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RESUME

Objectif : Evaluer I'astreinte d’écho-doppler au CHRU de Brest en termes d’efficacité et de prise

en charge des patients sur la période de janvier 2009 a juillet 2012.

Méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective sur I'année 2009 a 2012 utilisant les

données collectées par les médecins vasculaires lors de 'astreinte.

Résultats : Mille cent trente-huit examens ont été réalisés pendant les astreintes sur la période
de janvier 2009 a juillet 2012. Ainsi, 1139 examens ont été interprétables et ont donc pu

orienter la conduite diagnostique et/ou thérapeutique.

Conclusion : La mise en place d'une astreinte d’écho doppler semble justifiée en termes de prise

en charge des patients et service rendu.
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I:INTRODUCTION :

Une astreinte d’échographie Doppler vasculaire existe au Centre Hospitalier Régional
Universitaire (CHRU) de Brest depuis 2003. Elle débute le vendredi soir (17h) et dure
jusqu’au lundi matin (8h30), incluant également les jours fériés.

Cette astreinte est réalisée par les médecins vasculaires de l'unité d’échographie
Doppler du CHRU de Brest, actuellement au nombre de trois.

Le but de cette étude est de déterminer quel était I'impact médical et socio-économique

de cette astreinte ainsi que les éventuels dysfonctionnements voire dérives.

DEFINITIONS

Astreinte

Dans la fonction publique hospitaliere, une période d’astreintea domicile se
définit comme une période pendant laquelle I'agent, sans étre a la disposition
permanente et immédiate de son employeur, a I'obligation de demeurer a son domicile
ou a proximité afin d’étre en mesure d’intervenir pour effectuer un travail au service de
I'’établissement hospitalier. La durée de cette intervention est considérée comme un

temps de travail effectif (art. L. 3121-5 du code du travail).

16



Astreinte appliquée a I'échographie doppler

Les médecins disposent d'un échographe portable qui leur autorise des
déplacements dans tous les services de I'hopital y compris les services a secteur
« stérile », 'autre CHU et les établissements annexes de long et moyen séjour. Il y a

actuellement 3 médecins qui assurent cette astreinte.

Sonosite M-Turbo

Le Sonosite M-Turbo (Société SONOSITE, Courtaboeuf, France) est 1'échographe
portable utilisé pour I'astreinte. Il s’agit d’'un échographe compact mesurant 30 cm x 30
cm x 8cm pour un poids de 3,9 Kg.

Il est compatible avec le format DICOM pour I'archivage des images.
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3 sondes sont utilisées :

- Une micro convexe 5 a 8 Mhz (C11x)

- Une convexe dite abdominale 2 a 5 Mhz (C60x)

- Unelinéaire 6 a 15 Mhz (HLF 50x)

Preécisions sur le CHRU de Brest

Il s’agit d'un CHRU organisé en 10 sites géographiques différents (5 EPHAD, 1
centre de rééducation, 3 centres de courts séjours et chirurgie et un centre de
psychiatrie). Les deux sites principaux (Morvan et la Cavale Blanche) sont distants de

4,5 km (11 min en voiture).

i\
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II :MATERIEL

Plan de I'étude

Notre étude a répertorié tous les examens réalisés en astreinte d’écho doppler

vasculaire sur la période de janvier 2009 au premier juillet 2012.

Population étudiée

La population étudiée est I'ensemble des patients admis au CHU (services des Urgences)

ou hospitalisés durant cette période de janvier 2009 au premier juillet 2012.

Type d’échographe utilisé

Deux possibilités s’offre au médecin vasculaire :

- Soit les conditions d’examen permettent un diagnostic avec le M - Turbo,
I'examen est alors réalisé au lit du malade. 11 s’agit pour la majorité de ces
examens de recherche de thrombose veineuse profonde (TVP) en cas de
suspicion de thrombose veineuse ou d’embolie pulmonaire.

- Soit les conditions d’examen ne sont pas bonnes et le patient est transportable,
alors l'examen peut-étre fait dans le service avec des échographes plus
performants (PHILIPS iU22 et SIEMENS S2000). Il s’agit a titre d’exemple, d’écho
doppler des troncs supra aortiques réalisés dans le cadre de bilan d’accident

ischémique transitoire ou d’échographie rénale, en post greffe.
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Lieu de l'étude

Il s’agit d’'une étude mono centrique réalisée sur 'ensemble des 10 sites du CHRU

de Brest.

Variables retenues pour I'évaluation

Nous avons retenu les variables suivantes pour ’évaluation de I'astreinte :
- Motif ettype de 'examen
- Résultats et conséquences sur la conduite a tenir (CAT)
- Date et heure
- Lieu
- Matériel utilisé
- Service demandeur
- Age des patients

- Sexe des patients

Nous avons choisi ces variables car ce sont les données collectées par les médecins

vasculaires pendant 'astreinte (feuille de renseignements type) et qu’elles vont nous

permettre I'évaluation médico-socio-économique de I'astreinte.
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111 :METHODES

Criteres d’inclusion

Tous les patients ayant bénéficié d'un examen écho-doppler durant I'astreinte d’écho-

doppler et ayant été reportés sur le classeur d’astreinte.

Criteres d’exclusion

Tous les patients ayant eu un examen réalisé avec le M-Turbo en dehors de I'astreinte,

c’est-a-dire pendant les heures ouvrables hors astreinte.

Recueil de données

Les médecins disposent d'un classeur en astreinte sur lequel ils collectent quelques
données :
- Administratives (Nom, age et sexe, date et heure), le plus souvent il s’agit d’'une
étiquette réalisée par le service des admissions.
- Médicales : motif et résultats de I'examen.
- Techniques : matériel utilisé

- Service demandeur
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- Un compte rendu d’examen provisoire est donné immédiatement au service
demandeur, le compte rendu définitif étant envoyé quelques jours apres. Toutes

les images sont archivées dans 'unité d’écho Doppler sous forme JPEG.
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IV :RESULTATS

Les données ont été recueillies du 1 janvier 2009 au 1er juillet 2012. Sur cette période,

1139 examens ont été réalisés, soit une moyenne de 325 examens/an ou de 6,5 examens

par astreinte.

Durée des examens

La durée des examens est de 30 minutes en moyenne, avec des extrémes de 15 a 40

minutes.
Motif de I'examen
700 A
600 A
500 - M Ischémie
mSTVP
400 - M Suspicion EP
m Suspicion AVC
M Post coro
300
m Controle Greffon
200 -
100 -
0
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Le motif le plus souvent rencontré est la suspicion de thrombose veineuse profonde
(STVP) avec 689 demandes soit 60.49%, viennent ensuite les suspicions d’embolie
pulmonaire (EP) avec 246 demandes soit 21,59 %, puis les suspicions d’accidents
vasculaires cérébraux (AVC) avec 73 demandes soit 6,4 %, les suspicions d’ischémie de
membres avec 39 demandes soit 3,42 %, les contrdles de greffons rénaux en post
opératoire immédiat avec retard a la reprise de diurese avec 26 demandes soit 2,28%

et enfin les contrdles post coronarographie avec 12 demandes soit 1.05%.

Conditions d’examens

1200 -~

1000 -

800 -
m Conditions d'examen suffisantes

m SRCE

600 -

400 -

200 -
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Dans la majorité des cas les conditions d’examens étaient suffisantes pour la réalisation

de I'examen (1075 examens). Pour 64 examens ces conditions ont conduit a donner un

résultat sous réserve des conditions d’examens (SRCE)

Type d’examen réalisé

900 -

800 A

700 A

600 -

500 A

400 A

300 A

200 A

100 A

umVMI
mVMS
B AMI
mAMS
m AR

mTSA

m Greffon

L’examen le plus fréquemment réalisé est I'’écho doppler veineux des membres

inférieurs a la recherche de thrombose (VMI) avec 888 examens soit 77,96 %, viennent

ensuite 1'écho doppler des troncs supra aortiques (TSA) avec 99 examens soit 8,69%,

I’écho doppler veineux des membres supérieurs (VMS) avec 61 examens soit 5,35 %,

I’écho doppler des arteres rénales (AR) avec 32 examens (2,80%) qu'il s’agisse d'un
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greffon veineux avec 26 examens soit 2,28% ou d'un rein natif avec 6 examens soit
0,52% , I'’écho doppler artériel des membres inférieurs (AMI) avec 25 examens soit 2,19

%, I’écho doppler artériel des membres supérieurs (AMS) avec 13 examens soit 1,14%.

Résultats de 'examen
900 -
800 -
700 -
m Normal
600 - m TVPP
EmTVPD
500 1 mTVS
mTVM
400
m Occlusion arteriel
300 = Infarctus rénal
200 -~
100 A
0

L’examen était normal dans 857 cas soit 75,24 %.

On retrouvait une thrombose veineuse profonde proximale (TVPP) dans 89 cas soit
7,81%, une thrombose veineuse distale (TVPD) dans 46 cas soit 4,03%, une thrombose
veineuse musculaire (TVM) dans 23 cas soit 2,01%, une thrombose veineuse

superficielle (TVS) dans 28 cas soit 2,45 %.
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Dans 13 cas soit 1,14%, une occlusion artérielle a été retrouvée

Un examen ( soit 0,08%) a mis en évidence un infarctus rénal.

Sur la démarche diagnostique ou thérapeutique

600 -

500 A

400 A M Confirmation diagnostic
M Diagnostic éliminé

300 - M pas d'argument pour le diagnostic
margument en faveur du diagnostic

200 A

100 -

0

Dans la majorité des cas (598 cas soit 52,50 %) '’examen a pu éliminer le diagnostic
évoqué et dans 305 cas soit 26,77 %, 'examen n’a pas retrouvé d’argument en faveur du
diagnostic.

Enfin dans 227 cas soit 19,92% l’examen a confirmé le diagnostic

Dans 6 cas soit 0.52%, il a apporté des arguments en faveur du diagnostic.
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Lorsque I'on analyse les résultats par pathologie, on observe que :
- Sur 689 suspicions de thrombose veineuse, 163 ont été confirmées (23.65% des
cas) que la thrombose soit profonde proximale et/ou distale ainsi que

superficielle ou musculaires.

800 -~
600 -
400 - M Suspiscion TVP
200 -
o . m Confirmation

Suspiscion de Diagnotic

thrombose et
confirmation

Diagnotic

- Sur 246 suspicions d’embolie pulmonaires, 28 examens étaient en faveur du

diagnostic soit 11.38%

250
200 - M Suspiscion EP
150 -
100 -
50 - B Argument en
o . faveur diagnostic

Suspiscion EP et EP

argument écho-
doppler en faveur

- Sur 39 suspicions d’ischémie de membres, 14 ont été confirmées (35,58%).
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40

M Suspiscion
20 Ischiémie
0 - T ® confirmation
Suspscion ischiémie et ischiémie
argument écho-doppler
positif

Sur 73 suspicions d’AVC, 5 examens (6.84%) étaient en faveur du diagnostic de

dissection carotidienne.

60 -

40 -

20 - B Argument

echo-
o T Doppler en
AVC et faveur
argument echo- diagnostic

Doppler
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Evolution en fonction des années

-Année 2009 :
3007 VM ST s
250 1’ 300
HVMS
200 - 200 | / |
150 - =AM 0 Suspiscion
100 - BAMS 100 : |SCh|em|e
0 WARTERES | () / WSuspiscion
0 7 RENALES | 0
ANNEE 2009 B TSA Annee 2009
g Dloma
10 1 Confirmation
diagnostic
100 - 150 1
mTVPp .
1 o
0 W Diagnostic
0 dinig
0 NTVPD ;
Année 2009 e
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-Année 2010 :

300 - 200 BSTVP
250 - mVMI
200 4 avms | 0 B Suspiscion
1o =AM | 107 - lschiémie
100 - W AMS H Suspiscion
® AR 50 - EP
50 -
) "R 1 Bilan AVC
ANNEE 2010 Année 2010
i Normal
300 1 180 -
250 - 160 1
1 1 Confirmation

200 1 nTVPP igg | Diagnostic
150 - 100 - m Diagnostic éliminé

l RTVPD 80
100 60 - 11 Pas d'argument en
50 - 40 - faveur du diagnostic

0 M 20 1
0
Année 2010 Année 2010
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-Année 2011 :

250 mSTVP
200 ol B Suspiscion
B VMS Ischiémie
150
mAMI m Suspiscion
100 mAMS EP
B AR W Bilan AVC
50
mTSA
0 W Post-Coro
ANNEE 2011 année 2011
O
I — Normal
160 1
200 mTVPP 10 I Confirmation Dagnostc
10 1
150 "
BTVPD A Diagnostic éimine
100 80 1
B TVM W 1 Pas dargument pourle
>0 W diagnostic
01
0 BTVS 0
A ’ 1
nnée 2011 Annge 2011
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-Année 2012 :

140 7 150 -
120 M BSTVP
ol mVMS | 100 -

80 1 mAMI B Suspiscion
60 BAMS 50 - lschémie
o - ¥ B Suspiscion
20 1 B TSA 0 . B

0 ANNEE2012 Année 2012
140
120 B Normal "
100 - A Confirmtion

30 - mTVPP 0 Diagnostic

60 - i Diagnostc éimine

BmTVPD 0

o 20 - A s dargumunents n
20 ETVM faveur du Diagnostc

0 - 0 .

Année 2012 Amée 2012

Quelle que soit 'année la majorité des examens demandés est représentée par I'écho-
doppler veineux des membres inférieurs avec 255 demandes en 2009, 265 en 2010, 242
en 2011 et 142 en 2012. Le motif principal de demande restant la suspiscion
d’évenement thrombo-embolique que ce soit la recherche de thrombose veineuse
profonde ou la suspicion d’embolie pulmonaire.
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Services demandeurs :
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Dans l'ordre décroissant les services les plus demandeurs sont :

Urgences (médicales, chirurgicales et déchocage) : 470 (41,26 %)
Pneumologie : 123 (10,79 %)

Médecine interne : 106(9,3%)

Bloc, gynécologie ou services de chirurgie : 92 (8,07%)
Neurologie : 91 (7,98 %)

Gériatrie : 55 (4,82%)

Néphrologie : 54 (4,74 %)

Réanimations (médicale et chirurgicale) : 44 (3,86 %)

Cardiologie : 40 (3,51 %)
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- Rhumatologie : 20 (1,75%)

- Hépato-gastro-entérologie : 19(1,66 %)
- Maladies infectieuses : 7 (0,61%)

- Psychiatrie: 2 (0,17%)

- Médecine physique et réadaptation (MPR): 1 (0,08%)

Sexe :

700 -

600 -

(W

[}

(=}
A
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400 A u FEMME

300 A

200 A

100 A

Sur 1139 examens réalisés :
-499 patients étaient des hommes soit 43,38%

-638 patients étaient des femmes soit 56,01%
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-22 patients étaient agés de 0 a 20 ans. Soit 1,93%
-136 patients étaient agés de 20a 40ans. Soit 11,94%
-246 patients étaient agés de 40 a 60 ans. Soit 21,59%
-400 patients étaient agés de 60 a 80 ans. Soit 35,11%

-307 patients étaient agés de 80 a 100 ans. Soit 26,95%

-28 patients de I'étude n’avaient pas de précision sur leur age soit 2,45%

L’age moyen des patients était de 64 ans pour des extrémes allant de 7 a 98 ans

Heure de réalisation des examens

On note que les examens ont tous été réalisés entre 9 heures et 22 heures 30.
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Aspects économiques

Nous avons pu évaluer le colt de 'astreinte en nous appuyant sur les barémes de la
direction des affaires médicales du CHRU de Brest.

En effet 'astreinte est rémunérée de la maniére suivante :

La nuit: 30,54 €

- Le samedi apres-midi :15,29 €

- Le dimanche ou jour férié : 30,54 €

- Le premier déplacement est rémunéré 65,41 €

- Le deuxiéeme déplacement ainsi que les suivants sont rémunérés 73,73 € a

condition qu'’il y ait au moins une heure entre deux déplacements.

Comme les heures d’examens avaient été renseignées, il a été possible d’estimer le
nombre de déplacements par astreinte et donc le colit de cette derniere les années 2009
a 2012. 11 en résulte une dépense approximative de 57500 €. En se basant sur la cotation
T2A moyenne de I'examen doppler (75,60 €) et le nombre d’examens réalisés (1139),
I'hdpital réalise un chiffre d’affaires de 86108 € sans compter les frais de transports
évités a I'hopital car seul le médecin vasculaire se déplace entre 2 centres. Il n’a pas été
possible de savoir a combien exactement revenait cette astreinte a ’hopital (indemnités
et déplacements compris). Le minimum (en 'absence de déplacement) est de 137,45€.
Sil'on rajoute 2 déplacements, cela fait 276,59€.

Si les médecins étaient rémunérés a l'acte, a raison de 6 examens par astreinte, ils

toucheraient 450€.
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V_ :DISCUSSION

Nombre d’examen

Dans notre étude, 1139 examens ont été réalisés sur la période de janvier 2009
au premier juillet 2012 inclus sur l'astreinte d’échographie doppler. Ceci montre
I'importance quantitative de I'astreinte. En effet si ces examens n’étaient pas réalisés en
astreinte, ils s’ajouteraient au planning en semaine, soit environ 6 examens par semaine,
ce qui représente une salle d’examen bloquée pour une demi-journée et ne
permettraient pas de faire sortir des patients venus aux Urgences pour une suspicion de

TVP.

On observe une stabilité dans le nombre d’examen demandé par an (entre 300 et 350),
ainsi que dans le type d’examen demandé et des motifs d’examen. En ce qui concerne les

résultats obtenus, on note également une faible variation d’année en année.

Type d’examen, résultats et influence sur la démarche diagnostique ou
thérapeutique

Dans notre étude, on recense 689 demandes d’examen pour suspicion de
thrombose veineuse profonde, 39 examens pour suspicion d’ischémie artérielle, 12
examens post coronarographie, 26 pour suspicion de sténose des arteres rénales. Ceci
représente un total de 766 examens pour lesquels 1'écho doppler peut infirmer ou
confirmer le diagnostic et donc modifier la prise en charge thérapeutique immédiate.

En effet, dans le cas de la suspicion de thrombose veineuse profonde le résultat
conditionne la mise en route ou non du traitement anticoagulant.

Or dans les 689 suspicions de thrombose veineuse, 163 ont été confirmées
(23.65%), ce qui a évité a 526 patients d’étre exposés inutilement a des anticoagulants a

dose curative en attendant un examen programme.
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De plus, ces examens négatifs réalisés dans le cadre d’'une douleur du mollet aux
Urgences peuvent permettre dans une majorité des cas, la sortie du patient, permettant
ainsi d’éviter une hospitalisation avec un bénéfice sur le cofit de la prise en charge.

Il faut noter que sur les 246 suspicions d’embolies pulmonaires, 28 écho doppler
veineux des membres inférieurs sont revenus positifs (11 %).

Pour les examens artériels, en plus d’établir le diagnostic, il guide la prise en

charge (chirurgicale ou non) et son degré d’urgence.

Age et sexe:

Cette étude montre que environ la moitié des examens est réalisée sur des patients agés
de plus de 60 ans, dont 26,95% de plus de 80 ans. La plupart des examens sont donc
réalisés dans une tranche de population agée. La majorité des examens demandés alors
sont des écho-doppler veineux des membres inférieurs dans le cadre de la recherche de
thrombose ou dans la suspicion d’embolie. Sans que 'on puisse mettre en évidence une
meilleure sensibilité de 'examen.

Cela tend a montrer que la suspicion d’évenement thromboembolique semble plus
élevée chez les patients agés, sans pour autant retrouver davantage d’examen positif.

Ce qui justifie I'importance d'un examen précoce afin de limiter I'exposition aux HBPM

chez ces patients plus a risque de présenter des contre-indications (IRC par exemple..).

Sur les données sur le sexe des patients ces dernieres montrent qu'’il existe une demande

légerement plus importante chez les femmes (56%) sans différence significative.
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En ce qui concerne les services demandeurs

Dans 470 cas, la demande d’examen émane du service des Urgences, ce qui est tout a fait
logique puisque l'astreinte est opérationnelle le week-end et jours fériés, or les urgences
sont alors le service le plus « actif » ou les patients sont le plus souvent accueillis. De
plus, 'astreinte a été mise en place dans le but de répondre aux demandes urgentes.

Par contre, on remarque que 533 demandes, soit quasiment la moitié ont été faites par
des services de court séjour de médecine. Ceci peut s’expliquer en partie par le fait que
les examens radiologiques (comme I’Angio-scanner pulmonaire) sont moins disponibles
le week-end et que lors d’'une suspicion d’embolie pulmonaire, les médecins d’astreinte
ont plus facilement recours a I'écho doppler veineux des membres inférieurs méme s'il
ne s’agit plus d’'un examen de premiere intention.

De plus la population hospitalisée est majoritairement composée de patients alités ou
présentant des pathologies pouvant augmenter le risque d’évenement
thromboembolique, ce qui pourrait en partie expliquer cette forte demande.

Par ailleurs, le vieillissement de la population et la forte suspicion d’embolie pulmonaire
chez elle incite a demander en premier lieu un écho doppler veineux des membres
inférieurs.

Le reste des demandes se répartit sur les services chirurgicaux et la réanimation, ou la
gravité des pathologies prises en charge explique le recours a l'astreinte en cas de
besoin.

Sur les 1139 examens réalisés la plupart sont contributifs (1075 cas soit 94,38 %). Ceci
est tout a fait en accord avec la littérature puisque les échographes portables ont montré
qu’ils étaient en mesure d’aider au diagnostic en cardiologie (1-3), ou encore
suffisamment performants pour guider des gestes d’urgence (4). Méme si 'on manque

d’études qui ont validé les performances de I’échographie vasculaire avec des appareils
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portables, on dispose de I'étude de Viduetsky et al (5) qui montre que I'échographe
portable est aussi performant que les échographes classiques dans le dépistage de
I'anévrysme de 'aorte abdominale. De plus, quelques études ont montré que l'utilisation
d’échographes portables pour dépister les pathologies cardiaques les plus fréquentes au
sein de populations n’ayant pas facilement acces aux soins permet de diminuer
I'inégalité avec les personnes vivant a proximité de grands centres de soins (6).
Néanmoins, on doit se poser la question de 'opérateur.

Dans l'astreinte du CHU de Brest, les examens sont réalisés par des médecins vasculaires
seniors. Or, on sait que 'interprétation de I'’échographie est tres opérateur-dépendante.
Ainsi, certaines études pour I'échographie cardiaque ont démontré un bénéfice pour les
opérateurs entrainés (7,8). Une autre étude montre que les examens n’étaient
« rentables » que si I'opérateur était en lien avec le spécialiste d’organe (9).

Cependant, on dispose de quelques études réalisées chez des médecins généralistes qui
montre que 'utilisation de I’échographie au cabinet (10), notamment obstétricale (11-
14) donne de bons résultats.

Néanmoins pour I’échographie vasculaire, méme si le dépistage de grosses anomalies
(anévrysmes aortique ou poplité) semble possible (15,16), on ne dispose pas de données
pour des examens vasculaires diagnostiques. Ceci explique les bons résultats de cette
astreinte en termes de rentabilité d’examens et de prise en charge.

En effet, non seulement les opérateurs sont entrainés pour ce type d’examens mais en

plus ils sont a méme de donner des avis sur la prise en charge des patients.
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Colit économique

On constate que l'astreinte ne représente pas un coiit supplémentaire pour I'hopital,
mais au contraire qu’elle engendre des revenus.

De plus, elle permet des économies de transport, malheureusement non chiffrables, que
ce soit en temps ambulancier ou en temps d’aide-soignant.

Par ailleurs, il est évident que cette astreinte permet de prendre en charge les patients
atteints de pathologie vasculaire et donc de « recruter » pour le service de chirurgie
vasculaire, et donc d’augmenter l'activité de ce service. La encore, ce bénéfice n’est pas

quantifiable.

Quid des autres hopitaux ?

Les astreintes d’écho Doppler vasculaire sont tres disparates. Certaines sont effectuées
par les radiologues de garde, d’autres hopitaux n’ont pas d’astreinte et dans certaines
villes, c’est une astreinte de médecins vasculaires privés qui gere les urgences du week

end.

L’écho Doppler portable, perte de chance pour le patient ?

Les performances techniques d'un écho Doppler portable ne sont pas celles d'un
appareil fixe. Le diagnostic le plus souvent fait étant celui de thrombose veineuse qui est
essentiellement un diagnostic échographique, les qualités du M-Turbo en mode
échographique B sont suffisantes pour établir le diagnostic. Le médecin vasculaire a

toujours la possibilité de changer d’appareil en cas de conditions difficiles.
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VI :CONCLUSION :

L’astreinte d’écho doppler est efficace en termes de rentabilité d’examens et en termes
de conduite a tenir, si bien qu’elle améliore la prise en charge des patients au CHRU de
Brest. En cas d’élimination du diagnostic, elle permet d’éviter la mise en place
d’anticoagulants en prévenant la iatrogénicité et elle apporte un bénéfice économique en
évitant plusieurs hospitalisations. En cas de confirmation diagnostique, elle autorise une
prise en charge thérapeutique adaptée dans un délai optimal.

De plus, elle permet de désengorger les plannings habituels et ainsi de répondre plus
rapidement aux demandes urgentes en début de semaine.

Il existe une moindre rentabilité de 'examen écho-Doppler en termes de suspicion de
thrombose veineuse et d’embolie pulmonaire, ce qui peut étre expliqué par I'age des
patients, en majorité des personnes agées, (dont la symptomatologie clinique est moins
spécifique), et par le nombre de médecins de garde aux Urgences. Par ailleurs, il n’est
pas noté de « dérive » de demande en pathologie artérielle, en particulier au niveau des
membres inférieurs.

Si certains urgentistes sont formés au « fast echo », aucun ne se lance dans le diagnostic
échographique de thrombose veineuse, méme par la technique du «2 points» de
compression. Il est a noter que les services de réanimation médicale et chirurgicale,
équipés d’écho Dopplers performants ne font pas d’examens vasculaires périphériques,
que ce soit au niveau veineux ou artériel.

Cette astreinte est justifiée au vu des services rendus, mais n’est vraiment possible, a
notre avis, que par l'utilisation d’'un matériel portable.

Bien sir, cette astreinte doit étre effectuée par des médecins expérimentés et aptes a

établir une conduite a tenir, c'est-a-dire un médecin vasculaire.
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