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Glossaire

« TVP : Thrombose Veineuse Profonde
« MTEV : Maladie Thrombo-embolique Veineuse

« EP : Embolie Pulmonaire

AOD : Anticoagulants Oraux Directs
« HBPM : Héparines de Bas Poids Moléculaires
« VPN : Valeur Prédictive Négative

« SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence
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Introduction

La thrombose veineuse profonde (TVP) est un réel probleme de santé publique par son incidence
dans la population francaise et dans sa stratégie thérapeutique. Elle fait partie des maladies thrombo-
emboliques veineuses (MTEV) au méme titre que I'embolie pulmonaire (EP) ou du syndrome post
thrombotique. Elle représente un motif de consultation fréquent aussi bien en ville qu’en médecine

hospitaliere.

La TVP touche 1,5 personne sur 1000/an dans la population générale. Son incidence augmente avec
I'age touchant jusqu’a 7 personnes sur 1000/an apres 70 ans(1)(2). L'évolution démographique nous laisse

donc supposer a juste titre d’'une augmentation de son incidence dans les années a venir.

La TVP peut se compliquer d’'une EP avec, en France, une mortalité estimée entre 5000 et 10000
décés annuel et de maladies post thrombotiques dans 2 a 3% de la population générale qui en font un

impact en terme de morbidité et de colt de santé publique important(3)(4)(5).

La physiopathologie de la TVP est complexe et multifactorielle. La thrombose veineuse profonde
résulte d’une activation localisée de la coagulation avec constitution d’'un thrombus dans le systéeme veineux
historiquement décrite par la triade de Virchow (lésion pariétale, stase veineuse, hypercoagulabilité).

De nombreux facteurs de risques doivent étre recherchés a I'interrogatoire : I'age, I'immobilisation
prolongée, les chirurgies récentes, la grossesse, la iatrogénie médicamenteuse, les anomalies de

I’hémostase.

Lexamen clinique recherche une douleur spontanée, une oedéme unilatéral, une rougeur mais ne
permet jamais a lui seul d’affirmer ou d’exclure le diagnostic de TVP. Les signes cliniques habituellement
décrits ont des sensibilités et spécificités variables rendant le diagnostic non certain(6)(ANNEXE 1).

Devant cette faible sensibilité clinique, des scores de probabilités et arbres décisionnels ont été
établis afin de faciliter la démarche diagnostique clinique et paraclinique.

Le score de Wells demeure le score de probabilité le plus utilisé en médecine de ville et en milieu
hospitalier (6)(7)(ANNEXE 2).

L'évaluation de cette probabilité clinique permet d’établir un algorithme guidant les examens
complémentaires reposant essentiellement sur le dosage biologique des D-Dimeres (une valeur inférieure a
500 mg.L-1 exclut le diagnostic de TVP en cas de probabilité faible ou intermédiaire) et sur la réalisation

d’un écho-doppler veineux des membres inférieurs pour une probabilité forte(5)(ANNEXE 3).
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'écho-doppler veineux des veines iliaques et des membres inférieurs (Ml) est actuellement
I'examen de référence pour faire le diagnostic de TVP. La méthode simplifiée dite « échographie 4 points »,
par compression unique de la veine fémorale commune et de la veine poplitée, a une sensibilité et une

spécificité identique a la méthode classique(8)(9).

Le traitement principal de la TVP repose sur I'anticoagulation. Plusieurs molécules sont utilisées.
La plus ancienne d’entre elles repose sur I’héparine non fractionnée (HNF) aux derniéres molécules

représentées par les anticoagulants oraux directs (AOD) depuis 2010(10)(11)(12)(13)(14).

La prise en charge d’une TVP en ambulatoire est conditionnée par le diagnostic de certitude, une
éducation thérapeutique adaptée, une surveillance thérapeutique en relation avec le médecin traitant(15).

Les données de la littérature ont montré que le traitement des TVP par les héparines de bas poids
moléculaires (HBPM) en ambulatoire était au moins aussi efficace et slr que le traitement héparinique en
milieu hospitalier et laisse a suggérer une optimisation de la prise en charge par les AOD(16)(17).

Cette prise en charge ambulatoire a un impact bénéfique financier permettant une réduction des
colts par rapport a une prise en charge hospitaliere. De surcroit, elle évite la surcharge des services
hospitaliers dans lesquels la disponibilité des lits est une problématique du quotidien(18).

Selon les accords professionnels, I’'hospitalisation est indiquée chez les patients atteints de TVP et
insuffisants rénaux sévéres (avec clairance de la créatinine<30mL.min-1), ceux présentant une pathologie a
risque hémorragique, les TVP proximales avec syndrome obstructif sévére ou de localisation ilio-cave, les
TVP compliquées d’EP et les patients chez qui une prise en charge ambulatoire risque de ne pas étre

optimale (contexte psycho-social, précarité, isolement géographique)(10).

Mon cursus d’interne m’a permis d’effectuer de nombreuses gardes aux services des urgences
notamment au Centre Hospitalier d’Antibes ou j’ai pu observer une augmentation croissante du nombre de
patients admis qui, pour certains d’entre eux, auraient pu bénéficier d’'une prise en charge préalable en

ville.

La TVP est donc une pathologie fréquente et potentiellement grave, pour laquelle la procédure
diagnostique et thérapeutique est aujourd’hui encadrée par de nombreuses études et recommandations.
Cependant il n’existe que trés peu d’études permettant d’observer la prise en charge diagnostique d’une

suspicion de TVP en médecine primaire.

L'objectif principal de cette étude est donc d’observer la démarche diagnostique des suspicions de
TVP arrivant au service des urgences du Centre Hospitalier d’Antibes en réalisant une étude descriptive

rétrospective au cours de I'année 2018 afin de cibler d’éventuels axes d’amélioration.
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Méthodologie

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive rétrospective monocentrique menée du ler

janvier 2018 au 31 décembre 2018 au sein du service d’accueil des urgences du centre hospitalier d’Antibes.

Les données ont été exploitées grace au logiciel du service Urqual© dans lequel est consigné

I'ensemble du dossier médical et du parcours du patient.

Les dossiers médicaux retenus étaient ceux retrouvés par la codification CIM-10 avec le code dont la
conclusion clinique pouvait faire évoquer une suspicion de TVP:
= M796 pour la douleur au niveau d’'un membre
- R232 pour la rougeur

- R60 pour 'oedeme localisé.
Au total 293 dossiers ont été retenus.

Les criteres d’inclusion de la population étudiée étaient les suivants:

- Patient > 18 ans

- Patient dont le motif de consultation était rougeur, cedeme, douleur d’'un membre inférieur.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants:
- Patient< 18 ans
- Etiologie traumatique ou infectieuse

- Rougeur/Oedéme/Douleur ne concernant pas un membre inférieur

Au total, 79 dossiers ont été exclus (32 pour une étiologie traumatique, 17 pour une étiologie
infectieuse, 30 pour les signes cliniques n’intéressant pas le membre inférieur) et nous avons analysé 214

dossiers.
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Analyses statistiques

Nous avons par la suite analysé ces 214 dossiers pour extraire les données qui nous semblaient

pertinentes en les classant dans un tableur EXCEL.

Les données étaient les suivantes:
- Age
- Sexe
- Provenance: Médecin Traitant / cardiologue / angiologie / Patient
- Motif de consultation aux urgences
- Facteur de risque de MTEV
- Score de probabilité
- Dosage des D-dimeres
- Réalisation d’'une échographie
- Prescription d’une échographie a la sortie.
- Orientation: domicile ou hospitalisation

- Traitement prescrit a la sortie des urgences
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Résultats

Analyse démographique

Notre étude a permis d’obtenir le recueil de dossiers de patients adressés au service des urgences

du centre hospitalier d’Antibes devant la suspicion de TVP des membres inférieurs.

Durant I'année 2018 il y a eu 42635 passages aux urgences d’Antibes. Ainsi les 214 patients

représentent 0,5% des consultations.

Dans notre étude il y avait 141 femmes soit environ 66% des patients.

La moyenne d’age de tous les patients confondus est de 60,3 ans avec un écart type de 20,2.
En analysant par sexe, La moyenne d’age des femmes est de 59,9 ans +- 20,8 et celle des hommes

est de 60,8 +- 19.

Nous avons également évalué la fréquence en fonction de sous-groupe d’age et ce tout sexe
confondu:

- <30ans:10

© <30ans ® 30-49 ans ® 50-75ans ® >75ans

- 30-49:46
- 50-75:85
- >75:73
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Provenance des patients a I'arrivée aux urgences

Dans notre population étudiée, deux groupes presque équivalents se distinguent. On retrouve ainsi:
- 103 patients arrivant par leur propre moyen soit 48,1 %
- 99 patients sont adressés par leur médecin traitant soit 46,3 %.

Les autres ont été adressés par un angiologue (7 patients) ou un cardiologue (5 patients).

@ Propre Moyen @® Médecin Traitant @® Angiologue @ Cardiologue
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Motif clinigue de consultation

Nous avons étudié les motifs de consultation clinique pour lesquels les patients étaient adressés
pour une suspicion de TVP devant la nature complexe et variée des signes cliniques pouvant faire évoquer
ce diagnostic.

On peut ainsi observer une relative homogénéité des signes cliniques retrouvés avec :

- une douleur chez 74 patients soit 34,6 %
- une rougeur chez 72 patients soit 33,6%

- un oedéme chez 68 patients soit 31,8 %

75

74

73

72

71

70

69

68

67

66

Répartition des signes cliniques a I'arrivée aux urgences
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Facteurs de risques de MTEV

Nous avons analysé les facteurs de risques de maladies thrombo-emboliques veineuses recensés
dans les dossiers médicaux.
Ainsi 101 patients présentaient des facteurs de risques soit 47,2 % des patients.
Parmi eux:
- 38 avaient des antécédents de MTEV (29 TVP et 9 EP) soit 37,25 %
- 30 patients étaient tabagiques soit 29,4 %
- 20 patientes prenaient une pilule oestro-progestative soit 19,6 %
- 8 patients présentaient une immobilisation >3j soit 7,8%

- 5 patients avaient un trouble de I’"hémostase soit 4,9 %.

[T Antécédent MTEV B Tabac B Pilue B Immobilisation >3 J
B Trouble de 'hémostase

40

30

20

10

Répartition des facteurs de risques de MTEV
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Examens Paracliniques

D-diméres

118 patients (55 % de la population étudiée) ont eu un bilan biologique avec réalisation des D-
dimeres.

Sur ces 118 patients 79 avaient un dosage de D-dimeres positif et 39 avaient un dosage négatif

permettant d’exclure le diagnostic de TVP.

Echo-doppler des membres inférieurs

Un doppler a été réalisé chez 88 patients.
I était réalisé par un radiologue dans 74 % des cas, par un urgentiste formé au doppler 4 points

dans 15 % des cas et par un cardiologue dans 11 % des cas.

I Nombre de doppler veineux réalisé en fonction de la spécialité

70

52,5

35

17,5

Radiologue Urgentiste Cardiologue



23

Hospitalisation

16 patients ont été hospitalisés chez les 175 patients pour lesquels le diagnostic de TVP était
envisagé.
Les motifs étaient les suivants:
- 6 patients pour la réalisation d’un doppler
- 4 patients pour thrombus extensif.
- 3 patients présentaient une atteinte hématologique.

- 3 patients présentaient une récidive de TVP sous traitement anticoagulant.
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Discussion

Nous avons pris le choix d’une étude épidémiologique descriptive concernant la démarche
diagnostique des suspicions des thromboses veineuses profondes des membres inférieurs dans le service

des urgences du CH d’Antibes.

Considérées pendant longtemps comme exclusivement hospitaliere, I'instauration et la gestion du
traitement anticoagulant peuvent se faire en ambulatoire de fagon certaine.
L'utilisation systématique d’une aide au diagnostic par I'intermédiaire d’un score, type score de

Wells, est une aide non négligeable dans sa probabilité diagnostique(7)(15)(16)(17).

Les données de la littérature ont confirmé que le traitement de la TVP par les HBPM en ambulatoire
était au moins aussi efficace et slr que le traitement héparinique hospitalier de référence(18)(19)(20).

Elles sont plus pratiques d’emploi du fait de I'absence d’adaptation des doses a des tests
d’hémostases, leur facilité d’utilisation a permis d’élargir le traitement ambulatoire des TVP avec une

réduction du co(t de leur prise en charge(21).

Outre la sécurité d'emploi des HBPM, la diffusion d’examen d'imagerie tel que I'écho-doppler

veineux a coFnsidérablement amélioré et simplifié le diagnostic des TVP en médecine de ville.

1. Analyse des résultats

Clinique

Nous avons observé que 46% des patients étaient adressés par le médecin généraliste aux urgences
en contradiction des recommandations qui pronent une prise en charge majoritairement en ambulatoire.

Ce résultat peut s’expliquer par la difficulté d’'une confirmation diagnostique d’une TVP par le seul
examen clinique, I'appréhension pronostique en cas de non traitement, un sous-usage du score de

probabilité clinique et la difficulté d’obtention en urgence d’'un examen de confirmation.

De plus, 48% des patients accedent aux urgences sans avis médical préalable. Ce chiffre montre
bien I'explosion de la fréquentation des passages aux urgences comme le confirme les chiffres de la
Direction de la Recherche des Etudes, de I'Evaluation Statistique selon son étude menée en 2015 imputable

a un vieillissement de la population, un recul de la médecine de ville et un changement des mentalités.
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Soigner a domicile, quand la situation le permet, est un bénéfice indéniable pour le patient comme
le souligne 'Agence Régionale de Santé (ARS) d’aprés son rapport de juillet 2019 sur « le virage

ambulatoire ».

Ainsi la constitution d'un réseau de correspondants (ANNEXE 4) et la participation a des Formations
Médicales Continues (FMC) faciliteraient I'acces au diagnostic positif permettant de remédier a la difficulté

d’organisation de la médecine de ville et au cloisonnement Ville/Hopital.

Biologigue

Les D-Dimeéres sont les produits de dégradation de la fibrine. La présence d’un thrombus met en jeu
dans l'organisme le mécanisme d’insolubilisation du fibrinogéne qui explique I'augmentation des D-
Dimeres(22).

La valeur prédictive négative (VPN) des D-dimeéres augmente avec le score de probabilité clinique
pour atteindre 100% lors d'une probabilité faible(20)(23).

Cet examen a une forte VPN avec une sensibilité de 95 a 98%, sa spécificité est faible, variant entre
28 et 68% en fonction du contexte(9).

La concentration plasmatique moyenne des D-diméres augmente avec l'age. Elle n’est inférieure a

500 pg/l que chez environ 10% des patients agés de 80 ans et plus(24).

Nous avons observé que 55% des patients ont bénéficié d’un bilan biologique avec réalisation des
D-dimeres.

Sur ces 118 patients, 79 avaient un dosage positif soit 67 % ne permettant d’éliminer le diagnostic
de TVP que chez 39 d’entre eux.

Ces résultats confirment bien la faible spécificité de ce test et de la difficulté de la prescription

guidée par la clinique seule.
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Doppler veineux

Selon l'algorithme décisionnel, la présence d’une suspicion clinique et la positivité des D-dimeéres

nous orientent vers la réalisation d’un écho-doppler afin de confirmer une hypothése diagnostique de TVP.

88 écho-doppler veineux ont étaient réalisés aux urgences dans le cadre d’une suspicion de TVP.
38 ont étaient réalisés a la suite d’'un dosage de D-diméres >500 mg.L-1.
50 patients ont bénéficié d’'un écho-doppler systématique a la vue de la forte probabilité clinique.

Au total, le diagnostic de TVP a été confirmé chez 48 patients (54,5 %).

Il est a observer que 41 patients, malgré une positivité des D-dimeres, n‘ont pas réalisé d’'imagerie
au sein des urgences et ont eu a réaliser en ville un complément d’imagerie ainsi que 34 patients pour
lesquels aucun acte paraclinique n’avait été réalisé.

Se pose la question deés lors, de la prescription et de I'ajustement d’un seuil de positivité des D-

dimeéres chez les patients adressés aux urgences(25).

Parmi les 96 patients qui n‘ont pas eu de dosage biologique:
- 50 ont bénéficié d'un doppler au sein des urgences (64,6 %), en raison d’une forte suspicion clinique.
- 12 avaient bénéficié d’'une imagerie préalable (angiologue ou cardiologue).

- 34 ont bénéficié d’'une ordonnance de sortie pour réalisation d’'un écho-doppler.

Un traitement anticoagulant a été instauré chez 93 patients dont 45 sans confirmation diagnostique

par probable impossibilité logistique de réaliser rapidement un écho-doppler veineux.

Il est a observer que l'indication de I'écho-doppler au sein de cette étude a été essentiellement

guidée par une appréciation clinique et la possibilité de réaliser cet examen en urgence.

Lintérét de I'utilisation de score de probabilité, de type score de Wells, aurait probablement pu
limiter le risque de démarche inappropriée et aurait pu permettre une limitation de prescription d’examen
paraclinique.

La création du score Wells intégré au logiciel informatique des urgences Urqual® a été proposée au
service informatique du centre hospitalier ainsi que la formation a I’échographie dite « 4 points » auprés des
urgentistes en accord avec les recommandations de La Société Frangaise de Médecine d’Urgences (SFMU)

et de la Haute Autorité de Santé (HAS) afin de palier aux difficultés de réalisation de doppler (26)(27).
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Hospitalisation et retentissement économique

Il est a noter au cours de cette étude que 16 patients au total ont été hospitalisés bien que les
derniéeres études tendent a montrer I'intérét d’une prise en charge en ambulatoire. Cependant elle
demeure indiquée chez les insuffisants rénaux sévéres, ceux présentant une pathologie a risque
hémorragique, les TVP proximales avec syndrome obstructif sévere ou de localisation ilio-cave, les TVP
compliquées d’EP et les patients chez qui une prise en charge ambulatoire risque de ne pas étre optimale
(contexte psycho-social, précarité, isolement géographique).

Ainsi, 6 hospitalisations dans le service post-urgence auraient pu étre considérées comme hors

recommandations au vu d’un motif logistique.

La disponibilité et I'utilisation d’outil d’aide au diagnostic par des guides incluant un score de
probabilité clinique pourraient augmenter la performance des médecins face a une TVP. L'intégration dans
des programmes informatiques calculés en fonction de 'anamnése et de la symptomatologie seraient une

aide a la démarche diagnostique au sein du service des urgences.

Le respect des recommandations permettrait de limiter le colt et le nombre d’examens

paracliniques avec un risque mineur de manquer un diagnostic de TVP.

A l’heure des réductions budgétaires dans le domaine de la Santé, il nous est demandé d’optimiser,
aussi bien sur le plan médical que financier, la prise en charge des patients.
Au CH d’Antibes, le co(it du parcours hospitalier est le suivant :
- Consultation aux urgences sans hospitalisation = 50,36€
- Colt d’une prise de sang = Bilan Standard (comprenant bilan rénal et hépatique) 19.17 € +
D-diméres 16,20€
- Co(t d’une journée d’hospitalisation aux HTU (service post-urgence) = 675€

- Co(t d’un écho-doppler veineux des membres inférieurs (en ville ou a I’hopital) = 75,60€

Dans le cadre des réformes de santé ou le « virage ambulatoire » apparait de plus en plus
, et Ay s . , . ) - .
d’actualité, I'intérét économique n’est pas a sous-estimer aussi bien dans le cadre de la prise en charge

diagnostique que thérapeutique.

Lessor de nouvelles molécules, telles que les AOD, tend déja a modifier nos habitudes
médicales(28). Leurs taux de prescriptions augmentent mais des freins persistent par manque d’information

ou craintes de prescriptions(29).
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2. Limites de I'étude statistique

Il s’agit d’une étude épidémiologique rétrospective observationnelle. De nature cette étude manque

de puissance statistique.

De plus notre étude présente un biais de confusion par son recrutement monocentrique. Afin de
limiter ce biais il serait interessant d’évaluer la prise en charge des suspicions de TVP sur I'ensemble des
centres hospitaliers du département (centre hospitalo-universitaire et centres hospitaliers périphériques)
augmentant ainsi le recrutement des patients avec une population étudiée plus représentative de la

population.

Notre étude présente également un biais de sélection. Les patients ont été recrutés sur une base
informatique (Urqual©), méthode de recrutement dépendant de la classification CIM 10 permettant aux
urgentistes de codifier la conclusion de leurs dossiers médicaux. Afin de limiter ce biais, I'ensemble des
dossiers médicaux pouvant faire I'objet d’une prise en charge de suspicions de TVP ont été étudiés (M796

pour la douleur au niveau d’'un membre, R232 pour la rougeur, R60 pour 'oedéme localisé).

Il existe enfin un biais d’information di a I'analyse propre inhérente et a la syntaxe de chaque
urgentiste. Afin de limiter ce biais I'utilisation d’un questionnaire pré-rempli permettrait de rechercher

I'ensemble des facteurs de risques ainsi que I'évaluation du score de probabilité clinique.

3. Points forts de I’étude

L'étude réalisée au sein du CH d’Antibes confirme une adéquation globale entre les

recommandations et la démarche diagnostique.

Notre étude confirme I'intérét de 'appréciation clinique afin de statuer sur la probabilité a partir de scores
pré-établis ainsi que I'intérét relatif de la positivité des D-dimeéres et le réle primordial de I'imagerie dans

cette suspicion diagnostique.

Dans notre étude, 103 patients se sont présentés spontanément sans avoir consulté un médecin de

ville.
Il apparait important d’éduquer les patients dans le parcours de soins afin de ne pas participer au

phénomeéne de saturation des urgences ainsi que dans I'amélioration de leur prise en charge et leur suivi.

Cette derniére doit étre optimisée en amont par les acteurs de santé de ville.
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C’est pourquoi, des pistes de collaborations entre la médecine générale de ville et I'hopital sont a

élaborer.

Pour cela nous avons voulu mettre en place un parcours de soins de la suspicion des TVP des
membres inférieurs dans le bassin antibois afin de faciliter la prise en charge du praticien de ville.
Nous éditons donc un conseil de prise charge que nous enverrons par mail aux différents médecins

généralistes afin de faciliter celle-ci en accord avec les acteurs de ville. (ANNEXE 4)

Au vu de cet écueil et afin d'optimiser I'accessibilité aux échographies, il est créé des plages de
consultations d’urgences supplémentaires au sein des vacations de médecine vasculaire du CH d’Antibes

permettant aux urgentistes de convoquer les patients dans les 24H assurant leur suivi.



30

Conclusion

La TVP du membre inférieur est une pathologie fréquente potentiellement grave et un motif de

consultation courant en médecine générale.

Les signes cliniques habituellement décrits ont des sensibilités et spécificités variables rendant le
diagnostic non certain. Le score de Wells, score de probabilité diagnostique clinique, permet d’établir un
algorithme guidant les examens complémentaires. Ceux-ci reposent sur le dosage biologique des D-Dimeres
et sur la réalisation d’un écho-doppler veineux des membres inférieurs qui est actuellement 'examen de

référence pour faire le diagnostic de TVP.

Le traitement principal de la TVP repose sur I'anticoagulation. La prise en charge d’'une TVP en
ambulatoire est conditionnée par le diagnostic de certitude, une éducation thérapeutique adaptée, une
surveillance thérapeutique en relation avec le médecin traitant.

Les données de la littérature ont montré que le traitement des TVP isolées était a I'heure actuelle
du domaine de I'ambulatoire accentué ces dernieres années par I'essor des AOD.

Cette prise en charge ambulatoire a un impact bénéfique financier permettant une réduction des

co(ts par rapport a une prise en charge hospitaliere.

Notre étude descriptive et rétrospective sur I'année 2018 concernant la démarche diagnostique des
suspicions de TVP arrivant au service des urgences du CH d’Antibes a permis d’observer un recours fréquent
aux urgences des patients par leur propre moyen (48%) ou adressés par leur médecin traitant (46%)
témoignant de la difficulté d’accés a un avis spécialisé.

L'hétérogénéité clinique de la TVP demeure, rendant son diagnostic complexe et nécessitant
I’élaboration d’un score de probabilité clinique de type score de Wells permettant d’évaluer une stratégie

diagnostique basée sur un dosage approprié des D-dimeres et la réalisation d’'un écho-doppler veineux.

Face a ces différentes problématiques, nous proposons d’améliorer la prise en charge ambulatoire
des suspicions de TVP en élaborant un outil diagnostic pratique associant les différents acteurs médicaux du
bassin antibois.

De plus, afin d’améliorer la disponibilité de I'échographie au sein du CH d’Antibes, il est créé des
plages de consultations d’urgences supplémentaires au sein des vacations de médecine vasculaire

permettant aux urgentistes de convoquer les patients dans les 24H assurant leur suivi.
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Annexes

Annexe 1 : Sensibilité et Spécificité des différents signes clinigues

Signe clinique Sensibilité Spécificité
Douleur 75% 20%
Tension 78% 34%
Signe de Homans 40% 55%
(Edéme unilatéral 45% 63%
Dilatation veineuse 25% 81%
Chaleur cutanée 85% 20%

Annexe 2 : Score de Wells

D’aprés Bounameaux

Variable Points
Facteurs Parésie, paralysie ou immobilisation platrée récente des Ml 1
prédisposants Chirurgie récente < 4 semaines ou alitement récent > 3 jours 1
Cancer évolutif connu (traitement en cours ou < 6 mois ou palliatif) 1
Signes cliniques  |Sensibilité le long du trajet veineux profond 1
(Edéme généralisé du MI 1
(Edéme du mollet > 3 cm par rapport au mollet controlatéral 1
(mesuré 10 cm sous la tubérosité tibiale antérieure)
(Edéme prenant le godet 1
Développement d'une circulation collatérale superficielle 1
(veines non variqueuses)
Diagnostic différentiel de TVP au moins aussi probable que celui de TVP -2
Probabilité clinique (3 niveaux) Total
Faible <0
Intermédiaire 1ou?2
Forte s
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Annexe 3 : Algorithme décisionnel guidant la prise en charge diagnostique de TVP

Patients avec suspicion de TVP des Ml

v

Evaluation probabilité clinique

/ (Score de Wells)

Risque faible/intermédiaire Risque élevé

! v

Evaluer I'anticoagulation thérapeutique
en attente d’examen

LN i

Négatif Positif > EDC
/ Négatif Positif
Pas de TVP *

Explorer le diagnostic différentiel Anticoagulation thérapeutique

Dosage des D-dimeres
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Résumé

Introduction: La thrombose veineuse profonde (TVP) du membre inférieur est une pathologie
potentiellement grave retrouvée en médecine générale. Les signes cliniques rendent le diagnostic incertain.
Le score de probabilité clinique de Wells permet d’établir un algorithme pour un meilleur diagnostic: d-
dimeéres et/ou écho-doppler veineux. Le traitement ambulatoire validé a été accentuée par I'essor des
Anticoagulants Oraux directs. Objectif: Observer et améliorer la démarche diagnostique des suspicions de
TVP arrivant au service des urgences du Centre Hospitalier d’Antibes.

Matériel et Méthodes: Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective sur I'année 2018 concernant
les patients admis aux urgences du CH d’Antibes et présentant une suspicion TVP. Les dossiers médicaux ont
été retenus par la codification CIM-10 avec le code M796 pour la douleur au niveau d’'un membre, R232
pour la rougeur, R60 pour 'oedéme localisé.

Résultats: Nous avons sélectionné 293 dossiers parmi lesquels 214 ont été analysés. Il y avait 141 femmes
(66%) et la moyenne d’age était de 60,3 ans. 103 patients (48%) étaient arrivés par leur propres moyens, 99
étaient adressés par leur médecin traitant (46%). Les motifs cliniques de recours aux urgences étaient une
douleur chez 74 patients (34,6%), une rougeur chez 72 patients (33,6%) et un oedéme chez 68 d’entre eux
(31,8%). Des d-dimeéres étaient réalisés chez 118 patients (55%), 79 étaient positifs. Un doppler a été réalisé
chez 88 patients, le diagnostic de TVP a été retrouvé chez 48 patients. 75 patients ont bénéficié d’'une
ordonnance de doppler a réaliser en externe.

Discussion: Notre étude confirme I’hétérogénéité clinique de la TVP et la nécessité de I'élaboration d’'un
score de probabilité clinique comme le score de Wells permettant d’évaluer une stratégie diagnostique
basée sur un dosage approprié des D-dimeres et la réalisation d’'un écho-doppler veineux. Nous proposons
d’améliorer la prise en charge ambulatoire des suspicions de TVP en élaborant un outil diagnostic pratique
associant les différents acteurs médicaux du bassin antibois. Il est créé des plages de consultations
d’urgences supplémentaires au sein des vacations de médecine vasculaire permettant aux urgentistes de

convoquer les patients dans les 24H assurant leur suivi.

Mots clés: Thrombose veineuse profonde, Diagnostic, Urgence, Médecine générale, Etude descriptive, D-

dimeres, Echo-doppler veineux, Ambulatoire.
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Summary

Background: Deep vein thrombosis (DVT) of the lower limb is potentially serious pathology found in general
practice. Clinical signs offered not sure diagnosis. The Wells clinical probability score is used to establish an
algorithm for a better diagnosis: D-dimer test and / or veinous ultrasound. Out-patient treatment of DVT
accentuated in recent years by use of direct oral anticoagulants. Aim: Observe and improve management of
diagnostic suspicions of DVT.

Methods: A retrospective descriptive study on the year 2018 concerning the patients admitted to the
emergency department of Antibes Hospital and with suspicion TVP. Medical records were retained by

« CIM-10 » coding with code M796 for pain at the limb, R232 for redness, R60 for localized edema.

Results: 214 were analyzed. There were 141 women (66%) and the average age was 60.3 years. 103 patients
(48%) had arrived on their own, 99 were referred by their general practicer (46%). The clinical reasons for
emergency admission were pain in 74 patients (34.6%), redness in 72 patients (33.6%) and edema in 68 of
them (31.8%). D-dimer was performed in 118 patients (55%), 79 were positive. Doppler was performed in
88 patients, DVT was found in 48 patients. 75 patients received a Doppler prescription to be performed
externally.

Conclusion: Our study confirms the clinical heterogeneity of DVT and the need for the development of a
clinical probability score such as the Wells score to evaluate a diagnostic strategy based on an appropriate
D-dimer test and the achievement of venous ultrasound. We propose to improve the outpatient
management of suspicions of DVT by developing a practical diagnostic tool associating the different medical
actors of Antibes region. Additional emergency consultation ranges are created within vascular medicine

outlets allowing emergency practicers to recall patients within 24 hours to ensure follow-up.

Keywords: Deep vein thrombosis, Diagnosis, Emergency, General practice, Descriptive study, D-dimer,

Venous ultrasound, Out-patient.



