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Introduction

La maladie thrombo-embolique veineuse, incluant la thrombose veineuse profonde,
est une pathologie fréquente pouvant avoir des conséquences graves et engager le
pronostic vital des patients.

En ambulatoire, le médecin généraliste s’avére étre le soignant de premier recours. |
est donc essentiel de poser un diagnostic précoce en s’appuyant sur la clinique et avoir
recours aux examens paracliniques si nécessaire. Toutefois, les signes cliniques étant
multiples, peu sensibles et peu spécifiques, il est difficile de poser un diagnostic positif avec
certitude sur la seule base d’'un examen clinique. Dans ce contexte, il apparait indispensable
de respecter les recommandations pour définir la conduite a tenir et s’orienter vers les
examens complémentaires adaptés et justifiés.

En raison de son co(t[1], cette pathologie est un probléme de santé publique. En
effet, un diagnostic posé trop tardivement va entrainer, du fait des complications, une durée
de prise en charge plus longue et plus complexe pouvant aller jusqu’a I'hospitalisation qui
pourrait étre évitée générant alors une dépense dommageable. D’autre part, avoir recours
aux examens paracliniques trop précocement sans respecter les recommandations
actuelles, entraine des dépenses inutiles et une surcharge de travail pour les professionnels
concernés sans bénéfice pour le patient.

Dans un premier temps, l'intérét de ce travail réside dans le fait d’établir les bases
clinigues permettant de suspecter une thrombose veineuse profonde et de suivre les
recommandations en vigueur a l'aide de I'algorithme décisionnel (comprenant les indications
des examens complémentaires).

Dans un deuxiéme temps, ce travail permet d’évaluer les pratiques diagnostiques
chez les médecins généralistes ayant recours aux examens complémentaires a travers une
étude prospective menée dans la région Limousin.

Thomas Astuguevieille | These d’exercice | Université de Limoges | 2017 20

(@) BY-Ne-nD | e



|. De la théorie...

1.1. Définition

La thrombose veineuse profonde (TVP) correspond a la formation d’'un thrombus
dans le réseau veineux profond du membre supérieur ou inférieur. Elle est a l'origine de
deux complications : les séquelles post-thrombotiques et I'embolie pulmonaire qui peut
aboutir au décés du sujet.

La TVP et 'embolie pulmonaire forment une méme entité regroupée sous le terme de
maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV).

|.2. Histoire

A ce jour, le premier cas de TVP avéré décrit dans la littérature, a été diagnostiqué
par Guillaume de Saint Pathus en 1271 chez un jeune homme, Raoul, qui présentait une
douleur associée a un cedéme de son mollet droit qui se sont par la suite étendus vers la
cuisse[2].

Durant I'antiquité, il apparait que des descriptions réalisées par Hippocrate, Galien ou
encore Celius Aurélien au cours desquelles nait le terme de leucophlegmasie, faisaient
référence a un cedeme bilatéral des membres suggérant ainsi une étiologie autre qu’'une
thrombose veineuse[2][3].

Toutefois, on notera qu’au Xle siécle, un scientifique du Moyen Orient, Avicenne, avait déja
évoqué le risque de « migration de particules » dans le cas de chirurgie vasculaire, par
embolisation d’'une TVPJ[3].

Par la suite, nombre de cas ont été répertoriés avec leurs lots d’hypothéses et de
traitements. C’est finalement en 1676 que Richard Wiseman alors confronté a un cas de
TVP, évoqua pour la premiére fois I'hypothése de la formation d’'un thrombus migrant vers le
réseau veineux proximal, en raison d'une altération du systéme circulatoire sanguin,
avancgant ainsi la notion d’hypercoagulabilité[2]. Plus tard, en 1793, John Hunter a posé
'hypothése d’'une occlusion par des caillots de sang[4][5]. Progressivement, des descriptions
de sujets atteints de TVP dans le cadre de grossesse, de cancer ou autres pathologies, s’en
sont suivies[6].

En 1856, les différents travaux pratiques et recherches réalisés par Rudolph Virchow
ont permis a ce dernier de déterminer trois causes a l'origine de la Triade de Virchow,
expliquant la formation de thrombus : lirritation des vaisseaux et des structures voisines
(lésions de la paroi endothéliale), la modification de la coagulation du sang
(hypercoagulabilité) et le ralentissement ou I'arrét du flux sanguin (stase sanguine). Certains
de ces phénomenes avaient cependant été décrits par Haller (1786), Laennec (1819) ou
encore Hodgson (1815) avant Virchow([7].
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I.3. Epidémiologie

Comme évoqué précédemment, le diagnostic de TVP est un enjeu de santé publique
majeur car la TVP est la troisieme pathologie la plus représentée au niveau cardio-
vasculaire[8], pouvant se compliquer et aboutir au décés du patient dans environ 10-11%

des cas & moyen terme[8][9].

Au cours des derniéres décennies, nous avons pu observer une variabilité de
l'incidence des TVP et de facon plus globale, des MTEV en fonction des populations mais
également a travers le temps dans plusieurs études réalisées dans différents pays. Les
résultats sont résumeés dans le tableau ci-dessous.

Caractéristiques des études sur les TVP

Incidence des TVP
(nombre de cas pour
1000 habitants par an)

Incidence des
évéenements
thromboemboliques
(nombre de cas pour
1000 habitants par an)

Bretagne Occidentale en 1998 (324000 1.24 1.83
habitants) en prospectif{10]

Bretagne Occidentale en 2013-2014 0.76 1.57
(367911 habitants) en prospectif[11]

France de 2010 a 2011 (environ 1.198 1.84
50000000 habitants) en rétrospectif[12]

Olmstead County aux USA de 1966 a 0.48 1.17
1990 (106470 habitants) en

rétrospectif[13]

Nord-Trondelag en Norvége de 1995 a 0.93 1.43
2001 (516405 habitants) en

rétrospectif[8]

Perth en Australie de 2003 a 2004 0.52 0.83
(151293 habitants) en prospectif[14]

Québec au Canada de 2000 a 2009 0.78 1.22

(environ 8000000  habitants) en
rétrospectif[15]

Tableau 1. Incidences des TVP selon les différentes études

Globalement, en France, l'incidence des TVP oscille autour de 1 cas pour 1000

habitants par an[10][11][12]. Différentes études permettent d’objectiver la présence d'une
TVP symptomatique ou non dans 60 a 75% des cas lors d’un diagnostic avéré d’embolie
pulmonaire[16][17].

Plusieurs facteurs ont une influence sur celle-ci. En premier lieu, on peut noter qu’elle
est faible dans une population jeune et augmente avec I'dge et par conséquent avec le
vieillissement de la population[10][13][18].
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Figure 1. Données sur l'incidence en fonction de I'age[13]

Concernant le sexe, les résultats sont plutét contradictoires et ne permettent pas de
conclure & une prédisposition aux TVP franchement plus élevée chez les hommes ou les
femmes(10)[8][18]. Cependant, on note une tendance a une incidence plus élevée chez les
hommes aprés 45 ans et inversement chez les jeunes femmes avant 45 ans, peut-étre en
lien avec la prise de traitements hormonaux[19][1]. D’autre part, des études ont révélé une
variabilité inter-raciale de lincidence des événements thromboemboliques, suggérant un
risque de survenue de l'ordre de 1.2 a 1.4 fois plus élevé chez les Africano-Américains en
comparaison aux Caucasiens et respectivement des risques 2 fois et 4 fois plus faibles chez
les personnes dorigine Hispanique et Asiatique toujours en comparaison aux
Caucasiens[20][21][22]. Par ailleurs, le risque de récidive aprés un premier épisode
personnel de TVP est estimé entre 5 et 8% lors de la premiére année soit 50 a 80 fois plus
fréquent qu’un patient sans antécédent de TVP[19] et ce risque persiste dans le temps
méme s’il diminue. L’incidence est également augmentée si les patients ont des antécédents
familiaux de TVP, multipliant le risque par 2 jusqua 64 fois lorsque des facteurs
environnementaux et génétiques existent[23]. Les anomalies génétiques a l'origine de déficit
en antithrombine, protéine C ou S majorent le risque de TVP (odds ratio 5-16)[24].

Du point de vue des facteurs environnementaux, différentes études ont montré une
augmentation du risque de TVP dans un contexte de cancer avec une incidence estimée a
13.9 cas pour 1000 habitants par an[25], notamment pour les pathologies hématologiques
ainsi que les tumeurs osseuses, pulmonaires, ovariennes, cérébrales, pancréatiques[26][27].
Le risque d’événements thromboemboliques est également majoré en cas de chirurgie
notamment du membre inférieur avec un taux estimé entre 15 et 30% des patients opérés a
travers différentes études réalisées jusqu’en 1980[28] ; ce risque thromboembolique a chuté
avec un taux estimé a 2.7% des patients dans une étude plus récente et a 1.5% pour le
risque de TVP[29].
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.4. Anatomie

Les réseaux veineux des 4 membres présentent de nombreuses différences
(essentiellement entre les membres inférieurs et supérieurs) mais on peut tout de méme
mettre en évidence quelques similitudes a savoir qu’au niveau de chaque membre, on
distingue un réseau veineux profond et un réseau superficiel. Les veines constituant ces
réseaux (a I'exception des veines communicantes et parfois des veines médianes basilique
et céphalique du membre supérieur) ont un systéme valvulaire pariétal et ostial[30]. Les
veines superficielles sous-cutanées drainent les plans cutanés et les veines profondes
satellites des artéres, drainent les muscles et les articulations[31].

Au niveau du membre inférieur, ces veines profondes sont au hombre de 2 veines
par artere mais deviennent uniques a partir du tronc veineux tibio-fibulaire jusqu’a la racine
du membre sauf dans quelques cas ou un canal collatéral veineux dédouble la veine dans le
creux poplité[30].

En distalité, on peut dégager les veines profondes du pied regroupant les veines
plantaires latérales et médiales se drainant dans les veines tibiales postérieures et certaines
veines superficielles, ainsi que les veines dorsales du pied s’abouchant dans les veines
tibiales antérieures[31].

Au niveau du mollet, les veines tibiales postérieures ont une trajectoire ascendante,
plus en profondeur par rapport au muscle triceps sural et fusionnent avec les veines
fibulaires pour constituer le tronc veineux tibio-fibulaire. Les veines tibiales antérieures quant
a elles montent dans la profondeur de la loge antérieure. Toujours a cet étage, il existe des
veines musculaires, les veines soléaires et gastrocnémiennes qui se drainent
respectivement dans les veines tibiales postérieures ou fibulaires et dans la veine
poplitée[32][33]. L'ensemble de ce réseau veineux distal correspond aux veines profondes
distales situées a I'étage infra-poplité.

La réunion du tronc tibio-fibulaire et des veines tibiales antérieures aboutit a la
naissance de la veine poplitée logée dans une gaine avec l'artére au niveau de la fosse
poplitée. Elle recoit la petite veine saphéne et les veines du genou et se termine par la veine
fémorale superficielle au niveau du hiatus tendineux du muscle grand adducteur[31][32].
Cette veine fémorale superficielle longe I'artere homologue et recoit principalement la veine
fémorale profonde et la grande veine saphene pour devenir la veine fémorale commune et
se termine au niveau de I'anneau fémoral aboutissant a la veine iliaque externe[31][32]. Ces
veines profondes constituent le réseau veineux proximal.
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Figure 2. Réseau veineux profond du membre inférieur[33]

I.5. Physiologie

Le systeme veineux comporte plusieurs fonctions. La plus évidente est celle de
ramener le volume sanguin vers le systéme cardio-pulmonaire afin de réoxygéner le sang ;
la deuxiéme est celle de réservoir (il contient environ 2/3 du volume sanguin du corps)
permettant de s’adapter aux besoins physiologiques de l'organisme (exercice physique,
orthostatisme...) de maniére synchrone avec le coeur[34]. Contrairement a la circulation
artérielle, le réseau veineux présente un trés faible gradient de pression et pour assurer sa
fonction de drainage sanguin vers I'atrium droit, il repose sur plusieurs mécanismes: du réle
aspiratif généré par les variations de pression de I'atrium droit et intra-thoracique, de la
pompe musculaire assurée par la contraction des muscles squelettiques et du réle anti-reflux
des valvules[35] [36].

Au niveau du membre inférieur plus particuliérement, les muscles a lintérieur ou
entre lesquels se situent les veines, se contractent (lors de la marche par exemple) et
compriment les veines chassant le sang unidirectionnellement vers le cceur en raison de
lorganisation et de l'orientation des valvules empéchant un reflux vers le bas[36][37]. La
pompe musculaire du mollet et le réle joué par les valvules limitent ainsi la stase sanguine.
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I.6. Physiopathologie

Comme rapporté dans un précédent chapitre, est née au 19° siecle la notion de triade
de Virchow qui reste a la base de notre connaissance de la physiopathologie de la MTEV.
Cette triade repose sur 3 notions clés nécessaires a la formation d’un thrombus : la stase
sanguine, I'hypercoagulabilité et la 1ésion endothéliale de la paroi vasculaire[7]. En prenant
les facteurs de risque individuellement, on peut aisément constater que tous interviennent
dans un de ces 3 phénomenes ; par exemple 'immobilisation ou la compression veineuse
sur la stase sanguine, la chirurgie ou [linflammation vasculaire (chimiothérapie,
vascularite...) sur les lésions endothéliales, des déficits en protéines de coagulation, des
mutations sur des facteurs de coagulation ou un contexte de grossesse sur
I'hypercoagulabilité[38].

Selon divers travaux de recherche, il apparait que le thrombus veineux soit constitué
de 2 parties bien distinctes : une composée préférentiellement de fibrine et d’érythrocytes et
lautre de plaquettes agrégées. Toutefois pour le moment, le processus précis de la
formation des caillots n'a pas fait I'objet d’'un consensus clairement défini; différentes
théories s’affrontent[39][40][41][42].

Pour rappel, a I'échelle macroscopique, la TVP correspond a la formation d'un
thrombus dans les veines profondes. Elle débute préférentiellement au niveau du mollet a
savoir le réseau veineux distal, prenant moins fréquemment son origine dans le réseau
proximal (poplité ou supra-poplité) et son évolution est en faveur d’'une migration vers ce
réseau proximal[43][44], puis en direction de la circulation pulmonaire pouvant parfois aboutir
a une embolie pulmonaire voire au décés dans certains cas a court ou moyen terme[16][17].

D’autres complications peuvent survenir sur le long terme et ce malgré la mise en
place d’'un traitement anticoagulant. Parmi celles-ci, 'absence d'une reperméabilisation
compléte du vaisseau obstrué (50% des cas a 6 mois) voire méme I'extension du thrombus
(7%) ont été observées dans différentes études, pouvant conduire a la formation d’un
thrombus chronique[45].

Par ailleurs, il existe un risque de récidive a l'arrét du traitement anticoagulant qui
varie en fonction de I'étiologie ou du facteur de risque impliqué ; ce risque étant plus élevé
dans un contexte idiopathique ou dans le cas de la persistance d’'un facteur favorisant, et
suivant la localisation de I'événement thromboembolique (le risque étant plus fort en cas
d’EP ou de TVP proximale) et d’autres facteurs tels que I'age, I'obésité, les thrombophilies
héréditaires, la persistance d’un thrombus résiduel ou de D-Dimeéres positifs 1 mois aprés
l'arrét du traitement anticoagulant[46].

Enfin, le risque d'un syndrome post-thrombotique défini par un cedéme, des
télangiectasies péri-malléolaires, de I'eczéma veineux ou encore de la lipodermatosclérose,
survient dans 50% des cas lors de la premiére année suivant la TVP malgré un traitement
adéquat. Un syndrome sévere est rapporté dans 5 a 10% des cas pouvant aboutir a des
ulceres veineux. Le phénomene inflammatoire consécutif & une TVP et la reperméabilisation
du vaisseau détruisent les valves occasionnant un reflux sanguin qui associé a une
désobstruction incompléte du réseau est a 'origine de ce syndrome post-thrombotique[47].
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I.7. Outils diagnostiques

I.7.1. Facteurs de risque

Comme déja évoqué lors du précédent chapitre, certains facteurs de risque jouent un
réle prépondérant dans la constitution d’'une TVP, ayant une action sur un ou plusieurs des
éléments de la triade de Virchow[46]. Il peut s’agir de criteres ou de caractéristiques
cliniques ou biologiques, transitoires ou permanents ayant un niveau de risque variable. La
connaissance de ces facteurs est essentielle car elle influence le diagnostic et donc la

thérapeutique.
Facteurs de Type Exemples
risque
Transitoires Chirurgie récente Orthopédie du membre inférieur
Majeurs

Arthroscopie du genou
Neurochirurgie
Bariatrique

Traumatologie

Fracture du membre inférieur < 3 mois
Traumatismes médullaires
Entorse, contusion...

Immobilisation > 3 jours

Alitement,  affections  aigués  (infarctus,
insuffisance cardiaque ou respiratoire, sepsis,
accident vasculaire cérébral, artériopathie
décompensée)

Immobilisation platrée

Transitoires

Gynéco-obstétrique

Grossesse, accouchement, césarienne, post-

Mineurs partum, avortement
Contraception orale oestroprogestative,
traitement hormonal substitutif oral
Immobilisation courte Voyage (avion > 5h)
Permanents Caractéristiques Age (risque croissant progressivement)

cliniqgues générales

Obésité (IMC > 30)
Antécédents personnels ou familiaux de MTEV

Thrombophilies
biologiques acquises ou
constitutionnelles

Syndrome des antiphospholipides

Déficit en antithrombine, protéine C ou S
Mutation Leiden du facteur V

Mutation du géne de la prothrombine (20210A)
Elévation du facteur VI
Hyperhomocystéinémie

Dysfibrinogénémies

Oncologie

Cancers et leucémies actifs ou traités
Syndrome myeéloprolifératif
Dysglobulinémies

Chimiothérapie, Tamoxiféne

Maladies inflammatoires

Lupus

Maladie de Behcet

Maladie de Buerger
Syndrome néphrotique
Entéropathies inflammatoires

Compression veineuse

Syndrome de Cockett (compression de la
veine iliague commune gauche)

Syndrome du soléaire (compression de la
veine poplitée par I'arcade soléaire)

Tableau 2. Facteurs de risque de la maladie thrombo-embolique veineuse[48][49]

Thomas Astuguevieille | These d’exercice | Université de Limoges | 2017 27
(@) BY-Ne-nD | e



I.7.2. Signes cliniques

Tout comme le contexte comprenant les facteurs de risque précédemment
répertoriés, la prise en compte des signes cliniques est un élément central permettant de
débuter le raisonnement cliniqgue et pouvant orienter vers le diagnostic de TVP. Il apparait
donc indispensable de maitriser la sémiologie de cette pathologie.

Tout d’abord, I'interrogatoire doit précéder 'examen clinique afin de faire préciser au
patient la localisation des signes (symétrie ou asymétrie, généralisée ou pas) ainsi que la
rapidité d’installation des symptémes. Par la suite, il convient de rechercher les symptomes
les plus typiques, conséquences de I'hyperpression du réseau veineux que sont I'cedéme
prenant le godet associé a une augmentation de la circonférence du membre atteint, la
sensibilité sur le trajet veineux voire la douleur du membre, la dilatation du réseau veineux
superficiel en I'absence de varices, 'augmentation de la chaleur locale et enfin les troubles
de la coloration cutanée a type de cyanose qui poussée a l'extréme porte le hom de
«phlegmatia coerulea», conséquence d’'une ischémie par compression du systéme artériel
en raison de I'oedéme majeur lié a une obstruction compléte du systéme veineux. D’autres
signes décrits par des médecins qui leur ont donné leurs noms, sont classiquement
rapportés dans la littérature tels que le signe de Homans correspondant & une douleur a la
dorsiflexion de 30° du pied dans un contexte de TVP du mollet homolatéral ou bien encore le
signe de Lowenberg se manifestant par une douleur plus précoce du cété atteint lors du
gonflement d’un tensiométre aux deux mollets[50][51].

Toutefois, ces signes répertoriés précédemment ainsi que d’autres caractéristiques
observées dans certaines études, ne combinent jamais une sensibilité et une spécificité
élevées.

Etudes Haeger 1969 Richards 1976 Lindqvist 1977 Constans

(Sensibilité/ (Sensibilité/ (Sensibilité/ 2003
Signes Spécificité en  Spécificité en  Spécificité en (Sensibilité/
cliniques %) %) %) Spécificité en

%)

Douleur 90/3 75/13 84/45
Sensibilité sur le trajet 84/26 62/71 58/26 65/48
CEdéme 42/68 40/52 63/35
CEdéme avec godet 34/83
Augmentation de volume 35/89 40/80
du mollet >3 cm
Augmentation de volume 79/30 56/75
du membre inférieur
Dilatation veineuse 33/82 27/91 33/70 11/97
superficielle
Chaleur 33/87 23/79
Cyanose 25/57
Signe de Homans 33/79 42/84 29/61
Signe de Lowenberg 20/85 37/81 25/70

Tableau 3. Caractéristiques de la sensibilité et la spécificité des signes cliniques[52][53]

Thomas Astuguevieille | These d’exercice | Université de Limoges | 2017 28

(@) BY-Ne-nD | e




Ces éléments rendent donc le diagnostic sur la seule base clinique trés aléatoire voire tres
difficile. Plus globalement, il a été estimé que la sensibilité et la spécificité d’'un examen
clinique soient respectivement de 58% et 46%[54]. Ceci nécessite donc le recours a une
stratégie diagnostique se référant a des scores et des examens paracliniques.

I.7.3. Diagnostics différentiels

Aucun symptdme ne présente donc une sensibilité et une spécificité forte combinée
suggérant que des diagnostics autres sont tout aussi probables voire plus. La présence de
signes a forte sensibilité pour une TVP tels que la douleur ou 'augmentation du volume du
membre atteint doit faire rechercher d’autres critéres orientant vers un diagnostic différentiel.
A titre d’exemple, une rougeur a type d’ecchymose correspond préférentiellement a un
hématome ou une déchirure musculaire ; une rougeur a type d’érythéme est plutét associée
a un érysipele, une lymphangite ou une cellulite ; une douleur rachidienne ou un signe de
Laségue positif associés a des signes de TVP font évoquer une origine neurologique. Des
douleurs localisées sur un trajet veineux induré et inflammatoire ou a la face postérieure d’'un
genou peuvent orienter respectivement vers une thrombose veineuse superficielle ou un
kyste de Baker. Le contexte influence également le diagnostic ; le lien entre la survenue
d’'une douleur et un traumatisme est parfois évident. La présence d’'un cedéme uni ou
bilatéral fluctuant, ancien ou dans le cadre d’'un membre inférieur paralysé suggére une
insuffisance lymphatique voire veino-lymphatique avec présence de varices. Une installation
progressive et bilatérale suggére une origine systémique a type d’hypoprotidémie, de
défaillance cardiaque, rénale, hépatique[55][50].

Une étude menée en 1981 sur 87 patients dont le diagnostic cliniqgue de TVP était
infirmé, a permis d’avoir une estimation de la répartition des diagnostics différentiels[55].

Diagnostics différentiels Nombre de patients
Elongation musculaire aprés un effort inadapté 21
«Torsion» musculaire 9
Lymphoedéme du membre paralysé post-AVC 8
Insuffisance veineuse 6
Lymphangite ou obstruction lymphatique 6
Déchirure musculaire 5
Kyste de Baker 4
Cellulite 3
Probléme articulaire des genoux 2
Cause inconnue 23
Total 87

Tableau 4. Répartition des diagnostics différentiels

I.7.4. Scores de probabilité

Aucun signe clinique n’est donc spécifique ou sensible d’'une TVP. Toutefois, la prise
en compte des facteurs de risque, de 'anamnése et des signes cliniques permet une
estimation clinique. Celle-ci peut prendre source dans une simple évaluation empirique ou
bien avoir pour origine un score simplifié et standardisé permettant d’apprécier plus
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rapidement la probabilité clinique d’'une TVP et donc de faciliter le choix des examens
complémentaires a prescrire.

Il a ainsi été développé plusieurs scores car leurs performances restent perfectibles
et leurs applications spécifiques de certaines situations. Ainsi, les scores de probabilité
clinique de TVP des membres inférieurs sont classiquement non-indiqués lors d’une
suspicion de TVP au membre supérieur ou dans un contexte de grossesse ou de suspicion
d’embolie pulmonaire associée. Le premier score validé est celui de Wells comportant 9
items, congu pour les patients en ambulatoire ou hospitalisés et permettant de définir 3
catégories de patients (cf Annexe 1) : celle a forte probabilité clinique avec une prévalence
de TVP supérieure a 70%, celle a probabilité intermédiaire avec une prévalence d’environ
15-30% et enfin celle a faible probabilité avec une prévalence de 3-10%[56][57]. Ce score a
plusieurs inconvénients : le nombre d’items est assez conséquent et I'item concernant les
diagnostics différentiels est subjectif. De plus, il exclut les patients suspects d’embolie
pulmonaire, les femmes enceintes et les patients sous anticoagulants.

Par la suite, ce score a été modifié afin d’inclure un item (antécédents de MTEV) et
de limiter & 2 les niveaux de probabilité : en cas de score inférieur a 2, la TVP est non
probable et si le score est supérieur ou égal a 2, la TVP est probable. Ce score modifié a été
publié dans une stratégie incorporant les D-diméres[58].

Contexte
Antécédent de MTEV +1
Cancer actif (en cours de traitement < 6 mois ou palliatif) +1
Paralysie ou immobilisation platrée d’'un membre inférieur +1
Alitement récent > 3 jours ou chirurgie majeure < 3 mois +1
Signes cliniques
Douleur a la palpation du trajet veineux +1
Augmentation généralisée de volume d’'un membre inférieur +1
Augmentation de volume d’'un mollet > 3 cm +1
CEdéme unilatéral prenant le godet +1
Développement d’'une circulation collatérale veineuse superficielle non +1
variqueuse
Diagnostics différentiels aussi probable que celui de TVP -2

Score a 2 niveaux: TVP non probable score <2 TVP probable score = 2

Tableau 5. Score de Wells modifié[58]

Ce score a tout de méme montré certaines limites en terme d’efficacité en médecine
générale[59].
D’autres scores, plus spécifiques de certaines situations, ont été élaborés tels que les scores
de Kahn ou de Saint André appliqués aux patients hospitalisés ou bien les scores d’'Oudega
ou de Constans adaptés a la prise en charge ambulatoire (cf Annexe 2). Ces scores ne sont
finalement pas plus performants que celui de Wells[53][60].

D’autre part, une méta-analyse regroupant des études réalisées jusqu'en 2005, a
permis de comparer des évaluations cliniques empiriques a celles effectuées par
l'intermédiaire du score de Wells avec comme objectif de stratifier le risque et de poser le

diagnostic de TVP. Les résultats de ces évaluations montrent des performances proches
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entre les 2 types d’évaluation. Cependant, il faut souligner qu’il existe une grosse disparité
dans les résultats des études menées sur le versant de I'évaluation empirique en raison
d’études difficilement comparables liées a des conditions de réalisation différentes et d’'une
variabilité inter-observateur dépendant de I'expérience médicale propre a chaque médecin.
Du fait de nombreuses études validant le score de Wells, les auteurs privilégient l'utilisation
de ce score qui semble plus approprié et plus utile afin de déterminer une probabilité
clinique[61].

I.7.5. Examens complémentaires

1.7.5.1. D-diméres

La présence des D-diméres dans le sang signe lactivation des systémes de
fibrinolyse et indirectement de coagulation et par conséquent la formation du thrombus. Plus
précisément, ces D-diméres, hétérogeénes, sont un des produits de dégradation du
fibrinogéne résultant de l'action de trois enzymes (thrombine, facteur Xllla, plasmine),
possédant toujours la liaison chimique D-D constituée par deux monoméres de fibrine
contigus. Cette séquence est utilisée comme épitope[62].
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Figure 3. Biosynthese des D-dimeres[62]

Physiologiquement, les D-dimeres sont présents a faible concentration dans le sang
en raison d'une transformation a minima du fibrinogéne. Néanmoins, cette concentration
peut croitre dans certaines situations qui peuvent étre soit physiologiques notamment lors
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d'une grossesse ou avec I'age ; soit pathologiques telles que dans les maladies cardio-
vasculaires, cancéreuses, infectieuses ou inflammatoires, ou dans un contexte de chirurgie
ou de traumatisme[63][64].

Valeurs physiologigues des D-diméres en fonction de I'age

Classe d’age 11-30 ans 31-50 ans 51-70 ans 71-90 ans
Nombre de patients 15 19 19 17
D-diméres (ng/ml) 133+/-89 193+/-85 364+/-247 528+/-166

moyenne +/- écart type

Valeurs physiologigues des D-diméres au cours d’'une grossesse normale

Trimestre 1 2 3
Nombre de patientes 10 17 19
D-dimeéres (ng/ml) 227+/-79 735+/-552 1176+/-905

moyenne +/- écart type

Tableau 6. Variations physiologigues du taux des D-diméres en fonction de I'age et du terme
de la grossesse chez des volontaires sains[63]

Comme expliqué précédemment, le motif D-D est utilisé comme épitope rendant son
dosage possible par fixation d’anticorps spécifiques. Ce complexe formé peut alors étre
détecté par différentes méthodes a savoir les techniques ELISA, ELFA, au Latex ou encore
par immunofiltration. Dans une démarche d’exclusion du diagnostic d’'une MTEV, la
technique ELISA par microplague considérée comme le gold standard, a permis de définir le
seuil des D-diméres (500 ng/ml) en dessous duquel la MTEV est écartée en raison d’'une
sensibilité et d’'une valeur prédictive négative élevées. Des tests au latex réalisables en
ambulatoire présentent une valeur prédictive négative d’environ 98% des cas. Cependant
leurs sensibilités sont plus variables rendant cet objectif d’exclusion du diagnostic plus
incertain[64].

Techniques de dosage Sensibilité (IC 95%) Spécificité (IC 95%)
ELISA Microplaque 94 (86-97) 53 (38-68)
Immunofiltration 89 (76-95) 53 (37-68)
ELFA 96 (89-98) 46 (31-61)
Latex Qualitatif 69 (27-93) 99 (94-100)
Semi-Quantitatif 85 (68-93) 68 (53-81)
Quantitatif 93 (89-95) 53 (46-61)
Hémagglutination qualitative 83 (67-93) 71 (57-82)

Tableau 7. Caractéristiques des différentes techniques de dosage des D-diméres lors d’'une
suspicion de TVP[64]

Cependant, ce seuil d’exclusion fixé a 500 ng/ml a majoré le pourcentage de faux
positifs principalement chez les patients de plus de 80 ans du fait d'un taux
physiologiquement plus élevé dans cette tranche d’age. Récemment, diverses études
réalisées dans le cadre de suspicion de MTEV[65][66] ont eu pour but de fixer une nouvelle
valeur seuil adaptée a I'adge au-dela de 50 ans : elle correspond a un taux de 500 ng/ml
majoré de +100 ng/ml par décade c’est-a-dire 'dge multiplié par 10. Ce nouveau seuil
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permet de diminuer de maniére significative le nombre de faux positifs (environ 20%) et donc
d’améliorer la spécificité et la valeur prédictive positive du test tout en gardant une sensibilité
et une valeur prédictive négative (99.5%) trés élevées. On soulignera toutefois que 'étude
prospective ADJUST, la plus récente, ayant validé définitivement ce nouveau seuil, a été
réalisée sur des patients suspects d’embolie pulmonaire[67][68].

Par ailleurs, dans un contexte de MTEYV, il faut noter que le taux des D-diméres fluctue dans
le temps dés la constitution de la thrombose : il est maximal a 48 heures et diminue
nettement a partir du 7° jour. Il est donc sujet a interprétation[67].

De par les caractéristiques des diverses techniques de dosage des D-dimeres et
notamment leur faible spécificité, il apparait évident que ce test ne peut pas a lui seul porter
le diagnostic de TVP et doit étre inclus dans une stratégie diagnostique. Toutefois en cas de
faible probabilité clinique de thrombose, un dosage négatif permettrait d’éliminer une TVP
avec un risque de survenue d’'une MTEV estimé a 0.6% (IC 95%, 0.02-3.1%) a 3 mois[69].

1.7.5.2. Echo-doppler veineux

La phlébographie est longtemps restée le seul examen de référence pour le
diagnostic de TVP mais en raison de son colt, de son caractére invasif et peu accessible
ainsi que de ses effets indésirables ; d’autres techniques ont été développées. Les années
1980 ont donc vu émerger I'écho-doppler[70].

Ce dernier cumule plusieurs avantages: il est non invasif et donc non contre-indiqué
lors d’'une grossesse notamment ; il est rapidement disponible et peu colteux. De plus, les
performances de I'écho-doppler suivant les techniques (mode B compression, doppler
continu ou doppler pulsé) sont trés intéressantes, permettant d’obtenir une sensibilité (97%)
et une spécificité (98%) élevées dans un contexte de suspicion de TVP proximale.
Cependant, cet examen est moins sensible et moins spécifique dans le diagnostic de TVP
distale[71].

Méthode diagnostique Sensibilité (%) Spécificité (%)
(IC 95%) (IC 95%)
Toute TVP TVP proximale TVP distale

Méta-analyse de Kearon

Echographie de compression 89 (85-92) 97 (96-98) 73 (54-93) 94 (90-98)

Méta-analyse de Goodacre

Echographie de compression 90.3 (88.4-92.0) 93.8(92.0-95.3) 56.8(49.9-66.4) 97.8(97.0-98.4)

Doppler continu 81.7 (77.4-855) 95.8 (85.7-99.5) 43.5 (23.2-66.5) 92.7 (89.7-95.1)

Compression + doppler couleur  91.1 (98.0-93.0) 96.4 (94.4-97.9) 75.2 (67.7-81.6) 94.3 (92.5-95.8)

Tableau 8. Performances diagnostiques de I'échographie selon les localisations des TVP
symptomatiques par rapport & la phlébographie[71]

De maniére générale, les crittres en faveur d'une TVP sont le caractére
incompressible de la veine, un thrombus endoluminal homogéne et hypoéchogéne (s’il est
récent) interrompant classiquement le flux veineux et une augmentation du diametre de la
veine et de sa paroi[72].
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Enfin, il convient de préciser que deux méthodes sont validées : I'échographie
compléte consistant en I'étude bilatérale proximale et distale du réseau veineux aux
membres inférieurs une seule fois, et I'échographie sériée en compression reposant sur
'étude répétée (a une semaine d’intervalle) du réseau proximal aux membres inférieurs
recherchant ainsi un thrombus proximal ou une extension d’'une TVP distale dans le systéeme
veineux proximal. Une étude a montré que ces deux pratiques obtiennent des résultats
comparables pour le diagnostic de TVP symptomatique ; le taux de MTEV a 3 mois étant de
1.2% pour I'échographie compléte et 0.9% pour 'échographie sériée[73].

Cet examen est donc essentiel dans la confirmation diagnostique d’une TVP quelque
soit la méthode et le type d’échographie réalisés ; il reste désormais a définir sa place dans
une démarche diagnostique.

I.8. Stratégie diagnostique

Il apparait clairement que la clinique seule n’est pas assez fiable pour confirmer ou
infirmer avec certitude le diagnostic de TVP malgré I'utilisation d’'un score de probabilité, et
nécessite donc de recourir a des examens paracliniques. Des études ont montré que lors de
suspicions cliniques de TVP symptomatiques, le taux de TVP confirmées par des examens
complémentaires serait aux alentours des 20-25% seulement[51][74].

Comme énoncé précédemment, les D-diméres ont la caractéristique d’étre peu
spécifiqgues mais sensibles. Le risque de MTEV a 3 mois en cas de faible probabilité clinique
et de D-dimeres normaux est 0.6% (IC95, 0.02-3.1%). Cependant, un taux de D-diméres
normal associé avec une forte probabilité clinique expose a un risque de TVP estimé a 7.7%
(IC95, 1.6-20.9%) et d’embolie pulmonaire a 2.8% (IC95, 0.07-14.5%) a 3 mois[69]. Seule la
situation combinant un taux de D-dimeres normal et une faible probabilité clinique semble
pouvoir exclure une TVP sans risque majeur. |l est estimé que cette combinaison d’éléments
permettrait de réduire sans risque d’environ 50% le recours a I'’écho-doppler[75][76].

Enfin, il a été démontré par différentes études que I'échographie compléte unique ou
proximale sériée est suffisamment sensible et présente une excellente valeur prédictive
négative permettant en cas de résultat négatif d’éliminer le diagnostic de TVP en limitant le
risque de survenue de MTEV[73][76].

Au vu de ces différents éléments, I'objectif est donc d’établir une stratégie peu
colteuse, applicable sur le terrain, sOre et efficace afin d’éviter les sous-diagnostics ou a
contrario un surtraitement avec les complications que ces deux situations peuvent générer. A
partir des notions exposées, différentes stratégies diagnostiques ont été élaborées et
validées : elles s’appuient sur un score de probabilité clinique, sur 'usage des D-dimeres, de
I'écho-doppler et/ou de la phlébographie en fonction des situations afin d’éviter un recours
systématique ou inadapté aux différents examens complémentaires. Elles prennent en
compte la sécurité des différentes démarches, leurs codlts et leurs faisabilités. La stratégie
englobant un score de probabilité clinique, les D-diméres et la non répétition de
I'échographie apparait toute aussi slire et moins colteuse[77].

En 2015, les Colléges Francais de Médecine Vasculaire et de Chirurgie Vasculaire
ont proposé de maniere conjointe un algorithme décisionnel unique devant toute suspicion
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de TVP. lIs différencient deux situations (cf figure 4). La situation a probabilité clinique faible
ou intermédiaire doit orienter en premier lieu vers le dosage des D-diméres et en cas de
positivité de ces derniers (supérieur au seuil a adapter en fonction de I'age), vers 'écho-
doppler. La situation a forte probabilité clinique ou de dosage des D-diméres non indiqués
doit mener directement a la réalisation d’'un écho-doppler[48][72].

Suspicion clinique de TVP

!

Examen clinique et antécédents

!

Probabilité clinique par le score de Wells

el ~a

Faible ou intermédiaire Forte ou D-diméres non-indiqués*

! '

. Supérieur au seull -
Dosage des D-diméres > Echo-doppler veineux

Inférieur au seuil négatif positif

TVP exclue, envisager un Diagnostic de TVP confirmé
diagnostic différentiel

*Les D-dimeres peuvent étre augmentés en dehors d’'une MTEV et donc non interprétables et non-
indigués dans les situations suivantes : coagulation intra-vasculaire disséminée, cancer,
infection/inflammation, hématome, en post-opératoire et en cas de grossesse

Figure 4. Algorithme décisionnel devant une suspicion de TVP selon les Colleges Francais
de Médecine Vasculaire et de Chirurgie Vasculaire[72]

La Société Européenne de Cardiologie ne propose pas darbre décisionnel
concernant les suspicions de TVP mais a tout de méme établi un algorithme décisionnel
concernant la conduite a tenir en cas de suspicion d’embolie pulmonaire uniquement, qui est
assez similaire a celui proposé par les Colleges Francais de Médecine Vasculaire. Il fait
appel également & un score de probabilité clinique (score de Wells spécifique de I'embolie
pulmonaire ou score de Geneve), aux D-dimeres et/ou a une imagerie par angioscanner
thoracique dans ce contexte[78].
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Le College Américain des Médecins Thoraciques (ACCP) a proposé en 2012 un
algorithme décisionnel bien plus complexe s’appuyant sur les différentes études et stratifiant
les différentes solutions diagnostiques en fonction du niveau de probabilité clinique en tenant
compte du codt, de la disponibilité et du niveau de preuve des différents examens selon les
situations. La premiére étape est similaire a celle proposée par les Colleges Francais de
Médecine et Chirurgie Vasculaires. Elle correspond a une évaluation de la probabilité
clinique de TVP par l'intermédiaire du score de Wells. Puis de maniére synthétique, en cas
de probabilité faible ou intermédiaire, le recours aux D-diméres en premiere intention est
privilégié a I'échographie proximale (unique ou sériée) ou compléte unique, utilisée plutot en
seconde intention ou dans un second temps en cas de D-diméres supérieurs au seuil. Si la
probabilité clinique est forte, il est recommandé de recourir indifféremment a I'échographie
compléte unique ou proximale sériée ; cette derniére solution peut alors nécessiter d’autres
investigations telles que les D-diméres ou la veinographie[79]. L’algorithme décisionnel
simplifié est résumé dans la figure 5.

Suspicion clinique de TVP

'

Probabilité clinique en fonction du score de Wells

/ ' \

Faible Intermédiaire Forte
| | | | | |
1° intention 2° intention 1° intention 2° intention EDP puis si ou EDC si
D-dimeéres EDP D-dimeéres EDC ou négatif, EDP EDP sérié
unique EDP (sérié ou EDC ou impossible
ou D- D-diméres ou tableau
diméres (veinographie évocateur
associés) en 2° d’'une TVP
¢ \ intention) distale
Négatif = Positif Négatif = Positif
TVP =EDP TVP =EDP
exclue unique ou exclue sériée ou
EDC pour EDC pour
exclure exclure

EDC : Echo-doppler veineux complet du membre inférieur
EDP : Echo-doppler veineux proximal du membre inférieur

Figure 5. Algorithme décisionnel simplifié devant une suspicion de TVP selon le College
Américain des Médecins Thoraciques[79]
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II. A I’étude de cas cliniques dans le Limousin

II.1. Objectifs

L’'objectif principal est d’analyser les probabilités cliniques de TVP lors de la
prescription de I'examen écho-doppler veineux. Les objectifs secondaires sont d’évaluer
l'utilisation des probabilités cliniques en Médecine Générale, d’évaluer la répartition des
demandes d’examen en fonction des probabilités cliniques, d’analyser le nombre d’écho-
doppler avec un diagnostic positif de TVP en prenant en compte les probabilités cliniques,
d’analyser les diagnostics alternatifs évoqués par l'expert et la qualit¢ du transfert
d’'information entre les Médecins Généralistes et les Médecins Vasculaires.

I1.2. Matériel et méthodes

11.2.1. Matériel

Il s’agit d’'une étude prospective descriptive, menée dans la région Limousin sur une
période de 3 mois du 1° novembre 2016 au 31 janvier 2017, en collaboration avec les
médecins angiologues de la région. La liste des médecins détenteurs du D.E.S.C. ou du
D.U. d'angiologie a été récupérée sur les sites internet national et départementaux du
conseil de l'ordre des médecins et auprés des conseils de l'ordre des départements par
appel téléphonique. Il est recensé 2 cardiologues ayant un D.U. dangiologie et 31
angiologues dans la région parmi lesquels 20 d’entre eux exercent en milieu libéral et 11 en
milieu hospitalier ou clinique.

Les médecins angiologues ont été contactés initialement par téléphone en septembre
2016 afin de leur exposer le projet d’étude avec complément d’'informations par email s'ils le
souhaitaient, avant de les rencontrer et de leur remettre des questionnaires s’ils acceptaient
de participer a I'étude.

Ce questionnaire (cf page 38) comprenant plusieurs items, a été construit a partir de
notions pratiques et théoriques précédemment exposées en 1° partie de these a savoir :

- I'age, le sexe et la notion de grossesse

- le délai entre la demande et la réalisation de la consultation spécialisée

- lanalyse clinique du médecin prescripteur et de I'angiologue

- la réalisation ou non d’un examen biologique

- le score de Wells modifié

- l'algorithme décisionnel proposé par les Colleges Francais de Médecine Vasculaire

- le résultat de I'examen écho-doppler et le diagnostic différentiel évoqué par
'angiologue

La distribution des questionnaires s’est déroulée du 13 au 28 octobre 2016. La rencontre
avec les différents médecins a permis de répondre aux diverses interrogations liées a
'étude. Une partie des angiologues a été contactée durant I'étude afin de connaitre
lavancée des travaux. Au terme des 3 mois d’étude, les données cliniques ont été
directement recueillies auprés de tous les participants quelque soit le nombre de patients
inclus par chaque praticien.
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Questionnaire distribué aux angiologues

Nom du patient: Prénom:

Date de naissance : [

Sexe: o Homme o Femme

Grossesse : goui onon

Date de demande de I'examen : / /

Date de réalisation de I'examen : / /

Lettre ou contact téléphonique du médecin généraliste : gooui onon

Probabilité clinique précisé par médecin généraliste :
- ooui ognon
- Sioui: o faible ou intermédiaire o forte

D-dimeres réalisés avant la demande de I'écho-doppler par le médecin généraliste :
- ooui onon
- Sioui, résultat : o inférieur au seuil o supérieur au seuil

Probabilité clinique pour le médecin vasculaire : o faible ou intermédiaire o forte

Score TVP de Wells Il effectué par 'opérateur :
- Cancer évolutif +1

O
- Paralysie ou immobilisation platrée récente des membres inférieurs +1 o
- Alitement = 3 jours ou chirurgie (orthopédie, pelvienne) < 3 mois +1 o
- Antécédent personnel de TVP (ou EP) +1 o
- Douleur a la palpation du trajet veineux +1 o
- Augmentation généralisée de volume du membre inférieur +1 o
- Augmentation de volume d’'un mollet > 3 cm (circonférence) par rapport a I'autre +1 o
- CEdéme unilatéral prenant le godet +1 o
- Développement d’une circulation collatérale superficielle non variqueuse +1 o
- Diagnostics différentiels possibles -2 O
Probabilité clinique avec le score de Wells : o faible ou intermédiaire o forte
Résultat de I'écho-doppler veineux : o positif o négatif
- Si positif : o Thrombose veineuse profonde proximale

o Thrombose veineuse profonde distale

o Thrombose veineuse profonde homolatérale a la suspicion
o Thrombose veineuse profonde controlatérale a la suspicion
o Thrombose veineuse superficielle isolée

- Si négatif, autre diagnostic évoqué :
o Rupture de kyste poplité
o Traumatisme (direct, déchirure musculaire...), hématome
o Lymphoedéme
o Infectieux (érysipéle)
o CEdeme systémique (cardiaque, rénal, hépatique, hypoprotidémie...)
o Autre :
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Parmi les praticiens ayant été contactés, 3 d’entre eux ont refusé de participer a
'étude, 2 angiologues étaient en fin d’activité professionnelle et n‘ont pas souhaité y
participer, 3 médecins sont spécialisés dans la sclérothérapie et n’effectuent pas
d’exploration fonctionnelle et enfin 2 praticiens ont une activité exclusivement hospitaliére.

Sont inclus dans I'étude tous les patients adressés aux angiologues pour réalisation
d’'un écho-doppler veineux, pour lesquels une TVP du membre inférieur est suspectée par le
médecin généraliste libéral dans la région du Limousin durant une période de 3 mois (début
novembre 2016 a fin janvier 2017).

Cependant, sont exclus les cas qui présentent un ou plusieurs critéres
d’exclusion c’est a dire :

- une suspicion de TVP du membre supérieur

- une suspicion de thrombose veineuse superficielle

- les patients en cours d’hospitalisation

- les patients présentant au moins un critére d’exclusion du score de Wells a savoir
une TVP associée a une embolie pulmonaire, une grossesse en cours, un traitement
anticoagulant en cours car ce score est non applicable dans ces contextes.

I1.2.2. Méthodes statistiques

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne +
écart-type, minimum, maximum et médiane, ceux des variables qualitatives sont exprimés en
fréquences et pourcentages.

La vérification des normalités des distributions des variables quantitatives a été réalisée par
la méthode de Shapiro-Wilk.

Les comparaisons de variables qualitatives entre deux groupes d’évaluation ont été réalisées
par des tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher en fonction des effectifs théoriques et
des conditions d’utilisation des tests utilisés.

Les distributions des variables quantitatives (Score de Wells) ont été comparées par des
tests non paramétriques de Man et Whitney pour séries non appariées.

Des tests de Kappa ont été réalisés afin d’étudier la concordance entre les différentes
probabilités. Les résultats de Kappa sont donnés sous forme d’'un indice variant de 0
(concordance nulle) a 1 (concordance parfaite) gradué selon le tableau suivant.

Accord Kappa
Excellent =0,81
Bon 0.60-0.61
Modéré 0,60-0 .41
Meédicre 0.40-0,21
Mauvais 0,20-0.0
Trés mauvais <00

Tableau 9. Degré d’accord et valeurs de Kappa
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Le seuil de significativité choisi pour I'ensemble des analyses statistiques est de 0,05.
Le logiciel utilisé est SAS 9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA).

I1.3. Résultats

Au total, vingt trois angiologues ont donc accepté de participer a cette étude et ont
complété deux cent cinquante trois questionnaires. Parmi tous ces questionnaires récupéres,
seize d’entre eux n’ont pas répondu aux criteres d’inclusion ou ont présenté un critére
d’exclusion, deux questionnaires concernaient une suspicion de TVP chez des femmes
enceintes et quatorze cas étaient rétrospectifs. Le total de patients inclus répondant aux
critéres fixés est de deux cent trente sept.

33 Angiologues contactés

' hW

23 Angiologues participant a 10 Angiologues ne participant
I'étude pas a I'étude

|

253 questionnaires complétés

! .

237 cas inclus 16 cas exclus

Figure 6. Schéma de l'inclusion de I'étude

11.3.1. Analyse descriptive de la population incluse et des résultats de I’écho-doppler
veineux

Les caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau ci-dessous. L’age
moyen est de 65.6 années. On note un ratio femme/homme a 1.55 environ.

Caractéristiques des patients Résultats

Age (écart-type) en années 65.6 (+/- 15.6)
Limites d’age en années 20/96

Sexe Homme / Femme 93 (39.24%) / 144 (60.76%)

Tableau 10. Caractéristiques de la population étudiée
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Le délai moyen de réalisation d’'un écho-doppler est inférieur a 1 jour et le
pourcentage d’écho-doppler positif devant une suspicion clinique de TVP est de 22.78% (soit
54 cas) avec une large proportion pour les TVP homolatérales proximales (64.81%) et
distales (33.33%) et un cas de TVP distale bilatérale (1.85%)

Caractéristiques descriptives de I'écho-doppler Résultats
Délai de réalisation d’un écho-doppler (écart type) en jours 0.8 (+/- 1.11)
Résultat de I'écho-doppler positif / négatif 54 (22.78%) / 183 (77.22%)
Localisation des TVP :

- proximale homolatérale 35 (64.81%)

- distale homolatérale 18 (33.33%)

- distale homolatérale et controlatérale 1 (1.85%)

Tableau 11. Caractéristiques des résultats de I'écho-doppler

11.3.2. Objectif principal

Sur 237 cas inclus, les médecins généralistes ont évalué la probabilité clinique d’'une
TVP dans 85 cas (soit 35.87%). Parmi ceux-ci, 45 patients avaient une probabilité faible et
40 une probabilité forte. Il est donc a noter que dans 152 cas, I'évaluation clinique n’a pas
été réalisée selon les recommandations.

40; 17%

152; 64%

m faible =forte ' non précisé

Figure 7. Probabilité clinique de TVP selon les médecins généralistes

Concernant les angiologues, ils ont évalué les 237 cas en 2 groupes comme proposé
dans le questionnaire : 157 (soit 66%) a faible probabilité et 80 patients (soit 34%) sont
considérés a forte probabilité.
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80; 34%

mfaible = forte

Figure 8. Probabilité clinique de TVP selon les angiologues

En s’appuyant sur les recommandations francaises et donc en utilisant le score de
Wells, il en ressort 2 groupes : I'un a faible probabilité correspondant a 145 patients (soit
61%) et 'autre a forte probabilité avec 92 patients (soit 39%).

92; 39%

= non probable (faible)

probable (fort)

Figure 9. Probabilité clinique de TVP selon le score de Wells

En comparant les résultats des évaluations cliniques entre les angiologues et les
médecins généralistes (sachant que seuls 85 cas ont été évalués par ces derniers et donc
sont inclus dans I'analyse), on a établi les concordances et les discordances dans le tableau
et la figure qui suivent.

évaluation Angiologues
évaluation probabilité faible (n=47) forte (n=38) total
Médecins faible (n=45) 39 (45.88%) 6 (7.06%) 45 (52.94%)
Généralistes forte (n=40) 8 (9.41%) 32 (37.65%) | 40 (47.06%)
total 47 (55.29%) | 38 (44.71%) 85 (100%)

Tableau 12. Tableau des concordances et discordances concernant I'évaluation clinique de
la probabilité de TVP entre les angiologues et les médecins généralistes
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80

70
60 32; 37.65%
50 Forte probabilité clinique de
40 TVP selon les médecins
30 généralistes
20 = Faible probabilité clinique de
8: 9.41% TVP selon les médecins
10 généralistes
0
Concordance entre Discordance entre
I'évaluation clinique I'évaluation clinique
des angiologues et des angiologues et Kappa=0.669 (IC 95%, 0.510-0.827)
des médecins des médecins
généralistes généralistes

Figure 10. Figure des concordances et discordances concernant I'évaluation clinique de la
probabilité de TVP entre les angiologues et les médecins généralistes

On note que dans 71 suspicions (soit 83.53%), les résultats des probabilités cliniques
de TVP des angiologues et des médecins généralistes sont superposables ; la concordance
d’évaluation est distribuée ainsi : 32 patients sont a forte probabilité et 39 patients sont a
faible probabilité.

Dans 14 cas (soit 16.47%), leurs évaluations sont discordantes: chez 8 patients, la
probabilité clinique est forte pour les médecins généralistes et faible pour les angiologues et
pour 6 cas, la probabilité clinique de TVP est faible pour les médecins généralistes et forte
pour les angiologues.

Le taux de concordance est élevé lors de la comparaison des évaluations des angiologues et
des médecins généralistes. Le degré d’accord est donc jugé bon puisque le Kappa est
estimé a 0.669 (IC 95%, 0.510-0.827).

De méme, on a comparé 'évaluation clinique de TVP des médecins généralistes et
du score de Wells et établi des concordances et des discordances rapportées dans le
tableau et la figure ci-dessous.

évaluation Score de Wells
évaluation probabilité faible (n=46) forte (n=39) total
Médecins faible (n=45) 31 (36.47%) 14 (16.47%) 45 (52.94%)
Généralistes forte (n=40) 15 (17.65%) 25 (29.41%) 40 (47.06%)
total 46 (54.12%) 39 (45.88%) 85 (100%)

Tableau 13. Tableau des concordances et discordances concernant I'évaluation clinique de
la probabilité de TVP entre le score de Wells et les médecins généralistes
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60

50
25; 29.41%

40 Forte probabilité clinique de
TVP selon les médecins

30 généralistes

20 L LiHes = Faible probabilité clinique de
TVP selon les médecins

10 généralistes

0

Concordance entre Discordance entre
I'évaluation clinique du I'évaluation clinique du
score de Wells et des score de Wells et des
médecins généralistes médecins généralistes

Kappa=0.314 (IC 95%, 0.112-0.516)

Figure 11. Figure des concordances et discordances concernant I'évaluation clinique de la
probabilité de TVP entre le score de Wells et les médecins généralistes

Dans les 85 situations étudiées, 56 cas (soit 65.88%) font l'objet d'un risque
équivalent a savoir 31 patients sont considérés a faible probabilité de TVP et 25 patients a
forte probabilité de TVP par les médecins généralistes et le score de Wells.

Toutefois, pour 29 cas soit 34.12%, il existe une discordance puisque 14 patients a faible
probabilité de TVP selon les médecins généralistes sont estimés a forte probabilité lors de la
réalisation du score de Wells et 15 patients a forte probabilité pour les médecins généralistes
sont évalués a faible probabilité selon le score de Wells.

Le taux de concordance a chuté lors de la comparaison des évaluations des médecins
généralistes et du score de Wells. Le degré d’accord est alors jugé médiocre au vu du Kappa
estimé a 0.314 (IC 95%, 0.112-0.516).

Enfin, on a pu comparer sur 'ensemble des cas soit 237 patients I'évaluation clinique
des angiologues par rapport a I'évaluation se basant sur le score de Wells, les données sont
inscrites dans le tableau et la figure ci-dessous.

évaluation Score de Wells
évaluation probabilité faible (n=145) forte (n=92) total
Angiologues faible (n=157) | 121 (51.05%) 36 (15.19%) 157 (66.24%)

forte (n=80)

24 (10.13%)

56 (23.63%)

80 (33.76%)

total

145 (61.18%)

92 (38.82%)

237 (100%)

Tableau 14. Tableau des concordances et discordances concernant I'évaluation clinique de
la probabilité de TVP entre le score de Wells et les angiologues
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160 56; 23.63%
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120
100 Forte probabilité clinique de
80 TVP selon les angiologues
60 ) = Faible probabilité clinique de
40 2 b TVP selon les angiologues
20
0
Concordance entre Discordance entre
I'évaluation clinique I'évaluation clinique
du score de Wellset du score de Wells et Kappa=0.454 (IC 95%, 0.337-0.571)
des angiologues des angiologues

Figure 12. Figure des concordances et discordances concernant I'évaluation clinique de la
probabilité de TVP entre le score de Wells et les angiologues

On peut constater que pour 177 dossiers soit 74.68%, I'évaluation clinique de
'angiologue concorde avec celle du score de Wells : il est rapporté 121 patients a faible
probabilité et 56 a forte probabilité de TVP par les angiologues et le score de Wells.

Dans 60 cas (c’est a dire 25.32%), I'analyse des angiologues est discordante par rapport a
I'évaluation basée sur le score de Wells : 24 cas sont a forte probabilité pour les angiologues
et inversement pour le score de Wells, d’autre part, 36 patients a faible probabilité pour les
angiologues sont définis a forte probabilité par le score de Wells.

Le taux de concordance est assez élevé lors de la comparaison des évaluations des
angiologues et du score de Wells. Le degré d’accord est donc jugé modéré, le Kappa étant
estimé a 0.454 (IC 95%, 0.337-0.571).

11.3.3. Objectifs secondaires

11.3.3.1. Utilisation des probabilités clinigues en Médecine Générale

Dans cette deuxieme partie, on a pour but de déterminer le taux d’évaluation par les
probabilités cliniques précisées par les médecins généralistes devant une suspicion de TVP.
Il apparait que les probabilités cliniques ont été précisées dans 35.87% des suspicions de
TVP par les médecins généralistes (18.99% de faible probabilité et 16.88% de forte
probabilité). A I'inverse, pour 64.13% des patients, ce type d’évaluation clinique n’a pas été
précisé.

L’ensemble des résultats est résumé dans la figure ci-dessous.
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140 G
Probabilité clinique non
120 précisée ou non définie par les
100 7 médecins généralistes
80 152; 64.13% Forte probabilité clinique de
60 40; 16.88% TVP selon les médecins
généralistes
40 H Faible probabilité clinique de
20 TVP selon les médecins
0 généralistes

Probabilité clinique Probabilité clinique
précisée par les non précisée par les
médecins médecins
généralistes généralistes

Figure 13. Utilisation des probabilités cliniques en Médecine Générale

[1.3.3.2. Répartition des examens complémentaires

A l'aide des données recueillies, il a été comptabilisé le nombre d’écho-dopplers et de
dosage des D-diméres demandés en fonction des probabilités cliniques précisées ou non
par les médecins généralistes.

Evaluation clinique Médecins Généralistes Total

Examens faible forte non précisée
complémentaires

D-dimeres 8 (3.38%) | 13 (5.49%) 11 (4.64%) 32 (13.50%)
D-diméres et positifs
écho-doppler D-dimeéres 2 (0.84%) 0 (0%) 2 (0.84%) 4 (1.69%)

négatifs

Echo-doppler seul 35 (14.77%) | 27 (11.39%) | 139 (58.65%) | 201 (84.81%)
Total 45 (18.99%) | 40 (16.88%) | 152 (64.13%) | 237 (100%)

Tableau 15. Répartition des examens complémentaires en fonction des probabilités cliniques
précisées ou non par les médecins généralistes

Dans 36 cas (15.19%), la prescription des D-diméres a précédé la réalisation d’'un
écho-doppler quelque soit le résultat biologique. Lors d’'une faible probabilité, les D-diméres
ont été demandés pour 10 cas dont 8 sont revenus positifs et 2 négatifs. Lors d’'une forte
probabilité, les 13 demandes sont revenues toutes positives. Enfin, pour 13 cas, la
probabilité clinique de TVP n’est pas précisée par les médecins généralistes et on constate
gue 11 résultats sont positifs et 2 négatifs.

Pour 201 situations (84.81%), I'écho-doppler est le seul examen complémentaire
effectué. La répartition en fonction des probabilités cliniques est ainsi représentée : 35
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patients sont a faible probabilité, 27 patients a forte probabilité et dans 139 cas, la probabilité
n’a pas été déterminée.

Parallelement, le tableau suivant montre la répartition des examens complémentaires
en s’appuyant sur le score de Wells.

Evaluation clinique Score de Wells Total
Examens faible forte
complémentaires
D-dimeres 19 (8.01%) 13 (5.49%) 32 (13.50%)

D-diméres et positifs
écho-doppler D-dimeres 3 (1.27%) 1 (0.42%) 4 (1.69%)

négatifs
Echo-doppler seul 123 (51.90%) 78 (32.91%) 201 (84.81%)
Total 145 (61.18%) 92 (38.82%) 237 (100%)

Tableau 16. Répartition des examens complémentaires en fonction des probabilités cliniques
définies par le score de Wells

De la méme facon, on note 36 cas (15.19%) pour lesquels les D-diméres et I'écho-
doppler sont prescrits. Dans un contexte de faible probabilité clinique de TVP, les D-diméres
ont été demandés dans 22 cas dont 19 sont positifs et 3 négatifs. Pour une forte probabilité
clinique, 14 ont fait 'objet d’'une demande d’analyse biologique avec 13 résultats positifs et 1
négatif.

Pareillement, les médecins généralistes ont eu recours directement a I'écho-doppler
dans 201 suspicions de TVP (84.81%) dont 123 correspondent a une probabilité faible et 78
a une forte probabilité.

Par souci de précision, on notera que dans les 4 cas ou les D-diméres sont négatifs,
I'écho-doppler n’a pas objectivé de TVP. Concernant les 32 patients pour lesquels les
dosages des D-diméres sont revenus positifs, on dénombre 11 cas de TVP confirmées parmi
lesquels 8 d’entre eux ont une probabilité clinique forte en se référant a I'évaluation par le
score de Wells, les 3 autres sujets ayant une probabilité clinique faible.

[1.3.3.3. Etude des TVP confirmées par I’écho-doppler

Dans cette partie, on répertorie les diagnostics positifs de TVP en fonction de
I'évaluation clinique des médecins généralistes du score de Wells. Les TVP ont été classées
en fonction de leurs localisations.

Sur les 237 écho-dopplers réalisés dans le cadre d’'une suspicion de TVP, 54
examens ont mis en évidence une ou plusieurs TVP. L'incidence des TVP est donc de
22.78%.
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La figure ci-dessous synthétise la répartition des TVP avérées en fonction de

I'évaluation des médecins généralistes.

; 1.85%
5; 9.26%

8; 14.82%

TVP distale homolatérale et
controlatérale

: TVP distale homolatérale
5; 9.26%

= TVP proximale homolatérale

Faible Forte probabilité Probabilité
probabilité clinique de TVP clinique de TVP
clinique de TVP selon les non précisée ou
selon les médecins non définie par
médecins généralistes les médecins
généralistes généralistes

Figure 14. Répartition des résultats positifs des écho-dopplers en fonction des probabilités

cliniques de TVP précisées ou non par les médecins généralistes

Au vu des résultats, on reléve 3 groupes :

Le premier défini & faible probabilité cliniue met en évidence 7 cas de TVP (soit
12.96% des TVP totales avérées) dont 5 TVP distales homolatérales et 2 TVP
proximales homolatérales. L’incidence des TVP est de 15.56% (7 cas sur 45
suspectés) dans le groupe a faible probabilité.

Le second groupe défini a forte probabilité clinique ou 17 cas de TVP (soit 31.49%
des TVP totales) sont avérés dont 8 TVP ont une localisation distale homolatérale et
9 cas correspondent a une TVP proximale homolatérale. L'incidence dans ce groupe
des TVP est de 42.5% (17 cas sur 40 suspecteés).

Le dernier groupe ou la probabilité clinique n’est pas précisée comptabilise 30 cas de
TVP (soit 55.56% des TVP totales) dont la répartition anatomique est la suivante : 1
cas de TVP distale bilatérale, 5 cas de TVP distales homolatérales et 24 cas de TVP
proximales homolatérales. L’incidence des TVP est de 19.74% (30 cas sur 152
suspectés) dans le groupe a probabilité non définie.

Parallélement, nous avons étudié la répartition des TVP confirmées par écho-doppler en
fonction du score de Wells, comme présentée dans la figure ci-aprés.
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Figure 15. Répartition des résultats positifs des écho-dopplers en fonction des probabilités
cliniques des TVP définies par le score de Wells

Dans cette configuration, les résultats sont répartis en 2 groupes :

- Un premier groupe a faible probabilité clinique comprend 17 cas de TVP (soit 31.49%
des TVP totales) dont 1 cas de TVP distale bilatérale, 9 TVP distale homolatérale et 7
TVP proximale homolatérale. L’incidence des TVP est de 11.72% (17 TVP sur 145
suspectées) dans le groupe a faible probabilité

- Un deuxieme groupe a forte probabilité clinique comptabilise 37 cas de TVP (soit
68.51% des TVP totales) dont 9 TVP a localisation distale homolatérale et 28 TVP
proximale homolatérale. L’incidence des TVP correspond a 40.22% (37 TVP sur 92
suspectées) dans ce groupe.

11.3.3.4. Etude des diagnostics différentiels

Dans ce chapitre, les diagnostics alternatifs suspectés par les angiologues pouvant
expliquer la symptomatologie lors d'un examen écho-doppler revenu négatif, sont
répertoriés. Ces situations concernent 183 sujets examinés. 26 diagnostics différentiels ont
été décrits et classés (voir la figure ci-dessous).
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Figure 16. Diagnostics alternatifs évoqués par les angiologues

On peut relever qu'aucun diagnostic alternatif n’a été posé pour 10 patients. Ce
graphique permet d’identifier les diagnostics différentiels les plus communs. Parmi ceux-ci, le
plus fréquent correspond aux thromboses veineuses superficielles (37 cas soit 20.22%) puis
par ordre décroissant, suivent les traumatismes (28 patients soit 15.30%), les érysipéles (20
sujets soit 10.93%), les insuffisances veineuses de stase (16 cas soit 8.74%), les sciatalgies
et les déchirures musculaires (11 patients chacun soit 6.01%), les ruptures de kyste poplité
(9 malades soit 4.92%), les lymphcedémes simples (8 cas soit 4.37%), les hématomes et les
cedemes systémiques (chacune des pathologies regroupant 6 patients soit 3.28%). Les
autres étiologies sont trés faiblement représentées et ont pour la plupart une origine
rhumatologique, orthopédique ou encore dermatologique.

11.3.3.5. Qualité du transfert d’information entre les praticiens

Le dernier axe développé dans cette étude concerne la qualité du transfert
d’information entre les médecins généralistes et vasculaires. La figure qui suit, détaille cet
aspect et met en évidence que 91.98% des demandes émanant des médecins généralistes
(soit 218 demandes) ont fait I'objet d’'un contact téléphonique auprés des angiologues ou ont
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été explicitées par une lettre détaillant les arguments cliniques et/ou paracliniques motivant
la réalisation d’'un écho-doppler. A l'inverse, 8.02% de demandes d’écho-doppler (soit 19
prescriptions) n’ont pas été argumentées par les prescripteurs.

218;91,98%

m Angiologue non renseigné Angiologue informé par téléphone ou lettre détaillée

Figure 17. Qualité du transfert d’'information entre les angiologues et les médecins
généralistes

I1.4. Discussion

Les recommandations Frangaises de Médecine Vasculaire et de Chirurgie Vasculaire
proposent dans le diagnostic clinigue de TVP une évaluation basée sur le score de Wells
utilisant les probabilités cliniques. Cette méthode diagnostique est également adoptée dans
cette étude pour définir et comparer les évaluations des médecins généralistes et des
angiologues entre elles.

11.4.1. Points sensibles de I’étude

Il parait important d’identifier plusieurs points sensibles dans cette étude. Malgré un
délai appréciable et court (inférieur a un jour) entre la demande et la réalisation de I'écho-
doppler, c'est a dire entre les évaluations faites par les médecins généralistes et les
médecins vasculaires, ce délai peut avoir pour conséquence une modification de la
présentation clinique et donc constituer un biais d’évaluation.

D’autre part, I'étude a permis de recueillir 237 questionnaires mais I'absence de
certaines données n’ont permis de s’appuyer que sur 85 cas dans le cadre des
comparaisons entre les évaluations des médecins généralistes et celles des médecins
vasculaires et du score de Wells.

Enfin, on notera que la plupart des études s’intéressant aux évaluations cliniques
devant une suspicion de TVP, ont recouru a des méthodes diagnostiques s’appuyant sur la
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premiéere version du score de Wells (a 3 niveaux) donc toute comparaison des résultats
utilisant cette stratégie avec nos résultats se basant sur le score de Wells modifié (a 2
niveaux) pourrait étre litigieuse.

11.4.2. Interprétation des évaluations cliniques

Concernant l'utilisation des probabilités cliniques en Médecine Générale, seuls 85
patients sur 237 ont été évalués par cet outil ce qui signifie que dans seulement 35.87% des
demandes d’écho-doppler veineux, les médecins généralistes ont précisé la probabilité
clinique de TVP.

Ceci montre une sous-utilisation des évaluations cliniques basées sur le score de Wells ou a
défaut sur le principe fondé sur des probabilités cliniques faible/fort.

Ce faible pourcentage peut s’expliquer par une méconnaissance d’'un score de probabilité,
ou d’'une non-utilisation malgré leur connaissance d’'un des scores. Cette hypothése est
confortée par une étude datant de 2011 réalisée en Haute-Normandie chez les médecins
généralistes au cours de laquelle il a été conclu que seulement 41% des médecins
connaissaient le score de Wells et parmi ceux-ci, 20% (soit 8.2% au total) l'utilisaient en
pratique courante pour déterminer une probabilité clinique de TVP[80]. On peut donc penser
que les médecins n'ont pas eu l'occasion de réactualiser leurs connaissances au cours de
formation médicale continue ou que ceux qui connaissent un des scores de probabilité, font
soit plus confiance a leur expérience, soit ne prennent pas le temps d’établir une probabilité
clinique de TVP du fait de I'aspect peu pratique de ces scores. De plus, dés suspicion de
TVP et ce quelque soit le niveau de probabilité, on peut supposer que certains médecins ont
une nécessité d’étre rassurés par la réalisation d’'un écho-doppler pour écarter une TVP au
vu des complications potentiellement graves que représente notamment [I'embolie
pulmonaire.

On remarquera que dans 64.13% des cas, les médecins généralistes n’ont pas
précisé la probabilité clinique de TVP. Ceci pose le probleme de la prise en charge ultérieure
et donc du choix des examens complémentaires et de leur prescription inadéquate.

Cette constatation encouragerait a mettre en place une formation adaptée afin
d’actualiser les connaissances et de mettre en pratique les recommandations au quotidien.

En prenant I'échantillon de 85 patients (soit les 35.87%), les angiologues ont eu une
évaluation clinique assez proche du groupe des médecins généralistes avec seulement
16.47% cas pour lesquels il existe une discordance. Le degré d’accord est donc estimé bon
(Kappa=0.669). A contrario, I'évaluation des médecins généralistes et du score de Wells est
moins concordante. En effet, elle est discordante dans 34.12% des cas et par conséquent, le
degré d’accord est médiocre (Kappa=0.314).

Il existe plusieurs facteurs pouvant expliquer ces discordances : le délai d’évaluation entre la
consultation du médecin généraliste et celle de l'angiologue peut modifier les signes
cliniques et donc constituer un biais d’évaluation. D’autre part, I'item se rapportant aux
diagnostics différentiels probables (-2 points lorsqu’une autre hypothése diagnostique est
évoquée) fait appel a des connaissances personnelles et une interprétation subjective,
pouvant modifier grandement le résultat du score final en le faisant passer d’'une forte
suspicion a une faible ou inversement. Cependant, ces constatations ne peuvent expliquer a
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elles seules ces résultats sachant que la concordance d’évaluation entre angiologues et
médecins généralistes est élevée, ce qui suggére que l'expérience chez les médecins
supplante probablement le recours au score de Wells pour déterminer une probabilité
clinique de TVP ou bien gu’ils ne s’appuient que partiellement sur ce score. Cette derniére
notion est confortée par I'étude réalisée en Haute-Normandie objectivant que seuls 20% des
médecins généralistes connaissant le score de Wells l'utilisent de maniére courante et
pertinente[80].

Sur la totalité des patients adressés pour écho-doppler (soit 237 cas), nous avons
observé un degré d’accord modéré (a savoir un Kappa=0.454) entre I'évaluation clinique du
score de Wells et celle des angiologues.

Ces deux évaluations ont été réalisées par le méme opérateur ce qui empéche certains biais
(par rapport au délai d’évaluation, aux différences d’interprétation). Ceci peut expliquer une
concordance de résultats plus élevée. Cependant, on pourrait s’attendre a un degré d’accord
plus fort ce qui laisse penser que de la méme maniére, 'angiologue se laisse influencer par
sa propre expérience et qu’elle prend le pas sur une évaluation plus objective et rigoureuse
basée sur le score de Wells.

L’expérience de I'angiologue permet possiblement une analyse plus critique de la clinique ne
se laissant pas influencer par des signes trompeurs ou un contexte particulier, et de ce fait,
explique un certain degré de discordance d’évaluation avec les probabilités définies par le
score de Wells ou I'évaluation des médecins généralistes.

Quelles que soient les explications de cette discordance, il apparait justifié et utile
d’améliorer les pratiques afin d’optimiser la prise en charge : une formation destinée aux
professionnels de santé concernés par cette pathologie permettrait d’harmoniser les
pratiques, de se rapprocher des recommandations Frangaises dont le but est de limiter des
examens injustifiés et colteux.

11.4.3. Place des examens complémentaires dans la prise en charge

Concernant la répartition des examens complémentaires par rapport a I'évaluation
clinique des médecins généralistes et du score de Wells, on peut déja signaler dans cette
étude que les D-diméres n’ont été demandés que pour 36 sujets sur 237 suspicions de TVP
soit 15.19%.

Ce dosage est revenu négatif dans 4 cas ce qui justifierait de ne pas prescrire un
écho-doppler dans au moins 3 cas jugés a faible probabilité (selon le score de Wells),
sachant que les caractéristiques des D-diméres ne permettent pas de conclure en cas de
négativité de ce test dans un contexte de forte probabilité[64], I'écho-doppler étant alors
justifié.

Les résultats de cette étude ont montré que ces 4 cas ne présentaient pas de TVP, ce qui
conforte la conduite a tenir en cas de résultat négatif des D-diméres tout du moins dans un

contexte de faible probabilité, méme si tirer des conclusions définitives a partir d’'un
échantillon de cas aussi minime est inapproprié.
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Concernant I'attitude des médecins généralistes, ils n’ont effectué que 10 dosages de

D-diméres sur les 45 patients a faible probabilité, ce qui n'est pas conforme aux
recommandations Frangaises. Sur les 35 sujets restants, a faible probabilité, le seul dosage
des D-diméres aurait permis d’éviter, dans certains cas, un recours a I'écho-doppler. D’autre
part, sur les 40 patients a forte probabilité, 13 sujets ont bénéficié d’'un dosage alors que les
recommandations Francaises en raison des caractéristiques des D-dimeéres, ne le justifiaient
pas.
Pour les patients dont la probabilité n’a pas été précisée, on constate que 11 patients font
partie du groupe avec des D-diméres positifs. Ceci laisse supposer que les médecins
geénéralistes n’ont pas précisé leur évaluation lors de la prescription mais ils ont tout de
méme estimé la probabilité faible pour ce groupe. Cette hypothése est basée sur le fait que
I'évaluation par le score de Wells retrouve 19 cas a faible probabilité dans un contexte de D-
diméres positifs.

A la lecture seule de I'évaluation par le score de Wells, on constate que 123 (sur 145)
patients a faible probabilité n'ont pas bénéficié d’'un dosage des D-dimeres préalablement a
I'écho-doppler ce qui permet d’objectiver un trop grand nombre de cas ou la stratégie
diagnostique en accord avec les recommandations Francaises n'a pas été suivie. Ceci
génére donc un trop grand nombre d’examens écho-doppler d’'emblée (51.90%) et donc un
surcodt.

I1.4.4. Analyse des résultats écho-dopplers

Dans un premier temps, on analyse le nombre de TVP avérées en tenant compte des
probabilités cliniques.

Globalement, on rapporte 54 cas de TVP pour 237 demandes d’écho-doppler ce qui
correspond a 22.78% de positivité d’écho-dopplers réalisés. Dans la littérature, ce
pourcentage est assez variable selon les études, cependant, le résultat obtenu au cours de
notre étude se situe dans les mémes pourcentages et est donc concordant[51][74].

Plus précisément, lors de I'évaluation par les médecins généralistes, la répartition des
écho-dopplers positifs est de 12.96% dans le groupe a faible probabilité, 31.49% dans le
groupe a forte probabilité et de 55.56% pour le groupe non évalué. En excluant le groupe
non évalué, on note que la présence des TVP est plus élevée dans le groupe a forte
probabilité (ratio fort/faible=2.43). Ceci montre une prédominance des TVP dans le groupe a
forte probabilité.

Lors de I'évaluation par le score de Wells, la répartition des écho-dopplers positifs est la
suivante : 31.49% pour le groupe a faible probabilité et de 68.51% pour l'autre groupe. Le
ratio fort/faible est de 2.18 ce qui objective un plus grand nombre de cas dans le groupe a
forte probabilité.

Ces résultats permettent de reconnaitre I'utilité de I'application des probabilités cliniques
dans une suspicion de TVP.

Il est également intéressant de constater qu’en ayant recours au score de Wells, le
taux de TVP avérées est de 11.72% pour toutes TVP suspectées dans le groupe « non
probable » (faible probabilité) et de 40.22% dans celui « probable » (forte probabilité). En
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comparant ces résultats avec ceux obtenus dans une étude de 2003[58] qui faisait état d’'une
incidence des TVP de 5.5% pour I'’échantillon « non probable » et de 28% pour le groupe
« probable », on constate de maniére semblable que l'incidence est environ 4 fois plus
élevée dans le groupe a forte probabilité par rapport a celui a faible probabilité. Toutefois
dans notre étude, les incidences des TVP dans les 2 groupes sont supérieures a celles de
'étude de 2003 en raison d’un pourcentage plus élevé de TVP confirmées par rapport aux
suspicions (22.78% dans notre étude contre 15.7% dans I'étude de 2003).

L'utilisation des probabilités par lintermédiaire du score de Wells prouve ainsi tout son
intérét dans la graduation du risque devant une suspicion de TVP et donc dans le choix de
'examen complémentaire.

Dans un second temps, I'étude a permis d’estimer que les diagnostics alternatifs les
plus fréquents sont principalement d’origine vasculaire (plus de 36%) avec notamment les
thromboses veineuses superficielles et les insuffisances veineuses de stase, d'origine
orthopédique et rhumatologique (plus de 29% des TVP non avérées) résultant
principalement des traumatismes musculaires et enfin d’origine infectieuse (environ 11%)
essentiellement représentée par I'érysipéle. En comparaison a un article rapportant les
diagnostics différentiels[55] dans lequel les thromboses veineuses superficielles n’étaient
pas mentionnées, les étiologies se recoupent. On note toutefois une répartition différente en
pourcentage.

11.4.5. Communication entre praticiens

Le dernier objectif abordé est celui du transfert d’informations du prescripteur a
'angiologue. Au vu des résultats, on peut légitimement affirmer qu’il existe une trés bonne
communication et transmission des informations médicales entre les différents acteurs de
soins sachant que pratiguement 92% des médecins généralistes ont fourni des éléments
explicites justifiant la demande d’écho-doppler.
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Conclusion

En conclusion, la maladie thrombo-embolique est une pathologie fréquente et grave,
et le médecin généraliste est régulierement confronté & des situations devant faire évoquer
ce diagnostic. Ceci a conduit les Sociétés Francaises de Médecine Vasculaire et de
Chirurgie Vasculaire a rédiger des recommandations dans le but de clarifier la prise en
charge lors d’'une suspicion de TVP. Celles-ci prennent en compte certains signes cliniques
intégrés dans le score de Wells et certains criteres que sont les limites de la clinique, la
disponibilité des examens complémentaires, la capacité de ces derniers a confirmer ou
infirmer le diagnostic, ainsi que le colt global et I'efficacité de la prise en charge. Dans ce
contexte, la clinigue et le recours aux D-diméres et/ou a I'’écho-doppler ont supplanté
d’autres techniques de dépistage dans la démarche diagnostique.

En pratique, le but de ce travail était d’apprécier la méthode diagnostique des TVP
utilisée en médecine ambulatoire par les médecins généralistes en s’appuyant sur un
guestionnaire reprenant les bases des recommandations comprenant I'évaluation clinique
fondée sur le score de Wells et la demande ou non du dosage des D-diméres avant de
recourir a I'écho-doppler si le doute diagnostic persiste.

Cette étude a mis en évidence une sous-utilisation des probabilités cliniques face a
une suspicion de TVP, moins de 36% des cas ayant fait I'objet d’'une évaluation par
lintermédiaire de cet outil diagnostic chez les médecins généralistes. D’autre part, lorsque
cette évaluation est réalisée, elle est parfois erronée au regard des résultats du score de
Wells. En effet, il existe une discordance d’évaluation dans 34% des cas évalués par les
praticiens comparativement au score de référence. Ceci aboutit alors a un mésusage du
dosage des D-diméres ou une mauvaise interprétation des résultats, et donc a une demande
inadéquate de 'examen de référence qu’est I'écho-doppler veineux.

Compte tenu du surcroit de travail qu’engendrent des demandes inadaptées aupres
des angiologues et dans le méme temps, du risque potentiellement trés grave d’un non-
diagnostic de TVP, il apparait essentiel de faire maitriser au mieux voire méme faire
découvrir aux praticiens cette stratégie diagnostique au cours d’'une formation médicale.
Cette démarche aurait pour but d’inciter a réaliser une bonne évaluation clinique comprenant
un score de probabilité (de préférence celui de Wells), et paraclinique plus cohérente et en
phase avec les recommandations Francaises actuelles.

Dans un autre temps, il serait intéressant de réaliser une étude complémentaire et
comparative aprés enseignement, et de voir si cette pratique s’est améliorée et d'en
connaitre la répercussion sur le dépistage de cette pathologie et sur le colt pour le systéme
de santé.
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Annexe 1. Score de Wells non modifié

Contexte
Cancer actif (en cours de traitement < 6 mois ou palliatif) +1
Paralysie ou immobilisation platrée d’'un membre inférieur +1
Alitement récent > 3 jours ou chirurgie majeure < 3 mois +1
Signes cliniques
Douleur a la palpation du trajet veineux +1
Augmentation généralisée de volume d’'un membre inférieur +1
Augmentation de volume d’'un mollet > 3 cm +1
CEdéme unilatéral prenant le godet +1
Développement d’'une circulation collatérale veineuse superficielle non variqueuse | +1
Diagnostics différentiels aussi probable que celui de TVP -2

Score a 3 niveaux: probabilité de TVP - faible si score < 1
- intermédiaire si score 1-2
- forte si score > 2

Tableau 17. Score de Wells non modifié[56][57]
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Annexe 2. Autres scores de probabilité clinique de TVP des membres inférieurs

Score Oudega Score Constans

Sexe masculin +1 Sexe masculin +1

Cancer +1 Paralysie ou immobilisation platrée +1

Contraceptif +1 d’'un membre inférieur

Chirurgie récente +1 Alitement > 3 jours +1

Absence de traumatisme +1 Douleur d’'un membre inférieur +1

Distension veineuse +1 Augmentation de volume d’'un +1
membre

Augmentation du mollet > 3 +2 Diagnostics différentiels aussi -1

cm probable que celui de TVP

D-diméres normaux +6

Tableau 18. Autres scores de probabilité clinique de TVP des membres inférieurs en
ambulatoire[53][50]
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Introduction : L’objectif principal est d’analyser les probabilités cliniques de TVP lors de la
prescription de 'examen écho-doppler veineux.

Matériels et méthodes : Une étude prospective descriptive a été menée dans la région
Limousin sur une période de 3 mois du 1° novembre 2016 au 31 janvier 2017. Les
questionnaires sont remplis par les médecins angiologues. Sont inclus tous les patients
adressés aux angiologues pour réalisation d’'un écho-doppler veineux, pour lesquels une
TVP du membre inférieur est suspectée par le médecin généraliste libéral.

Résultats : 237 patients ont été inclus. Le taux de TVP confirmée est de 22.78%. 85 patients
(soit 36%) ont bénéficié d’'une évaluation clinique par le biais de score de probabilité par les
médecins généralistes. 45 patients sont évalués a faible probabilité de TVP, 40 a forte
probabilité. Sur ces 85 patients, il existe une concordance d’évaluation dans 56 cas (soit
66%) lors des évaluations par le score de Wells et les médecins généralistes. Dans presque
85% des suspicions de TVP, I'écho-doppler veineux est réalisé seul, sans dosage des D-
diméres au préalable.

Discussion : Les recommandations Frangaises suggérent l'utilisation du score de Wells et
d’'un algorithme décisionnel qui ont pour but d’optimiser la prise en charge. Ceci incite donc a
une évaluation cliniqgue systématique afin de recourir aux examens complémentaires les plus
adaptés selon les situations.

Mots-clés : Thrombose veineuse profonde, Médecine Générale, Score de Wells, D-diméres,
Echo-doppler veineux des membres inférieurs.

Diagnostic strategy evaluation when suspecting a lower limb deep venous thrombosis
by general practitioners in Limousin

Introduction : The main goal is analyzing clinical probabilities of finding deep venous
thrombosis (DVT) when prescribing a venous doppler echo.

Methods : A descriptive prospective study has been carried out in Limousin area on a three
months span (November 1rst 2016 up to January 31rst 2017). The questionnaires are filled
in by vascular physicians. All the patients, for whom a lower limb DVT suspected by the
general practitioner and sent to vascular physicians to get a venous doppler echo, are
included.

Results : 237 patients were included. The confirmed DVT rate is 22.78%. 85 patients (thus
36%) received a clinical evaluation through a probability score done by general practitioners.
45 patients were said to have a low DVT probability, 40 a high probability. Out of those 85
patients in 56 cases (thus 66%) an evaluation accordance can be noticed between Wells
score and evaluation done by general practitioners. In almost 85% of the cases where a DVT
was suspected a venous doppler echo was done alone without any previous dosage of D-
Dimer.

Discussion : French guidelines suggest Wells score and a decision making algorithm
optimize the right caring for this problem. This will motivate a systematic clinical evaluation
so that the best adapted additional examinations depending on the situation can be defined.

Keywords : Deep venous thrombosis, General Medecine, Wells Score, D-Dimers, Lower
Limb venous doppler echo.



