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Acronymes : 

 

ANA ou AAN : anƟcorps anƟ-nucléaires 

VPN : valeur prédicƟve négaƟve 

MG : médecin(s) généraliste(s) 

DPO : délégué à la protecƟon des données 

CNIL : commission naƟonale de l’informaƟque et des libertés 

CPP : comité de protecƟon des personnes 

DS : déviaƟon standard 

QCM : quesƟonnaire à choix mulƟples 
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Abstract : 

 

IntroducƟon : Le phénomène de Raynaud est un acrosyndrome vasculaire fréquent en 

populaƟon générale avec une prévalence esƟmée à 5%. Il semble largement sous diagnosƟqué 

et sous bilanté en médecine générale. Les recommandaƟons divergent entre les sociétés 

savantes. 

Matériel et méthode : Une étude naƟonale quanƟtaƟve transversale observaƟonnelle a été 

menée entre du 26 Octobre 2025 au 16 Janvier 2026. Deux quesƟonnaires standardisés en 

ligne ont été adressé aux médecins généralistes non thésés et/ou non installés et aux médecins 

généralistes installés. Les deux quesƟonnaires étaient composés de 3 parƟes s’axant sur les 

connaissances théoriques, leur applicaƟon en praƟque, et les profils socio-démographiques 

des répondants. Le mode de recrutement était variable. 

Résultats : 79 médecins généralistes non thésés et/ou non installés et 64 thésés et installés 

ont parƟcipé à l’étude. La moyenne des connaissances et compétences cliniques selon l’auto-

évaluaƟon des parƟcipants était  de 5/10. Globalement, les parƟcipant ont eu des bonnes  

connaissances théoriques, cliniques et paracliniques. La majorité déclare que le dosage 

d’anƟcorps anƟ-nucléaires est une analyse complexe et difficile à interpréter. 

Discussion : Les médecins généralistes se sous-esƟment lors de leur auto-évaluaƟon alors 

qu’ils maîtrisent  la clinique et paraclinique du phénomène de Raynaud. Cependant, ils ne le 

réalisent que peu et sous esƟment sa prévalence dans leurs paƟentèles. Un à deux sur cinq ne 

l’évoquent jamais en consultaƟon, cinq sur dix ont moins de 20 paƟents aƩeints connus. Ils 

semblent réaliser les bilans uniquement en cas d’atypie.  

Conclusion : Le phénomène de Raynaud est sous détecté et sous bilanté en médecine 

générale, malgré de bonnes connaissances cliniques et théoriques des médecins. Parmi les 

facteurs limitants, existent les difficultés d’interprétaƟon du dosage d’anƟcorps anƟ-nucléaires 

et les divergences de recommandaƟons entre les diverses sociétés savantes. 
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I) IntroducƟon 

a) Généralités 

 

Le phénomène de Raynaud est un acrosyndrome vasculaire intéressant les distalités du 

corps, quasiment toujours les mains, parfois les pieds, les lèvres, le bout du nez et les lobes 

d’oreilles.(1) 

C’est un phénomène clinique très fréquent en populaƟon générale, qui concerne environ 

5 à 20% de la populaƟon selon les études (2). La prévalence évoquée dans celles-ci va de 1% 

au minimum à 20% au maximum (3). Cela s’explique par les diversités des populaƟons étudiées 

dans différentes régions du monde. Il existe un caractère souvent héréditaire dans les 

phénomènes de Raynaud primiƟfs -ou maladies de Raynaud-, c’est une réacƟon clinique au 

froid, au stress ou aux émoƟons, du moins dans sa forme typique et primiƟve.  

Ces mêmes études esƟment que les phénomènes de Raynaud primiƟfs représentent 70 à 90% 

des phénomènes de Raynaud, alors 10 à 30% de secondaires  

Classiquement, le phénomène de Raynaud évolue en 3 phases lors d’une crise (4) : une 

phase blanche dite syncopale ou asphyxique, une phase bleue dite cyaniƟque, et une phase 

rouge dite érythermalgique. 

Il intéresse quasiment toujours les mains, et parƟculièrement les 4 doigts longs. Parfois, le 

pouce peut être aƩeint, auquel cas il s’agit d’un critère d’atypie. Le pouce étant mieux 

vascularisé que les autres doigts, cela explique qu’en théorie il ne devrait pas être touché. Et 

que s’il l’est, c’est un témoin d’un vasospasme important ou focal. 



7 
 

Nous pouvons classer le phénomène de Raynaud de façon dichotomique entre primiƟfs 

(maladie de Raynaud) ou secondaire (syndrome de Raynaud), et entre typique et atypique. 

 

b) ClassificaƟon 

 

Un phénomène de Raynaud typique oriente plus vers une cause primiƟve,  une maladie de 

Raynaud. Un phénomène de Raynaud atypique vers un syndrome de Raynaud secondaire. 

Mais rien n’est strictement figé, car un phénomène de Raynaud atypique peut être primiƟf, et 

un typique peut être secondaire. 

 

Image 1 : Phénomène de 

Raynaud (images 1, 2 et 3 

libres de droits) 
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Nous pouvons classer ces critères en un tableau (4,5): 

Phénomène de Raynaud typique Phénomène de Raynaud atypique 

Touche les 4 doigts longs simultanément Touche un/plusieurs doigts/phalanges indisƟnctement 

Épargne les pouces Touche les pouces 

Bilatéral Unilatéral 

Symétrique Asymétrique 

Phase syncopale obligatoire Absence ou dispariƟon de la phase syncopale 

PréférenƟellement début chez la femme jeune Début tardif, ou chez l’homme 

Facteur déclenchant idenƟfié (froid, stress) Déclenchement inopiné, y compris l’été 

Absence de troubles trophiques Présence de calcinoses, ulcéraƟons digitales, cicatrices 

de celles-ci, etc … 

 

Tableau 1 : tableau de classificaƟon des critères de phénomènes de Raynaud typique et 

atypiques. On reƟendra qu’un phénomène de Raynaud typique survient préférenƟellement 

chez la femme jeune avant 40 ans, présente toujours une phase syncopale, touche de façon 

bilatérale et symétrique les quatre doigts longs en épargnant les pouces, sans troubles 

trophiques associés et avec un facteur déclenchant idenƟfié (stress ou froid) 

 

Image 2 : Phénomène de Raynaud 

typique :  touche les 4 doigts longs et 

épargne le pouce. 

 



9 
 

Image 3 : Phénomène de Raynaud 

atypique car asymétrique, touche les 

doigts longs mais épargne l’index et 

l’auriculaire gauches. 

 

 

Inférer un phénomène de Raynaud implique de faire un bilan pour idenƟfier s’il est 

primiƟf ou secondaire, et s’il est secondaire, d’en idenƟfier la cause primaire. Il est à noter que       

20 à 30 % des phénomènes de Raynaud sont secondaires à d’autres pathologies. 

 

c) ThérapeuƟque 

 

Le phénomène de Raynaud peut être considéré comme un facteur de risque 

indépendant de thrombose (6), et comme un facteur de risque cardiovasculaire (6). Lorsque 

le vasospasme est trop important et incommodant au quoƟdien, le traitement consiste en 

l’administraƟon d’inhibiteurs calciques (7) qui aide généralement à réduire la gêne. En cas 

d’échec, un traitement par inhibiteurs de phosphodiestérase de type 5 (IPDE5) est possible (8). 

En cas de syndrome de Raynaud secondaire, il convient bien évidemment de traiter la cause 

primiƟve, avec des traitements plus spécifiques (9,10). 
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d) RecommandaƟons et bilans paracliniques 

 

Selon les recommandaƟons, le bilan minimal doit comprendre au moins le dosage 

d’anƟcorps anƟ-nucléaires et une capillaroscopie (11–13). Celui-ci peut être plus ou moins 

implémenté d’autres paramètres, imageries ou examens selon le contexte clinique (14).  

Il est  à noter que les recommandaƟons de la filière des maladies rares, de dermatologie 

et de médecine vasculaire sont en désaccord avec les recommandaƟons de la société de 

médecine interne, qui ne recommande pas de bilan face à une maladie de Raynaud typique 

(12). 

Les anƟcorps anƟ-nucléaires -ou ANA ou AAN- sont des anƟcorps de types très variés 

présents dans beaucoup de connecƟvites ou de vascularites, en tête desquelles on retrouve 

entre autre le Lupus érythémateux disséminé (15), mais bien d’autres comme le syndrome de 

Gougerot-Sjögren, certains rhumaƟsmes inflammatoires ou la Sclérodermie systémique. Ce 

sont des auto-anƟcorps qui se développent principalement suite à une lyse cellulaire (15), 

exposant le noyau des cellules au système immunitaire, induisant une immunisaƟon par 

producƟon d’auto-anƟcorps contre celui-ci. Selon la pathologie, le taux d’ANA peut être corrélé 

à l’acƟvité de la maladie  (16). Jusque 14% (17) de la populaƟon sécrète des ANA sans 

retenƟssement clinique, à un taux souvent non significaƟf.  

 

Le taux d’ANA est exprimé en diluƟon : de 1/80 à 1/5120 voire <1/5120. Le seuil de 

significaƟvité est à parƟr de 1/320 (posiƟf faible pour 1/160), qui moƟvent alors à doser un 

panel standard d’anƟcorps liés à diverses vascularites et connecƟvites. Ceux-ci peuvent 
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toutefois être dosés même si les ANA sont négaƟfs ou aspécifiques (1/80) si la clinique du 

paƟent est très évocatrice (18).  

 

Image 4 : Lame d’anƟcorps anƟ-

nucléaires sur cellules HeP2, aspect 

moucheté. (19) 

 

 

 

Image 5 : anƟcorps anƟ-nucléaires 

d’aspect anƟ-centromère typique du 

CREST syndrome (forme classique de 

sclérodermie systémique) (20) 

 

 

 

La capillaroscopie est un examen qui peut être réalisé par un médecin interniste, un 

dermatologue ou un médecin vasculaire. Il consiste à appliquer un microscope au lit des ongles 

pour regarder la morphologie des capillaires de ceƩe zone (21). Physiologiquement, ils sont 

bien réguliers et alignés, avec une bonne densité au millimètre. En cas de trouble vasculaire, 
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ils peuvent être tortueux et/ou hypertrophiés, parfois même visibles à l’œil nu. Des capillaires 

dilatés aux extrémités sont appelés mégacapillaires. 

La première indicaƟon de la capillaroscopie reste le phénomène de Raynaud, avec une valeur 

prédicƟve de l’évoluƟon vers une sclérodermie si associée à un dosage d’anƟcorps anƟ-

nucléaires. 

Image 6 : capillaroscopie normale, capillaires 

réguliers (mire de 1mm), densité homogène 

le long de la zone examinée (pourrait être le 

cas dans une maladie de Raynaud) 

 

 

Image 7 : capillaroscopie pathologique, avec 

paysage sclérodermique avancé : diminuƟon 

de la densité capillaire, présence de 

mégacapillaires tortueux, anévrysmaux pour 

certains, et de nombreuses hémorragies 

 

L’examen clinique est la clé dans le diagnosƟc iniƟal du phénomène de Raynaud et ne doit pas 

se limiter à l’examen lié à l’acrosyndrome lui-même : l’anamnèse est essenƟelle sur d’autres 

points comme les arthralgies chroniques, les érupƟons cutanées, la dyspnée, l’insuffisance 

rénale ou tout autre symptôme qui semblerait inexpliqué (notamment si l’on pense à des 

syndromes de Raynaud secondaires à d’autres connecƟvites). 
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L’intérêt de réaliser un bilan devant un phénomène de Raynaud est de déterminer s’il est 

primiƟf ou secondaire à une autre pathologie, et pour déterminer laquelle. Parmi les causes 

fréquentes et réversibles de syndromes de Raynaud secondaires, on retrouve le tabagisme, la 

iatrogénie (22) -notamment induite par les bêta-bloquants-, et l’hypothyroïdie. 

Mais il y a également des causes plus graves comme les cancers, avec des syndromes de 

Raynaud paranéoplasiques, les vascularites et les connecƟvites, avec en tête la sclérodermie 

systémique car celle-ci est systémaƟquement associée à un syndrome de Raynaud. C’est une 

maladie rare, dont le pronosƟc peut être grave s’il s’agit d’une forme diffuse avec 

retenƟssement sur d’autres organes que la peau.  

Le phénomène de Raynaud s’il est secondaire peut être prédicƟf de certaines maladies, 

comme dit précédemment avec la sclérodermie systémique. Il apparaît en général 5 à 10 ans 

avant de développer des symptômes de celle-ci. L’associaƟon ANA (anƟ centromères ou anƟ 

Scl-70) + capillaroscopie permet de prédire l’appariƟon de la sclérodermie, si les deux sont 

posiƟfs, alors il y a plus de 50% de probabilité de développer une sclérodermie à 5 ans (23). 

De plus, la VPN est à 99% ce qui signifie que lorsque la capillaroscopie et les ANA sont négaƟfs, 

il n’y a quasiment aucun risque d’évoluƟon vers une sclérodermie : ceƩe combinaison permet  

en médecine générale de straƟfier le risque d’évoluƟon vers ceƩe pathologie (23). 

De manière générale, un phénomène de Raynaud sur 200 évoluera vers une 

sclérodermie systémique (24). Cependant, ce chiffre n’est pas négligeable au vu de la 

prévalence en populaƟon générale. Réciproquement, plus de 95% des paƟents avec une 

sclérodermie systémique ont un syndrome de Raynaud (24). 
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e) Genèse de l’étude 

 

En praƟque, peu de paƟents avec un phénomène de Raynaud semblent avoir bénéficié 

d’un bilan complémentaire. Beaucoup semblent ne pas en parler à leur médecin et banaliser 

ce symptôme, tant il est fréquent. Et quand bien même il serait connu du médecin traitant, il 

semble que celui-ci ne poursuive pas ou peu les invesƟgaƟons, ce qui est évoqué également 

par quelques autres travaux d’internes dans leurs thèses. 

 

La discordance évoquée entre les recommandaƟons de 4 sociétés est également source 

de confusion quant à la conduite à tenir (12), seule la société de médecine interne ne 

recommande pas de bilan face à une maladie de Raynaud typique, ce qui est d’autant plus 

ambigu que la filière des maladies rares -proche sur le plan théorique- dit le contraire. 

Les équaƟons de recherche avec « raynaud’s phenomenon »/ « raynaud’s syndrome » 

et « primary care »/ « physician » ne relèvent que peu de résultats, et aucun concernant la 

fréquence des bilans en médecine générale. Seules quelques thèses en parlent sur les moteurs 

de recherche usuels, toujours sans idée de la fréquence de réalisaƟon des bilans en médecine 

générale, et de ce qu’ils conƟennent lorsqu’ils sont faits. Je m’interroge également sur les 

facteurs limitants pour la réalisaƟon desdits bilans. 

 

De tout ceci ont découlé mes hypothèses : 

Le phénomène de Raynaud est très sous diagnosƟqué et par conséquent que très peu de bilans 

complémentaires sont réalisés. 
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 Il existe des raisons et causes qui expliquent ce potenƟel sous diagnosƟc et la probable inerƟe 

paraclinique associée : probablement un côté banalisé au vu de la fréquence, et un paradoxe 

flagrant dans le fait que les médecins semblent bien connaître les critères d’atypie, qui sont 

des arguments d’autant plus forts pour réaliser des bilans, mais ne vont pas au-delà dans la 

démarche diagnosƟque.  

Le dosage d’ANA semble souvent perçu comme difficile à interpréter. En conséquence, il 

semblerait logique que les médecins ne prescrivent pas un examen qu’ils ne savent pas 

interpréter auprès du paƟent. 

 Alors que ce simple examen biologique réalisé précocement peut contribuer au diagnosƟc et  

au traitement de sa cause rapidement, permeƩant une prise en charge efficace et une 

limitaƟon du retard diagnosƟc et des conséquences d’une pathologie chronique évoluƟve à un 

stade paucisymptomaƟque. Par exemple, cela permeƩrait de prévenir l’hypertension artérielle 

pulmonaire dans la sclérodermie, ou encore de mieux surveiller le pronosƟc rénal dans le 

lupus. Pour un syndrome de Raynaud iatrogène, on pourrait changer la classe thérapeuƟque 

qui l’induit. Cela pourrait également être un appui pour l’arrêt du tabac. 

 

Le but de l’étude est de faire un état des lieux sur les praƟques des médecins généralistes, 

installés ou non, concernant le phénomène de Raynaud et ses bilans, et de déterminer quels 

sont les facteurs facilitateurs ou limitants de la réalisaƟon des bilans.  
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II) Matériel et méthode 

a) Méthode 

 

Pour répondre à ces interrogaƟons, une étude quanƟtaƟve naƟonale, transversale et 

observaƟonnelle via quesƟonnaires en ligne a été réalisée. La plateforme choisie fut 

Limesurvey ©. Celle-ci ne rentre pas dans le cadre du DPO de la faculté de médecine car il 

s’agit d’une enquête de praƟques, il n’y avait pas non plus lieu de solliciter la CNIL ni le CPP, le 

tout en respect de la loi Jardé (25). 

En ce qui concerne le recrutement, il s’est fait par réseau et via plusieurs canaux, notamment 

via des groupes médicaux et de remplacements sur les réseaux sociaux. Ont d’abord été 

sollicités des connaissances, proches et leurs propres connaissances et proches tel un 

recrutement « boule de neige ». S’en est suivi un partage sur les groupes Messenger© des 

promoƟons d’internes ECN 2021, 2022 et 2023, des groupes Facebook© de remplacements 

dans les hauts de France et de dialogue entre médecins. 

Des responsables de CPTS ont été contactés afin de transmeƩre aux médecins liés à ces 

administraƟons. 

CeƩe thèse a été présentée sur le « mur des thèses » du congrès naƟonal des généralistes 

enseignants ayant eu lieu les 3, 4 et 5 décembre 2025, avec QR code à flasher pour répondre, 

avec également le lien de l’enquête dans l’applicaƟon du congrès. 

Le réseau des maîtres de stage universitaires du Nord-Pas-de-Calais a également été sollicité 

via mail général pour tous. 
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Plusieurs relances ont été effectuées. Le recrutement s’est échelonné du 26 Octobre 2025 au 

16 janvier 2026. 

 

b) Matériel 

 

Les deux quesƟonnaires élaborés sur limesurvey sont divisés chacun en trois parƟes : 

connaissances théoriques, les applicaƟons en praƟque, et les profils socio-démographiques 

des répondants. Les captures d’écran desdits quesƟonnaires sont disponibles en annexes. 

 

III) Résultats 

a) Diagramme de flux 

 

Comme précisé plus haut, le recrutement s’est fait via divers canaux. Notamment via des 

groupes facebook, dont certains comprennent toutes les spécialités et dont le nombre de 

médecins généralistes ne peut être connu, de même, tous les médecins généralistes des autres 

groupes ne se sont pas forcément connectés au moment où le quesƟonnaire était visible. Il est  

difficile d’esƟmer le nombre réel de sujets exposés pour répondre aux quesƟonnaires. 
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Dans ce contexte, le diagramme de flux peut se représenter comme suit : 

Figure 1 : diagramme de flux de l’étude. AbréviaƟons : MG = médecins généralistes 

 

 

b) Démographie des répondants 

 

Premièrement, concernant la populaƟon étudiée, elle se présente comme suit : 

  Modalité QuanƟté ProporƟon 

Quel est votre statut actuel ?  Adjoint  4   5.1% 

   Assistant  3   3.8% 

   Interne  24   30.4% 

   Remplaçant depuis moins de 3 ans  48   60.8% 

Quel est votre sexe ?   Féminin  60   75.9% 
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  Modalité QuanƟté ProporƟon 

   Masculin  19   24.1% 

Quel est votre âge ?  25  2   2.5% 

   26  8   10.1% 

   27  14   17.7% 

   28  23   29.1% 

   29  14   17.7% 

   30  9   11.4% 

   31  4   5.1% 

   32  1   1.3% 

   33  1   1.3% 

   36  2   2.5% 

   40  1   1.3% 

Tableau 2 : tableau des données démographiques pour les médecins généralistes non-thésés 

et/ou non installés. 

 

Du côté des non thésés et/ou non installés, 75,9% des sondés sont des femmes. La moyenne 

d’âge est de 28,5 ans, 60,8% sont des remplaçants, 30,4% des internes, 3,8% des assistants et 

5,1% des adjoints. 

  Modalité QuanƟté ProporƟon 

Depuis combien de temps êtes-vous installé ?  Moins d’un an  12   18.8%  

   Entre 1 et 5 ans  22   34.4%  
 

   Plus de 5 ans  30   46.9%  

Vous exercez en milieu :   Rural  11   17.2%  

   Urbain  29   45.3%  

   Semi-urbain  25   39.1%  

Quel âge avez-vous ?   Moins de 35 ans  34   53.1%  

   Entre 35 et 50 ans  24   37.5%  

  Entre  50 et 65 ans  7   10.9%  

Quel est votre sexe ?   Féminin  39   60.9%  

   Masculin  25   39.1%  

Tableau 3 : tableau des données démographiques pour les médecins généralistes thésés. 
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Parmi les MG thésés, 60,9% sont des femmes. Dix-huit virgule huit pourcents sont installés 

depuis moins d’un an, 34,4% depuis 1 à 5 ans et 46,9% depuis plus de 5 ans. 17,2% exercent 

en milieu rural, 45,3% en milieu urbain et 39,1% en milieu semi-urbain. 53,1% ont moins de 

35 ans, 37,5% entre 35 et 50 ans et 10,9% entre 50 et 65 ans. Il n’y avait aucun répondant âgé 

de plus de 65 ans. 

 

c) Connaissances subjecƟves 

  Modalité QuanƟté  ProporƟon 

Concernant le phénomène de Raynaud, je situerais mes connaissances 
(notamment la disƟncƟon entre phénomène de Raynaud, maladie de 
Raynaud et syndrome de Raynaud), sur une échelle de 0 à 10 : 

 0  1   1.3%  

   1  3   3.8%  

   2  3   3.8%  

   3  7   8.9%  

   4  14   17.7%  

   5  17   21.5%  

   6  15   19%  

   7  15   19%  

   8  2   2.5%  

   9  1   1.3%  

   10  1   1.3%  

Dans un contexte de phénomène de Raynaud, je noterais mes compétences 
d’examen clinique, sur une échelle de 0 à 10 : 

 1  4   5.1%  

   2  3   3.8%  

   3  9   11.4%  

   4  13   16.5%  

   5  15   19%  

   6  15   19%  

   7  11   13.9%  

   8  4   5.1%  

   9  3   3.8%  

   10  2   2.5%  

Au cours de mon expérience en stage/remplacements/adjuvat/assistanat, 
je dirais que le phénomène de Raynaud a été évoqué en consultaƟon avec : 

 Moins de 10 
paƟents 

 59   74.7%  
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  Modalité QuanƟté  ProporƟon 

   Entre 10 et 
20 paƟents 

 17   21.5%  

   Plus de 20 
paƟents 

 3   3.8% 

Dans ma praƟque, je fais des bilans de phénomène de Raynaud en 
moyenne : 

 Moins d'une 
fois par mois 

 19   24.1%  

   Une fois par 
an ou moins 

 60   75.9%  

Il m'arrive de demander aux paƟents si leur doigts changent de couleur :  Jamais  31   39.2%  

   Parfois  42   53.2%  

   Souvent  4   5.1%  

   Toujours  2   2.5%  

Je pose la quesƟon de l’existence d’un phénomène de Raynaud devant des 
symptômes surprenants, peu raƩachés à quelque chose d’évident, 
spontanément inexpliqués : 

 Jamais  32   40.5%  

   Parfois  43   54.4%  

   Souvent  4   5.1%  

Tableau 4 : tableau des réponses à la première parƟe du quesƟonnaire, concernant les 

connaissances subjecƟves des répondants MG non thésés et/ou non installés. 

 

La première parƟe du quesƟonnaire évaluait les connaissances subjecƟves des sondés et avait 

aussi vocaƟon à esƟmer la fréquence à laquelle le phénomène de Raynaud est évoqué en 

consultaƟon. 

Parmi les non médecins thésés non installés, l’autoévaluaƟon des connaissances cliniques était 

en moyenne à 5.08/10 avec une médiane à 5 et une déviaƟon standard (DS) à 1,88. 

L’autoévaluaƟon des compétences clinique était en moyenne à 5,19/10 avec une médiane à 5 

et une DS à 2,06. 

Soixante-quatorze virgule sept pourcents des non thésés non installés ont évoqué le 

phénomène de Raynaud avec moins de 10 paƟents au cours de leur praƟque avant installaƟon. 



22 
 

24,1% font des bilans face à un phénomène de Raynaud moins d’une fois par an, et 75,9% une 

fois par an ou moins, aucun n’en fait une fois par mois ou plus. 39,2% ne l’évoquent jamais en 

consultaƟon en rapport à un changement de couleur des doigts, 53,2% l’évoquent parfois dans 

ceƩe situaƟon. 54,4% pensent à l’évoquer face à des symptômes surprenants et peu raƩachés 

à quelque chose d’évident ou spontanément inexpliqué. 

  Modalité QuanƟté ProporƟon 

Concernant le phénomène de Raynaud, je situerais mes connaissances 
(notamment la disƟncƟon entre phénomène de Raynaud, maladie de 
Raynaud et syndrome de Raynaud), sur une échelle de 0 à 10 : 

 1  1  1.6%   

   2  5  7.8%   

   3  4  6.3%   

   4  5  7.8%   

   5  17  26.6%   

   6  13  20.3%   

   7  10  15.6%   

   8  7  10.9%   

   9  1  1.6%   

   10  1  1.6%   

Dans un contexte de phénomène de Raynaud, je noterais mes compétences 
d’examen clinique, sur une échelle de 0 à 10 : 

 1  1  1.6%   

   2  4  6.3%   

   3  3  4.7%   

   4  8  12.5%   

   5  15  23.4%   

   6  11  17.2%   

   7  8  12.5%   

   8  12  18.8%   

   9  1  1.6%   

   10  1  1.6%   

Je pense que dans ma paƟentèle, le nombre de paƟents avec un 
phénomène de Raynaud est d’environ : 

 Moins de 10 paƟents  22  34.4%   

   Entre 10 et 20 paƟents  34  53.1%   

   Plus de 20 paƟents  8  12.5%   

Dans ma praƟque, je fais des bilans de phénomène de Raynaud en 
moyenne : 

 Moins d'une fois par mois  17  26.6%   

   Une fois par an ou moins  47  73.4%   

Il m'arrive de demander aux paƟents si leur doigts changent de couleur :  Jamais  14  21.9%   

   Parfois  44  68.8%   

   Souvent  3  4.7%   

   Toujours  3  4.7%   
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  Modalité QuanƟté ProporƟon 

Je pose la quesƟon de l’existence d’un phénomène de Raynaud devant des 
symptômes surprenants, peu raƩachés à quelque chose d’évident, 
spontanément inexpliqués : 

 Jamais  21  32.8%   

   Parfois  35  54.7%   

   Souvent  8  12.5%   

Tableau 5 : tableau des réponses à la première parƟe du quesƟonnaire, concernant les 

connaissances subjecƟves des répondants thésés et installés. 

 

Parmi les MG thésés et installés, l’autoévaluaƟon des connaissances cliniques était en 

moyenne à 5.48/10 avec une médiane à 5,5 et une déviaƟon DS à 1,89. L’autoévaluaƟon des 

compétences clinique était en moyenne à 5,66/10 avec une médiane à 6 et une DS à 1,94. 

Trente-quatre virgule quatre pourcents des thésés installés esƟment avoir moins de 10 

paƟents dans leur paƟentèle avec un phénomène de Raynaud, soit réciproquement 65,6% 

avec plus de 10 paƟents dont 12,5% esƟmant avoir plus de 20 paƟents aƩeints. 26,6% font des 

bilans face à un phénomène de Raynaud moins d’une fois par an, et 73,4% une fois par an ou 

moins. De même que pour le premier groupe, aucun n’en fait une fois par mois ou plus. 32,8% 

ne l’évoquent jamais en consultaƟon, 68,8% l’évoquent parfois face à un changement de 

couleur des doigts. 54,7% pensent à l’évoquer face à des symptômes surprenants et peu 

raƩachés à quelque chose d’évident ou spontanément inexpliqué. 
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d) Connaissances objecƟves 

 

La deuxième parƟe du quesƟonnaire visait à évaluer de façon objecƟve via quesƟons à choix 

mulƟples les connaissances des répondants quant à la clinique et aux bilans à réaliser face à 

tout phénomène de Raynaud. 

  Modalité QuanƟté ProporƟon 

Cochez les asserƟons que vous pensez être vraies : 
 [Un phénomène de Raynaud typique peut être primiƟf] 

  
Non 

  
3 

   
3.8% 

   Oui  76   96.2% 

 [Un phénomène de Raynaud typique peut être secondaire]  Non  32   40.5% 

   Oui  47   59.5% 

 [Un phénomène de Raynaud atypique peut être primiƟf]  Non  41   51.9% 

   Oui  38   48.1% 

 [Un phénomène de Raynaud atypique peut être secondaire]  Non  2   2.5% 

   Oui  77   97.5% 

Concernant la clinique du phénomène de Raynaud, je pense que les critères 
discriminants orientant vers un phénomène de Raynaud atypique sont : 
 [Une aƩeinte des pouces]  

  
Non 

  
9 

   
11.4% 

  Oui  70   88.6% 

 [Une aƩeinte de tous les doigts longs]  Non  75   94.9% 

   Oui  4   5.1% 

 [Une aƩeinte bilatérale]  Non  73   92.4% 

   Oui  6   7.6% 

 [Un début après 40 ans]  Non  15   19% 

   Oui  64   81% 

 [Le sexe masculin]  Non  16   20.3% 

   Oui  63   79.7% 

 [La présence de calcinoses, ulcéraƟons, troubles trophiques]  Non  11   13.9% 

   Oui  68   86.1% 

 [Une absence de retard de recoloraƟon à la manœuvre d'Allen]  Non  64   81% 

   Oui  15   19% 

 [Un déclenchement au stress ou au froid]  Non  77   97.5% 

   Oui  2   2.5% 

 [Un caractère symétrique]  Non  75   94.9% 

   Oui  4   5.1% 
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  Modalité QuanƟté ProporƟon 

Concernant le bilan paraclinique du phénomène de Raynaud, les éléments minimaux 
à réaliser quelque-soit le contexte sont selon moi : 
 [NFS]  

  
Non 

  
13 

   
16.5% 

  Oui  66   83.5% 

 [VS]  Non  49   62% 

   Oui  30   38% 

 [CRP]  Non  19   24.1% 

   Oui  60   75.9% 

 [Ionogramme-créaƟnine]  Non  27   34.2% 

   Oui  52   65.8% 

 [ALAT ASAT PAL GGT]  Non  42   53.2% 

   Oui  37   46.8% 

 [TSH]  Non  36   45.6% 

   Oui  43   54.4% 

 [AnƟcorps anƟ nucléaires]  Non  21   26.6% 

   Oui  58   73.4% 

 [ANCA]  Non  51   64.6% 

   Oui  28   35.4% 

 [ASCA]  Non  61   77.2% 

   Oui  18   22.8% 

 [AnƟcorps anƟ-CCP]  Non  56   70.9% 

   Oui  23   29.1% 

 [Facteur rhumatoïde]  Non  56   70.9% 

   Oui  23   29.1% 

 [C3, C4, CH50]  Non  67   84.8% 

   Oui  12   15.2% 

 [Électrophorèse des protéines sériques]  Non  40   50.6% 

   Oui  39   49.4% 

 [Échographie doppler artériel des membres supérieurs]  Non  66   83.5% 

   Oui  13   16.5% 

 [Radiographie de thorax]  Non  72   91.1% 

   Oui  7   8.9% 

 [Capillaroscopie]  Non  30   38% 

   Oui  49   62% 

 [Échographie abdominale]  Non  79   100% 

 [Scanner thoraco-abdomino-pelvien]  Non  79   100% 

 [Je ne sais pas]  Non  73   92.4% 

   Oui  6   7.6% 

Avez-vous fait une formaƟon de médecine interne hors cours magistraux facultaires ?  Non  72   91.1% 
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  Modalité QuanƟté ProporƟon 

   Oui  7   8.9% 

 
Si oui, il s'agissait :  
[D'un stage d'externat]  

  
Non 

  
74 

   
93.7% 

   Oui  5   6.3% 

 [D'un stage d'internat]  Non  75   94.9% 

   Oui  4   5.1% 

 [D'un DU]  Non  79   100% 

 [D'une capacité]  Non  79   100% 

 [D'une AUEC]  Non  79   100% 

 [Autre]  Pas de formaƟon  1   100% 

Je trouve que le dosage d’anƟcorps anƟ-nucléaires est une analyse complexe et 
difficile à interpréter 

 Non  26   32.9% 

   Oui  53   67.1% 

Tableau 6 : tableau des réponses à la deuxième parƟe du quesƟonnaire, concernant les 

connaissances objecƟves des répondants non thésés et/ou non installés. 

 

Pour le premier groupe, 96,2 et 97,5% répondent correctement aux première et quatrième 

asserƟons de la première quesƟon. 59,5 et 48,1% répondent correctement aux deuxième et 

troisième asserƟons. 

Concernant la deuxième quesƟon sur les critères d’atypie, la grande majorité (de 81 à 97,5% 

selon les items) répond correctement. 

À propos de la troisième quesƟon sur les bilans paracliniques, seuls 7,6% disent ne pas savoir, 

73,4% ont bon en cochant les anƟcorps anƟ-nucléaires et 62% en cochant la capillaroscopie.  

Cinq parƟcipants ont réalisé un stage d’externat en médecine interne, et quatre un stage 

d’internat. Aucun n’a fait d’autre type de formaƟon complémentaire. 
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Enfin, 67,1% trouve que le dosage d’anƟcorps anƟ-nucléaires est une analyse complexe et 

difficile à interpréter. 

 

  Modalité QuanƟté ProporƟon 

Cochez les asserƟons que vous pensez être vraies :  
[Un phénomène de Raynaud typique peut être primiƟf] 

 Non  1  1.6%   

   Oui  63  98.4%   

 [Un phénomène de Raynaud typique peut être secondaire]  Non  21  32.8%   

   Oui  43  67.2%   

 [Un phénomène de Raynaud atypique peut être primiƟf]  Non  29  45.3%   

   Oui  35  54.7%   

 [Un phénomène de Raynaud atypique peut être secondaire]  Non  5  7.8%   

   Oui  59  92.2%   

Concernant la clinique du phénomène de Raynaud, je pense que les critères discriminants 
orientant vers un phénomène de Raynaud atypique sont :  
[Une aƩeinte des pouces] 

 Non  12  18.8%   

   Oui  52  81.3%   

 [Une aƩeinte de tous les doigts longs]  Non  56  87.5%   

   Oui  8  12.5%   

 [Une aƩeinte bilatérale]  Non  56  87.5%   

   Oui  8  12.5%   

 [Un début après 40 ans]  Non  16  25%   

   Oui  48  75%   

 [Le sexe masculin]  Non  25  39.1%   

   Oui  39  60.%   

 [La présence de calcinoses, ulcéraƟons, troubles trophiques]  Non  19  29.7%   

   Oui  45  70.3%   

 [Une absence de retard de recoloraƟon à la manœuvre d'Allen]  Non  39  60.9%   

   Oui  25  39.1%   

 [Un déclenchement au stress ou au froid]  Non  58  90.6%   

   Oui  6  9.4%   

 [Un caractère symétrique]  Non  55  85.9%   

   Oui  9  14.1%   

 Concernant le bilan paraclinique du phénomène de Raynaud, les éléments minimaux à 
réaliser quelque-soit le contexte sont selon moi : 
[NFS] 

 Non  6  9.4%   

   Oui  58  90.6%   

 [VS]  Non  34  53.1%   
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  Modalité QuanƟté ProporƟon 

   Oui  30  46.9%   

 [CRP]  Non  7  10.9%   

   Oui  57  89.1%   

 [Ionogramme-créaƟnine]  Non  25  39.1%   

   Oui  39  60.9%   

 [ALAT ASAT PAL GGT]  Non  37  57.8%   

   Oui  27  42.2%   

 [TSH]  Non  26  40.6%   

   Oui  38  59.4%   

 [AnƟcorps anƟ nucléaires]  Non  15  23.4%   

   Oui  49  76.6%   

 [ANCA]  Non  37  57.8%   

   Oui  27  42.2%   

 [ASCA]  Non  53  82.8%   

   Oui  11  17.2%   

 [AnƟcorps anƟ-CCP]  Non  46  71.9%   

   Oui  18  28.1%   

 [Facteur rhumatoïde]  Non  47  73.4%   

   Oui  17  26.6%   

 [C3, C4, CH50]  Non  49  76.6%   

   Oui  15  23.4%   

 [Électrophorèse des protéines sériques]  Non  29  45.3%   

   Oui  35  54.7%   

 [Échographie doppler artériel des membres supérieurs]  Non  46  71.9%   

   Oui  18  28.1%   

 [Radiographie de thorax]  Non  54  84.4%   

   Oui  10  15.6%   

 [Capillaroscopie]  Non  20  31.3%   

   Oui  44  68.8%   

 [Échographie abdominale]  Non  64  100%   

 [Scanner thoraco-abdomino-pelvien]  Non  63  98.4%   

   Oui  1  1.6%   

 [Je ne sais pas]  Non  58  90.6%   

   Oui  6  9.4%   

Avez-vous fait une formaƟon de médecine interne hors cours magistraux facultaires ?  Non  52  81.3%   

   Oui  12  18.8%   

Si oui, il s'agissait :  
[D'un stage d'externat] 

 Non  57  89.1%   

   Oui  7  10.9%   
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  Modalité QuanƟté ProporƟon 

 [D'un stage d'internat]  Non  59  92.2%   

   Oui  5  7.8%   

 [D'un DU]  Non  63  98.4%   

   Oui  1  1.6%   

[D'une capacité]  Non  64  100%   

 [D'une AUEC]  Non  64  100%   

 [Autre]  FMC  1  100%   

Je trouve que le dosage d’anƟcorps anƟ-nucléaires est une analyse complexe et difficile à 
interpréter 

 Non  28  43.8%   

   Oui  36  56.3%   

Tableau 7 : tableau des réponses à la deuxième parƟe du quesƟonnaire, concernant les 

connaissances objecƟves des répondants thésés et installés. 

 

Pour le deuxième groupe, 98,4 et 92,2% répondent correctement aux première et quatrième 

de la première quesƟon et 67,2 et 54,7% répondent correctement aux deuxième et troisième 

asserƟons. 

Concernant la deuxièmes quesƟon sur les critères d’atypie, la grande majorité (de 60,9 à 90,6% 

selon les items) répond correctement. 

À la troisième quesƟon sur les bilans paracliniques, seuls 9,4% disent ne pas savoir, 76,6% ont 

bon en cochant les anƟcorps anƟ-nucléaires et 68,8% en cochant la capillaroscopie.  

Sept parƟcipants ont réalisé un stage d’externat en médecine interne, et cinq un stage 

d’internat. Un parƟcipant a fait un DU de médecine interne et un autre se forme via la 

formaƟon médicale conƟnue. 
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Enfin, 56,3% trouvent que le dosage d’anƟcorps anƟ-nucléaires est une analyse complexe et 

difficile à interpréter. 

 

IV) Discussion 

a) Analyse descripƟve et interprétaƟon 

 

Le premier résultat à meƩre en valeur est que les parƟcipants répondent mieux aux QCMs 

que ce qu’ils se notent subjecƟvement : la moyenne de l’autoévaluaƟon des deux groupes est 

aux alentours de 5/10 pour une médiane également à 5/10. En revanche, ils répondent très 

bien aux quesƟons fondamentales sur les critères d’atypie et la grande majorité répond 

posiƟvement pour le dosage d’anƟcorps anƟ-nucléaires et la capillaroscopie. Quand ils font un 

bilan de phénomène de Raynaud, le minimum nécessaire est globalement fait. 

L’hésitaƟon semble plus importante sur le fait qu’un phénomène de Raynaud typique peut 

être secondaire, et qu’un atypique soit primiƟf avec des taux de réponses correctes oscillant 

entre 40 et 60%. 

Au niveau du bilan à réaliser, il est à noter qu’aucun répondant des deux groupes n’a 

coché strictement que les anƟcorps anƟ-nucléaires et la capillaroscopie, tous ont mis au moins 

un élément supplémentaire. La quesƟon portait sur le minimum nécessaire, cependant, 

aucune des réponses n’est factuellement fausse. Il est en effet souvent légiƟme d’ajouter 

d’autres analyses : par exemple, devant une suspicion de rhumaƟsme inflammatoire avec 

phénomène de Raynaud, il est tout à fait légiƟme de faire un bilan inflammatoire avec NFS, 

CRP, EPS, fibrinogène et ferriƟne.  
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Un des résultats intéressants sur ceƩe quesƟon est que 59,4% des installés et 54,4% 

des non installés ont coché la TSH : on peut légiƟmement supposer que ces parƟcipants savent 

que l’hypothyroïdie peut causer un syndrome de Raynaud secondaire et ont des connaissances 

cliniques fines. 

Un bémol peut résider dans la prescripƟon de la VS dans 38% des cas chez les non installés et 

monte jusque 46,9% chez les installés, alors que ceƩe analyse n’est plus recommandée depuis 

le début de l’année 2026. 

Toutefois, l’essenƟel reste que la majorité connaisse malgré tout les deux examens clés. 

Personne -sauf un- n’a coché les plus gros distracteurs qu’étaient l’échographie abdominale et 

le scanner thoraco-abdomino-pelvien en bilan de première intenƟon (on peut même supposer 

que le seul qui a mis le scanner ait commis une faute d’inaƩenƟon, ou alors a-t-il pensé aux 

syndromes de Raynaud paranéoplasiques). 

Si l’on reprend la moyenne de la paƟentèle courante et la prévalence du phénomène de 

Raynaud à 5% de la populaƟon cités plus haut, on retrouve une moyenne de 78 à 79 paƟents 

aƩeints par paƟentèle. Or, seuls 25,3% des MG non installés l’ont évoqué avec plus de 10 

paƟents (ce chiffre esƟmant approximaƟvement une prévalence à moins de 1%) et 65,6% des 

installés esƟment avoir moins de 10 paƟents aƩeints sur la totalité de leur paƟentèle. 

L’approximaƟon faite en amont de l’étude qui cherchait à vérifier l’hypothèse principale d’une 

sous-esƟmaƟon de la prévalence du phénomène de Raynaud se vérifie.  Dans le premier 

groupe, seuls 3,8% des parƟcipant ont évoqué un phénomène de Raynaud avec plus de 20 

paƟents, à savoir entre le début de l’internat et la fin de leurs remplacements. De même, seul 

12,5% du deuxième groupe déclare avoir plus de 20 paƟents avec un phénomène de Raynaud 

connus dans leur paƟentèle. Réciproquement, chez approximaƟvement 9 médecins 
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généralistes sur 10, le phénomène de Raynaud est largement sous évoqué avec une sous-

esƟmaƟon de la prévalence. Avec l’approximaƟon faite dans ceƩe étude, cela évoquerait une 

prévalence dans ces paƟentèles à 1% ou moins. 

En corollaire, concernant les circonstances de prescripƟon de bilan, il semble peu probable 

au vu des de ces résultats qu’il soit fait systémaƟquement face à chaque phénomène de 

Raynaud, quand bien même celui-ci est sous détecté.  

Les médecins généralistes savent en globalité quel bilan réaliser, mais ils ne le font que 

rarement avec deux hypothèses réciproques : soit ils pensent que le phénomène de Raynaud 

est un antécédent rare chez les paƟents, et par conséquent ne le recherchent pas 

systémaƟquement, expliquant au moins en parƟe la faible prévalence esƟmée. Soit, la 

réciproque : les médecins ne recherchent pas le phénomène de Raynaud systémaƟquement 

même dans des contextes évocateurs, et en infèrent une prévalence faible dans leur 

paƟentèle. L’idée de prévalence serait alors une cause du sous diagnosƟc et des phénomènes 

de Raynaud sous bilantés, ou à l’inverse une conséquence d’un défaut de diagnosƟc et de 

bilans. 

 Il est à noter que les connaissances en termes de critères de discriminaƟon clinique 

entre phénomène de Raynaud atypique et typique sont très bonnes. Même avec des 

formulaƟons complexes comme pour l’item « une absence de retard de revascularisaƟon à la 

manœuvre d’Allen » avec une quasi double négaƟon, les sondés ont bien répondu dans leur 

vaste majorité, renforçant ceƩe idée des connaissances solides sur la disƟncƟon 

typique/atypique. 

 Pour la défense des médecins qui ne font que très rarement des bilans de phénomène 

de Raynaud, cela est probablement dû au fait que les authenƟques syndromes de Raynaud 
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secondaires sont rares, 10 à 20% des cas. Si l’on ajoute ce facteur à la proporƟon théorique de 

78-79 paƟents par paƟentèles avec un phénomène de Raynaud, on retrouve entre 7 et 18 

paƟents par paƟentèles avec un syndrome de Raynaud secondaire. Ce qui correspond en 

réalité aux proporƟons des médecins qui disent avoir vu ou suivi moins de 20 paƟents aƩeints. 

Nous pouvons  légiƟmement nous demander si ces paƟents ne sont pas uniquement ceux avec 

un syndrome de Raynaud secondaire ou a minima des critères d’atypie, ayant  bénéficié d’un 

bilan : celui-ci ne serait réalisé que dans l’hypothèse d’un phénomène de Raynaud atypique 

évoquant un syndrome de Raynaud secondaire 

Deux quesƟons évaluaient la fréquence à laquelle les médecins demandent à leurs paƟents 

si leurs doigts changent de couleur, ou s’ils posent ceƩe quesƟon dans un contexte de 

symptômes peu raƩachés à une clinique. L’intérêt se portent sur ceux qui ont répondu 

« jamais », qui représentent 39.2% du premier groupe et 21,9% du deuxième groupe pour la 

première quesƟon, et 40,5% du premier group et 32,8% du deuxième groupe pour la 

deuxième. Nous pouvons dire qu’un à deux médecins sur cinq n’évoquent jamais le 

phénomène de Raynaud en consultaƟon. 

Une des causes potenƟelles évoquées à la sous réalisaƟon de bilans est le défaut de 

prescripƟon d’anƟcorps anƟ-nucléaires car difficiles à interpréter, avec en hypothèse que l’on 

ne prescrit que ce que l’on comprend. La quesƟon posée frontalement montre que 56,3% des 

installés et 67,1% des non installés trouve qu’il s’agit d’une analyse complexe et difficile à 

interpréter, ce qui semble confirmer ceƩe hypothèse : malgré le fait que les trois quarts savent 

qu’il faut prescrire ceƩe analyse, peu le font car ils ne sauraient pas l’interpréter. 

 Un chiffre surprenant est le taux de réponse posiƟve pour la capillaroscopie. Comme 

dit plus haut, le phénomène de Raynaud est de loin la première cause de réalisaƟon de cet 



34 
 

examen. Or, il n’est prescrit que dans 62 à 68,8% des cas : c’est une grande majorité, mais plus 

de 30% ne le prescrit pas. Il serait intéressant d’en savoir plus et si le ressenƟ vis-à-vis de cet 

examen est le même que pour le dosage d’anƟcorps anƟ-nucléaires. 

Enfin, 75% des répondants sont des femmes : ceci est à meƩre en relaƟon avec la 

féminisaƟon de la profession d’une part (27), et potenƟellement avec le fait que ce sont 

essenƟellement les femmes qui sont aƩeintes de phénomènes de Raynaud, par conséquent 

plus sensibles au sujet. On sait également que les femmes répondent volonƟers plus souvent 

aux études quelles qu’elles soient. 

 

b) Forces de l’étude 

 

Tout d’abord, ceƩe étude est plutôt novatrice sur le sujet du phénomène de Raynaud car 

il est difficile de trouver des arƟcles évoquant le phénomène de Raynaud en médecine 

générale d’une part, et l’abordant sous cet angle d’autre part. Nous retenons l’originalité du 

sujet par cet abord et avec l’intérêt que l’étude permet d’avoir un panorama de ce qui est 

réellement fait au quoƟdien dans la praƟque des médecins en soins premiers. 

Aussi, le sujet a vocaƟon de formaƟon pour ceƩe même populaƟon de médecin, avec 

une volonté pédagogique et de révision, par ailleurs adaptée au vu de la prévalence du 

phénomène de Raynaud. L’abord inhabituel a pu susciter l’intérêt, notamment auprès des 

remplaçants qui sont largement majoritaires parmi les répondants du premier groupe à 60,8%. 

Ceci est à meƩre en relaƟon avec le fait que les remplaçants sont exclus de la formaƟon 
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médicale conƟnue au niveau des tarifs avantageux, ce quesƟonnaire a pu être une occasion 

de faire des rappels. 

Parmi les points intéressants, le but de l’étude est de s’intégrer dans une démarche de 

prévenƟon primaire avec l’abord du phénomène de Raynaud comme étant un acrosyndrome 

clinique présymptomaƟque d’autres maladies. L’insistance sur ce point semble essenƟelle 

pour manifester l’intérêt de le dépister plus fréquemment et d’évaluer son retenƟssement.  

Au niveau des résultats, ceƩe étude permet également de meƩre en lumière une 

vraisemblable sous-évaluaƟon en praƟque quoƟdienne de la fréquence du phénomène de 

Raynaud et de ses conséquences, ce qui n’avait a priori jamais été mis en lumière auparavant. 

Ce qui est paradoxal car c’est quelque chose de très visible et souvent simple à reconnaître. Il 

faut souvent le provoquer en consultaƟon avec la manœuvre d’Allen ou une recherche de 

syndrome du défilé, autrement il n’est que peu constaté. Une des raisons pour lesquelles il 

n’est pas vu directement en consultaƟon est que selon le temps d’aƩente, les paƟents passent 

plus ou moins de temps en salle d’aƩente après avoir été dehors, notamment en hiver : leurs 

doigts ont alors le temps de se recolorer avant d’entrer dans le bureau du médecin. Et en 

période printanière ou esƟvale, il est en théorie plus difficile de l’objecƟver par simple constat 

et sans manœuvre. 

 Aussi, le recueil des données a eu lieu en fin d’automne et en hiver, qui était la période 

idéale pour voir des phénomènes de Raynaud en consultaƟon. 

 Une autre donnée intéressante est que les médecins semblent bilanter cet 

acrosyndrome essenƟellement sur un trigger, que ce soit un critère d’atypie ou associé à 

d’autres symptômes, typiquement devant une suspicion de lupus, des fausses couches à 

répéƟƟon, des diarrhées chroniques … 
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CeƩe étude met en lumière des causes potenƟelles à ces sous esƟmaƟons : non 

connaissance de la recommandaƟon de faire un bilan face à tout phénomène de Raynaud mais 

uniquement face à des critères d’atypie, et une frilosité à prescrire des dosages d’anƟcorps 

anƟ-nucléaires qui ne seraient pas bien ou difficilement interprétés s’ils revenaient posiƟfs. 

Ceci fait écho aux discordances entre les recommandaƟons des diverses sociétés, et les 

répondants ont probablement en tête celles de la société de médecine interne avant tout. 

 

c) Faiblesses de l’étude 

 

Parmi les biais de ceƩe étude, on peut citer un effet centre malgré le fait que le 

recrutement ait été naƟonal. Le quesƟonnaire a été diffusé principalement via les réseaux 

locaux, puis étendu à l’échelle naƟonale quand le sujet a été proposé au congrès naƟonal des 

généralistes enseignants. Aussi, quelques praƟciens ont été recrutés par diffusion sur un 

groupe de remplacement en Charente-MariƟme. 

 On rappellera aussi que le phénomène de Raynaud est un vasospasme distal 

réacƟonnel aux émoƟons mais surtout au froid, et l’on peut supposer que la prévalence est 

plus élevée dans le Nord-Pas-de-Calais que dans l’autres régions de France, ce qui peut 

expliquer au moins en parƟe un faible taux de réponses au congrès du CNGE. 

 Toujours parmi les biais, la formulaƟon « je pense » uƟlisée dans les premières et 

deuxième parƟe reste subjecƟve. Elle était nécessaire face à l’impossibilité d’avoir un chiffre 

exact, mais elle implique des approximaƟons et on ne peut exclure qu’il y ait eu des réponses 

au hasard à cause de ceƩe formule. 
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 Concernant les réponses incomplètes, la quasi-totalité sont des quesƟonnaires non 

remplis dans leur intégralité, ce qui laisse penser que les répondants ont ouvert le 

quesƟonnaire et l’ont refermé aussitôt. On peut s’interroger sur les raisons : ont-ils été surpris 

de voir un quesƟonnaire qui n’était pas en accord avec la représentaƟon qu’ils en avaient avant 

de l’ouvrir ? Ont-ils eu peur d’être jugés face à des quesƟons de connaissance ? 

Comparer ces résultats à la liƩérature est complexe voire impossible car la quesƟon de 

recherche n’avait pas été envisagée sous cet angle, jusqu’à preuve du contraire. Les 

publicaƟons concernant le phénomène de Raynaud sont avant tout issues de sociétés savantes 

et de spécialités, émeƩant in fine le postulat que tout paƟent concerné a eu son bilan comme 

selon les recommandaƟons, ce qui est bien loin d’être le cas comme le suggèrent les résultats 

de ceƩe étude. 

Dans la même lignée et en corollaire au point précédent, le problème de la prévalence 

exacte du phénomène de Raynaud en populaƟon générale est probablement dû au fait que 

les recommandaƟons et prévalences sont établies par des sociétés savantes,  avec un biais de 

recrutement majeur : les médecins y étant raƩachés ne voient essenƟellement que les 

paƟents avec suspicion de syndromes de Raynaud secondaires ou avérés en tant que tels, qui 

demeure la parƟe émergée de l’iceberg. De leurs observaƟons découlent une extrapolaƟon en 

populaƟon générale, difficile à vérifier dans les faits, pour des raisons qui sont probablement 

les mêmes que cités à la parƟe matériel et méthode, à savoir les obstacles au recrutement et 

à l’adhésion. Ce qui relève un paradoxe majeur : effecƟvement, le phénomène de Raynaud est 

très fréquent en populaƟon générale, bien connu des médecins comme le montre l’étude. 

Mais il semble apparaître comme la tâche aveugle du dossier médical, souvent banalisé et vu 
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comme une fatalité, et dans ce prisme de vision distordue, il en deviendrait peu uƟle de le 

noƟfier dans les antécédents. 

En corollaire, le sujet du phénomène de Raynaud ne semble pas intéresser. Il est à noter 

par exemple que malgré une exposiƟon à plus de 2700 médecins généralistes au congrès du 

CNGE, seules 15 réponses ont été obtenues pendant cet événement. Ce chiffre est connu 

précisément car un des organisateurs avait demandé un décompte avant-après pour toutes les 

thèses présentées. Aussi, l’exposiƟon sur les réseaux sociaux était très large sur des groupes 

de plusieurs centaines voire plusieurs milliers d’individus selon les groupes. Ceci mériterait 

d’être approfondi pour ce sujet, mais également de façon plus large pour déterminer ce qui 

fait que les médecins répondent ou non à un quesƟonnaire de thèse. 

 

d) Ouvertures 

 

Pour aller plus loin, il ressort effecƟvement que le phénomène de Raynaud est largement sous-

bilanté, et l’on peut supposer que cela a des retenƟssements en populaƟon générale, avec 

notamment des cas d’errance diagnosƟque et de retards de pris en charge. Dans ce contexte, 

il est naturel que le coût pour les dépenses de santé publique actuel pour les bilans et la prise 

en charge du phénomène de Raynaud est bien moindre que si l’on dépistait systémaƟquement 

tout paƟent aƩeint. 

Se pose la quesƟon du coût si l’on interrogeait systémaƟquement les paƟents pour 

savoir s’ils en ont un, et si l’on réalise le bilan minimal à chaque fois : à savoir dosage des 

anƟcorps anƟ-nucléaires et capillaroscopie. 
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Le coût des examens biologiques est déterminé par la leƩre clé B (28,29) -qui est réévaluée 

régulièrement- associée à un facteur mulƟplicateur. Ces deux paramètres sont recensés dans 

la Nomenclature des Actes de Biologie Médicale (30). 

La dernière révision du B date de 2024, où il a été fixé à 0.25€. 

Le dépistage d’ANA est côté B39 (31) soit 9.75€. 

En cas de Ɵtre significaƟf, un dosage des anƟ ENA sera réalisé, côté 2*B40 s’il ressort négaƟf, 

2*B68 s’il revient posiƟf (32), soit 20€ ou 34€. 

La cotaƟon de la capillaroscopie correspond au code EQQP005 et est valorisé à hauteur de 

19.48€ en non OPTAM, 25.24€ en tarif OPTAM (33) . 

S’ajoutent le coût de la consultaƟon par le médecin généraliste (G à 30€) et le médecin 

spécialiste qui fait la capillaroscopie (CS à 26.5€) (34), sans compter les dépassements 

d’honoraires potenƟels. S’ajoute également la consultaƟon de synthèse chez le généraliste. 

Si l’on devait dépister systémaƟquement le phénomène de Raynaud, que 5% de la populaƟon 

en a un, dont 20% de secondaires (avec une populaƟon française à 69 082 000 habitants au 

1er janvier 2026 (35)) : 

 69 082 000 *0.05 = 3 454 100 (concerne également la pédiatrie, car il n’y a pas d’âge 

pour le débuter) 

 Au minimum (si aucun Raynaud secondaire) : m = 3 454 100 * (2G+B39+CS+EQQP005) 

= 3 454 100 * 115.73 = 399 742 993 

 Au maximum : M = m * 0.8 + 3 454 100 * (2G+B39+2B68+CS+EQQP005) * 0.2 = 399 

742 993 * 0.8 + 3 454 100 * 149.73 * 0.2 = 319 794 394.4 + 103 436 478.6 = 423 230 

873, sans compter le suivi au décours, mais nécessaire. 



40 
 

Le total chiffre autour de 400 millions d’euros pour l’enƟèreté de la populaƟon française, aux 

approximaƟons près que l’on compte la populaƟon pédiatrique (à noter que selon le contexte 

le phénomène de Raynaud peut commencer très tôt) chez qui la prévalence n’est pas connue, 

et de l’intérêt parfois limité selon la catégorie de paƟent de réaliser un bilan secondaire 

(confère ci-après) 

Ce montant reste hypothéƟque et serait à échelonner sur plusieurs années, le temps de revoir 

en consultaƟon tous les paƟents, en supposant qu’il y ait un équilibre entre nouveaux cas et 

décès de paƟents aƩeints. Le budget total de la sécurité sociale de 2025 chiffrant à 666 

milliards d’euros (36) avec une part pour la santé de 245.1 milliards d’euros (37), ce montant 

semble raisonnable en regard pour un acrosyndrome très fréquent cachant dans 20% des cas 

une cause plus grave. 

Pour répondre au point ci-dessus, une autre quesƟon légiƟme se pose : outre les 

recommandaƟons issues de sociétés savantes de faire un bilan systémaƟque, est-ce que cela 

serait perƟnent cliniquement. En effet, réaliser un bilan semble légiƟme chez une personne 

jeune et/ou acƟve car il permeƩrait de poser un diagnosƟc clair et d’orienter le paƟent pour 

une prise en charge adaptée en cas de pathologie primiƟve au syndrome de Raynaud 

secondaire suspectée. 

Cela semble beaucoup moins légiƟme si le paƟent est moribond, grabataire ou n’a qu’une 

espérance de vie limitée, auquel cas le bilan n’aura aucun impact sur la vie du paƟent ni sur sa 

prise en charge. 

 À travers ce travail, j’ai essayé d’étayer la réelle valeur ajoutée fournie par le médecin 

généraliste pour la prise en charge des paƟents avec phénomène de Raynaud. Pour aller plus 

loin, une perspecƟve d’ouverture serait de se demander jusqu’où il est possible d’aller dans le 
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diagnosƟc et la prise en charge, notamment par rapport à la capillaroscopie dont l’accès et les 

délais sont limitants. Deux études ont démontré qu’il était possible de former des médecins 

généralistes à cet examen, qu’il était relaƟvement accessible (38,39), car l’ouƟl en lui-même 

est relaƟvement peu cher (prix variant entre 500 et 1000€ (40)) pour l’usage fait. De plus, une 

formaƟon cerƟfiante existe sur un format de 12h de cours (41). L’intérêt serait de faire soi-

même la capillaroscopie et d’envoyer chez l’interniste les paƟents ayant un bilan et/ou une 

capillaroscopie pathologique, au-delà du contexte de la sclérodermie. Ce qui permeƩrait  

de faire gagner un temps précieux aux paƟents et d’orienter le diagnosƟc plus précisément en 

amont de la consultaƟon spécialisée. 

Ceci semble d’autant plus perƟnent dans le contexte actuel où les médecins généralistes ont 

des atouts à jouer en terme d’acquisiƟon de compétences supplémentaires, via DU ou non, 

par exemple comme c’est le cas pour la dermoscopie, où l’intérêt et l’uƟlité ont été démontrés 

en terme de bénéfice pour les paƟents (42). 

 DiagnosƟquer un phénomène de Raynaud en consultaƟon permet également de faire 

de la prévenƟon et de l’éducaƟon thérapeuƟque, en évoquant des règles hygiéno-diétéƟques 

simples : sevrage tabagique, port de gants/moufles en hiver, uƟlisaƟon de chauffereƩes … 

Plus précisément pour les syndromes de Raynaud secondaires, concernant la sclérodermie 

systémique ou le lupus érythémateux systémique, il existe des programme d’éducaƟon 

thérapeuƟque des paƟents au CHU de Lille (43,44). Il y a également des ouƟls pour évaluer 

l’impact foncƟonnel du syndrome de Raynaud chez ces paƟents, comme avec le RSC, traduit 

par « score de Raynaud » (45). 

Au final, l’intérêt de réaliser un bilan devant tout phénomène de Raynaud permet  de 

diagnosƟquer des maladies -en parƟculier la sclérodermie systémique- à des stades pré-ou 



42 
 

paucisymptomaƟques (46), dans un objecƟf de prévenƟon primaire, qui reste encore bien à 

développer dans notre pays. 

En dernier point, il semble important de noter que les recommandaƟons différentes selon 

les sociétés savantes sur les circonstances de réalisaƟon des bilans ont un impact majeur sur 

les praƟques des médecins généralistes. Une harmonisaƟon de celles-ci serait souhaitable. Au 

vu du coût raisonnable, de l’intérêt pour la santé publique et de l’accord de 3 sociétés savantes 

sur 4, il semblerait raisonnable d’adopter la généralisaƟon du bilan. 

 

V) Conclusion 

 

Le phénomène de Raynaud est un vasospasme paroxysƟque des distalités, 

majoritairement réacƟonnel à un facteur déclenchant simple comme le froid, le stress ou 

d’autres émoƟons. Il nécessite de faire un bilan minimal systémaƟquement avec au moins un 

dosage d’anƟcorps anƟ-nucléaires et une capillaroscopie, plus ou moins d’autres analyses 

selon le contexte, ce qui est bien acquis par les médecins généralistes. 

CeƩe étude permet de démontrer que le phénomène de Raynaud est bien connu sur le plan 

théorique et clinique par les médecins généralistes, mieux que ce qu’ils croient. Il est 

cependant sous diagnosƟqué et sous bilanté en praƟque quoƟdienne. Les causes probables 

évoquées sont des difficultés d’interprétaƟon du dosage d’anƟcorps anƟ-nucléaires, une 

méconnaissance de l’intérêt de la capillaroscopie pour 30 à 40% d’entre eux.  

1 à 2 médecins sur 5 ne l’évoque jamais en consultaƟon. 
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9 médecins sur 10 sous-esƟment la prévalence du phénomène de Raynaud dans leur 

paƟentèle, en revanche, la prévalence semble plutôt correspondre à celle des syndromes de 

Raynaud secondaires ayant bénéficié d’un bilan. Ce qui laisse penser que les bilans ne sont 

réalisés qu’en cas de critère d’atypie manifeste. 

Si l’on devait dépister le phénomène de Raynaud systémaƟquement, cela aurait un coût 

d’environ 400 millions d’euros échelonné sur plusieurs années, soit 0.16% du budget de la 

sécurité sociale pour la santé, ce qui semble tout à fait raisonnable au vu de la prévalence à 

5% en populaƟon générale, et des conséquences qu’une négligence du phénomène de 

Raynaud peut avoir en terme d’errance et retard diagnosƟques et de prise en charge, sachant 

que 10 à 30 sont des syndromes de Raynaud secondaires. Ceci s’intègrerait dans un objecƟf 

plus global de prévenƟon primaire, où le phénomène de Raynaud est vu comme 

potenƟellement présymptomaƟque d’une autre pathologie plus grave à prendre en charge dès 

les premiers signes. 

L’examen de référence dont il est la première raison de prescripƟon demeure la 

capillaroscopie, et il est tout à fait possible de s’y former en médecine générale. 
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Annexe 1 : QuesƟonnaire à desƟnaƟon  des médecins généralistes non thésés et/ou non 

installés 

 



54 
 

 

 



55 
 

 



56 
 

 

 

 



57 
 

 



58 
 

 

 

 

 



59 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 : QuesƟonnaire à desƟnaƟon des médecins généralistes thésés et installés 

 



60 
 

 

Annexe 3 : Score de Raynaud 
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