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INTRODUCTION

1. Définition, épidémiologie et présentation clinique de la maladie thrombo-
embolique veineuse

La maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV) correspond a la formation d’un thrombus qui se caractérise par
le rétrécissement, voire 1’occlusion d’une veine avec une répercussion sur la circulation sanguine. La MTEV se
présente sous deux formes principales : la thrombose veineuse profonde (TVP) et sa complication majeure
I’embolie pulmonaire (EP). La TVP survient dans la plupart des cas au niveau des membres inférieurs.
L’épidémiologie de la MTEV est mal connue mais elle représente la troisiéme cause de mortalité cardiovasculaire,
apres I’infarctus du myocarde et I’accident vasculaire cérébral (1). L’incidence annuelle de la MTEV en France
est estimée a 180 cas pour 100 000 habitants, soit environ 120 000 personnes par an. Celle de la TVP est estimée
a 120 cas pour 100 000 habitants (2,3). Il s’agit donc d’une pathologie fréquente en France et notamment chez le
sujet agé (4).

La présentation clinique de la TVP est trés variable. Elle peut se présenter par une douleur ou un cedéme du membre
inférieur mais elle peut également étre asymptomatique. La TVP peut étre responsable de complications
immeédiates potentiellement mortelles comme I’EP mais également de complications tardives et chroniques comme
le syndrome post-thrombotique. Ce syndrome pouvant associer une insuffisance veineuse, un cedéme chronique

ou encore des ulcérations et nécroses cutanées (1,5,6).

2. Prise en charge de la thrombose veineuse profonde

La présentation clinique de la TVP étant treés hétérogeéne, dans un contexte de ressources médicales en tension, des
régles de prédiction clinique comme le score de Wells simplifié (7) ont été validées afin d’établir une stratégie
diagnostique (8,9). Ce score permet d’estimer la probabilité de TVP en fonction des facteurs de risques généraux :
antécédent de cancer actif, paralysie ou immobilisation platrée récente d’un membre inférieur, alitement récent de
plus de 3 jours, chirurgie majeure dans les 12 semaines précédentes, antécédent de TVP. 1l prend aussi en compte
des facteurs de risques locaux : douleurs localisées le long du réseau veineux profond, cedéme global de tout le
membre, circonférence du mollet augmentée de plus de 3 cm par rapport au membre controlatéral, cedéme prenant
le godet, circulation veineuse collatérale. L hypothése d’un autre diagnostic au moins aussi probable que la TVP
entre également dans le calcul. Selon le résultat du score, le patient a soit une probabilité faible, intermédiaire ou
¢élevée de TVP.

Le score de Wells, couplé au dosage des d-diméres en cas de probabilité¢ faible ou intermédiaire de TVP, peut
permettre d’exclure le diagnostic en cas de dosage négatif. Dans les autres situations, le diagnostic de certitude
repose sur ’EDVMI (10-13). Cette démarche peut donc s’avérer contraignante tant pour le patient qui doit
multiplier les examens, que pour le médecin qui doit rapidement solliciter 1’angiologue pour ’EDVMI.

Du fait du délai de réalisation des divers examens, il est courant, au vu des complications potentielles et du risque
de récidive (14), de proposer de facon empirique une anticoagulation curative probabiliste dans 1’attente d’une
confirmation diagnostique. Cependant la prescription d’une anticoagulation probabiliste dans 1’attente d’un
EDVMI n’est pas sans risque. Elle doit étre évaluée selon la balance bénéfice-risque, notamment en fonction du

risque hémorragique, et ce particulierement chez le sujet 4gé pour qui le risque est majoré (15).



11

3. Pratique de I’échographie en médecine générale

3.1. Etat actuel de la pratique de 1’échographie en médecine générale en France

On ne connait pas le chiffre exact de médecins généralistes (MG) pratiquant 1’échographie. En 2018 environ 1800
MG avaient c6té au moins un acte CCAM (Classification commune des Actes Médicaux) relatif a une échographie,
ce qui représente moins de 2% des MG (16). Ce chiffre est probablement sous-estimé du fait de la non prise en
compte des actes d’échoscopies (17-19). Dans un travail de thése réalisée en 2019, la part d’échoscopies
représentait en moyenne 66% de ’activité échographique des médecins généralistes interrogés (19).
Ces chiffres témoignent d’un retard important dans Iutilisation de I’échographie par les MG francais. Aux Etats-
Unis la formation a 1’échographie s’inscrit dés le début des études médicales (20). En Italie, le projet METIS mis
en place en 2006 permet a tous les médecins généralistes de suivre une formation a 1’échographie standardisée,
I’objectif étant que 40% des échographies soient réalisées par les MG italiens dans un avenir proche afin de rendre
le parcours de soins des patients plus rapide et efficace (21).
Des précédentes théses ont soulevé les freins a la pratique de 1’échographie : une formation initiale chronophage
et difficile d’acces, I’aspect financier (prix de I’appareil allant de 2000 euros pour un appareil ultra-portable a plus
de 60000 euros pour un appareil classique), le risque médico-légal, une technique difficile & maitriser et la nécessité
d’une pratique réguliére (22-25).
Quelques formations sont apparues ces derniéres années en France afin de promouvoir la pratique de 1I’échographie
par le MG :
- Diplome universitaire (DU) de la faculté de Brest depuis 2015 : 15 places par an, 40 heures de formation
théorique présentielle et 120 heures de stage a réaliser sur un a trois ans
- Diplome d’études supérieures universitaires (DESU) de la faculté d’Aix-Marseille : onze journées de
formation avec ateliers pratiques sur un an
- Dipléme inter-universitaire (DIU) d’échographie et techniques ultrasonores mention « échographie
générale » organisé par la faculté de Paris Descartes en collaboration avec des centres régionaux :
formation sur deux a trois ans.
Plusieurs théses se sont intéressées aux indications de 1’échographie adaptée a la médecine générale (22,26-29).
En 2013 une premicre liste d’indications a pu étre définie (26), parmi lesquelles on retrouve la recherche de TVP

(cf annexe 1).

3.2. L’échoscopie

La pratique de 1’échographie se définit par 1’analyse systématisée et compléte d’une région anatomique puis la
rédaction d’un compte-rendu.

Le concept d’échoscopie a été défini en 2012 par I’European Federation of Societes for Ultrasound in Medecine
and Biology. Il se caractérise par 'utilisation ciblée de 1’échographie « au lit du patient » afin d’obtenir une
réponse, généralement binaire « oui» ou « non », a un questionnement clinique (30). L’échoscopie parait adaptée
a la pratique du MG, pour qui le raisonnement clinique nécessite une exploration immédiate, ciblée et rapide (29).
Elle peut étre considérée comme le prolongement de 1’examen clinique.

L’échoscopie ne se substitue en aucun cas a I’utilisation classique de 1’échographie par les radiologues mais elle
permet au MG d’affiner son diagnostic en temps réel. Cette pratique est déja largement répandue chez les médecins

urgentistes qui doivent pouvoir répondre de manicre stire et rapide a une problématique aigue (31,32).
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3.3.  Aspect déontologique

D’aprés I’article 70 du code de déontologie médicale : « Tout médecin est, en principe, habilité a 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 » (33). L’article 33 du code de déontologie médicale
précise également que « 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 » (34).

Ces articles ne fixent pas de condition spécifique ni 1égale a la pratique de I’échographie et aucun diplome n’est
exigé. Le médecin doit cependant se former et mettre a jour ses connaissances tout au long de sa carriére. Il doit
donc entreprendre lui-méme les démarches de formation pour pratiquer I’échographie.

Le code de la Sécurité sociale permet la cotation des actes d‘échographies par le médecin généraliste. Cette cotation
impose : un examen standardisé approfondi et quantitatif, une description de ’intégralité¢ de 1’organe avec ses
mesures, la rédaction d’un compte-rendu détaillé. Ces reégles imposées par le Code de la Sécurité sociale ne
permettent pas d’inclure 1’échoscopie dans la cotation de 1’échographie. Par conséquent le médecin généraliste
pratiquant 1’échoscopie pourra seulement coter 1’acte « G » (consultation de médecine générale) ou « GS »
(consultation de spécialiste en médecine générale), ce qui peut constituer un frein au développement de cette

pratique.

4. Objectif de I’étude

Une thése réalisée en 2018 a étudié¢ ’impact diagnostique et thérapeutique de I’échoscopie en médecine générale
(35). Parmi les examens échoscopiques réalisés (toutes régions anatomiques confondues), la recherche de TVP
apparait comme une des utilisations les plus fréquentes (sur les 164 diagnostics recherchés, 22 correspondaient a
une recherche de TVP). L’absence de données de suivi du patient apres réalisation de 1’échoscopie, ne permettant
pas de valider le diagnostic, constituait une limite.

Notre objectif principal est d’étudier la performance diagnostique de 1’échoscopie appliquée a la suspicion de TVP
en comparant les résultats des échoscopies aux données de suivi du patient. Notre étude évaluera également

I’impact de I’échoscopie sur les prescriptions complémentaires.
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MATERIEL ET METHODES

1.

Type d’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective et multicentrique.

2. Modalités de recrutement des médecins

Les médecins ciblés correspondent aux MG utilisant 1’échographie et plus particuliérement 1’échoscopie dans leur

pratique quotidienne sans avoir une activité exclusive en échographie. IlIs ont été recrutés selon différentes

modalités :

Connaissances personnelles et par le bouche-a-oreille.

Utilisation de 1’annuaire en ligne des professionnels de santé « Ameli.fr » (36) : obtention d’une liste de
MG bretons ayant réalisé des actes d’échographies les mois précédents (toutes échographies confondues).
Les MG ayant un profil évocateur d’une activité exclusive en échographie n’ont pas été retenus (ex :
angiologue, médecins du sport exclusifs, médecins spécialisés en traumatologie). Les autres MG ont été
contactés par téléphone afin de leur présenter les objectifs de cette étude. Lorsque les MG correspondaient
bien au profil ciblé et qu’ils nous donnaient leur accord, ils recevaient les questionnaires par voie
¢lectronique.

La faculté de médecine de Brest qui propose un DU d’échographie de médecine générale a accepté de
diffuser les questionnaires a I’ensemble des médecins ayant suivi la formation depuis 2015 (année de sa
création).

La faculté d’Aix-Marseille et la faculté de Paris Descartes, qui proposent respectivement un DESU en
échoscopie et échographie pratique en médecine générale et un DIU d’échographie, ont été contactés
mais nous n’avons obtenu aucune réponse.

Le Centre Francophone de Formation en Echographie (CFFE) de Nimes a accepté de diffuser les
questionnaires via leur groupe de discussion (Yahoo groupe), mettant en relation les MG s’étant formés
au CFFE. Les questionnaires ont été envoyé€s par mail a I’ensemble des médecins inscrits sur ce groupe

de discussion.

Les quatre Conseils Départementaux de 1’Ordre des Médecins (CDOM) de Bretagne ont également été contactés,

seuls les CDOM des Coétes d’Armor et d’llle-et-Vilaine étaient d’accord pour diffuser les questionnaires.

Cependant il n’était pas possible de cibler uniquement les médecins généralistes pratiquant 1’échographie, nous

n’avons donc pas utilisé ces listes de diffusion afin de ne pas encombrer inutilement les boites mail des MG ne

pratiquant pas I’échographie.
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3. Population étudiée et modalités d’inclusion des patients

Les MG avaient comme consigne d’inclure tout patient pour qui une échoscopie avait été réalisée devant une
suspicion de TVP. La notion de « suspicion de TVP » était a 1’appréciation du médecin, aucun critére clinique
spécifique n’était nécessaire a 1’inclusion.

Pour bien respecter le caractére échoscopique de I’examen, il était également précisé aux MG qu’ils ne devaient
pas inclure les examens échographiques avec cotation de ’acte.

La période d’inclusion s’est déroulée du 1° mars 2020 au 31 janvier 2021.

4. Réalisation des questionnaires

Les questionnaires ont été réalisés a I’aide du logiciel Limesurvey.

I1s sont présentés dans les annexes 1 et 3.

4.1. Premier questionnaire (cf Annexe 2)

Le premier questionnaire était a remplir par le médecin face a une suspicion de TVP et lorsqu’il avait eu recours
a I’échoscopie durant la consultation.

Avant d’inclure le patient et de remplir le questionnaire le médecin devait prendre connaissance des mentions
d’informations (cf Annexe 3).

La premiére partie de ce questionnaire renseignait 1’age et le sexe du patient. La deuxi¢me partie était centrée sur
les données médicales de la consultation : date de la consultation, probabilité pré-échoscopie de TVP (selon le
score de Wells ou estimée par le médecin), résultat de 1’échoscopie, examens complémentaires prescrits a 1’issue
de la consultation, durée de 1’échoscopie. Le médecin avait également la possibilité d’ajouter un commentaire

libre. Enfin la derniére partie était consacrée a la formation en échographie du médecin.

4.2. Deuxieéme questionnaire (cf Annexe 4)

Il a été envoyé aux médecins en méme temps que le premier questionnaire. Cependant il était bien spécifi¢ au
médecin qu’il était a remplir environ quinze jours apres la consultation initiale afin d’obtenir quelques ¢léments
de suivi du patient : résultats des examens complémentaires, prescription éventuelle de nouveaux examens,

évolution du diagnostic initial. La encore le médecin pouvait laisser un commentaire libre.

5. Collecte et gestion des données
L’ensemble des données ont été recueillies via le logiciel Limesurvey® . Elles ont ensuite été exportées dans un

tableur Excel®. Seule I’investigatrice principale avait accés aux données.

6. Critéres de jugement

6.1. Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal consistait & déterminer la performance diagnostique de 1’échoscopie appliquée a
la suspicion de TVP en prenant comme référence le suivi a quinze jours a partir des réponses au deuxiéme

questionnaire.
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Criteres de jugements secondaires

Les critéres de jugement secondaires étaient :

La prescription d’examens complémentaires a I’issue de la consultation
La prescription d’une anticoagulation
L’admission aux urgences

La durée de 1’échoscopie

7. Analyses statistiques

Nous avons calculé avec 1’aide du Dr Metten le nombre de sujets nécessaires a inclure. Dans 1’hypothése d’une

probabilité pré-test de 30% (32) d’aprés les études antérieurement réalisées sur le sujet, le nombre de sujets

nécessaire pour une précision a 90 % est estimé a 80 patients.

Nous nous sommes fixé un objectif d’inclusion d’environ 40 patients.

8. Formalités réglementaires

Une déclaration auprés du Délégué a la Protection des Données de 1'université de Rennes 1 a été réalisée dans le

cadre de I’engagement de conformité a la méthodologie de référence 004 (MR-004).

Ce travail n’entrait pas dans le cadre de la loi Jardé, il n’était donc pas nécessaire de le soumettre a ’avis du Comité

de Protection des Personnes ni au Comité d’Ethique.
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RESULTATS

1. Nombre de médecins ayant regu les questionnaires

Le nombre exact de médecins ayant regu les questionnaires n’est pas connu mais nous pouvons I’estimer a environ

700 :

32 médecins connus par le bouche-a-oreilles ou ciblés via la plateforme Ameli.fr ont été contactés par
téléphone. Parmi eux 26 correspondaient au profil ciblé, ils ont tous accepté de recevoir les
questionnaires par mail. Les 6 autres étaient soit spécialisés dans un domaine (par exemple échographie
ostéo-articulaire) soit ne pratiquaient pas 1’échoscopie (cotations de tous les actes d’échographie).
624 médecins inscrits aux enseignements du CFFE ont regu les questionnaires. Parmi eux 260 sont des
médecins généralistes débutants en échographie.

Le nombre de médecins ayant regu le questionnaire via le DU de Brest n’est pas connu mais on I’estime

a environ 90 puisque chaque année 15 médecins y sont formés.

2. Réponses obtenues et patients inclus (Figure 1)

Au total 29 patients ont été inclus entre le 1 mars 2020 et le 31 janvier 2021.

8 patients n’ont pas été analysés car les réponses étaient incomplétes.

Finalement, 21 patients ont pu étre analysés. Ces 21 patients ont été inclus par 17 médecins différents.
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Patients inclus
n=29

Patients non analysés
(réponses incomplétes)

n=8
Patients analysés
n=21
I I
Présence d'une TVP a Absence de TVP a Echoscopie non
I'échoscopie I'échoscopie contributive

n=4 n=16 n=1
Presencejcisune TVPa Absence de TVP a J15 Absence de TVP a J15

n=d n=16 n=1

Figure 1. Diagramme de flux
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3. Caractéristiques de la population (Tableau 1)

L’analyse a porté sur 15 femmes et 6 hommes. L’age moyen était de 57 ans.

Aucun critére clinique n’était requis a I’inclusion des patients. Il était seulement demandé au médecin d’évaluer la
probabilité de TVP avant réalisation de 1’échoscopie (probabilité pré-test), soit en utilisant le score de Wells soit
selon I’appréciation clinique du médecin. Un seul médecin a utilisé le score de Wells. 11 patients avaient une
probabilité pré-test faible, 4 avaient une probabilité pré-test intermédiaire et 6 avaient une probabilité pré-test

élevée.

n
Age moyen 57
Sexe
Femme 15
Homme 6
Probabilité pré-test de TVP
Faible 11
Intermédiaire 4
Elevée 6

Tableau 1. Caractéristiques de la population de I’é¢tude

4. Critere de jugement principal

4.1. Résultats des échoscopies (Tableau 2)

L’échoscopie a montré la présence d’une TVP chez 4 patients, ils avaient tous une probabilité pré-test de TVP
¢élevée.

1 échoscopie s’est révélée non contributive, la probabilité pré-test de TVP était alors faible.

16 échoscopies ne retrouvaient pas de TVP. Concernant ces 16 patients, la probabilité pré-test de TVP était faible

pour 10 d’entre eux, intermédiaire pour 4 et élevée pour 2.
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n
TVP + a I’échoscopie 4
Probabilité pré-test de TVP élevée 4
TVP — a I’échoscopie 16
Probabilité pré-test de TVP élevée 2
Probabilité pré-test de TVP intermédiaire 4
Probabilité pré-test de TVP faible 10
Echoscopie non contributive 1
Probabilité pré-test faible 1

Tableau 2. Résultats des échoscopies et répartition selon probabilité pré-test de TVP

4.2. Résultats du suivi a J15 (Tableau 3)

Concernant les 20 patients ayant eu une échoscopie permettant de conclure a la présence ou I’absence de TVP, le
suivi a J15 montre a chaque fois un diagnostic concordant avec le résultat de 1’échoscopie. En effet pour les 16
patients ayant eu une échoscopie négative pour le diagnostic de TVP, aucun patient n’a finalement eu de diagnostic
de TVP au bout de 15 jours. A noter, qu’il n’y a pas eu non plus de diagnostic d’embolie pulmonaire.

Pour les 4 patients ayant eu une échoscopie positive pour le diagnostic de TVP, le suivi a J15 confirme le diagnostic

de TVP.

Suivi J15
, TVP + TVP - TOTAL
Echoscopie
TVP + 4 0 4
TVP - 0 16 16
TOTAL 4 16 20

Tableau 3. Tableau de contingence
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5. Criteres de jugements secondaires

5.1.  Prescriptions a I’issue de la consultation et admission aux urgences
(Tableau 4)

14 médecins n’ont prescrit aucun examen complémentaire a 1’issue de la consultation et ce quel que soit le résultat
positif, négatif ou non contributif de 1’échoscopie.

Lorsque 1’échoscopie retrouvait une TVP (n=4), 3 médecins ont prescrit un EDVMI, le quatriéme médecin n’a
prescrit aucun examen complémentaire.

Lorsque I’échoscopie ne retrouvait pas de TVP (n=16), 12 médecins n’ont prescrit aucun examen complémentaire.
2 médecins ont prescrit un EDVMI, ce dernier a alors été réalisé le jour méme pour un patient et 5 jours apres pour
le deuxiéme. 2 médecins ont prescrit des D-dimeres.

Aucun des 21 patients n’a été adressé aux urgences.

Les médecins ayant retrouvé une TVP a I’échoscopie (n=4) ont logiquement prescrit une anticoagulation curative.
Concernant les patients sans diagnostic de TVP a I’échoscopie, aucun médecin n’a prescrit d’anticoagulation

curative probabiliste, y compris chez les 2 patients en attente d’un EDVMI.

n
Prescriptions en cas de TVP + a I’échoscopie (n=4)
EDVMI 3
D-dimeres 0
Aucun examen complémentaire 1
Anticoagulation curative 4
Prescriptions en cas de TVP — a I’échoscopie (n=16)
EDVMI 2
D-dimeres 2
Aucun examen complémentaire 12
Anticoagulation curative 0
Prescriptions en cas d’échoscopie non contributive (n=1)
Aucun examen complémentaire 1
Anticoagulation curative 0
Admission aux urgences quel que soit le résultat de I’échoscopie 0

Tableau 4. Prescriptions a I’issue de la consultation et admission aux urgences
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5.2.  Durée de I’échoscopie (Tableau 5)

L’échoscopie a duré plus de 10 minutes pour une grande majorité (n=14).
Un seul examen a duré moins de 5 minutes, le médecin était alors confronté a un patient avec une probabilité
¢élevée de TVP et I’échoscopie a confirmé cette suspicion.

Pour les 6 autres examens, ils ont duré entre 5 et 10 minutes.

Durée de I’échoscopie n
< 5 minutes 1
Entre 5 et 10 minutes 6
> 10 minutes 14

Tableau 5. Durée de 1’échoscopie

6. Formation des médecins (Tableau 6)

Les 21 réponses analysées provenaient de 17 médecins différents.

16 médecins ont indiqué avoir recu plusieurs formations.

11 médecins se sont formés par le CFFE. 8§ médecins ont indiqué s’étre formé par compagnonnage, 6 ont indiqué
s’autoformer par le biais de lectures personnelles, 2 sont passés par le DU de Brest.

2 médecins se sont formés par Medtandem. Il s’agit d’une formation a distance en e-learning avec un
accompagnement personnalisé par un médecin échographiste, on peut donc aussi qualifier cette formation de
« compagnonnage ». Enfin, 2 médecins ont été formés par Sonoscanner. Cet organisme, qui produit des appareils

d’échographie, propose également des formations par ateliers en présentiel mais également par visioconférences.

n
CFFE 11
Compagnonnage 8
Autoformation 6
DU Brest 2
Medtandem 2
Sonoscanner 2

Tableau 6. Modalités de formation en échographie
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7. Analyse des commentaires des médecins

Dans chaque questionnaire, il était proposé au médecin d’ajouter un commentaire libre.

Plusieurs médecins ont ajouté des éléments sur le tableau clinique ainsi que sur la démarche diagnostique effectuée.

Certains ont également ajouté des éléments de suivi.

Ces commentaires ont été retranscris dans 1’annexe 5.

8. Réponses non analysées

8 réponses étaient incomplétes et n’ont pas été analysées :

L’absence de données de suivi pour 6 patients (absence de réponse au deuxiéme questionnaire) ne nous
a pas permis d’étudier le critére de jugement principal. La probabilit¢ de TVP était élevée pour 4
patients, 1’échoscopie avait retrouvé une TVP et aucun examen complémentaire n’était prescrit a
I’issue de la consultation. Pour les 2 autres patients, la probabilité de TVP était faible, I’échoscopie ne
retrouvait pas de TVP et aucun examen complémentaire n’était prescrit.

Le premier questionnaire était incomplet pour 2 patients. Il s’agit stirement de réponses provenant de

médecins testant le questionnaire et ayant validé la réponse avant la fin du questionnaire.
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DISCUSSION

1. Limite principale de I’étude : faible nombre d’inclusions

L’objectif du nombre de patient a inclure n’ayant pas été atteint, I’analyse des résultats est restée descriptive.

Plusieurs ¢léments peuvent expliquer ce faible nombre de patients inclus.

1.1. Recrutement des médecins

L’une des difficultés majeures de cette étude, comme pour les autres études sur le théme de 1’échographie en
médecine générale, a été ’identification et le recrutement des MG pratiquant I’échographie. Ni 1’ Assurance
Maladie ni les CDOM n’étaient en mesure de fournir une liste exhaustive. Les MG échographistes étant déja peu
nombreux, I’aspect échoscopique de 1’étude a encore réduit le panel de médecins éligibles. Parmi les 700 médecins
ayant recu les questionnaires, nous ignorons combien d’entre eux pratiquent I’échoscopie et donc combien d’entre
eux étaient susceptibles d’étre concernés par notre étude et d’y répondre.

Le CFFE nous a permis de contacter par mail un grand nombre de médecins, expliquant probablement qu’une
grande majorité des réponses proviennent de médecins formés par cette école. L’ensemble des organismes

proposant une formation en échographie n’étant pas représentés, il existe un biais important de sélection des MG.

1.2.  Format d’étude et inclusion prospective

L’inclusion prospective des patients est une des forces de cette étude, mais rend également difficile sa réalisation.
Elle reposait sur la collaboration des MG leur demandant d’une part de penser a notre étude et ensuite de prendre
le temps de remplir le questionnaire. Ces contraintes nous ont amené a simplifier au maximum les questionnaires.
Ceci constitue une premiére difficulté d’inclusion.

Le médecin devait ensuite remplir un second questionnaire environ 15 jours apres la consultation initiale, afin de
collecter les données nécessaires a I’évaluation du critére de jugement principal. Plusieurs réponses n’ont pu étre

analysées du fait de I’absence de ces données.

1.3. Période d’étude

La période d’inclusion a eu lieu du 1° mars 2020 au 31 janvier 2021.

Notre étude se basant sur une sollicitation par mail, il est fort probable que nos demandes aient été noyées dans le
flux de mails regus par les MG durant cette période si particuliére d’épidémie de Covid 19. Il est également
compréhensible que la participation a des théses ne constituait pas une priorité pour les MG.

Nous avons relancé a plusieurs reprises I’ensemble des MG par I’envoi d’un mail de rappel. Nous leur demandions
également s’ils avaient des remarques a émettre sur les questionnaires dans le but éventuel de les améliorer ou les
simplifier, ce qui aurait pu justifier I’absence de réponse de leur part. Aucune réponse pertinente concernant
I’amélioration des questionnaires nous est parvenue. Nous avons seulement obtenu les réponses suivantes :
« absence de situation de suspicion de TVP », « cotation de tous les actes d’échographie » et « médecin contre

I’échoscopie ».
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2. Justification du choix du test de référence

Pour I’évaluation du critére de jugement principal, nous avons choisi les données du suivi a J15 comme test de
référence méme si I’examen de référence actuel repose sur ’EDVMI. Plusieurs raisons nous ont amené a faire ce
choix :

- difficultés intrinséques au format de I’étude précédemment évoquées,

- acces parfois difficile a PTEDVMI

- cout financier et logistique
La durée de I’intervalle, de 15 jours, était arbitraire mais nous semblait appropriée pour avoir suffisamment de

recul sur le diagnostic.

3. Interprétation des résultats

L’insuffisance des données recueillies lors de cette étude ne nous a pas permis d’interpréter statistiquement les
résultats, elle montre néanmoins que 1’échoscopie appliquée a la suspicion de TVP apporte une aide
supplémentaire au MG dans la démarche diagnostique.

Sur cet échantillon 1’échoscopie a surtout été utilisée lorsque la probabilité pré-test était faible. Elle semble donc
particuliérement adaptée pour le diagnostic d’élimination, le diagnostic négatif ayant été confirmé chez I’ensemble
des patients (vrais négatifs) et aucun faux positif n’ayant été constaté. Cette tendance serait a valider sur un effectif
plus important afin de déterminer la spécificité de I’échoscopie.

Concernant le diagnostic positif, nous n’avons eu que 4 cas de TVP confirmées sur le suivi a J15. Ces 4 cas avaient
été diagnostiqués a 1’échoscopie (vrais positifs) et il n’y a eu aucun faux négatif. Sans pouvoir déterminer sa
sensibilité dans le diagnostic de TVP, il semblerait que I’échoscopie soit également performante.

Parmi les réponses non analysées, une TVP était diagnostiquée chez 4 patients, le MG n’avait alors prescrit pour
ces derniers aucun examen complémentaire. Ces résultats nous laissent supposer que le MG considérait
I’échoscopie comme suffisante pour le diagnostic de TVP. La prescription d’examens complémentaires ou 1’avis
spécialis¢ d’un angiologue n’étant alors pour lui pas nécessaire. La prise en charge de la MTEV ayant
considérablement évolué ces derniéres années, la méconnaissance par le MG des thérapeutiques actuelles peut
également expliquer ce non-recours a I’angiologue. En effet le développement de 1’angiologie permet aujourd’hui
d’adapter le traitement de la TVP selon le type et la localisation, mais aussi de prévenir et de traiter ses
complications avec 1’apparition de techniques chirurgicales innovantes (angioplastie, stenting). L’échoscopie
semble utile et pertinente pour le MG a des fins de diagnostic de TVP mais ne se soustrait pas a ’avis de
I’angiologue pour son suivi.

Nous souhaitions également mesurer 1’impact de 1’échoscopie sur la prescription d’examens complémentaires.
Une thése réalisée durant la méme période, étudiait de fagon rétrospective la prise en charge des suspicions de
TVP par les MG bretons pratiquant I’échographie (37). Elle a montré que la majorité des MG (52.7%) prescrivaient
un EDVMI de contréle par un spécialiste. Cette tendance ne s’est pas confirmée sur notre échantillon. Le niveau
d’expérience des MG pourrait étre une des raisons expliquant cette différence. Les questionnaires étant
volontairement simplifiés, nous n’avions pas demandé¢ depuis combien de temps le MG pratiquait 1’échographie,
nous ne pouvons pas déterminer s’il existe un lien entre le niveau d’expérience et les prescriptions
complémentaires. Dans notre étude, on remarque que peu de médecins ont prescrit un EDVMI de contrdle, et ce
notamment lorsqu’il n’y avait pas de TVP a 1’échoscopie (2 sur 16) ; il y a également eu peu de prescriptions de

d-diméres (2 sur 16). Au vu de sa performance suggérée par cette cohorte, I’échoscopie pourrait étre une alternative
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au dosage des d-dimeres et étre intégrée dans les algorithmes diagnostiques. Cette discussion nécessiterait un
recrutement plus conséquent.

La majorit¢ des MG de notre échantillon (14 sur 21) ont indiqué avoir passé plus de 10 minutes a réaliser
I’échoscopie. La durée moyenne des consultations en médecine générale étant de 1’ordre de 16 minutes (38), nous
pouvons en déduire que le temps peut constituer un frein a cette pratique. L’utilisation de 1’échoscopie face a une
suspicion de TVP pourrait permettre de s’affranchir d’un dosage biologique, et ainsi le temps passé par le MG a
réaliser I’échoscopie serait finalement un gain de temps diagnostique. L’échoscopie apparait 1a comme une activité

fiable et pertinente cliniquement, mais n’est pourtant pas valorisée.

4. Perspectives

A notre connaissance aucun travail étudiant la performance diagnostique de 1’échoscopie avec ce schéma
d’inclusion prospective n’avait encore été réalis€. Méme si nos résultats nous permettent d’observer une certaine
tendance, a savoir que 1’échoscopie semble performante dans le diagnostic de TVP, cette é¢tude mériterait d’étre
poursuivie sur un plus large échantillon de patients afin d’en tirer des conclusions statistiquement pertinentes. Une
prolongation du recrutement afin d’atteindre le nombre de sujets nécessaires pourrait utilement s’inscrire dans un
autre travail de thése.

Les MG rencontrent quotidiennement des difficultés pour solliciter les spécialistes et obtenir des examens
complémentaires. Toute aide diagnostique applicable a la médecine générale, telle que I’échoscopie, apporterait
une amélioration du service médical rendu au patient. Dans la continuité des premicres formations proposées par
certaines facultés et organismes privés, il serait pertinent de poursuivre le développement de ces formations et
d’envisager une standardisation a 1’échelle nationale afin de les inclure dans les cursus universitaires. On peut
aussi imaginer des formations simplifiées ciblées sur les indications de I’échoscopie qui seraient alors plus simples
qu’une formation globale a I’échographie.

Cette pratique pourrait également étre encouragée et encadrée par la mise en place d’une cotation spécifique.
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CONCLUSION

Appliquée a la suspicion de TVP I’échoscopie semble étre performante, tant pour le diagnostic positif que pour le
diagnostic d’¢limination. Elle permettrait de limiter les prescriptions d’examens complémentaires,
d’anticoagulation probabiliste et de réduire 1’incertitude diagnostique.

Plus généralement, 1’échoscopie apparait comme un outil diagnostique intéressant pour le médecin généraliste et
pour le patient en améliorant son parcours de soins. L’évolution des technologies a permis d’améliorer la
performance des appareils d’échographie, il existe aujourd’hui des appareils ultra portables performants
parfaitement adaptés a la médecine générale.

La formation des MG a I’échographie tend a se développer mais reste encore difficile d’accés et trés contraignante.
Une formation intégrée aux études médicales permettrait de généraliser cette pratique sur ’ensemble du territoire.
L’échographe est aujourd’hui peu présent dans les cabinets de médecine générale mais la multiplicité des études
positives a son sujet, pourrait dans les années a venir I’amener a devenir un outil indispensable de la trousse du
médecin généraliste. Si son utilisation venait & ’avenir a se démocratiser, il ne faudrait pas pour autant que les
MG oublient que cet outil diagnostique ne se soustrait pas au recours d’un suivi spécialisé lorsque cela s’avére

nécessaire.
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GLOSSAIRE

CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux
CDOM : Conseil Départemental de 1’Ordre des Médecins
DESU : Diplome d’Etudes Supérieures Universitaires
DIU : Dipléome Inter-Universitaire

DU : Dipléme Universitaire

EDVMI : Echo-doppler Veineux des Membres Inférieurs
EP : Embolie Pulmonaire

MG : Médecin(s) Généraliste(s)

MTEV : Maladie Thrombo-Embolique Veineuse

POCUS : Point Of Care UltraSound

TVP : Thrombose Veineuse Profonde
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Annexe 1 : liste des indications des échographies réalisables par le
médecin généraliste

Devant un tableau de colique néphrétique simple (sujet jeune, apyrétique, diurése conservée, de moins de
24h) : affirmer une image spécifique de dilatation des cavités pyelo-calicielles (>10mm), de calcul et de
la présence de deux reins.

Devant une suspicion de cholécystite, réunir les signes en faveur de ce diagnostic (épaisseur de la paroi
vésiculaire > 4mm ; douleur au passage de la sonde ; présence d’un liquide péri-vasculaire ; image de
lithiase vésiculaire).

Devant une suspicion de thrombose veineuse profonde des membres inférieurs, affirmer ou exclure une
TVP fémoro-poplitée.

Surveillance de la taille d’un anévrysme de 1’aorte abdominale connu de 40mm a 54mm.

En cas de suspicion clinique d’épanchement pleural, affirmer ou exclure un épanchement pleural et guider
une ponction éventuelle.

En cas de suspicion clinique de goitre a TSH normal, mesurer le volume de la thyroide et affirmer un
parenchyme normal.

Devant une suspicion de masse ou corps étranger sous-cutané, affirmer sa présence et en décrire la nature
solide ou liquide.

Affirmer une image spécifique de grossesse intra-utérine de moins de 11 semaines d’aménorrhée et la
dater (en cas de suspicion de GEU ou de fausse couche, de grossesse non désirée).

Devant des métrorragies post-ménopausiques, affirmer une image spécifique d’endométre normal

(épaisseur < Smm sans traitement hormonal substitutif)

10) Affirmer une image spécifique d’épanchement intra-abdominal.

11) En cas de suspicion d’appendicite, affirmer une image spécifique d’appendicite ou d’appendice normal

(et en I’absence d’image spécifique, ne pas conclure).
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2. Annexe 2 : questionnaire n°l

1. Mentions d’informations, de confidentialité et de protections des données /
consentement

J’ai bien pris connaissance des mentions d’informations, de confidentialit¢ et de protection des données (cf
document en fin de questionnaire relatif aux mentions d’informations). J’ai également obtenu le consentement du
patient aprés I’avoir informé (a I’aide de la fiche « mentions d’informations » précédente) de I’objectif de cette

étude et de ses droits :

O oul

2. Caractéristiques du patient

2.1. Agedupatient:
2.2. Sexe du patient: F/ M

3. Eléments de la consultation, résultat de 1’échoscopie

3.1. Datedel’examen: / /

3.2. Avez-vous utilisé le score de Wells : Oui / Non

3.2.1.Si « Oui» : quelle est la probabilit¢ de TVP selon le score de Wells avant la réalisation de
I’échoscopie :

0 Faible
O Intermédiaire
O Elevée

3.2.2. Si « Non » : N’ayant pas réalisé le score de Wells, comment estimez-vous la probabilité de TVP
avant la réalisation de I’échoscopie :

0 Faible
O Intermédiaire
O Elevée

3.3. Résultat de I’examen échoscopique :

0 Absence de TVP
O Présence de TVP
[0 Examen non contributif ne permettant pas de conclure

3.4. Suite a ’examen échoscopique, avez-vous prescrit :

I Un écho-doppler veineux des membres inférieurs a réaliser par I’angiologue
I Des D-diméres
I Aucun de ces deux examens
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3.5. Suite a I’examen échoscopique, quel que soit son résultat, avez-vous prescrit une anticoagulation a dose
curative ? OUI/NON

3.6. Avez-vous adressé le patient aux urgences ? OUI/ NON

3.7. Durée de I’examen échoscopique :

[0 Moins de 5 minutes
O Entre 5 et 10 minutes
O Plus de 10 minutes

3.8. Commentaires libres :

Formation du médecin

Comment vous étes-vous formé a 1’échoscopie ? (DU, formation en ligne, compagnonnage,...) ?
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3. Annexe 3 : fiche mentions d’informations

Les informations recueillies dans ce formulaire sont enregistrées dans un fichier sécurisé par Madame Siriphone
KHOUNLABOUD (facult¢ de médecine de Rennes) et le Docteur Basile HENRIOT (directeur de thése) dans le
cadre de la réalisation d’une thése d’exercice en médecine.

L’objectif de cette étude est d’évaluer la performance diagnostique de I’échoscopie en médecine générale devant
une suspicion de thrombose veineuse profonde et son impact sur les prescriptions.

Pour les patients :

- Les données suivantes seront collectées et retranscrites de fagon anonymisée dans un questionnaire par
votre médecin apres la consultation : caractéristiques démographiques, date de la consultation, résultat
de I’examen échoscopique réalisé par votre médecin, prescriptions de fin de consultation.

- Ces données seront réutilisées dans un second questionnaire rempli par votre médecin (environ quinze
jours aprés la premiére consultation) pour connaitre 1’évolution de la situation. Les résultats
d’éventuels examens complémentaires pourront y étre ajoutés.

- Que vous participiez ou non a I’étude, il n’y aura pas d’impact sur votre prise en charge.

Pour le médecin :

- Les données suivantes seront collectées : type de formation a 1’échoscopie.

Les données collectées seront communiquées aux seuls destinataires suivants : Madame Siriphone
KHOUNLABOUD et Docteur Basile HENRIOT.

Les données sont conservées pendant 18 mois.

Vous pouvez retirer votre consentement a tout moment ou exercer votre droit d’opposition le cas échéant. Vous
disposez également des droits d’acces, d’effacement, de limitation du traitement et de rectification de vos données.
Pour exercer ces droits ou pour toute question concernant le traitement de vos données a caractere personnel, vous

pouvez contacter : siriphone.khounlaboud@etudiant.univ-rennes|.fr ou basile.henriot@ch-dinan.fr

Consultez le site cnil.fr pour plus d’informations sur vos droits.
Si vous estimez, aprés nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous

pouvez adresser une réclamation a la CNIL.
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4. Annexe 4 : questionnaire n°2

1. Rappel des données de la premiére consultation

1.1. Rappel de la date de la premiére consultation: _ / /

1.2. Age du patient:
1.3. Sexe du patient : F/ M

1.4. Aviez-vous prescrit un écho-doppler veineux des membres inférieurs ?
OUI/NON

2. Suivi du patient depuis la premiére consultation

2.1. Si vous avez répondu « OUI » a la question 1.4 :

2.1.1. Date de réalisation de ’écho-doppler: ~_ / /

2.1.2. Résultat de 1’écho-doppler :
[J Présence de TVP
[J Absence de TVP

2.2. Si vous avez répondu « NON » a la question 1.4 :

2.2.1. Depuis la premiére consultation, avez-vous finalement eu recours a ’angiologue ?
OUI/NON
2.2.2. Si « OUI » 4 la question 2.2.1, résultat de 1’écho-doppler :

0 Présence de TVP
0 Absence de TVP

2.2.3. Si « NON » a la question 2.2.1, depuis la premiére consultation, y-a-t-il eu un diagnostic
d’embolie pulmonaire :  OUI / NON

3. Commentaires libres (ex : autre ¢élément du suivi, notion d’hospitalisation pour autre motif,
remarque sur les questionnaires, autres remarques,...)
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5. Annexe 5 : Commentaires libres

Résultat Questionnaire 1 Questionnaire 2
échoscopie
TVP - Probable rupture de kyste poplité, régression
des symptomes en 48h
TVP - Patient avec dermite de stase chronique, | Evolution favorable aprés traitement de
tableau compatible avec érysipéle, recherche | I’érysipele
d’une TVP associée
TVP - Le patient n’a pas reconsulté, probable 1ésion
musculaire bénigne
Non Pas de TVP proximale. Pas de conclusion
contributive | possible pour le réseau distal. Diagnostic
différentiel lors de I’examen: entorse du
ligament collatéral antérieur de la cheville
TVP - Débutant en échographie, j’ai donc prescrit des | Ddiméres négatifs
Ddiméres pour affirmer le diagnostic négatif
TVP - Patiente revue 3 semaines aprés pour autre
motif, disparition spontanée de la douleur de
jambe en 2-3 jours
TVP - Patiente avec atcd de cancer digestif récent,
forte suspicion de TVP devant la présentation
clinique. Pas de TVP évidente a 1’échoscopie
mais demande de doppler pour confirmer
I’absence de TVP, EDVMI obtenu dans la
journée d’ou 1’absence de prescription
d’anticoagulation.
TVP + TVP Dbien visible. Patient adress¢ a | Confirmation du diagnostic
I’angiologue pour le suivi de la TVP mais pas
de nécessité de rdv angiologue en urgence.
Donc gain de temps diagnostic évident grace a
1I’échoscopie.
TVP - Douleur musculo-squelettique
TVP + Patiente adressée a [I’angiologue + avis
spécialisé médecine interne car 2™ TVP en 18
mois
TVP - Patiente avec FDR de TVP (cancer en cours + | Ddiméres négatifs

atcd de TVP) vue en consultation pour douleur
du membre inférieur, Ddiméres faits dans la

journée pour confirmer le diagnostic négatif
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Résumé francais

Introduction : La thrombose veineuse profonde est une pathologie fréquente. Elle peut avoir de graves
conséquences en cas de retard diagnostique et thérapeutique. L’échoscopie, ou utilisation ciblée de
I’échographie, est une pratique peu répandue en médecine générale pouvant simplifier le diagnostic ou
I'exclusion d’une thrombose veineuse profonde. L’objectif de cette étude est d’évaluer la performance
diagnostique de l’échoscopie devant une suspicion de thrombose veineuse profonde en médecine
générale et son impact sur les prescriptions.

Méthode : Il s’agit d"une étude observationnelle, prospective et multicentrique. Elle s’est déroulée entre
le 1er mars 2020 et le 31 janvier 2021. Environ 700 médecins généralistes francais pratiquant I'échographie
ont été sollicités par 'envoi de deux questionnaires qui étaient a remplir a 15 jours d’intervalle.
Résultats : Parmi les 29 réponses obtenues, 21 ont pu étre analysées. L’échoscopie a permis d’apporter
un diagnostic positif ou négatif de thrombose veineuse profonde pour 20 patients. Les suivis a 15 jours
ont confirmé le résultat des échoscopies. Concernant les prescriptions complémentaires : des d-dimeres
ont été prescrits pour 2 patients, un écho-doppler veineux des membres inférieurs a été prescrit pour 5
patients, aucun examen complémentaire n'a été prescrit pour les 14 autres patients. Aucune
anticoagulation curative probabiliste n’a été prescrite en cas d’échoscopie négative.

Conclusion : Appliquée a la suspicion de thrombose veineuse profonde, 1'échoscopie semble étre
performante, tant pour le diagnostic positif que négatif, et permettrait de réduire les prescriptions
complémentaires. Ces résultats sont a confirmer sur un plus large échantillon.
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