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INTRODUCTION 
 

1) La médecine générale et l’échographie 

 

Depuis de nombreuses années, on assiste à un important développement de 

l’échographie lié à un élargissement des spécialités médicales qui l’utilisent, à une 

amélioration technique des équipements mais également à un intérêt intellectuel 

majeur pour ceux qui la maitrisent. 

Les médecins généralistes (MG) se sont donc logiquement intéressés à cet outil qui 

leur permet d’accroitre leur capacité diagnostique et de réduire le délai d’imagerie de 

certaines indications. Pratiquer l’échographie dans un cabinet de médecine générale 

permet de prolonger l’examen clinique et de valoriser les consultations en confirmant 

ou en infirmant des hypothèses précises. C’est un examen de première intention 

dans de nombreuses indications, non irradiant (1,2). 

Pour l’année 2018, sur les 19,6 millions d’échographies cotées en France, 57,6% ont 

été réalisées par des radiologues, 22,6% par des cardiologues, 10% par des 

gynécologues (médicaux et obstétriciens), 5,3% par des angiologues et 2,1% par 

des médecins généralistes (3). 

De nombreux médecins généralistes tentent de s’approprier cet outil, mais les 

possibilités de formations sont encore rares en France. En Bretagne, la faculté de 

Brest organise depuis 2015 le DU d’échographie en médecine générale, unique en 

France.  

Depuis une vingtaine d’années, le Centre Francophone de Formation en 

Échographie (CFFE) de Nîmes propose des formations sous la forme de séminaires 

de plusieurs jours.  

À Marseille, depuis 2017, un Diplôme d’Etudes Supérieures Universitaires (D.E.S.U.) 

d’échoscopie et d’échographie en médecine générale est proposé.  

Également, différents organismes de Développement Professionnel Continu (DPC) 

proposent des formations d’échographies sur des thématiques précises.  

Enfin, Le DIU d’échographie de la faculté de Paris Descartes (piloté pour la Région 

Ouest par la Faculté d’Angers) est également possible, mais difficile d’accès et 
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chronophage pour les médecins généralistes avec une validation de quatre modules 

simultanément (4). 

L’échographie par les médecins généralistes pourrait être un élément de réponse 

aux enjeux de santé publique tels que le parcours de soin, la pénurie médicale et les 

dépenses de santé (5). 

La recherche de thrombose veineuse profonde (TVP) fémoro-poplitée fait partie 

d’une liste de 11 indications validées d’échographies réalisables par un médecin 

généraliste formé (6).  

 

 

2) Thrombose veineuse profonde en médecine générale 

 

L’incidence de la thrombose veineuse profonde en France est de 1,2/1000 par an 

(7). De manière plus large, la maladie thromboembolique veineuse, qui regroupe la 

TVP et l’embolie pulmonaire, a une mortalité de 10 à 15% à 3 mois (8). Le diagnostic 

est délicat, les présentations cliniques étant nombreuses et souvent peu spécifiques 

(9).  

En cas de suspicion de TVP, le score de Wells simplifié permet de distinguer deux 

groupes : peu probable (0 ou 1 facteur de risque) et probable (2 facteurs de risque et 

plus). Dans l’algorithme diagnostique, devant une suspicion peu probable la 

réalisation de D-Dimères est préconisée, alors que l’échographie doppler veineux 

des membres inférieurs est recommandé d’emblée devant une suspicion probable de 

TVP (10,11). 

Les facteurs de risques généraux représentés dans le score de Wells simplifié pour 

les suspicions de TVP sont : un cancer actif, une paralysie ou immobilisation plâtrée 

récente des membres inférieurs, un récent alitement pendant 3 jours ou plus, une 
chirurgie majeure au cours des 12 semaines précédentes, un antécédent de TVP. 

Dans les facteurs de risques locaux, on retrouve une sensibilité localisée le long du 

système veineux profond, un oedème des jambes, un oedème du mollet d’au moins 

plus de 3 cm par rapport au mollet asymptomatique, une éruption cutanée localisée à 
la jambe symptomatique et des veines superficielles collatérales (non variqueuses). 
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Tous ces symptômes valent un point dans le calcul du score, un diagnostic au moins 
aussi probable que la TVP en enlève deux. 

Par ailleurs, l’ensemble des facteurs de risque connu de MTEV est résumé dans le 
tableau ci-après (12) : 

Facteurs de risque fort (OR > 10) 

• Fracture du membre inférieur 

• Hospitalisation pour insuffisance cardiaque 
ou fibrillation/flutter atrial (dans les 3 mois 
précédents) 

• Prothèse de hanche ou de genou 

• Traumatisme majeur  

• Infarctus du myocarde (dans les 3 mois 
précédents) 

• Antécédent d’accident thromboembolique 
veineux 

• Lésion de la moelle épinière 

Facteurs de risque modéré (OR entre 2 et 9) 

• Chirurgie du genou par arthroscopie 

• Maladie auto-immune 

• Transfusion sanguine 

• Cathéter veineux central 

• Chimiothérapie 

• Insuffisance cardiaque ou respiratoire 

• Stimulant de l’érythropoïèse 

• Traitement hormonal substitutif (selon la 
formulation) et contraception orale 

• Fécondation in vitro 

• Infection (spécifiquement : pneumonie, infection 
urinaire et VIH) 

• Maladie intestinale inflammatoire 

• Cancer (plus élevé si métastatique) 

• AVC avec paralysie 

• Post-partum 

• Thrombose veineuse superficielle 

• Thrombophilie 

Facteurs de risque faible (OR < 2) 

• Alitement > 3 jours ou immobilité en position assise (par exemple long voyage) 

• Diabète, obésité, hypertension artérielle 

• Âge avancé 

• Chirurgie laparoscopique 

• Grossesse 

• Varice 
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3) L’échographie doppler des membres inférieurs en pratique 

 

Les dernières recommandations françaises de 2019 de la société française de 

médecine vasculaire (SFMV) sur la MTEV sont claires sur la réalisation du doppler 

veineux pour la suspicion de TVP : il est recommandé, pour l’examen écho-Doppler 

complet, d’explorer l’ensemble du réseau veineux comprenant les veines proximales 

et les veines distales en utilisant le test de compression veineuse (10,11). 

Il est suggéré, en l’absence d’écho-Doppler complet réalisable, de réaliser une 

échographie veineuse plus limitée de compression proximale. Si cette dernière est 

négative, un contrôle écho-doppler complet dans les 7 jours est recommandé (11).  

En effet, dans un contexte ambulatoire ou de service d’urgences (hors patient 

hospitalisé ou suspicion d’EP), l’échographie limitée a été validée par plusieurs 

études mais qui suggèrent une seconde échographie de contrôle ou la réalisation de 

D-dimères (13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23). 

L’échographie veineuse limitée explore 2 points (veines fémorale commune et 

poplitée) voire même 3 points (les deux précédentes ainsi que la jonction saphéno-

fémorale), le tout complété par un doppler pour l’écoute des modulations 

respiratoires sur la veine fémorale commune (23,24). 

Du point de vue matériel, un échographe de haute résolution dans lequel l’imagerie 

en mode B est couplée au doppler (pulsé, couleur et mode énergie) est 

indispensable. Une sonde linéaire de 5 à 10 Mégahertz doit être utilisée pour les 

carrefours fémoral et poplité, les plans musculaires du mollet et le réseau superficiel. 

Une sonde linéaire curviligne ou sonde sectorielle entre 2 et 5 Mégahertz, pour 

l’exploration des axes ilio-cave, fémoraux et pour les mollets “forts”. Une sonde 

“phased-array” peut-être utile pour l’exploration abdominale et pelvienne et, si 

possible, une petite sonde sectorielle courbe pour l’exploration du creux poplité, du 

mollet voire pour l’exploration pelvienne (25). 

Pour le test de compression, le contraste doit l’emporter sur la résolution. Il est alors 

judicieux de régler les sondes sur leur fréquence la plus basse. Pour la visualisation 
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du thrombus et pour le réseau superficiel, il est nécessaire de privilégier la résolution 

(25).  

 

4) Cadre légal 
 

Tout médecin peut, en France, pratiquer des échographies (26). Officiellement, 

aucune formation initiale n’est exigée, mais, en cas de litige, l’absence de formation 

peut évidemment être reprochée au praticien. Il est donc impératif de se former 

initialement puis de mettre à jour ses connaissances tout au long de l’exercice 

professionnel. L’article 70 du code de déontologie médicale (article R.4127-70 du 

code de la santé publique) énonce que « tout médecin est, en principe, habilité à 

pratiquer tous les actes de diagnostic, de prévention et de traitement. Mais il ne doit 

pas, sauf circonstances exceptionnelles, entreprendre ou poursuivre des soins, ni 

formuler des prescriptions dans des domaines qui dépassent ses connaissances, 

son expérience et les moyens dont il dispose ».  (27) 

L’article 11  de ce même code de déontologie (article R.4127-11 du code de la santé 

publique) précise que « tout médecin entretient et perfectionne ses connaissances 

dans le respect de son obligation de développement professionnel continu ». (28) 

Cet usage de l’échographie pour sécuriser l’examen clinique est dans l’intérêt du 

patient et conforme à l’article 33 du Code de déontologie médicale (article R.4127-33 

du code de la santé publique) : « le médecin doit toujours élaborer son diagnostic 

avec le plus grand soin, en y consacrant le temps nécessaire, en s'aidant dans toute 

la mesure du possible des méthodes scientifiques les mieux adaptées et, s'il y a lieu, 

de concours appropriés » (29). 

Pour la cotation éventuelle d’un acte d’échographie, un compte-rendu standardisé 

avec synthèse diagnostique finale doit être remis au patient ; sur ce compte-rendu 

doivent figurer également les informations habituelles de l’échographiste, ainsi que 

sa signature, le nom du prescripteur, le nom et l’année de mise en service de 

l’échographe et l’état-civil du patient (24,25). Une iconographie doit être jointe, et 

notamment en cas de TVP, une coupe transversale avec les mensurations du 

diamètre antéropostérieur après compression du thrombus en mode B (25). 
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Une échographie réalisée de manière plus rapide, sans compte-rendu ou cotation, 

comme prolongement de l’examen clinique prend le terme d’échoscopie (27, 30, 31). 

La responsabilité professionnelle doit être informée de la réalisation d’échographies 

par le praticien, il engage sa responsabilité civile, ordinale et pénale (4, 32). 

 

5) Objectif de l’étude 
 

L’objectif de cette thèse est donc d’évaluer la pratique des médecins généralistes 

pratiquant l’échographie qui sont confrontés à des situations de suspicion de TVP : la 

qualité de leurs échographies est-elle suffisante et sont-ils confiants pour confirmer 

ou infirmer la présence d’une TVP? 

Cette réponse sera évaluée de manière indirecte, en demandant aux MG 

échographistes s’ils réalisent effectivement des échographies doppler veineux des 

membres inférieurs (EDVMI) et si un éventuel contrôle angiologique est demandé à 

l’issue ; ce qui serait le témoin d’une maitrise imparfaite de l’outil. À l’inverse, si les 

MG confrontés aux suspicions de TVP réalisent l’échographie et demandent peu de 

confirmation au spécialiste, ce sera un témoin d’une confiance suffisante du résultat 

de l’EDVMI.  

On en profitera également pour demander aux MG quelle est leur formation et s’ils 

respectent les exigences médico-légales. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 

1) Diffusion de l’étude 

 

Une étude rétrospective, descriptive, quantitative et observationnelle par 

questionnaire en ligne LimeSurvey a été réalisée de mars à septembre 2020 auprès 

des généralistes bretons pratiquant régulièrement de l’échographie. 

La diffusion du questionnaire s’est faite de plusieurs manières : les quatre conseils 

départementaux de l’ordre des médecins de Bretagne ont accepté de l’envoyer, le 

DU d’échographie de Brest a accepté de le diffuser à l’ensemble des médecins ayant 

suivi la formation depuis sa création en 2015 et il a également été diffusé sur les 

groupes de remplacements des 4 départements bretons. 

2) Élaboration du questionnaire 

 

Le questionnaire de thèse a été réalisé avec le directeur de cette thèse, le Docteur 

Roth, à partir des données de la littérature (Annexe 1). Il est composé de trois 

parties : la première concerne l’inclusion et les modalités d’exercice des praticiens 

interrogés, la deuxième concerne le critère de jugement principal et la troisième 

évalue le versant médico-légal de la pratique de l’échographie par les MG. 

Les  critères d’inclusion sont donc d’être médecin généraliste et de pratiquer 

l’échographie régulièrement, sans s’y consacrer exclusivement. Ensuite trois 

questions sur l’âge, la formation du praticien en échographie et le mode d’exercice. 

La deuxième partie évalue le critère de jugement principal grâce à la première 

question ; les praticiens sont invités à nous donner leur conduite à tenir face à une 

suspicion de TVP : patient adressé d’emblée à l’angiologue ou échographie réalisée 

par le praticien avec deux possibilités au décours : contrôle demandé à un 

angiologue ou pas de contrôle.  

Il est demandé ensuite au MG s’il réalise généralement un dosage de D-dimères ou 

s’il réalise lui même une échographie de contrôle quelques jours plus tard ; puis les 

délais habituels de rendez-vous avec ses correspondants angiologues.  
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La dernière partie du questionnaire évalue si les médecins respectent bien les 

exigences médico-légales nécessaires pour une échographie et leur éventuelle 

cotation. 

3) Analyse statistique 

 

L’équipe d’aide méthodologique de la Faculté de Rennes a pu nous renseigner 

utilement avant et après le début de l’étude : le nombre de questionnaires complets 

nécessaires pour cette thèse était de 40 à 50 minimum.  

Les tests à réaliser étaient ceux utilisés classiquement, à savoir un test de Khi2 pour 

le critère de jugement principal, pour déterminer si un nombre statistiquement 

différent de répondants réalisaient ou non des EDVMI, avec ou sans contrôle 

angiologique.  

Pour l’éventuelle association entre pratique de l’échographie et données 

démographiques ou examens complémentaires éventuels, les tests à utiliser étaient 

ceux du Fisher exact (ou de Khi2 avec correction de Yates en cas de variable binaire 

des deux variables à comparer). 
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RÉSULTATS 
 

1) Critères d’inclusion  
 

52 questionnaires ont été remplis intégralement, parmi lesquels 12 questionnaires 

ont été exclus : 11 parce que les répondants ne pratiquaient pas l’échographie de 

manière régulière et 1 qui était échographiste exclusif sans activité de médecine 

générale. 

2) Données sociodémographiques et formation à l’échographie 
 

Sur les 40 MG inclus, 28% ont entre 25 et 39 ans, 32% ont entre 40 et 54 ans et 40% 

ont plus de 55 ans. 
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38% des répondants exercent en zone rurale, 27% en zone semi-rurale et 35% en 

zone urbaine. 

 
 

Du point de vue de la formation, les réponses étaient cumulatives, aucun répondant 

n’a indiqué n’avoir aucune formation. Les principales formations sont un DU ou un 

DIU d’échographie pour 55% des praticiens et les formations du CFFE pour 52% 

d’entre eux. Les formations DPC, sur internet, ou autres non citées précédemment 

sont présentes dans respectivement 30%, 27% et 15% des réponses.  
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3) Critère de jugement principal 

 

Il a été demandé aux MG s’ils réalisaient eux-mêmes l’EDVMI en cas de suspicion 

de TVP et si à l’issue de leur éventuel doppler, un contrôle échographique était 

demandé ou non auprès d’un angiologue (Cf. ANNEXE partie II. Question1)).  

21 répondants (soit 52,5%) ont indiqué réaliser l’EDVMI avec un contrôle 

angiologique dans la plupart des cas, 14 (soit 35%) ont indiqué réaliser l’échographie 

sans contrôle à l’issue et 5 (soit 12,5%) ne réalisent pas d’EDVMI.  

Un test du Khi2 a pu être réalisé avec une analyse conjointe de ces trois options de 

réponses. Il a été mis en évidence une corrélation statistique (p=0,04), témoignant 

d’une différence significative en faveur d’un fréquent contrôle angiologique après 

réalisation d’une échographie préalable, et d’un faible non-recours à l’échographie en 

situation de suspicion de TVP. 

 
 

Un test exact de Fisher a été réalisé pour étudier une éventuelle association entre 

l’âge, la zone d’exercice et les formations, avec la réalisation ou non d’échographies 

et leur contrôle éventuel par un angiologue.  
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Il n’y avait pas d’association statistiquement significative entre l’âge et la réalisation 

des échographies (p=0,40), ni avec la région d’installation (p=0,13).  

Il n’y avait pas de lien non plus entre la réalisation ou non des échographies et la 

détention d’une formation en particulier. Que ce soit pour un DU/DIU (p=0,32), une 

formation du CFFE (p=0,33), une formation DPC (p=0,33), une formation internet 

(p=0,35) ou une formation autre (p=0,39). 

4) Examens complémentaires 

Nous avons demandé quels étaient les examens complémentaires demandés à 

l’issue des EDVMI pour les 35 MG qui réalisent des échographies. Les cinq 

répondants de la question précédente qui adressent à l’angiologue et ne réalisent 

pas d’EDVMI n’avaient pas cette question et passaient directement à la question 

suivante.  

9 répondants ont indiqué demander des D-dimères à l’issue de l’examen, 14 ont 

indiqué réaliser eux-mêmes une échographie de contrôle quelques jours plus tard. 

Une personne a indiqué demander des D-dimères et réaliser une échographie de 

contrôle. 11 répondants ne demandaient aucun examen complémentaire.  

Nous avons étudié s’il existait une éventuelle corrélation entre la réalisation 

d’examens complémentaires et la demande d’un contrôle angiologique. Le test 

réalisé est un Khi2 avec correction de Yates. La réalisation de D-dimères n’était pas 

influencée par le recours au spécialiste (p=0,70). 
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5) Aspects pratiques 

 

Les délais habituels proposés par les angiologues locaux, selon les MG de cette 

étude, sont de moins de 72 heures pour 31 des répondants (77,5%) et de plus de 3 

jours pour les 9 autres (22,5%).  

Du point de vue de la technique de réalisation de l’EDVMI, de nouveau, les cinq 

répondants qui adressent directement à l’angiologue ont été exclus de cette 

question.  

Sur les 35 restants, 15 ont indiqué (43%) réaliser la technique simplifiée de 

compression en 2 points (veines fémorale commune et poplitée) et 15 autres (43%) 

la technique simplifiée en 3 points (y associant la veine grande saphène) ; enfin, 5 

MG (14%) ont déclaré réaliser une technique exhaustive des veines iliaques aux 

veines surales. 

 

 
 

Cet important recours à la technique simplifiée (86% versus 14%) et des délais de 

moins de 72 heures (77,5% versus 22,5%) sont statistiquement confirmés après 

réalisation d’un Khi2 avec correction de Yates (respectivement p=0,03 et p=0,02). 
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6) Aspects médico-légaux 

 

Les 40 répondants (100%) ont déclaré posséder un échographe de moins de 7 ans 

ainsi qu’une sonde linéaire.  

 

27 MG (67,5%) ont répondu rédiger un compte-rendu à l’issue de leurs 

échographies et 13 n’en rédigent pas systématiquement (32,5%). 

 

Une majorité de répondants, 34 (soit 85%), ont prévenu leur responsabilité civile 

professionnelle qu’ils pratiquent de l’échographie. 
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DISCUSSION 
 

1) Forces et faiblesses de la thèse 
 

Une thèse réalisée avec le concours de l’Assurance maladie, a permis de recenser le 

nombre de médecins généralistes échographistes par département en France : 8 

pour les Côtes-d’Armor, 33 pour le Finistère, 23 pour l’Ille-et-Vilaine et 22 pour le 

Morbihan, soit un total de 86 MG échographistes pour la Bretagne (3). Cependant, 

ce sont les médecins généralistes qui ont coté au moins un acte sur l’année 2018 ; 

tous ne pratiquent pas nécessairement l’échographie de manière régulière et de 

plus, certains peuvent ne réaliser que de l’échoscopie, sans cotation. 

Notre nombre de réponses semble donc relativement satisfaisant avec les 52 

questionnaires remplis intégralement et 40 inclus. La rapidité et la facilité de réponse 

du questionnaire en ligne ont permis un taux de recrutement intéressant par rapport 

à la population étudiée.  

Le caractère binaire des réponses (sans réponses libres) permet une certaine 

objectivité mais présente la limite de ne pas pouvoir approfondir ou exprimer de 

nuancement dans les réponses, notamment par exemple sur l’échoscopie. 

C’est à notre connaissance la première thèse en France évaluant chez les MG la 

qualité et la confiance dans leur outil échographique. 

 

Ce n'était pas l'objet de cette étude, mais nous ne nous sommes pas intéressés à la 

probabilité pré-test ou les d-dimères chez les médecins généralistes qui disposent de 

l’échographie. Il paraîtrait logique que leur recours s’en voit modifié par la mise à 

disposition immédiate de l’outil diagnostic de référence et que le nombre d’EDVMI 

réalisés par les MG soit plus important que le nombre d’examens qui auraient été 

demandés à un angiologue. De même, les scores de probabilité sont très 

probablement réalisés moins fréquemment du fait de la mise à disposition de l’outil 

diagnostique de référence.  
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2) Résultats principaux

L’analyse du critère de jugement principal a donc montré une différence statistique 

entre les 3 propositions, témoignant d’une part de l’important recours à l’EDVMI des 

MG pratiquant l’échographie, mais également d’une sollicitation importante du 

spécialiste angiologue au décours.  

En effet, parmi les 35 MG utilisant leur échographe dans cette situation, 21 (soit 

52,5%) demandent un contrôle au spécialiste au décours de leur échographie, alors 

que 14 (soit 35%) réalisent leur EDVMI sans demander de contrôle angiologique à 

l’issue. 

On notera tout de même que 87,5% des répondants (35 sur un total de 40) déclarent 

réaliser eux-mêmes une échographie devant une suspicion de TVP. On constate 

donc que, malgré un engouement envers le doppler veineux, bien souvent les MG ne 

maitrisent pas encore pleinement leur outil. 

Indirectement, ce recours fréquent à l’angiologue est le reflet de deux 

problématiques. La première est qu’effectivement les MG ne sont pas (encore) 

confiants dans leurs EDVMI dans la majorité des cas. La deuxième pose un autre 

problème de recours aux soins, d’éventuelles « double-cotation » si l’examen est 

réalisé à nouveau peu de temps ensuite. Comme expliqué précédemment, l’acte 

d’échographie peut ne pas bénéficier d’une cotation, dans le cadre d’une 

échoscopie, notamment si le médecin estime que l’examen a été rapide et peu 

contributif et que le recours à l’angiologue est nécessaire. Cependant, c’est la 

pratique et la formation continue qui amélioreront la qualité des échographies 

réalisées et on s’attend logiquement à ce que ce taux de recours au spécialiste 

diminue dans les années à venir. 

La zone d’installation et l’âge des praticiens ne semblent pas influer sur le recours ou 

non au spécialiste. Dans les formations, il est à noter que les deux formations les 

plus complètes (CFFE et DU/DIU) ne sont pas associées non plus à une sollicitation 

moindre du spécialiste, ni à une moindre réalisation des échographies.  



30 

 
Il n’a non plus été démontré de modification du recours au dosage des D-dimères, 

que les répondants demandent ou non un doppler auprès du spécialiste. 

Il est à noter que, dans les répondants, plus d’un MG sur cinq (22,5%) a des délais 

habituels de plus de 72 heures pour un doppler veineux en urgence. Au vu de 

l’évolution de la démographie médicale, il est possible que ce taux augmente dans 

les années à venir, notamment dans les déserts médicaux. 

 

3) Autres résultats 

 

Une grande majorité des répondants, 86%, ont indiqué réaliser des techniques 

simplifiées de compression en deux (43%) ou trois points (43%), et ces indications 

sont effectivement validées dans le cadre de l’urgence en vue d’éliminer une TVP 

(15,16). La technique exhaustive explorant l’ensemble du réseau veineux profond 

des membres inférieurs est peu pratiquée par la communauté des généralistes 

échographistes. Ce résultat n’est pas étonnant, les MG ont une formation 

évidemment moins complète que les angiologues et n’ont pas pour prétention de 

réaliser des échographies de référence à l’avenir. Dans le cadre de l’urgence et de 

l’affirmation ou l’infirmation d’une TVP, la technique simplifiée peut suffire. 

 

L’ensemble des MG échographistes possède une sonde linéaire, utile en pratique 

courante notamment pour le vasculaire ou l’étude ostéo-tendineuse. 

13 répondants (32,5%) ne rédigeaient pas de compte-rendu, cependant, la part 

d’échoscopie n’a pas été étudiée dans cette thèse. Pour rappel, l’échoscopie est un 

acte simplifié d’échographie, répondant généralement à une question simple comme 

un prolongement de l’examen clinique. Cette pratique ne peut pas donner lieu à une 

cotation et la rédaction d’un compte-rendu n’est pas nécessaire (30).  

Enfin, même si une majorité des MG ont déclaré avoir prévenu leur RCP, 15% 

d’entre eux n’ont pas (encore) fait cette démarche pourtant importante en cas 

d’éventuel litige. 

 

 

 



31 

 
4) Ouverture 

 

L’engouement de l’échographie en médecine générale est croissant, avec bien 

souvent des praticiens curieux et intéressés par les nouveaux outils qui s’offrent à 

eux. L’élargissement intellectuel apporté par sa pratique explique le nombre de 

nouveaux adeptes. 

L’actuel essor de l’échographie pourrait être mis en parallèle avec l’arrivée des 

électrocardiographes dans les cabinets il y a quelques années : les MG se sont 

formés initialement, ont investi un nouvel outil et l’ont intégré dans la pratique 

quotidienne. Même s’ils ne sont pas aussi compétents que les cardiologues dans 

leur interprétation, cet outil à disposition permet d’éviter le recours trop fréquent au 

spécialiste, de poser certains diagnostiques, d’enrichir sa pratique… Ce que 

l’échographie utilisée à bon escient et dans des indications validées pourrait apporter 

également à l’avenir. 

D’autres pays comme l’Espagne ou l’Italie ont intégré des formations dans toutes 

leurs universités à destination des médecins généralistes avec différentes 

certifications possibles. Aux Etats-Unis également, des accréditations sont possibles 

pour tous les médecins de famille, dans les 37 universités qui les proposent (4). À 

chaque fois le but n’est pas d’acquérir les capacités diagnostiques des radiologues 

mais plutôt des compétences dans des indications ciblées. 

Les formations en France sont nombreuses mais disparates : les plus complètes sont 

indéniablement celles dispensées en Faculté (D.U. ou D.I.U.), avec en Bretagne 

notamment la Faculté de Brest, probablement rejointe d’ici quelques temps par la 

Faculté de Rennes. Alors, la Bretagne deviendra-t-elle la région pionnière du point 

de vue universitaire de l’échographie en médecine générale en France ? 
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CONCLUSION 
 

L’échographie a un réel intérêt dans la pratique quotidienne du médecin généraliste, 

sur le plan diagnostique et intellectuel, mais également en vue de l’amélioration de 

l’offre de soins. De nombreuses indications ont été validées, parmi elles, 

l’échographie-doppler veineux des membres inférieurs dans le cadre de l’affirmation 

ou non d’une thrombose veineuse profonde. 

Cette étude rétrospective et descriptive réalisée en 2020 auprès des médecins 

généralistes bretons, a permis de recueillir 52 questionnaires et 40 répondants ont 

pu être inclus dans l’étude. 

Parmi les médecins généralistes bretons pratiquant l'échographie, une faible 

proportion d'entre eux ne réalise pas d'échographie doppler veineux des membres 

inférieurs pour les suspicions de phlébite. Bien qu’une majorité des médecins 

généralistes réalisent l’EDVMI en situation de suspicion de TVP, une majorité 

significative demande généralement un contrôle angiologique au décours. Cet 

important recours au spécialiste dans les suites de la réalisation de leurs 

échographies suggère une confiance finalement assez limitée dans leur outil.  

L’intérêt que représente cet outil est important pour les généralistes, la diversité des 

formations et leur sérieux devraient s'étoffer dans les années à venir pour permettre 

aux médecins qui l’utilisent d’accroitre leur capacité diagnostique en matière de 

suspicion de TVP des membres inférieurs. 

Les échographies réalisées par les médecins généralistes n’ont pas vocation à 

remplacer celles des radiologues et autres spécialistes, mais plutôt à répondre à une 

demande de soins d’une population vieillissante, d’une démographie médicale 

insuffisante à certains endroits et d’éviter ainsi un trop grand recours au spécialiste. 

Bien que la représentativité de cette thèse soit satisfaisante, il n’a pas été mis en 

évidence de corrélation franche entre la pratique ou non de l’EDVMI et la formation 

initiale, le lieu d’installation, l’âge et la demande éventuelle d’examens 

complémentaires. 
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Les médecins généralistes doivent cependant garder à l'esprit les aspects médico-

légaux. Comme dans tout acte médical, des règles de bon usage sont à respecter, 

notamment en vue d’une cotation : la rédaction d’un compte-rendu en bonne et due 

forme, la justification de formations sérieuses, des sondes adaptées à la zone 

explorée et des clauses couvrant la pratique de l’échographie dans la responsabilité 

civile professionnelle. 
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GLOSSAIRE 
 

CFFE : Centre francophone de formation en échographie 

DIU : Diplôme inter-universitaire 

DPC : Développement professionnel continu 

DU : Diplôme universitaire 

EDVMI : Échographie doppler veineux des membres inférieurs 

EP : Embolie pulmonaire 

MG : Médecin généraliste 

MTEV : Maladie thrombo-embolique veineuse 

SFMV : Société Française de Médecine Vasculaire 

TVP : Thrombose veineuse profonde 

OR : Odd-Ratio 
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ANNEXES 
 

Questionnaire : 

 

I. Et si on parlait de vous? 

1) Pratiquez-vous l'échographie de manière régulière?  

o Oui  

o Non  

 

2) Exercez-vous toujours la médecine générale ou êtes vous échographiste 
exclusivement?  

o J'exerce toujours la médecine générale  

o Je suis échographiste exclusivement  

 

3) Quel âge avez-vous? 

o 25-39 ans  

o 40-54 ans  

o plus de 55 ans  

 

4) Quelle est votre formation en échographie? 

o DU ou DIU d'échographie  

o Centre francophone de formation en échographie (CFFE)  

o Formation DPC  

o Formation sur internet  

o Autre  

o Pas de formation en échographie  
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5) Exercez-vous en zone :  

o Rurale  

o Semi-rurale  

o Urbaine  

 

II. Réalisation de l'échographie doppler et compétences 

 

1) Si vous retenez une indication d’échographie doppler  des membres inférieurs, la 
réalisez vous?  

o Non, j'adresse le plus souvent à l'angiologue.  

o Oui je réalise l’échographie (lors de la consultation ou sur une consultation 
dédiée), AVEC contrôle demandé à un angiologue dans la majorité des cas.  

o Oui je réalise l’échographie SANS contrôle angiologique demandé dans la 
majorité des cas.  

 

2) À l'issue de la réalisation de votre examen doppler, dans la plupart des cas :  

o Pas d’autre examen complémentaire (peu de doute sur la présence ou non 
d’une thrombose veineuse).  

o Dosage sanguin de D-dimères.  

o Nouvelle échographie par vos soins quelques jours plus tard.  

 

3) En cas d'indication de doppler en urgence, quels sont les délais habituels 
proposés par vos angiologues locaux? 

o Moins de 72 heures  

o Entre 3 jours et 2 semaines  

o Plus de deux semaines  

 

 

 

 



42 

 
III. Standards exigibles pour la cotation d'une échographie 

 

1) Quelle technique utilisez-vous pour la réalisation d'une échographie veineuse des 
membres inférieurs :  

o La technique de compression en 2 points modifiée (veines fémorale commune 
et poplitée).  

o La technique de compression en 3 points (2 veines précédentes ainsi que la 
grande saphène).  

o Technique exhaustive des veines iliaques aux veines surales.  

2) Utilisez-vous pour cet examen une sonde linéaire sur un appareil de moins de 7 
ans? 

o Oui  

o Non  

3) Un compte-rendu est-il rédigé systématiquement ? 

o Oui  

o Non  

4) Avez-vous prévenu votre Responsabilité Civile Professionnelle que vous pratiquez 
de l’échographie ? 

o Oui  

o Non  
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Résumé : 

Introduction : Les médecins généralistes Français portent un intérêt croissant à un outil pour le moment 
assez peu présent dans les cabinets : l’échographie. Cette étude a eu pour objet d’évaluer chez les médecins 
généralistes bretons qui pratiquent l’échographie, la confiance qu’ils placent au doppler veineux des 
membres inférieurs, s’ils le réalisent en cas de suspicion de thrombose veineuse profonde.  

Méthode : Un questionnaire en ligne a été envoyé  par l’intermédiaire des 4 conseils départementaux 
bretons de l’ordre des médecins, ainsi qu’aux diplômés du DU d’échographie de la Faculté de Brest. Les 
critères d’inclusion étaient d’être médecin généraliste breton et de pratiquer régulièrement mais non 
exclusivement l’échographie.  

Résultats : 52 réponses complètes ont été recueillies, 40 ont pu être incluses. 21 médecins réalisent 
habituellement l’échographie doppler des membres inférieurs mais adressent ensuite la plupart du temps à 
l’angiologue, 14 la réalisent sans contrôle demandé au spécialiste et enfin, 5 ne réalisent pas ce type 
d‘échographie. Le test de Khi2 montre une différence statistiquement significative (p=0,04) ; par ailleurs, il 
n’a pas été mis en évidence de corrélation franche entre un recours éventuel au spécialiste et les données 
sociodémographiques ainsi que la formation initiale en échographie des participants. Le recours aux 
examens complémentaires ne semble pas non plus être modifié dans l’un des trois groupes. 

Conclusion : Cet important recours au spécialiste est un reflet du manque de confiance des médecins 
généralistes dans leurs échographies. La formation et la pratique devraient solutionner cela à l’avenir, on 
ne peut qu’encourager les médecins généralistes à persévérer pour mieux se former, dont la Bretagne 
pourrait devenir un centre de formation privilégié en France. 
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