin est autorisé a réaliser des actes
diagnostiques, préventifs et thérapeutiques conformément a l'article 70 du code de
déontologie médicale (47). Toutefois, il ne doit pas exercer en dehors de ses
compeétences, de son expérience et des moyens dont il dispose. Il lui appartient ainsi
de déterminer les échographies qu’il est en mesure de réaliser et, le cas échéant,
d’orienter son patient vers un autre médecin ou de prescrire des examens
complémentaires.

Aucune formation spécifique, ni dipldbme n’est requis pour pratiquer I'échographie.
Cependant, la responsabilité civile, disciplinaire et pénale du médecin reste engagée.
Il lui incombe donc de se former initialement et de maintenir ses connaissances a jour
tout au long de sa carriere. De plus, l'article 33 du code de déontologie médicale
souligne I'importance d’un diagnostic rigoureux, reposant sur des méthodes adaptées,

et si nécessaire, sur des expertises complémentaires.

V. Obijectif de I’étude

La prise en charge de la suspicion de TVP en soins primaires est marquée par des
incertitudes diagnostiques, des délais d’accés prolongés a I'échographie Doppler
veineux, ainsi que par le risque hémorragique lié a lI'instauration d’'une anticoagulation

probabiliste.
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L’objectif principal de cette étude est d’évaluer, dans des conditions de pratique réelle,
le taux de confirmation et d’infirmation diagnostique des thromboses veineuses
profondes (TVP) des membres inférieurs par les MG utilisant un échographe. Cette
évaluation vise a déterminer dans quelle mesure cet outil permet d’améliorer la
stratégie diagnostique en médecine de premier recours.

Les objectifs secondaires sont d’examiner dans quelle mesure I'échographie réalisée
au cabinet peut permettre d’identifier des diagnostics différentiels, tout en réduisant
les délais d’attente pour la réalisation d’une échographie Doppler veineuse des
membres inférieurs, réalisée en centre de radiologie ou chez un angiologue. L’étude
vise également a évaluer le lien entre le résultat de I'échographie et la prescription
d’anticoagulants réalisée de facon probabiliste. Enfin, elle cherche a analyser la

fréquence de recours aux examens complémentaires ou a d’autres spécialistes.
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MATERIEL ET METHODE

l. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude quantitative, prospective, observationnelle et descriptive. Cette
étude est réalisée a I'échelle nationale, y compris dans les DROM-COM, portant sur
I'utilisation de I'échographie par les médecins généralistes dans la confirmation ou

l'infirmation des thromboses veineuses profondes des membres inférieurs.

II. Population d’étude

La population cible concernait 'ensemble des médecins généralistes utilisant un
appareil d’échographie dans leur pratique courante.

Ces derniers avaient pour consigne d’inclure les patients chez lesquels ils suspectaient
une TVP. Il n'y avait pas de restriction en termes de suspicion clinique, mais une
question relative a [utilisation du score de Wells était mentionnée dans le

questionnaire.

1. Critéres d’inclusion

Pour participer a I'étude, les médecins devaient étre généralistes, exercer en cabinet

libéral et disposer d’un appareil d’échographie dans leur pratique courante.

2. Criteres d’exclusion

Les médecins dont le profil suggérait une activité échographique exclusive ont été

exclus de I'étude : les médecins généralistes ayant obtenu une capacité d’angiologie
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ou de médecine du sport, les praticiens hospitaliers ainsi que les échographistes

exergant a temps partiel ou complet.

3. Méthodes de recrutement

Le recrutement des médecins généralistes a été effectué de différentes fagons :

En utilisant 'annuaire santé d’Ameli en inscrivant « médecin généraliste » dans la
rubrique « Profession » et « échographie des veines » dans la rubrique « Acte ».
De cette maniére, les coordonnées des MG ont été obtenues, permettant d’établir
un contact téléphonique, soit directement avec eux, soit en transmettant les
informations au secrétariat afin de leur présenter I'étude et recueillir leur accord de
participation.

En contactant les différents centres de formation : les universités de Brest et de
Tours ont accepté de diffuser le questionnaire. En revanche, aucun retour n’a été
obtenu des universités d’Aix-Marseille, Paris-Descartes, Bordeaux et Rennes. Le
Centre de Formation Francophone en Echographie a également été contacté, mais
n’a pris connaissance de I'étude qu'a la fin de la période de recrutement.

Par le réseau professionnel et les recommandations de médecins déja impliqués
dans l'étude, ce qui a permis d’élargir le recrutement a d’autres praticiens
potentiellement intéressés.

En sollicitant également le Collége de Médecine Générale (CMG), la Société
Francaise de Médecine Générale (SFMG) ainsi que 'ensemble des Communautés
Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) des Hauts-de-France (HDF). Aucun

retour n’a été enregistré suite a ces sollicitations.

Une fois le contact établi avec les médecins, plusieurs modalités de participation leur

étaient proposées afin de maximiser le taux de réponse. Ceux qui le souhaitaient
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pouvaient recevoir le questionnaire par voie postale, accompagné d’une feuille de
présentation de l'étude, de cinq exemplaires du questionnaire papier et d’une
enveloppe de retour préaffranchie. Une alternative dématérialisée était également
disponible, consistant en un envoi par mail comprenant la feuille de présentation de
'étude, un lien internet ainsi qu’'un QR code permettant d’accéder directement au
questionnaire en ligne.

La période de recrutement s’est étendue du 29 mai 2024 au 20 mars 2025.

lll. Recueil des données

1. Outils de collecte

Les données ont été recueillies au moyen d’un questionnaire administré sur la
plateforme LimeSurvey®. Les réponses des questionnaires papier retournés ont été
saisies manuellement dans le questionnaire en ligne pour centraliser les données. Un
premier questionnaire a été diffusé. Suite a un probléme technique survenu entre
septembre 2024 et mi-janvier 2025, un second questionnaire a été diffusé a partir du
10 décembre 2024, toujours sur la méme plateforme. Les réponses des deux versions
ont été fusionnées en une base de données unique.

Les données ont ensuite été exportées dans un tableur Excel® (version 16.65) pour
'analyse statistique.

Afin de maintenir la participation et de limiter les pertes de données, les médecins
participants étaient relancés régulierement, environ tous les trois mois, afin de les

encourager a poursuivre le remplissage des questionnaires.
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2. Gestion des données manquantes

Afin d’assurer I'exhaustivité des réponses, toutes les questions du questionnaire
étaient rendues obligatoires. Les réponses aux questionnaires commencés mais non

terminés n’ont pas été prises en compte.

IV. Critére de jugement

1. Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal consistait a déterminer le taux de confirmation et

d’infirmation diagnostique des TVP par les MG utilisant un échographe.

2. Critéres de jugement secondaires

Les critéres de jugement secondaires étaient :

L’évaluation de lI'impact sur la prescription d’anticoagulants,

Le taux de confirmation de diagnostics différentiels grace a I'échographie,

L’évaluation du recours a des examens complémentaires et a d’autres

spécialistes, notamment les urgentistes et les angiologues,

L’évaluation du délai moyen d’obtention d’'un EDVMI.

V. Analyses statistigues

Les données ont été analysées a I'aide du logiciel Jamovi (version 2.4.10), interface
libre de R (version 4.3.0).
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La premiére phase a consisté en une analyse descriptive univariée. Les variables
quantitatives ont été décrites par leurs moyennes et écarts types lorsque leur
distribution suivait une loi normale, ou par leurs médianes et intervalles interquartiles
en cas de distribution non normale.

La normalité des distributions a été vérifiée par inspection visuelle (histogramme, Q-Q
plot) et, si nécessaire, par le test de Shapiro-Wilk. Les variables qualitatives ont été
exprimées en effectifs absolus (n) et fréquences relatives (%).

Une analyse bivariée a ensuite été réalisée pour explorer les relations entre variables
qualitatives ou quantitatives selon leur nature. Pour les comparaisons entre variables
qualitatives, le test du x* de Pearson a été utilisé ; en cas d’effectifs théoriques
inférieurs a 5, le test exact de Fisher a été appliqué. Pour les comparaisons de
variables quantitatives entre deux groupes indépendants, le test t de Student a été
employé lorsque les conditions de normalité et d’homogénéité des variances (test de
Levene) étaient satisfaites ; a défaut, le test non paramétrique de Mann-Whitney U a
éte retenu.

En cas de comparaison de plus de deux groupes, I'analyse de la variance (ANOVA a
un facteur) a été utilisée pour les données normales, et le test de Kruskal-Wallis pour

les données non normales.

Le seuil de significativité a été fixé a p<0,05 pour 'ensemble des tests bilatéraux. Les
valeurs de p exactes sont rapportées lorsque disponibles. Les résultats statistiquement
significatifs ont été interprétés dans le respect des limites méthodologiques de I'étude

et sans inférer de relation causale.

VI. Aspect éthique et formalités réglementaires

Une déclaration a été effectuée auprés du Délégué a la Protection des Données (DPO)
de I'Université de Lille en mars 2024 précisant que cette étude relevait d’'une
exonération de déclaration au titre du Réglement Général sur la Protection des

Données (RGPD).
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RESULTATS

l. Diagramme de Flux

Recrutement des médecins généralistes utilisant
un échographe

T~

Médecins exclus
(n=291)

Annuaire Ameli
Autres modes de (n = 441)

recrutement
(n = non quantifiable)
Universités (Brest,
Tours)
Réseaux
professionnels
CFFE
CMG, SFMG
CPTS des HDF

Médecins ayant accepté de participer a I'étude
(n = 103 via Ameli + participants issus d'autres
modes de recrutement)

h 4
Questionnaires recus
(n=112)

Absence de
réponse
(n=47)

Questionnaires
incomplets

v

h 4
Questionnaires inclus dans 'analyse
(n=61)

Figure 1 : Diagramme de flux
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II. Analyses univariées

1. Evaluation de la probabilité clinique de TVP

La probabilité clinique de TVP était estimée par les MG comme « intermédiaire » dans

45,9%, « faible » dans 32,8% et « élevée » dans 21,3%.

Selon vous, quelle était la probabilité clinique de
TVP ?

21,3%

32,8%

45.9%
= Faible = Intermédiaire = Elevée

Figure 2 : Répartition des réponses selon la probabilité clinique estimée de TVP (n = 61)

2. Utilisation du score de Wells

Concernant le score de Wells, sur les 61 questionnaires analysés, 39,3% des

praticiens ont déclaré 'avoir utilise, tandis que 60,7% ne l'avaient pas utilisé.

Avez-vous utilisé le score de Wells pour statuer sur
la probabilité clinique ?

39,3%

60,7%

= Oui = Non

Figure 3 : Répartition des réponses concernant I'utilisation du score de Wells (n = 61)
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3. Résultat de I’échographie

Une absence de TVP a été retrouvée dans 60,6% des cas, une présence de TVP dans

36,1%, et une incertitude diagnostique dans 3,3% des cas.

Quel est le résultat de I'échographie ?
3,3%

36,1%

60,6%

= Absence de TVP = Présence de TVP Incertitude diagnostique

Figure 4 : Répartition des résultats échographiques des patients inclus (n = 61)

4. Critéres échographiques retenus en cas de présence de TVP

Chez les 22 patients présentant une TVP, 'incompressibilité veineuse a été retrouvée
dans 100% des cas. La présence d’'un thrombus et I'absence de flux Doppler ont été
observées dans 40,9% des cas chacune, tandis que la dilatation veineuse a été utilisée

comme critére dans 27,3% des cas.

Sur quel(s) critére(s) diagnostic(s) avez-vous
retenue le diagnostic de TVP ?

25 22

20
15

10
6

5 .
0

Incompressibilité Présence d'un Absence de flux Dilatation
des veines thrombus doppler (pulsé ou veineuse
couleur)

Figure 5 : Répartition des criteres échographiques retenus pour le diagnostic de TVP chez les patients
présentant une TVP a I'échographie (n=22)
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5. Confirmation d’une autre hypothése diagnostique par

I’échoqgraphie

Parmi les 39 cas ou la TVP n’a pas été retrouvée a I'échographie ou restait incertaine,
'examen a permis de confirmer une autre hypothése diagnostique dans 56,4% des
situations. A l'inverse, pour 43,6% des patients, aucune autre hypothése n'a été

identifiée grace a I'échographie.

L'utilisation de I'échographe, a-t-elle permis de
confirmer une autre hypothése diagnostique ?

= Qui

43,6% = Non

56,4%

Figure 6 : Répartition des réponses concernant la confirmation d’une autre hypothése
diagnostique par I'échographie (n=39)

6. Diagnostics différentiels évoqués en I’absence de TVP

Parmi les répondants ayant indiqué qu’une autre hypothése diagnostique avait pu étre
confirmée a I'échographie (n=22), les diagnostics différentiels les plus fréquemment
évoqués ont été respectivement les troubles musculo-squelettiques (54,6%), les

dermo-hypodermites (31,8%) et I'insuffisance veineuse (13,6%).
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Quel diagnostic differentiel a pu étre confirmé ?
14

12

12

10

3

Erysipéle/dermo-hypodermite Insuffisance veineuse Troubles musculo-
squelettiques

Figure 7 : Répartition des diagnostics différentiels confirmés par I'échographie chez les patients sans
TVP ou avec incertitude diagnostique (n=22)

7. Méthodes d’échographie utilisées pour la recherche de TVP

La méthode la plus fréquemment utilisée a été I'échographie de compression « 4
points » (37,7%), suivie de 'échographie Doppler complet (31,1%) et de 'échographie
de compression « 3 points » (24,6%). Les méthodes a « 2 points » et « 6 points » ont

été trés peu utilisées (3,3% chacune).

Quelle méthode d'échographie avez-vous utilisée
pour rechercher une TVP ?

25 23
- 19
15
15
10
> 2 2
0 [

Echographie Echographie de Echographie de Echographie de Echographie de
Doppler compression 2 compression 3 compression 4 compression 6
complet points points points points

Figure 8 : Répartition des méthodes d’échographie utilisées pour la recherche de TVP (n=61)
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8. Recours a des examens complémentaires

L’examen complémentaire le plus fréquemment demandé a été I'échographie Doppler

veineuse des membres inférieurs (29,5%), suivi du dosage des D-dimeres (11,5%).
Aucun praticien n’a eu recours a la phlébographie. Par ailleurs, 37,7% des médecins
ont eu recours a au moins un examen complémentaire, tandis que 62,3% n’en ont

sollicité aucun.

Avez-vous eu recours a d'autre(s) examen(s)
complémentaire(s) ?
40 38
35
30
25
20 18
15
10 7

N :
0

D-diméres  Echo Doppler Phlébographie Aucun
veineux des Ml

Ul

Figure 9 : Répartition du recours a d’autres examens complémentaires (n=61)

9. Recours a un autre spécialiste

Parmi les 61 répondants, 18% ont eu recours a un spécialiste, exclusivement un
angiologue. Aucun praticien n’a signalé un recours a un urgentiste, et 82% d’entre eux

n’ont orienté aucun patient vers un autre spécialiste.
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Avez-vous eu recours a un autre spécialiste ?

18%

0%

82%

= Angiologue = Urgentiste = Aucun

Figure 10 : Répartition du recours a d’autres spécialistes (n=61)

10. Prescription d’un traitement anticoaqulant a visée

curative

Parmi les 61 réponses, 39,3% ont déclaré avoir prescrit un traitement anticoagulant,

tandis que 60,7% ne 'ont pas fait.

Avez-vous prescrit un traitement anticoagulant a
visée curative ?

39,3%

60,7%

= Non = Qui

Figure 11 : Répartition des réponses concernant la prescription d’un traitement anticoagulant a visée
curative (n=61)
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11. Délai moyen d’obtention d’un écho-Doppler veineux des

membres inférieurs

Le délai moyen pour obtenir une EVDMI est supérieur a 5 jours pour 41% des
répondants, compris entre 4 et 5 jours pour 32,8% d’entre eux, et inférieur a 3 jours

pour 26,2%.

Quel est, en jours, le délai moyen dans votre secteur
pour obtenir un rendez-vous d'échographie doppler
veineuse des membres inférieurs ?

30
25

20
20
15

10

Entre 1 et 3 jours Entre 4 et 5 jours Plus de 5 jours

Figure 12 : Répartition des délais moyens pour obtenir un rendez-vous d’échographie Doppler
veineuse des membres inférieurs (n=61)

12. Caractéristiques démographiques : genre des médecins

La majorité des MG ayant répondu étaient des hommes, soit 88,5% contre 11,5% de

femmes.

Etes-vous ?

11,5%

88,5%
= Un homme = Une femme

Figure 13 : Répartition des répondants selon le sexe (n=61)
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13. Profil démographique selon I’age des médecins

La classe d’age la plus représentée a été celle des 31 a 40 ans, correspondant a 41%
de I'échantillon. Les praticiens agés de 61 a 70 ans constituaient 26,2% des

répondants, tandis que les tranches 41-50 et 51-60 ans représentent chacune 16,4%.

Quel est votre age ?

30

25
25

20
16

15

10 10
10

Entre 31 et 40 Entre 41 et 50 Entre 51 et 60 Entre 61 et 70
ans ans ans ans

Figure 14 : Répartition des médecins selon leur tranche d’age (n=61)

14. Accessibilité au centre hospitalier

Prés de la moitié des cabinets (47,6%) étaient situés a une distance correspondant a
un temps de trajet compris entre 10 et 24 minutes du centre hospitalier le plus proche.
Pour 29,5% des praticiens, le trajet était inférieur a 10 minutes, et pour 21,3%, il se
situait entre 25 et 44 minutes. Un seul médecin (1,6%) exercait a plus de 45 minutes

d’un centre hospitalier.
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Combien de temps vous faut-il en moyenne pour
atteindre le centre hospitalier le plus proche ?

35

20 29

25

20 18

15 13

10

(2]

1

o I
Moins de 10 Entre 10 et 24 Entre 25 et 44 Plus de 45
minutes minutes minutes minutes

Figure 15 : Temps moyen pour atteindre le centre hospitalier le plus proche

15. Formation des médecins a I’échographie

La quasi-totalité des médecins (98,4%) avaient suivi une formation en échographie.

Un seul praticien (1,6%) n’en avait pas bénéficié.

Avez-vous suivi une formation sur I'échographie ?
1,6%

98,4%
= Qui = Non

Figure 16 : Formation des médecins a I'échographie

16. Répartition des différentes sources de formation en

échographie

Plus de la moitié des médecins formés a I'échographie (53,3%) ont obtenu un dipldme
universitaire ou inter-universitaire. Les formations dispensées par des organismes tels

que le CFFE ont été rapportées dans 28,3% des cas. D’autres sources
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d’apprentissage, comme les congres ou les ouvrages spécialisés, ont été mentionnées

par 50% des répondants. Seuls 1,7% ont été formés par un prestataire de laboratoire.

Quelle(s) formation(s) avez-vous suivie ?
70
60
50
40

59
43
32
28 30 30

30

: “ll 17

1
O —

DU/DIU Organismes de Prestataires de Autres (livres,
formation (CFFE...) laboratoire congres...)
® Non = QOui

Figure 17 : Répatrtition des médecins selon le type de formation en échographie (n=60)

17. Types d’appareils d’échoqgraphie utilisés par les

médecins

La majorité des praticiens (57,4%) ont déclaré utiliser un appareil compact, suivis par
les modéles portables (32,8%). Les appareils ultra-portables ont été moins
fréquemment employés (13,1%).

Quel type d'appareil utilisez-vous ?
40

35

35
30
25
20
20
15

10

Compact Portable Ultra-portable
Figure 18 : Répartition des types d’appareils d’échographie utilisés (n=61)
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18. Profil démographique selon I’'age des patients

La majorité des patients inclus étaient agés de plus de 50 ans. Les tranches d’age les
plus représentées étaient celles de 71 a 80 ans (26,2%), 51 a 60 ans (24,6%) et 61 a
70 ans (16,4%). En revanche, les patients agés de moins de 30 ans étaient peu

nombreux (1,6%).

Quel age a le patient ?
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Moins de Entre 31 et Entre 41 et Entre 51 et Entre 61 et Entre 71 et Plus de 81
30 ans 40 ans 50 ans 60 ans 70 ans 80 ans ans
Figure 19 : Répartition des patients selon la tranche d’age (n=61)
19. Caractéristiques démographiques : genre des patients

La répartition des patients selon le sexe montrait une légere majorité de femmes

(52,5%) par rapport aux hommes (47,5%).

Quel est son sexe ?

47 5% = Un homme

52,5% = Une femme

Figure 20 : Répartition des patients selon leur sexe (n=61)
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lll. Analyses bivariées

1. Lien entre la probabilité clinique de TVP et le résultat de

I’échographie.

Il n'a pas été mis en évidence de lien statistiquement significatif entre la probabilité

clinique de TVP estimée par le médecin et le résultat de I'échographie (p=0,225).

Répartition des résultats échographiques selon la
probabilité clinique
17

=
[ee)
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Absence de TVP Incertitude diagnostique  Présence de TVP
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M Faible Intermédiaire M Elevée

Figure 21 : Répartition des résultats échographiques selon la probabilité clinique (n=61)

2. Répartition des résultats échographiques selon la méthode

utilisée
Aucun lien statistiquement significatif n'a été mis en évidence entre la méthode
d’échographie utilisée et le résultat de 'examen (p=0,113). Ces résultats suggerent
que le choix de la méthode d’échographie (Doppler complet ou compression de 2 a 6
points) n’a pas influencé significativement le résultat échographique (présence ou

absence de TVP, ou incertitude diagnostique).
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Répartition des résultats échographiques selon la
méthode utilisée
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Figure 22 : Répartition des résultats échographiques selon la méthode utilisée (n=61)

3. Répartition des examens complémentaires demandés selon la

méthode d’échographie

I N'y a pas eu de lien statistiquement significatif observé entre la méthode
d’échographie utilisée et le recours a un examen complémentaire (p=0,310). Ces
résultats suggerent que le choix de la méthode d’échographie (Doppler complet ou
compression de 2 a 6 points) n’a pas influencé de maniére significative le recours a un
examen complémentaire (échographie Doppler des membres inférieurs, D-diméres,

combinaison des deux ou aucun).

Répartition des examens complémentaires
demandés selon la méthode d'échographie
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Figure 23 : Répartition des examens complémentaires demandés selon la méthode d’échographie
(n=61)
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4. Répartition du recours a un autre spécialiste selon le résultat

de I’échographie

Un lien statistiqguement significatif a été observé entre le résultat de 'échographie et le
recours a un autre spécialiste (p<0,001). Les résultats ont montré que la confirmation
d'une TVP ou l'existence d’une incertitude diagnostique a I'échographie étaient

associées a un recours plus fréquent a un autre spécialiste, notamment un angiologue.

Répartition du recours a un autre spécialiste selon le
résultat de I'échographie
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m Angiologue ®Aucun

Figure 24 : Répartition du recours a un autre spécialiste selon le résultat de I'échographie (n=61)

5. Prescription d’un traitement anticoaqulant curatif selon le

résultat de I’échographie

Un lien statistiquement significatif a été observé entre le résultat de I'échographie et la
prescription d’'un traitement anticoagulant curatif (p<0,001). Ces résultats montrent
que, dans cette étude, la prescription d’un traitement anticoagulant était fortement
associée a la confirmation d’une TVP a I'échographie ou a I'existence d’une incertitude

diagnostique.
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Prescription d'un traitement anticoagulant selon le
résultat de I'échographie
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Figure 25 : Répartition de la prescription d’anticoagulant selon le résultat de I'échographie (n=61)

6. Résultat de I’échographie en fonction du type d’appareil

utilisé
Aucun lien statistiquement significatif n’a été observé entre le type d’appareil utilisé
(compact, portable ou ultra-portable) et le résultat de I'échographie (p=0,104). Ces
résultats suggérent que le type d’appareil utilisé par le médecin n’était pas associe de

maniére significative au résultat échographique.

Résultat de I'échographie selon le type d'appareil
utilisé
30
25
25
20
15
o 3 9 9
BB .
5 2
. . 0 m°
Compact Portable Ultra-portable
m Absence de TVP = Incertitude diagnostique m Présence de TVP

Figure 26 : Répartition du résultat de I'échographie selon le type d’appareil utilisé (n=61)
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7. Recours aux examens complémentaires selon le délai moyen

au centre hospitalier le plus proche

Aucun lien statistiquement significatif n'a été observé entre le délai moyen d’accés au
centre hospitalier et le recours a un examen complémentaire (p=0,960).
Ces résultats suggérent que le temps nécessaire pour atteindre le centre hospitalier le
plus proche n’était pas associé de maniére significative au recours a des examens

complémentaires.

Recours a aux examens complémentaires selon le
délai moyen du centre hospitalier

20 18
18
16
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4 4
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Moins de 10 min  Entre 10 et 24 min Entre 25 et 44 min Plus de 45 min

O N B O 0

= EDVMI Aucun mD-diméres mD-dimeres + EDVMI

Figure 27 : Répartition du recours aux examens complémentaires selon le délai moyen au centre
hospitalier le plus proche (n=61)
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DISCUSSION

l. Interprétation des résultats

L’objectif principal de cette étude était de déterminer le taux de confirmation et
d’infirmation diagnostique des TVP des membres inférieurs par les MG disposant d’'un
échographe. Les résultats montrent que [utilisation de I'échographie en soins
primaires a permis de statuer dans 96,7% des cas, en confirmant une TVP dans 36,1%
des situations et en I'excluant dans 60,6%, tandis qu’une incertitude diagnostique

persistait dans 3,3% des cas.

Les critéres de jugement secondaires portaient sur I'évaluation de limpact de
'échographie sur la prescription d’anticoagulants, le taux de confirmation de
diagnostics différentiels, le recours a des examens complémentaires et a d’autres
spécialistes, ainsi que le délai moyen pour I'obtention d’'une EDVMI.

Concernant la prescription d’anticoagulants, aucun patient chez lequel 'échographie
n'a pas retrouvé de TVP n’a recu de traitement, tandis que tous les patients chez
lesquels une TVP a été confirmée et les deux cas d’incertitude diagnostique ont été
traités (p<0,001). L’échographie a également permis d’identifier un diagnostic
différentiel dans 56,4% des cas (troubles musculosquelettiques 54,6%, dermo-
hypodermites 31,8% et insuffisance veineuse 13,6%), soulignant 'apport pertinent de
l'utilisation de I'échographie en médecine générale. Le recours a des examens
complémentaires est resté limité (29,5% pour un EDVMI et 11,5% pour un dosage des
D-dimeres), et seuls 18% des patients ont été adressés a un angiologue. Enfin, selon
41% des médecins, le délai d’obtention d'une EDVMI était supérieur a 5 jours, ce qui

renforce l'intérét d’'un examen immédiat au cabinet.
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II. Discussion des résultats

1. Performance diagnostiqgue de I’échoqgraphie en cas de

suspicion de TVP

Dans notre étude, I'échographie réalisée par les MG a permis de statuer dans 96,7%
des cas : confirmation de TVP dans 36,1%, exclusion dans 60,6% et seulement 3,3%
d’incertitude diagnostique. Ces résultats suggérent que I'échographie peut étre utilisée
efficacement en soins primaires, méme si son niveau de performance diagnostique ne
peut étre établi en 'absence de comparaison au gold standard.

Les données de la littérature internationale confirment la pertinence de cette approche.
Une cohorte multicentrique réalisée en ltalie, entre mai 2014 et mai 2016 auprés de 1
107 patients en soins primaires, a comparé I'échographie de compression « 2 points »
réalisée par des MG, apres une courte formation, a celle effectuée par des spécialistes
en médecine vasculaire (= gold standard). Les résultats rapportaient une sensibilité de
90% et une spécificité de 96% pour les échographies réalisées par les MG (48). De
méme, les méta-analyses de Burnside et al. (2008) et Pomero et al. (2013), conduites
en meédecine d’urgence, retrouvaient des performances diagnostiques élevées avec
des sensibilités et des spécificités avoisinant chacune 96% (49,50). En Iran, une
cohorte prospective menée entre septembre 2016 et mai 2017 a inclus 240 patients et
comparé I'échographie de compression « 3 points » réalisée par des internes aux
urgences, formés pendant deux jours, a I'échographie Doppler de référence effectuée
par un radiologue. Les auteurs rapportaient une sensibilité de 100% et une spécificité
de 93,3% pour la méthode « 3 points » (51).

En France, les travaux restent plus limités. Une thése réalisée en 2019 a évalué la

performance diagnostique de I'échographie en médecine générale devant une
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suspicion de TVP. Un premier questionnaire, rempli par le médecin au moment de la
consultation, recueillait la probabilité clinique, la réalisation de I'échoscopie et ses
résultats. Un second questionnaire était complété 15 jours plus tard afin d’évaluer
I'évolution du diagnostic initial. Le critére de jugement était la concordance entre le
diagnostic initial et le diagnostic retenu. Tous les diagnostics établis par I'échoscopie
ont été confirmés lors du suivi, mais I'effectif de I'’étude limite la portée des résultats
(52). Une étude interventionnelle multicentrique, coordonnée par le Docteur Delomas
Thomas est en cours de recrutement. Elle a pour objectif principal d’évaluer les
performances diagnostiques (sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et
négative) des MG utilisant I'échographie de compression pour le diagnostic des TVP
proximales des membres inférieurs. Chaque patient bénéficie d’'une échographie de
compression « 3 points » réalisée par le MG, suivie dans les 72 heures d'une
échographie compléete des membres inférieurs avec Doppler, effectuée par un

médecin vasculaire.

Par ailleurs, dans notre étude, I'échographie de compression « 4 points » est la plus
utilisée (37,7%) et aucune différence significative n’a été observée selon la méthode
utilisée (2, 3, 4 ou 6 points, EDVMI) et le résultat de I'échographie (p=0,113). La
littérature reste partagée quant a la supériorité d’'une méthode sur une autre. Une
meéta-analyse publiée en 2019, incluant 17 études et 2 372 patients, rapportait des
performances diagnostiques trés proches entre les protocoles « 2 points » et « 3
points », avec une sensibilité comprise entre 91 et 93% et une spécificité d’environ
98% (53). Avant cette méta-analyse, certaines études prospectives, notamment une
étude israélienne (Zuker-Herman et al., 2018) avaient suggéré une sensibilité

légérement supérieure du protocole « 3 points » sans différence de spécificité (54).

46



2. Probabilité clinigue et utilisation du score de Wells

Le score de Wells n’a été utilisé que dans 39,3% des cas, alors que la majorité des
patients étaient classés en probabilité intermédiaire (45,9%). Ce faible recours peut
s’expliquer par le fait que les MG s’appuyaient sur leur jugement clinique subjectif, sur
I'échographie disponible au cabinet, ou sur d’autres scores de probabilité. Plusieurs
alternatives au score de Wells ont en effet été proposées, comme les scores de Kahn,
de Saint André, d’Oudega ou de Constans. Une étude comparative publiée en 2014 a
montré que le score de Wells et le score de Constans étaient les plus performants pour
estimer la probabilité clinique d’'une TVP en ambulatoire (55).

L’analyse bivariée de nos résultats n’a pas mis en évidence de lien statistiquement
significatif entre la probabilité clinique et le résultat de I'échographie (p=0,225).
Néanmoins, 25% (5 patients sur 20) des patients de I'échantillon classés en probabilité
faible présentaient finalement une TVP, tandis que 38% (5 patients sur 13) des patients
classés en probabilité forte n’avaient pas de TVP confirmée. Ces discordances

illustrent les limites de I'évaluation clinique.

3. Criteres échographiques retenus et diagnostics différentiels

L’incompressibilité des veines était retrouvée dans 100% des cas de TVP confirmée.
Ces données rejoignent la littérature, qui décrit 'incompressibilité comme le signe le
plus robuste et le plus reproductible entre opérateurs (20,21). Les autres signes
(visualisation d’'un thrombus et absence de flux Doppler dans 40,9%, dilatation

veineuse dans 27,3%) apparaissent plus variables.
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L’utilisation de I'échographie clinique ciblée est associée a une courbe d’apprentissage
courte (56) et une bonne reproductibilité entre utilisateurs expérimentés et non
experimentés (57). Une thése frangaise menée aux urgences de Montreuil par
Chansac Axelle en 2016 a montré qu’apreés seulement cing examens superviseés, les
meédecins non formés préalablement a I'échographie étaient capables de réaliser de
fagon fiable une échographie de compression « 4 points » et d’interpréter correctement
la compressibilité veineuse (58). De méme, une thése réalisée par Boualam Aurélia
en 2016 a montré une bonne reproductibilité et une courbe d’apprentissage rapide de
I'échographie de compression « 2 points » chez les internes de médecine générale

(56).

Au-dela de la confirmation ou de linfirmation d’'une TVP, I'échographie a permis dans
notre étude de mettre en évidence un diagnostic différentiel chez 22 patients sur 39,
pour lesquels il N’y avait pas de TVP ou une incertitude diagnostique (56,4%). Les
principaux  diagnostics différentiels rapportés étaient les troubles
musculosquelettiques (54,6%), les dermo-hypodermites (31,8%), et plus rarement
linsuffisance veineuse (13,6%). A noter que dans les deux cas dincertitude
diagnostique, aucun diagnostic différentiel n’avait pu étre identifié. Nos résultats
confirment l'intérét de I'échographie en soins primaires au-dela du diagnostic de TVP,
en permettant d’identifier un diagnostic différentiel dans plus de la moitié des cas. Ces
résultats sont concordants avec une étude hospitaliére allemande, qui rapportait 59%
de diagnostic différentiel en cas de suspicion de TVP (59). Par ailleurs, une étude
observationnelle multicentrique francgaise réalisée en 2023 par Feraudet llona sur 270

patients, a montré que I'échographie clinique ciblée avait modifié la prise en charge
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dans 88% des consultations, avait affiné les hypothéses diagnostiques dans 37% des

cas et avait réduit de 63% le recours aux imageries (60).

4. Prescription d’anticoagulant

Dans notre étude, 39,3% des patients ont recu un traitement anticoagulant (22 patients
avec TVP confirmée et 2 cas dincertitude diagnostique). La prescription était
parfaitement corrélée au résultat échographique (p<0,001): tous les patients avec
TVP confirmée ou douteuse ont été traités, et aucun patient avec échographie
négative n’a regu d’anticoagulant. Ces résultats rejoignent les données italiennes de
Mumoli et al. qui montraient une réduction significative des prescriptions
d’anticoagulants probabilistes (48). lls suggérent que la réalisation de I'échographie
directement au cabinet pourrait contribuer a réduire le recours a une anticoagulation

probabiliste et, par conséquent, limiter les risques hémorragiques.

5. Recours aux examens complémentaires et aux spécialistes

Dans notre cohorte, 18% des médecins ont demandé I'avis d’'un angiologue (11 sur 61
patients : 8 aprés une confirmation de TVP, 2 situations d’incertitude diagnostique et
un cas d’insuffisance veineuse). Dans les cas de TVP confirmée, un peu plus d’un tiers
des patients (36%, soit 8/22) ont été orientés vers un angiologue, contre prés de deux
tiers (64%) qui n'ont pas été adressés. Nous supposons que ce recours a un avis
spécialisé pourrait s’expliquer par des situations complexes. Ces résultats différent
d’'une thése réalisée auprés des MG de Bretagne par Marliére Bastien en 2017, qui
rapportait un contréle systématique par un angiologue dans 52,5% des cas apres une

échographie réalisée par le MG (61). Par ailleurs, aucun patient n’a été adressé aux

49



urgences. Ces données concordent avec une étude montrant la diminution du nombre
de recours aux urgences pour suspicion de TVP aprés la formation de MG a
I'échographie de compression (62). L’analyse bivariée montre un lien statistiquement
significatif entre le résultat de I'échographie et I'orientation vers un autre spécialiste
(p<0,001).

Le recours aux examens complémentaires est resté limité, avec seulement 29,5% de
demande d’'EDVMI et 11,5% de prescriptions de D-diméres. On note également que
dans 62,3% des situations, aucun examen complémentaire n’a été jugé nécessaire,
traduisant la confiance des médecins dans I'échographie réalisée au cabinet.
L’analyse bivariée (p = 0,310) montre que la méthode d’échographie utilisée (Doppler
complet ou compression «2 — 3 — 4 — 6 points » n'a pas influencé de maniére
significative le recours a des examens complémentaires. Une thése réalisée par
Gaudefroy-Bougatef Sarah en 2023 a démontré que les médecins pratiquant
I'échographie clinique ciblée prescrivaient moins d’examens complémentaires (p<001)
(63). L'utilisation de I'échographie de compression permet de diminuer les colts de
santé publique (64). Le recours aux D-diméres est resté faible dans notre étude
(11,5%). Cette pratique ne suit pas les recommandations, qui préconisent un dosage
des D-dimeres en cas de probabilité faible ou intermédiaire (situation retrouvée chez

78,7% des patients de notre étude).

6. Délais pour I’obtention d’'un EDVMI

Les délais d’obtention d’'un EDVMI étaient souvent longs : plus de 5 jours pour 41%
des médecins, entre 4 et 5 jours pour 32,8%, et inférieurs a 3 jours dans seulement
26,2% des cas. Ces résultats mettent en évidence les difficultés d’accés a I'imagerie

en libéral, pouvant conduire a une anticoagulation probabiliste prolongée ou a un
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retard diagnostique. Ce constat est cohérent avec les données francaises de la
DREES (24) et souligne l'importance de lintégration de I'échographie en soins

primaires pour accélérer la prise en charge des suspicions de TVP.

7. Caractéristiques des médecins et modalités de formation et

d’équipement

Dans notre cohorte, les médecins étaient majoritairement des hommes (88,5%), avec
une prédominance de la tranche d’age 31-40 ans (41%). La quasi-totalité avait regu
une formation spécifique a I'’échographie (98,4%). En France, la formation reste
essentiellement post-universitaire, contrairement & d’autres pays (Etats-Unis, Canada,
Australie) ou elle s’integre au cursus médical. Le matériel le plus utilisé était un
échographe compact (57,4%), devant les portables (32,8%) et les ultra-portables
(13,1%). Le type d’appareil utilisé n’était pas associé de maniére significative au
résultat de I'échographie (p=0,104). Les données de la littérature confirment
qgu’aucune différence notable de performance diagnostique n'est retrouvée entre les
appareils compacts et les dispositifs ultra-portables (65,66). Concernant I'accessibilité
géographique, prés de la moitié des cabinets (47,6%) étaient situés entre 10 et 24
minutes d’un centre hospitalier, 29,5% a moins de 10 minutes, 21,3% entre 25 et 44
minutes, et seul un praticien (1,6%) a plus de 45 minutes. Aucune corrélation
significative n’a été retrouvée entre ce délai d’accés et le recours aux examens
complémentaires (p=0,960). Ces données sont cohérentes avec les résultats publiés
par la DREES, selon lesquels 95% de la population francaise vit a moins de 45 minutes
d’'un établissement hospitalier, bien que des disparités territoriales persistent dans

certaines zones rurales et faiblement denses (67).
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lll. Les limites de I’étude

Notre étude présente plusieurs sources potentielles de biais, tout d’abord la taille
limitée de I'’échantillon (n=61). Le recrutement des médecins a représenté une difficulté
majeure. L'utilisation de 'annuaire Ameli a permis de contacter un grand nombre de
praticiens, mais la majorité a été exclue car leur activité échographique relevait de
'angiologie, de la médecine du sport ou d’une pratique exclusive de I'échographie.
Cette méthode a finalement permis de recruter 103 médecins a I'échelle nationale.
Néanmoins, le recours a la rubrique « échographie des veines » de I'annuaire Ameli
introduit un biais de sélection : il est probable que les médecins ainsi identifiés avaient
déja coté des actes d’échodoppler veineux, traduisant une plus grande aisance
technique, ce qui pourrait expliquer la forte représentation de I'échographie Doppler
complet (31,1%) dans notre étude. La diffusion du questionnaire par les centres de
formation est restée partielle : seuls les DIU/DU de Brest et de Tours ont relayé I'étude,
sans qu'il ait été possible de connaitre le nombre de praticiens formés par ces cursus,

et le CFFE n'a pris connaissance de I'étude que tardivement.

La population de médecins incluse dans I'étude présente un profil particulier, avec une
majorité de praticiens relativement jeunes (41% agés de 31 a 40 ans) et trés
majoritairement des hommes (88,5%). Cette surreprésentation limite la généralisation

des résultats a 'ensemble des MG pratiquant I'échographie.

En raison des difficultés de recrutement, nous avons choisi d’inclure 'ensemble des
MG pratiquant I'échographie, quel que soit le mode de pratique (Doppler complet,
échographie de compression « 2 - 3 - 4 - 6 points »). Ce choix méthodologique introduit

une hétérogénéité des techniques utilisées et donc un biais de mesure. Toutefois,
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notre analyse bivariée n’a pas mis en évidence d’influence significative de la méthode

d’échographie sur le résultat de 'examen.

Afin de maximiser le taux de réponse, aucun plafond n’avait été fixé au nombre de
qguestionnaires remplis par médecin. Cette absence de limite a toutefois pu introduire
un biais de duplication. Nous ne disposons pas du nombre exact de réponses par
praticien, de sorte qu’il n’est pas possible de savoir si certains ont beaucoup contribué

alors que d’autres ont peu répondu, ce qui constitue une limite supplémentaire.

D’autre part, un probleme technique survenu entre septembre 2024 et mi-janvier 2025
sur le premier questionnaire a conduit a I'élaboration d’'un second questionnaire. Si les
réponses ont été fusionnées en une base de données unique, cet incident a provoqué
une rupture dans la dynamique de recueil et a probablement contribué a une

diminution du taux de participation.

Ensuite, il s’agit d'une étude observationnelle, ce qui constitue une limite
méthodologique en soi. L’absence de groupe contréle, idéalement constitué
d’échographies réalisées par des médecins vasculaires (gold standard), ne permet pas
de vérifier objectivement les résultats obtenus. Les données reposent uniquement sur
le déclaratif, sans possibilité d’évaluer la sensibilité et la spécificité de I'échographie.
Ce type de protocole a déja été tenté en France, par Lejeune Thomas, mais la
demande de financement a été refusée (68). Néanmoins, une étude interventionnelle
multicentrique coordonnée par le Docteur Delomas est en cours, comparant une
échographie de compression « 3 points » réalisée par le MG a un échodoppler complet

effectué par un médecin vasculaire. Cette méthodologie a déja été évaluée a I'échelle
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internationale avec des résultats montrant une sensibilité et une spécificité élevées

pour I'échographie de compression pratiquée par des MG apres une courte formation.

Une autre limite de notre étude réside dans I'absence de données de suivi. En effet,
des thromboses veineuses distales peuvent migrer vers les veines proximales. Les
recommandations de pratique clinique précisent que deux options permettent
d’exclure une TVP en toute sécurité : associer une échographie de compression
initiale a des D-dimeéres négatifs, ou, en cas de D-diméres positifs ou de probabilité
clinique élevée, répéter I'échographie de compression ou faire pratiquer un écho-
Doppler complet 5 a 7 jours plus tard afin de détecter une éventuelle migration
proximale d’'une TVP distale (15,19,20,22,69). Dans I'essai de Bernardi et al. réalisé
avec la technique de compression en « 2 points », environ 1,7% de patients ayant une
premiere échographie négative présentaient une TVP lors du contréle a 7 jours. Si
cette seconde échographie était négative, le risque résiduel a 3 mois était d’environ
0,9% contre 1,2% pour I'échographie compléte. Les auteurs concluaient que cette
stratégie était équivalente a une échographie Doppler compléte des membres
inférieurs (70). Dans notre étude, ce suivi échographique n’a pas éteé réalisé, exposant
a un risque de biais de vérification et donc a des faux négatifs. Certains patients
initialement classés indemnes de TVP ont pu présenter secondairement un événement

thrombo-embolique veineux.

Enfin, dans notre étude, nous avons inclus I'ensemble des TVP diagnostiquées,
gu’elles soient proximales ou distales. L’échographie de compression est validée pour
la détection des TVP proximales, tandis que I'échographie Doppler complet permet de

visualiser également les TVP distales. Cette difféerence méthodologique introduit un
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biais de comparabilité entre les deux approches, car une TVP distale détectée au
Doppler complet n’aurait pas pu étre identifiée par une échographie de compression.
Nous avons néanmoins choisi de conserver ces cas afin de refléter la pratique réelle
des MG. Il convient d’interpréter avec prudence la comparaison entre les différentes

meéthodes échographiques.

IV. Les forces de I’étude

L’une des principales forces de cette étude réside dans son caractére multicentrique
et national. En effet, elle a inclus des MG répartis sur 'ensemble du territoire francais,

y compris dans les départements et régions d’outre-mer.

Le caractére innovant mérite également d’étre souligné. Il s’agit de 'une des premieres
études nationales, multicentriques et prospectives, menées en France sur l'utilisation

de I'échographie en MG dans le cadre de suspicion de TVP.

Son caractere prospectif et observationnel constitue également un atout
methodologique, puisque le recueil des données a été realisé en temps réel lors des
consultations, limitant ainsi les biais de mémorisation et reflétant la pratique réelle des

MG.

La diversité des modalités de recueil, avec la possibilité pour les participants de

répondre soit en format papier, soit en ligne, a favorisé 'adhésion a I'étude et permis

de toucher un plus grand nombre de praticiens.
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Ensuite, face au dysfonctionnement technique du premier questionnaire, I'élaboration
d'un second questionnaire a garanti la continuité du recueil. Par ailleurs, le
guestionnaire a été congu de maniére a éviter les données manquantes en rendant
chaque question obligatoire, ce qui a permis d’assurer une base de données

homogéene et compléte.

Enfin, les résultats de I'étude, méme s’ils nécessitent une confirmation par des travaux
de plus grande ampleur, apportent des arguments en faveur d’une intégration de
I'échographie dans la pratique quotidienne du MG pour améliorer la prise en charge

des patients.

V. Perspectives

Le bénéfice de I'échographie en médecine générale plaide en faveur de sa
généralisation pour améliorer la qualité diagnostique et optimiser la prise en charge

des patients.

Plusieurs pistes de recherche méritent désormais d’étre explorées. L'intégration de
I'enseignement de I'échographie dés le cursus universitaire constitue une perspective
prometteuse. A linstar de certains pays comme le Canada, les Etats-Unis ou
I'Australie, ou I'apprentissage de I'échographie est déja intégré a la formation initiale
des étudiants en médecine. Une telle approche pourrait renforcer la compétence
diagnostique des futurs praticiens et favoriser une diffusion plus homogéne de cette
pratique en France. Une évaluation longitudinale de cette intégration permettrait de

mesurer son impact sur la qualité du diagnostic et la précocité de la prise en charge.
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Par ailleurs, des études a plus grande échelle pourraient s’attacher a analyser la
dimension meédico-économique. L’hypothése d’'une réduction significative des colts de
santé publique, grace a la diminution des prescriptions d’anticoagulants probabilistes,
au moindre recours aux examens complémentaires et a la réduction des
hospitalisations évitables, mérite une évaluation rigoureuse intégrant a la fois les couts

directs et indirects.

Enfin, I'évolution technologique ouvre de nouvelles perspectives, notamment avec
l'intelligence artificielle (IA). L'IA appliquée a I'’échographie pourrait a terme assister le
MG dans l'acquisition et l'interprétation des images, en renforgant la fiabilité du
diagnostic et en réduisant la variabilité inter-opérateur. L’exploration de ces outils, en
complément de la formation, constitue un champ de recherche innovant et susceptible

de transformer les pratiques en soins primaires.
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CONCLUSION

Cette étude nationale met en évidence lintérét de l'utilisation de I'échographie en
meédecine générale dans la prise en charge des suspicions de thrombose veineuse

profonde.

Les résultats indiquent que les MG réussissent a confirmer ou exclure une TVP dans
96,7% des cas. L’échographie a également permis d’identifier des diagnostics
différentiels dans plus de la moitié des cas négatifs et de réduire la prescription
d’anticoagulants initiés de maniére probabiliste. Dans un contexte ou les délais pour
obtenir un écho-Doppler veineux sont souvent prolongés, la réalisation de 'examen

au cabinet constitue un atout majeur pour améliorer la rapidité de la prise en charge.

Cependant, certaines limites existent, notamment la taille modeste de I'échantillon et

'absence de comparaison systématique avec I'examen de référence.

En définitive, 'échographie en médecine générale apparait comme un outil pertinent
et prometteur, capable de soutenir le diagnostic et d’optimiser la prise en charge des
TVP. Son développement nécessitera toutefois une généralisation de la formation,
avec son intégration au cursus universitaire, ainsi qu’une meilleure reconnaissance

institutionnelle pour favoriser son usage quotidien.
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confirmation diagnostique des thromboses veineuses profondes

Responsable chargé de la mise en ceuvre : M. Matthieu CALAFIORE
Interlocuteur (s) : M. Jéréme GONCALVES De FREITAS

Votre traitement est exonéré de déclaration relative au reglement général sur la protection des données
dans la mesure ol vous respectez les consignes suivantes :

- Vous informez les personnes par une mention d'information au début du questionnaire.

- Vous respectez la confidentialité en utilisant un serveur Limesurvey mis a votre disposition par
I’'Université de Lille via le lien https://enquetes.univ-lille.fr/ (en cliquant sur "Réaliser une enquéte
anonyme" puis "demander une ouverture d'enquéte").

- Vous garantissez que seul vous et votre directeur de these pourrez accéder aux données.

- Vous supprimez I’enquéte en ligne a l'issue de la soutenance.

Fait a Lille, Jean-Luc TESSIER
Le 11 mars 2024 Délégué a la Protection des Données
>

’ Direction Données personnelles et archives
42 rue Paul Duez

59000 Lille

dpo@univ-lille.fr | www.univ-lille.fr

64



Annexe 2 : questionnaire de thése

2-

3

4-

5.

7-

8-

9-

« Etude nationale de I'utilisation de I’échographie en médecine
générale sur la confirmation diagnostique des thromboses
veineuses profondes »

PARTIE 1 : ELEMENTS DE LA CONSULTATION

Selon vous, quelle était la probabilité clinique de
TVP ?
Une seule réponse possible.

Avez-vous utilisé le score de Wells pour statuer sur
la probabilité clinique ?
Une seule réponse possible.

Quel est le résultat de I’échographie/échoscopie ?
Une seule réponse possible.

Si ’échographie/échoscopie montre la présence
d’une TVP, sur quel(s) critére(s) diagnostic(s) 'avez-
vous retenue ?

Une ou plusieurs réponses possibles.

Si I’échographie/échoscopie ne montre pas la
présence d’une TVP, a-t-elle permis la confirmation

diagnostique d’une autre hypothése ?
Une seule réponse possible.

6- Si vous avez répondu « Oui » a la 5°™ question,
quel diagnostic différentiel a pu étre confirmé ?
(Sinon, passer a la question 7)

Une seule réponse possible.

Quelle méthode d’échographie avez-vous utilisée
pour rechercher une TVP ?
Une seule réponse possible.

Avez-vous eu recours a d’autre(s) examen(s)
complémentaire(s) ?
Une ou plusieurs réponses possibles.

Avez-vous eu recours a un autre spécialiste ?
Une seule réponse possible.

10-Avez-vous prescrit un traitement anticoagulant a

visée curative ?
Une seule réponse possible.
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(O Faible
(O Intermédiaire

(O Elevée
Oo0ui  ONon

(O Présence de TVP
(O Absence de TVP
QO Incertitude diagnostique

[]Incompressibilité des veines

[ |Dilatation veineuse

[IPrésence d’'un thrombus

[ |Absence de flux doppler (pulsé ou
couleur)

Ooui  ONon

(O Troubles musculo-squelettiques
O Erysipéle/dermo-hypodermite
O lnsuffisance veineuse

(OAucun

O Echographie de compression 2
points

(O Echographie de compression 3
points

(OEchographie de compression 4
points

(OEchographie de compression 6
points

(OEchographie Doppler complet

D-diméres
] Echographie doppler veineuse des
membres inférieurs
[] Phlébographie
[ ] Aucun

(O Angiologue
(O Urgentiste
(O Aucun

Ooui  ONon



11-Quel est le délai moyen pour obtenir un rendez-vous

4-

d’échographie doppler veineuse des membres
inférieurs dans votre secteur ?
Une seule réponse possible.

(O Moins d’un jour
(O Entre 1 et 3 jours
(OEntre 4 et 5 jours
(OPlus de 5 jours

PARTIE 2 : CARACTERISTIQUES DU MEDECIN

Etes-vous ?
Une seule réponse possible.

Quel age avez-vous ?
Une seule réponse possible.

Combien de temps vous faut-il en moyenne pour
atteindre le centre hospitalier le plus proche ?
Une seule réponse possible.

Avez-vous suivi une formation sur
I’échographie/échoscopie ?
Une seule réponse possible.

5- Sivous avez répondu « Oui » a la 4°™ question,
quelle(s) formation(s) avez-vous suivie ?
(Sinon, passez a la question 6)

Une ou plusieurs réponses possibles.

Quel type d’appareil utilisez-vous ?
Une ou plusieurs réponses possibles.

(O Une femme
(O Un homme

(O Moins de 30 ans
(O Entre 31 et 40 ans
(O Entre 41 et 50 ans
(O Entre 51 et 60 ans
(O Entre 61 et 70 ans
(OPlus de 71 ans

(O Moins de 10 minutes
(O Entre 10 et 24 minutes
(O Entre 25 et 44 minutes
(O Plus de 45 minutes

Ooui  ONon

[ IDuU/DIU
[ ]Organismes de formation (CFFE...
[ |Prestataires de laboratoire
[JAutres (livres, congres...)

[]Compact
[ ]Portable
[ ]Ultra-portable

PARTIE 3 : CARACTERISTIQUES DU PATIENT

Quel age a le patient ?
Une seule réponse possible.

Quel est son sexe ?
Une seule réponse possible.
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(O Moins de 30 ans
(O Entre 31 et 40 ans
(O Entre 41 et 50 ans
(O Entre 51 et 60 ans
(O Entre 61 et 70 ans
(O Entre 71 et 80 ans
(OPlus de 81 ans

(O Une femme
O Un homme
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Résumé :

Contexte : La thrombose veineuse profonde (TVP) est une affection fréquente et potentiellement
grave, en raison du risque d’embolie pulmonaire et de complications a long terme. Le diagnostic repose
habituellement sur I'écho-Doppler veineux réalisé par un échographiste « expert », mais les délais
peuvent retarder la prise en charge et conduire a des prescriptions probabilistes d’anticoagulants. La
réalisation de cet examen par un médecin généraliste (MG), directement au cabinet, permettrait ainsi
d’optimiser le parcours de soins des patients, en réduisant les délais diagnostiques et en limitant le
recours inutile aux anticoagulants. L’objectif de cette étude est d’évaluer la capacité des MG équipés
d’'un échographe a confirmer ou infirmer une suspicion de TVP dans leur pratique courante.

Méthode : Cette étude prospective, observationnelle et descriptive, menée a I'échelle nationale, a
inclus des MG équipés d’'un échographe au cabinet. Ces praticiens étaient invités a remplir un
questionnaire a chaque fois qu’ils rencontraient un patient pour lequel une TVP était suspectée. Le
questionnaire recueillait des informations sur la probabilité clinique de TVP, les résultats
échographiques, les prescriptions d’anticoagulants, ainsi que le recours a des examens
complémentaires ou a d’autres spécialistes. L’analyse statistique a été réalisée avec un risque a a 5%.

Résultats : 61 patients ont été inclus. L’échographie a permis de confirmer une TVP dans 36,1% des
cas, de linfirmer dans 60,6%, et de laisser subsister une incertitude diagnostique dans 3,3%.
L’incompressibilité veineuse a été retrouvée dans 100% des cas de TVP confirmée. Dans plus de la
moitié des situations sans TVP (56,4%), 'examen a permis d’identifier un diagnostic différentiel
(principalement des troubles musculo-squelettiques). La prescription d’anticoagulants était
parfaitement corrélée au résultat échographique (p<0,01). Le recours aux autres spécialistes et aux
examens complémentaires est resté limité.

Conclusion : L’échographie réalisée par les MG apparait comme un outil pertinent dans le diagnostic
des TVP en soins primaires. Elle permet de statuer rapidement dans la majorité des cas, d’orienter les
prescriptions d’anticoagulants et d’identifier des diagnostics différentiels. Toutefois, des études
complémentaires sont nécessaires pour évaluer ses performances diagnostiques comparées au gold
standard et pour mieux définir son intégration dans la pratique quotidienne.
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