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ABRÉVIATIONS UTILISEES 

AOD                          Anticoagulants oraux directs 

AVK                           Anti-Vitamine K

CHU                          Centre Hospitalier Universitaire

Echo 4P                     Echographie de compression veineuse en 4 points

EDVMI                     Echographie DopplerDoppler Veineux des Membres Inférieurs

EP                              Embolie Pulmonaire 

HBPM                       Héparine de bas poids moléculaire

HNF                          Héparine non fractionnée 

MTEV                       Maladie Thrombo-Embolique Veineuse

SAU                          Service d’Accueil des Urgences 

SPT                            Syndrome Post Thrombotique

TVP                           Thrombose Veineuse Profonde

VPN                          Valeur prédictive négative 

VPP                           Valeur prédictive positive 
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INTRODUCTION 
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La thrombose veineuse profonde (TVP) représente avec l’embolie pulmonaire (EP) l’une

des deux principales manifestations de la maladie thromboembolique veineuse (MTVE). 

Par ses complications potentielles,  la  TVP est  une pathologie qui peut  s’avérer grave et

handicapante. Elle risque, rapidement, de donner suite à une EP, et de conduire au décès. A plus

long terme, la TVP peut laisser place au syndrome post-thrombotique (SPT). 

Cette maladie se présente sous la forme d’un tableau clinique qui peut être très varié et

aspécifique. Sa démarche diagnostique repose actuellement sur des stratégies non invasives validées

grâce à des scores de probabilité́  clinique, au dosage des D-dimères et à l’échographie Doppler

veineux des membres inferieurs (EDVMI)

Les  recommandations  commencent  à  prendre en compte  les  difficultés  pratiques  liées  à

l’obtention de certains examens complémentaires, jusqu’alors nécessaires au diagnostic.

En effet,  la  nuit,  le  week-end,  mais  également  aux heures  ouvrables,  il  est  souvent  très

compliqué voire impossible, pour les urgentistes d’avoir accès à l’EDVMI. 

L’échographie  de  compression  veineuse  en  4  points (écho  4P),  est  un  examen  rapide,

simple, et accessible immédiatement, du fait de sa réalisation par le médecin urgentiste. Elle vise à

mettre en évidence les thromboses veineuses profondes à potentiel emboligène.

Etant  de  plus,  dotée  d’une  bonne  sensibilité  et  spécificité,  mais  surtout  d’une  valeur

prédictive négative (VPN) entre 95 et 99% selon les différentes études, l’écho 4P s’avère être un

examen particulièrement intéressant.

Cependant  à  l’heure  actuelle,  il  n’existe  aucune  recommandation  sur  la  formation  dont

doivent bénéficier les médecins urgentistes avant de pouvoir réaliser une écho 4P fiable. 

L’étude menée et présentée dans cette thèse, vise à évaluer les performances diagnostiques

de cet examen, lorsqu’il est réalisé par des médecins novices en échographie, à la suite d’une courte

formation théorique puis pratique, d’une heure. 

Pour  cela,  il  a  été  réalisé  par  ces  médecins  nouvellement  formés,  chez  tout  patient  se

présentant aux urgences avec un tableau clinique de TVP, une écho 4P. Cet examen était comparé,

dans un second temps, à une EVDMI de contrôle. 
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ÉTATS DES LIEUX 
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I. Rappels anatomiques

Le réseau veineux du membre inférieur est composé de deux systèmes circulatoires :

- profond, est situé contre les os et les muscles profonds, et draine 90 % du sang veineux de la

jambe (atteint lors des thromboses veineuses profondes, et donc sujet de notre étude)

- superficiel, sous la peau, draine les 10 % restants (responsable de l’apparition des varices) (1).

Grace à ce réseau, le sang veineux remonte théoriquement vers la racine du membre,

puis, via la veine iliaque, se jette dans la veine cave inférieure. 

Cela est rendu possible par la tonicité de la paroi veineuse, ainsi que par la présence de valvules

dans la lumière veineuse, qui empêche le retour du sang vers le pied. Le tout est amplifié par

l’activité musculaire de la jambe et de la cuisse. 

Les muscles et  valvules veineuses, forment donc une pompe motrice veino-musculaire qui,  à

chaque  contraction,  chasse  le  sang  dans  le  sens  des  valvules,  c’est-à-dire  des  veines

superficielles vers les veines profondes et de bas en haut dans chaque veine.

                                                 

1. Le réseau profond 

Dans le réseau profond, il existe deux veines par tronc artériel. 

Les  veines  plantaires  latérales  et  médiales  se  jettent  dans  les  veines  profondes  tibiales

postérieures.  Les  veines  dorsales  du  pied  se  jettent  dans  les  veines  profondes  tibiales

antérieures. 

Les veines tibiales vont confluer, constituant la veine poplitée, qui devient la veine fémorale en

passant sous l’arcade du grand adducteur. Au niveau du triangle de Scarpa, elle reçoit la veine

fémorale  profonde,  constituant  ainsi  la  veine  fémorale  commune  qui  se  jette  dans  la  veine

iliaque  externe.  La  veine  iliaque  externe,  après  sa  confluence  avec  la  veine  iliaque  interne,

constitue la veine iliaque commune qui se jette dans la veine cave inférieure.

2. Le réseau superficiel

Le réseau veineux superficiel est constitué des veines petite et grande saphènes. 
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La veine grande saphène naît d’une veine dorsale latérale du pied et chemine en avant de la

malléole  médiale,  jusqu’à  la  face  postéro-médiale  du  genou.  Elle  remonte  ensuite  à  la  face

antérieure  de  la  cuisse  jusqu’au  trigone  fémoral  avant  de  se  jeter  dans  la  veine  fémorale

commune.

La  veine  petite  saphène  naît  de  la  veine  marginale  latérale,  passe  en  arrière  de  la  malléole

latérale jusqu’à la partie inférieure de la fosse poplitée où elle se jette dans la veine poplitée.

Le réseau superficiel possède des branches perforantes qui lui permettent de se drainer dans le

réseau profond. 

II. Rappels généraux sur la thrombose veineuse profonde

1. Épidémiologie 

La maladie thromboembolique touche 108/100 000 personnes par an. (2) Cela 

représente, pour un pays comme la France, plus de 70 000 patients par an. 

Le nombre d’événements augmente de façon exponentielle avec l’âge, avec moins de 5/100 000

personnes par an touchées avant l’âge de 15ans, versus près de 500/100 000 à l’âge de 80 ans. 

Environ un tiers des patients concernés présente une embolie pulmonaire, tandis que les deux 

tiers restants présentent une thrombose veineuse profonde isolée, dont 80% sont proximales.  

(3)

2. Physiopathologie 

La paroi interne des veines (l’endothélium) joue un rôle important dans le maintien de la

fluidité et de la circulation sanguine. Ces parois portent notamment des valvules dont le rôle est

de permettre au sang de rejoindre le cœur, en lui évitant de refluer vers la périphérie. 

Parallèlement, les plaquettes et les facteurs de coagulation, présentes dans le sang, s'équilibrent,

dans les conditions physiologiques, pour assurer la fluidité sanguine, et assurent la formation

d’un thrombus en cas de saignement.

11



Dans certains cas, le thrombus peut se former en dehors de tout saignement, suite à une

lésion de l’endothélium, en cas d’hyperacoagulabilité, ou dans une situation de stase veineuse

inhabituelle. Ces trois facteurs composent la triade de Virchow. 

Le système d'hémostase est alors activé : les plaquettes s'accumulent sur la paroi et forment un

clou plaquettaire. Elles libèrent des messagers qui vont stimuler une cascade de réactions : les

facteurs de coagulation (les facteurs XII, XI, IX, X, II) sont successivement activés, favorisant

l'accumulation  locale  de  fibrine,  puis  de  globules  rouges,  et  consolidant  ainsi  le  thrombus

indésirable. 

Ce thrombus va ensuite  s’étendre,  pour  obstruer  de façon plus  ou moins  complète  la

lumière  vasculaire,  entrainant  le  syndrome  obstructif,  lui-même  responsable  du  phénomène

douloureux, et de l’œdème.

Le  réseau  veineux  superficiel  peut  alors  suppléer  cette  obstruction,  en  développant  une

circulation veineuse collatérale. 

Dans certains cas, le thrombus s’étend en aval, et peut alors migrer jusqu’aux artères 

pulmonaires, entrainant un risque élevé d'embolie pulmonaire.(4)

3. Facteurs de risque

Les facteurs de risque de TVP peuvent être liés au patient, et donc souvent permanents,

mais ils peuvent également être le fait de l’environnement, et donc habituellement temporaires. 

Ces facteurs sont liés de façon plus ou moins importante au risque de voir apparaître une 

maladie thromboembolique. (5)

Les facteurs de risque forts, ceux dont l’odds ratio (OR) dépasse 10 sont les suivants : 

- fracture du membre inférieur datant de moins de 3 mois

- prothèse de genou ou de hanche récente 

- chirurgie générale importante récente

- traumatisme majeur récent

- infarctus du myocarde datant de moins de 3 mois

- antécédent d’accident thromboembolique veineux
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- lésion de la moelle épinière

Les facteurs de risque modérés, ceux dont l’OR se situe entre 2 et 9 sont les suivants  : 

- arthroscopie du genou

- cathéter veineux central

- néoplasie

- chimiothérapie

- insuffisance cardiaque ou respiratoire

- infection active pulmonaire, urinaire, et par le VIH

- maladie auto immune

- maladies intestinales inflammatoires

- contraception orale

- AVC avec paralysie

-  post-partum

- traitement hormonal substitutif

- thrombophilie (facteur V Leiden, déficit en protéine C ou S, déficit en antithrombine III, gène

de la prothrombine, augmentation du facteur VIII sérique) 

Les facteurs de risque faibles, ceux dont l’OR est inférieur à 2

- alitement de plus de 3 jours

- immobilité en position assise

- âge avancé

- laparoscopie

- obésité

- grossesse

- varices
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4. Présentation clinique

La symptomatologie d’une thrombose veineuse profonde peut être fruste ou au contraire

très bruyante, elle est la conséquence de la réaction inflammatoire de la paroi veineuse, et de

l’obstruction due au caillot. 

Si es signes cliniques sont souvent subjectifs, ils sont de plus aspécifiques et peu sensibles.  

Il est donc important de rechercher à l’interrogatoire, l’existence des facteurs de risque évoqués

précédemment, afin de les intégrer dans le raisonnement diagnostique. 

Le recours aux examens complémentaires est néanmoins systématique. 

Classiquement,  le  patient  rapporte  une  douleur spontanée  du  membre  inférieur,  se

situant au du niveau du mollet ou de la cuisse. La douleur peut être de différents types, tels que

des paresthésies, un engourdissement, une sensation de tension. 

Elle  peut  être  provoquée par  la  palpation des  trajets  veineux,  par la  compression du mollet,

voire par la dorsi-flexion du pied.  La douleur est  présente,  dans ses différentes formes,  dans

60% des cas. 

Il peut également être observé un œdème, qui résulte de la gène au retour veineux crée

par une thrombose occlusive. Cet œdème sera alors dur, et ne prendra pas le godet. La peau est

classiquement blanche, chaude, avec une dilation des veines superficielles. 

Parfois, ces signes sont accompagnés de signes plus généraux, souvent peu intenses. Il

peut exister un fébricule, une élévation du rythme cardiaque, ainsi qu’une angoisse inexpliquée. 

Parallèlement  à  cela,  il  faudra  toujours  rechercher  des  signes  évocateurs  d’embolie

pulmonaire (dyspnée récente, douleur thoracique, hémoptysie, signes d’insuffisance cardiaque

droite, lipothymie, syncope) permettant ainsi d’étayer les éléments diagnostiques, et d’éliminer

une complication potentiellement grave. 
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5. Prise en charge thérapeutique 

 

Le traitement de base de la TVP est l’anticoagulation(6). En phase aiguë, le traitement 

consiste en une anticoagulation parentérale par héparine non fractionnée (HNF) ou sous-cutanée

par héparine de bas poids moléculaire (HBPM) ou encore par Fondaparinux, suivie de 

l’initiation précoce d’une anticoagulation per os par anti-vitamine K (AVK). Les AVK peuvent 

être utilisés dès le premier jour mais, l’association avec l’HNF, les HBPM ou le fondaparinux 

est préconisée, pour une durée minimale de cinq jours et jusqu’à ce que la valeur cible de l’INR 

(entre 2-3) soit atteinte pendant au moins 24 heures d’intervalle. (6)

A présent, les anticoagulants oraux directs (AOD) propose une alternative à la thérapie 

anticoagulante par héparine et AVK. L’efficacité et la sécurité de plusieurs AOD dans le 

traitement de la MTEV ont été prouvées. Cependant, à l’heure actuelle seul le Rivaroxaban est 

admis pour le traitement de la MTEV. (7) Par rapport aux AVK,  les AOD permettent une 

réponse dose-effet prédictible, une moindre interaction avec les autres traitements et 

l’alimentation, et l’absence de nécessité d’un monitoring de laboratoire.

Durant la phase intermédiaire d’au moins trois mois, l’anticoagulation repose sur un 

traitement oral par AVK ou par Rivaroxaban dans la majorité des cas. Chez les patients porteurs 

d’une néoplasie active, un traitement par HBPM seule est proposé car l’efficacité des AVK est 

diminuée dans cette population. (8)

Le traitement des TVP distales isolées est plus controversé. Dans l’attente des résultats 

d’études plus spécifiques, les recommandations internationales suggèrent la même prise en 

charge que lors d’une TVP proximale. (9)

En  plus  du  traitement  anticoagulant,  le  traitement  non  médicamenteux  d’une  TVP

comporte une compression élastique du membre atteint, le plus souvent sous forme d’un bas de

contention de classe 2 ou par bandages élastiques. 
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6. Complications d’une thrombose veineuse profonde 

Les complications d’une TVP peuvent se distinguer par le moment de leur apparition.

Les complications à court et moyen termes, concernent l’extension de la thrombose, et

donc potentiellement l’embolie pulmonaire, ou la récurrence d’une TVP.  

L'EP secondaire à une TVP fait en général l’objet d’un diagnostic réalisé dans un même temps

clinique,  mais  peut  également  survenir  après  un  premier  diagnostic  de  TVP,  et  ce,  malgré

l'anticoagulation. 

Les complications à long terme, concernent le syndrome post thrombotique (SPT). 

Ce syndrome touche 30-50% des patients dans les deux années qui suivent une TVP proximale, 

il s’agit de la complication la plus fréquente. (10)

Il faut préciser que 5 à 10% de ces syndromes seront sévères. Les symptômes allant de la simple

sensation de jambes lourdes en fin de journée, aux douleurs chroniques, œdème réfractaire, et 

ulcérations veineuses. (11)
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III. Prise en charge diagnostique

1. Algorithme

L’European Society of Cardiology a réactualisé en 2017 ses recommandations pour la prise en 

charge de la thrombose veineuse profonde, confirmant l’utilisation de cet algorithme 

diagnostique (12)

Fig. 1. Algorithme de prise en charge devant une suspicion clinique de TVP 
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En fonction de la probabilité pré-test, établie grâce aux scores de probabilité clinique (ici

le Wells modifié) deux situations se dégagent: «faible probabilité de TVP» et «forte probabilité

de TVP». 

De là,  découle le reste de la prise en charge diagnostique,  avec soit,  réalisation d’un dosage

sanguin des D-dimères, soit réalisation d’une EDVMI.    

2. Scores diagnostiques

La TVP est évoquée devant tout œdème unilatéral douloureux d’un membre. 

Étant donné la présentation clinique peu spécifique, des règles de prédiction clinique ont été

développées pour estimer la probabilité clinique de MTEV. 

En 1998, P. S. Wells et al ont proposé un modèle pour évaluer la probabilité de TVP. Ce score 

comportant neuf éléments permet de classer les patients en deux ou trois niveaux de probabilité 

clinique. (13,14) La probabilité peut être estimée faible (3 % de TVP) si le score est nul, 

intermédiaire (17 %) si il est égal à 1 ou 2, ou forte (75 %) s’il est égal ou supérieur à 3. 

Variable clinique Points 

Cancer actif +1

Paralysie, parésie ou immobilisation récente des membres inférieurs +1

Alitement récent de plus de 3 jours, ou chirurgie majeure datant de moins de 3 mois +1

Tension douloureuse localisée du membre inférieur +1

Oedème diffus du membre inférieur symptomatique +1

Augmentation de >3cm du diamètre du mollet par rapport au mollet asymptomatique +1

Oedème prenant le godet, du membre inférieur symptomatique +1

Circulation veineuse collatérale +1

Antécédent documenté de TVP +1

Autre diagnostic au moins aussi probable que la TVP -2

Score à trois niveaux 

Faible <1

Intermédiaire 1-2

Fort >2
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Score à deux niveaux 

Faible  0-1

Fort >1

Tableau 1. Score de Wells. Score à trois et deux niveaux

3. Biologie

Un examen biologique est particulièrement intéressant dans la démarche diagnostique de

la MTEV, il s’agit du dosage des D-dimères. 

Les D-dimères sont les produits de dégradation de la fibrine par le système fibrinolytique, 

activé lors de la formation d’un thrombus, et se retrouvent donc augmentés dans le sang lors 

d’un événement thrombotique. (15)

Ils sont dosables dans le sang, de façon rapide, et très sensible, en milieu hospitalier, comme en

laboratoire de ville. 

Dans la population générale, en bonne santé, le taux dosé doit être inférieur à 500μg/L. Plus 

récemment, ce seuil a pu être adapté pour les sujets de plus de 50 ans: le taux pour ces patients 

doit maintenant être inférieur à l’âge multiplié par 10, pour pouvoir éliminer le diagnostic de 

MTEV. (16)

Ce dosage présente l’avantage de posséder une excellente sensibilité, autour de 95%, et

une VPN autour de 94%. En revanche, son manque de spécificité, ne nous permet pas, en cas de

positivité, d’affirmer le diagnostic de MTEV. 

Les D- dimères sont en effet augmentés dans le sang en présence d’autres pathologies, comme‐

les infections, les cancers, en cas de chirurgie ou traumatisme récent, d’hématome ou ischémie,

mais également dans des situations physiologiques que sont la grossesse et l’âge avancé.

Les performances diagnostiques de ce test en font un examen très utile dans les situations ou la 

probabilité clinique est faible, permettant ainsi d’exclure le diagnostic de MTEV. En revanche, 

le dosage ne doit pas être réalisé lorsque la probabilité clinique est moyenne ou élevée, car son 

résultat négatif ne suffira par à exclure le diagnostic de MTEV. (17,18)
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4. Imagerie

L’échographie  veineuse  des  membres  inférieurs (EDVMI)  est  l’examen  d’imagerie

recommandé  en  première  intention  devant  la  suspicion  d’une  thrombose  veineuse  profonde.

Celle ci est basée sur l’utilisation du mode B, combiné ou non au Doppler couleur. 

Les  critères  diagnostics  utilisés  comprennent  :  l’incompressibilité  d’une  section  de  veine,  la

visualisation d’un thrombus intra-luminal, l’augmentation du diamètre veineux, la modification

du signal Doppler, et de façon moins fréquente, le développement d’une collatéralité. 

En cas de suspicion clinique de TVP, l’EDVMI présente une sensibilité de 94,2% en cas

de TVP proximale, et de 63,5% en cas de TVP distale isolée, avec une spécificité de 93,8%. 

Combinée au Doppler couleur, l’échographie voit sa sensibilité augmenter, mais perd en 

spécificité. (19)

Devant une suspicion clinique de TVP et en cas de normalité de cet examen, l’anticoagulation

ne sera donc pas débutée.

L’EDVMI peut  être réalisée de façon simplifiée,  en examinant les veines poplitées  et

fémorales communes uniquement (écho 4P), ou de façon étendue, avec analyse de la veine cave

inférieure, des veines iliaque et fémorale et des veines du mollet (EVDMI complète).

Pour ce qui est de l’écho 4P, les dernières études ont retrouvé des performances diagnostiques 

suffisamment bonnes (sensibilité et spécificité moyennes respectivement de 97% et 97%) (20) 

pour permettre d’éliminer une thrombose veineuse profonde proximale, et donc de surseoir à 

l’anti-coagulation. (21,22)

L’écho 4P peut donc être à présent intégrée dans les stratégies diagnostiques, incluant le 

calcul d’un score de probabilité clinique, ainsi que le dosage des D-dimères. (23)

Ainsi, à l’issue de la prise en charge diagnostique initiale incluant l’écho 4P, si les examens sont

en faveur de l’absence de TVP, aucune anticoagulation n’est débutée, mais l’échographie devra

être répétée. 
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      Fig. 2. Écho 4P, localisation fémorale, absence de TVP

     Fig. 3. Écho 4P, localisation fémorale, TVP veine fémorale commune
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      Flèche verte correspondant au thrombus 

Enfin, il faut rappeler l’examen de référence historique dans le diagnostic des TVP : la

phlébographie. 

Cet examen consiste en l’opacification du réseau veineux du membre inférieur à partir du pied,

à  l’aide  d’un  produit  de  contraste  radio-opaque,  puis  en  la  réalisation  de  clichés

radiographiques.  

Pour des raisons de coût, de disponibilité, et en raison de son potentiel invasif, néphrotoxique et

allergisant, la phlébographie est délaissée au profit de l’échographie. 

Elle est aujourd’hui réservée à des situations particulières, telles que les suspicions de TVP chez

des patients obèses, en présence d’un membre inférieur très oedématié, mais également en 

amont d’un geste thérapeutique (thrombolyse, thrombectomie, pose de filtre cave). (24)
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OBJECTIFS 
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I. Objectifs

1. Objectif principal

- Évaluation de la valeur prédictive négative de l’écho 4P dans la suspicion de TVP du membre

inférieur réalisée par des médecins urgentistes ayant préalablement reçu une courte formation

théorique et pratique à l’utilisation de cet examen.

2. Objectifs secondaires

- Évaluation de la sensibilité, de la spécificité et de la valeur prédictive positive (VPP) de l'écho

4P

- Évaluation de l’incidence des TVP 

- Analyse de la difficulté ressentie à la réalisation de l’examen

- Analyse de la durée de l'examen 

- Analyse de la probabilité pré-test par calcul du score de Wells

- Analyse du devenir des patients (hospitalisation ou prise en charge en externe) 

- Analyse de la mise en place d’une anticoagulation
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II. Critères de jugement

1. Critère de jugement principal

- VPN de l'écho 4P réalisée par l'urgentiste après une formation brève en comparaison aux 

résultats de l’EDVMI réalisée par l'angiologue

2. Critères de jugement secondaires

- Sensibilité, spécificité et VPP de l'écho 4P 

- Incidence des TVP diagnostiquées sur l’ensemble des patients

- Évaluation de la difficulté de réalisation de l'examen par une échelle numérique

- Probabilité pré-test avant réalisation de l'écho 4P par calcul du score de Wells 

- Probabilité post-test après réalisation de l’'écho 4P 

- Temps de réalisation de l'examen

- Devenir des patients
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METHODES

26



L’étude  réalisée  pour  cette  thèse,  était   observationnelle,  prospective,  multicentrique.

Elle a été  réalisée chez des patients se présentant au service d’accueil des urgences, avec une

suspicion de thrombose veineuse profonde du membre inférieur.

I. Critères d’inclusion et d’exclusion : 

1. Inclusion des patients

Les  patients  inclus  devaient  être  majeurs,  et  présenter  une  suspicion  clinique  de

thrombose veineuse profonde d’un membre inférieur. 

Étaient exclus les patients présentant les caractéristiques suivantes: 

- Patient mineur

- Patient sous protection juridique

- Patient non compliant

- Limitation du niveau de soin 

- Antécédent de thrombose veineuse profonde du membre inférieur

- Symptômes évoluant depuis plus de quatre semaines 

2. Inclusion des médecins

Les médecins participant à l’étude étaient des internes de médecine générale,  avec ou

sans DESC de médecine d’urgence, et des médecins urgentistes. 

Tous avaient reçu au préalable une formation brève, théorique puis pratique, à l’échographie de

compression 4P. 

Aucun de ces médecins ne devait avoir validé antérieurement un diplôme dans le cadre d’une 

formation à l’échographie (DIU d’échographie, TUSAR...)
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II. Déroulement de l’étude

Cette étude multicentrique s’est  déroulée dans les CH de Nantes,  Saint-Nazaire  et  La

Roche sur Yon. 

La  formation  initiale  des  médecins  participant  à  l’étude  était  dispensée  en  début  de

semestre, par petits groupes, par un formateur, médecin urgentiste sénior titulaire d’un diplôme

en échographie ou possédant une bonne expertise de l’échographie clinique. 

La durée de la formation était d’une heure, avec une partie théorique puis pratique.

La partie théorique était dispensée à l’aide d’un diaporama, contenant des informations sur les

modalités  de  l’étude,  quelques  rappels  sur  les  TVP,  et  présentant  surtout  les  techniques  de

réalisation de l’écho 4P. 

Le reste de la séance était ensuite consacré la partie pratique: les médecins s’entraînaient à tour

de  rôle  à  réaliser  l’examen  sous  surveillance  du  formateur.  Le  sujet  sur  lequel  était  réalisé

l’examen étant à chaque fois un des médecins participant lui-même à la formation. 

Ensuite,  lorsque  la  situation  se  présentait,  le  médecin  devait,  avant  de  réaliser

l’échographie: 

- vérifier les critères d’inclusion et d’exclusion

- informer le patient puis délivrer le document d’information (annexe 1)

- calculer le score de Wells 

Le déroulement de l’échographie 4P devait être le suivant: 

- renseignement de l'identité du patient sur l’appareil

- installation du patient en décubitus dorsal, membre inférieur étudié en abduction avec rotation

externe de hanche, ajout d’une flexion modérée du genou pour l’étude du creux poplitée

- utilisation de la sonde haute fréquence

-  repérage  des  veines  fémorales  communes  puis  poplitées,  en  coupe  transversale,  de  façon

bilatérale

- recherche d’une baisse de la compressibilité veineuse, de la présence de matériel endo-luminal

ou d’un élargissement de la section veineuse
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Fig. 4. Positionnement de la sonde et coupe transversale des artère et veine fémorales communes

Fig. 5. Positionnement de la sonde et coupe transversale des artères et veines poplitées
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Le médecin devait ensuite: 

-  remplir  la  partie  résultats  du  formulaire  (compressibilité  veineuse,  matériel  endo-luminal,

élargissement veineux) (annexe 2)

- estimer le temps d’examen et la difficulté ressentie entre 0 très facile et 10, impossible

- évaluer la probabilité post test, via une échelle numérique (faible ,intermédiaire, forte) 

- indiquer la prise en charge retenue (hospitalisation/anticoagulation)

-  rappeler  au  patient  la  nécessité  de  réaliser  secondairement  l’écho-Doppler  veineux  par  un

angiologue et lui remettre son ordonnance 

Au décours, les résultats des EDVMI étaient récupérées sur le logiciel du CH concerné,

ou bien par téléphone auprès des médecins traitants ou des médecins angiologues le cas échéant.

L’objectif principal de cette étude étant d’évaluer la VPN, lorsque le médecin ne pouvait

se  prononcer  sur  la  présence  d’une  compressibilité  totale,  le  résultat  a  été  secondairement

recodé en «absence».

De  même,  en  cas  d’impossibilité  à  se  prononcer  sur  la  présence  ou  non  d’un  thrombus,  le

résultat a été secondairement recodé en «présence». 

Les  résultats  obtenus  sur  l’élargissement  veineux  ont  été  recueillis  mais  non  utilisés  pour

l’analyse finale.

Pour  chaque patient,  un champ TVP confirmée a  été  créé.  Il  était  déclaré  positif  si  une  des

veines n’était pas compressible et/ou s’il existait du matériel visualisé. Dans le cas contraire, il

était négatif.

De même, un champ a été créé pour les EDVMI sur la présence ou non d’une TVP retrouvée par

l’angiologue. 
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III. Nombre de sujets et période d’inclusion : 

Pour une VPN choisie, de 95% ± 5%, 96 patients devraient être inclus. En prenant en 

compte 10% de perdus de vue, le nombre total de patients à inclure était de 106.

Au cours de la thèse du Dr Séon, 32 patients avaient pu être inclus, sur une période de 9

mois, dans les CH de Nantes et  Saint-Nazaire. 5 avaient été exclus secondairement. 

En élargissant les inclusions aux CH de La Roche sur Yon, lors de son mémoire de DESC, au

total, 118 patients ont été inclus, dont 16 exclus secondairement.

Chaque  année,  les  urgences  du  CHU de  Nantes,  accueillent  dans  le  secteur  médical,

environ 40 000 patients. 

Les  codages  «phlébite»  et  «douleur  d’un  membre»  représentent  0,4%  des  passages  aux

urgences, soit 160 patients par an. 

Afin d’augmenter la puissance de l’étude, une nouvelle période d’inclusion d’un an a été

décidée. 

IV. Méthode d’analyse statistique 

Les données ont été saisies sur Access (Microsoft, Seattle, WA). 

Les données numériques ont été présentées sous forme de moyenne et écart type. 

Les données continues ont été  présentées sous formes de pourcentage. 

Les  données  numériques  ont  été  comparées  par  une analyse de variance  puis  par  un test  de

Student et par un test non paramétrique en cas de nécessité. 

Les données non continues ont été comparées par un test de Khi2
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RESULTATS 
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Sur la période allant de Janvier 2017 à Octobre 2017, 21 patients ont été inclus sur le 

CHU de Nantes. Avec les patients inclus par le Dr Séon au cours de sa thèse (32 patients) puis 

de son mémoire (86 patients), nous arrivions à un total de 139 patients.

18 patients ont été exclus secondairement et n’ont pas eu d’EDVMI prescrite. 

Trois patients ont été perdus de vue: un est décédé, deux n’ont pas pu être recontactés.

Au total, 118 ont bénéficié d’une écho 4P et d’une EDVMI dont les résultats a pu être récupéré et 

comparé.

              Fig. 6. Diagramme de flux
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Patients ayant bénéficié d’une
Echo 4P   n = 139

Patients ayant bénéficié d’une
EDVMI   n =118

Exclus n = 18

Perdus de vue n = 3

Patients ayant eu une
prescription d’EDVMI   n =121



I. Données pré test

1. Caractéristiques des patients 

Caractéristiques Valeurs N Pourcentage %

Âge moyen 58 ± 20 ans

<40ans 
40-60ans
>60ans

21
43
54

18%
36%
46%

Sexe 

Hommes 
Femmes 

66
52

56%
44%

Tableau 2. Caractéristiques des patients inclus 

Les patients inclus étaient âgés en moyenne de 58 ± 20 ans. 

56% d’entre eux étaient des hommes, 44% étaient des femmes.

2. Caractéristiques des médecins 

Fonctions Valeurs N Pourcentage %

Seniors 29 25%

Interne 87 74%

Tableau 3. Fonctions des médecins opérateurs

Parmi les 118 patients inclus, 25% se sont vu réaliser une écho 4P par un interne, 74% par 

un médecin sénior, 1% par un externe. 
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3. Score de Wells 

Probabilité selon score de Wells Valeurs N Pourcentage %

Faible (<1) 23 20%

Intermédiaire (1-2) 56 47%

Forte (>2) 39 33%

Tableau 4. Score de Wells 

Sur 118 patients, 95 d’entre eux (soit 80%) avaient une probabilité pré-test intermédiaire à 

élevée d’après le score de Wells, et donc une indication à la réalisation d’une échographie veineuse 

en première intention. 

II. Résultats des échographies 4P

1. Compressibilité veineuse

Les  tableaux  5 et 6 ci-après, présentent les résultats des écho 4P concernant la 

compressibilité des veines fémorales communes gauche et droite, et des veines poplitées gauche et 

droite, respectivement. 

Compressibilité

veineuse fémorale 
Totale Partielle Non compressible Ne sait pas

Gauche 107 (91%) 5 (4%) 5 (4%) 1 (1%)

Droite 108 (91%) 4 (3%) 5 (4%) 1 (1%)

Tableau 5. Compressibilité des veines fémorales communes gauche et droite

Compressibilité

veineuse poplitée 
Totale Partielle Non compressible Ne sait pas 

Gauche 99 (84%) 7 (6%) 7 (6%) 5 (4%)

Droite 101 (86%) 7 (6%) 8 (5%) 2 (2%)

Tableau 6. Compressibilité des veines poplitées gauche et droite
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2. Largeur de la section veineuse

Les  tableaux  7 et 8 ci-après, présentent les résultats des écho 4P concernant la présence 

d’un élargissement de la section veineuse, des veines fémorales communes gauche et droite, et des 

veines poplitées gauche et droite, respectivement. 

Élargissement de la

section veineuse

fémorale 

Oui Non Ne sait pas

Gauche 9 (8%) 92 (78%) 17 (14%)

Droite 7 (6%) 93 (79%) 18 (15%)

Tableau 7. Elargissement des sections veineuses fémorales gauche et droite 

Élargissement de la

section veineuse

poplitée

Oui Non Ne sait pas

Gauche 8 (7%) 88 (75%) 22 (19%)

Droite 9 (8%)  88 (75%) 21 (18%)

Tableau 8. Elargissement des sections veineuses poplitées gauche et droite

3. Matériel endo-luminal

Les  tableaux  9 et 10 ci-après, présentent les résultats des écho 4P concernant la présence de

matériel endo-luminal, dans les veines fémorales communes gauche et droite, et dans les veines 

poplitées gauche et droite, respectivement. 

Présence de matériel

endo-luminal fémorale 
Oui Non Ne sait pas

Gauche 7 (6%) 107 (91%) 4 (3%)

Droite 6 (5%) 110 (93%) 2 (2%)

Tableau 9. Présence de matériel endo-luminal dans les veines fémorales communes gauche et 

droite 

36



Présence de matériel

endo-luminal poplitée
Oui Non Ne sait pas

Gauche 4 (3%) 103 (87%) 11 (9%)

Droite 11 (9%) 102 (86%) 5 (4%)

Tableau 10. Présence de matériel endo-luminal dans les veines poplitées gauche et droite 

III. Données concernant la réalisation de l’échographie 4P

1. Durée de réalisation

Durée de réalisation Valeurs N Pourcentage %

<5 min 51 43,%

5-10 min 56 47%

>10 min 11 9%

Tableau 11. Durée de réalisation de l’écho 4P

Dans 91% des cas, la réalisation de l’examen durait moins de 10 minutes.
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2. Niveau de difficulté ressenti

     Fig. 7. Evaluation de la difficulté ressentie 

La difficulté ressentie lors de la réalisation de l’écho 4P était en moyenne de 3,64, sur une 

échelle allant de 0 à 10 (0 très facile à 10, impossible),

3. Confirmation de la TVP post test

Confirmation de la TVP Valeur N  Pourcentage % 

Oui 28 24%

Non 90 76%

Tableau 12. Confirmation de la TVP après réalisation de l’écho 4P

A l’issue de l’écho 4P, la présence d’une TVP était confirmée dans 24% des cas.
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IV. Prise en charge post test

1. Introduction d’une anticoagulation

A l’issue de la réalisation de l’écho 4P, 41% des patients (n=48) se sont vu prescrire un 

traitement anticoagulant. 

2. Devenir des patients 

Finalement, 34% des patients (n=40) ont été hospitalisés, les autres ont pu rentrer à 

domicile.

VI. Performances diagnostiques de l’échographie 4P

TVP confirmé Absence de TVP Total

Echo 4P positive 16 11 27

Echo 4P négative 6 85 91

Total 22 96 118
Tableau 13. Performances diagnostiques de l’écho 4P après analyse des résultats

Sensibilité = 72,7%, IC 95 (49,8% - 89,3%)

Spécificité = 88,4%, IC 95 (80,4% - 94,1%) 

VPP = 59,3%, IC 95 (44,1% - 72,9%)

VPN = 93,4%, IC 95 (87,7% - 96,6%)

Lorsque l’écho 4P était négative, la TVP était donc absente dans 88.4% des cas, IC 95 (80,4% - 

94,1%).
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DISCUSSION 
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De décembre 2014 à octobre 2017, 139 patients ont été inclus dans les CH de Nantes, de 

Saint Nazaire, puis de la Roche sur Yon. 

Nous avons finalement interprété les résultats de 118 patients, les 21 autres n’ayant pas bénéficié

d’une EDVMI de contrôle. 

Après  réalisation de l’EDVMI par  un angiologue,  22 patients  présentaient  finalement

une TVP. Ce qui correspond, sur nos 118 patients, à une prévalence de 19%. Cette prévalence

concorde avec ce qui a été précédemment retrouvé dans la littérature. (21)

L’analyse des résultats met en évidence une VPN de 93,4%, IC 95 (87,7% - 96,6%), p<0,02.

Nos résultats ont donc montré que le fait de bénéficier de cette formation brève était insuffisant

pour atteindre l’objectif principal et pour exclure de façon satisfaisante le diagnostic de TVP. En

effet,  sur  les  118  patients  inclus,  6  patients  porteurs  d’une  TVP n’ont  pas  été  correctement

diagnostiqués.

Notre étude présente un certain nombre de limites. 

Tout d’abord, les inclusions ont été réalisées par un nombre important d’opérateurs. Au

total,  les  118  écho  4P ont  été  effectuées  par  56  médecins  différents.  Cela  représente  une

moyenne de 2,1 écho 4P par opérateur. 32 médecins, soit plus de la moitié d’entre eux, n’ont

effectué qu’un seul examen. 

Dans la littérature, il est recommandé la réalisation d’au moins 20 à 25 examens avant 

d’acquérir un niveau acceptable de compétence en écho 4P. (25) La SFMU a repris cet élément 

dans ses recommandations sur les niveaux de compétence d’échographie clinique en médecine 

d’urgence. (26)

Ensuite,  il  faut  ajouter  que  dans  les  trois  centres  d’inclusion,  les  formations  brèves

étaient dispensées par des formateurs différents. Les médecins opérateurs n’ont donc par reçu

une formation parfaitement uniforme entre les différents centres. 

Tous  les  formateurs  étaient  néanmoins  des  médecins  séniors,  avec  une  bonne  expertise  de

l’échographie clinique. Le contenu de la formation était le même pour les trois centres. 

Sur  les  139  patients  inclus  initialement,  21  n’ont  finalement  pas  été  retenus  dans

l’analyse.  18  d’entre  eux  ont  en  réalité  été  exclus  à  posteriori  puisqu’aucune  EDVMI  de
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contrôle ne leur a été réalisée. Cela s’explique par le fait que la plupart de ces patients avait en

réalité  un  diagnostic  clinique  alternatif  plus  probable  que  la  TVP  pour  expliquer  leur

symptomatologie. Les médecins responsables de ces patients ont jugé que la réalisation d’une

EDVMI n’apporterait rien à la prise en charge diagnostique. 

Les trois autres patients dont les données n’ont pas été analysées ont été perdus de vue: un est

décédé, deux n’ont pas pu être recontactés.

Nous avions initialement prévu de recueillir le délai entre la réalisation de l’écho 4P et

l’EDVMI. Finalement, cette donnée étant manquante ou imprécise pour un nombre important de

patients, elle n’a pas été traitée. 

Parmi les trois critères analysés lors de nos écho 4P, à savoir, compressibilité veineuse,

présence de matériel endo-luminal et élargissement de la section veineuse, la réponse «ne sait

pas» était donnée dans respectivement 1,9%, 4,7% et 16,5% des cas. La proportion d’incertitude

était à chaque fois plus élevée lorsqu’il s’agissait de la veine poplitée, cela s’explique par une

plus grande difficulté de repérage veineux dans le creux poplité. 

Le critère le plus objectif apparaît donc être la compressibilité veineuse. Cela est en accord avec

les précédentes études réalisées sur le sujet. (27)

A  l’inverse,  au  vu  de  ces  résultats  et  conformément  aux  données  de  la  littérature,

l’élargissement  de  la  section  veineuse  ne  doit  probablement  pas  être  retenu  comme  critère

diagnostique, lorsque l’écho 4P est réalisée par des médecins novices en échographie. 

Une des  limites  de  l’écho  4P,  de  manière  générale,  est  qu’elle  ne  peut  que  rarement

donner de diagnostic alternatif à la symptomatologie. 

En effet,  là  où  les  comptes  rendus des  EDVMI rapportent  des  diagnostics  d’hématomes,  de

déchirures  musculaires,  de  ruptures  de  kystes  poplités  ou  encore  de  thromboses  veineuses

superficielles, l’écho 4P ne peut qu’infirmer le diagnostic de TVP. 

Cependant,  parmi  les  différents  diagnostics  mis  en  évidence  secondairement  lors  de  la

réalisation de l’EDVMI, aucun ne nécessitait de prise en charge en urgence. Cet aspect ne doit

donc pas être limitant pour l’utilisation de l’écho 4P dans les services d’urgences. 
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Cette étude a fait l’objet d’une période d’inclusion plus longue que prévue initialement,

ainsi qu’une modification des centres de recrutement. 

En effet,  dans le but d’accroitre sa pertinence,  et  devant un nombre d’inclusion insuffisant à

l’issue d’une première période de 9 mois, les inclusions ont en réalité duré 2 ans et 10 mois. 

L’écho 4P est un bon examen pour éliminer les TVP proximales. A l’inverse, les TVP 

distales restent difficiles à détecter pour un médecin novice en échographie, et ne sont donc pas 

ciblées dans la réalisation des échographies 4P.  Des études récentes tendent à confirmer le fait 

que le non diagnostic immédiat d’une TVP distale n’augmente pas l’incidence des 

complications (immédiates et à distance), certaines allant même à mettre en avant le sur 

traitement et donc une exposition inutile au risque hémorragique. (28,29)

La  prise  en  charge  des  TVP  dans  les  services  d’urgences  repose  sur  la  nécessité

d’éliminer un risque emboligène. Dans cette étude, nous nous sommes donc attaché à la valeur

de la VPN, afin de ne laisser sortir sans anticoagulation, que les patients n’ayant, avec certitude,

pas de TVP à risque. 

Nos  résultats  ont  révélé  des  performances  diagnostiques  insuffisantes  de  l’écho  4P

lorsqu’elle  est  réalisée  par  des  médecins  novices  en  échographie  à  l’issue  d’une  formation

brève. Plusieurs éléments peuvent expliquer notre échec. 

A  la  suite  de  la  partie  théorique  de  la  formation,  les  médecins  formés  devaient

s’entrainer, sous l’œil du formateur à réaliser l’examen. Cependant, le rôle du patient était joué

par les médecins participant à la formation eux-mêmes, à tour de rôle. Les écho 4P réalisées

étaient donc toutes négatives, et effectuées sur des sujets plutôt jeunes, minces, compliants voire

facilitateurs. Ces «patients tests» ne correspondaient donc pas à la population étudiée. 

De plus, le temps total de formation étant égal à 1h, chaque médecin n’a pu réaliser qu’un seul

examen. 

De la même manière, comme nous l’avons dit plus haut, les opérateurs ont effectué en

moyenne 2,1 écho 4P, et 32 d’entre eux n’en ont effectué qu’une seule. 
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Dans la littérature, les études ayant mis en évidence de bonnes performances diagnostiques de

l’écho 4P réalisées par des médecins novices, avaient un nombre d’examens par opérateur bien

plus élevé.

A titre d’exemple, dans l’étude de Farahmand de 2011, retrouvant une sensibilité et une 

spécificité de respectivement 100% et 100%, le nombre moyen d’inclusions par praticien était 

de 37. (30)

De la même manière, l’étude de Theodoro de 2004, retrouvant une sensibilité et une spécificité 

de respectivement 100% et 98,4%, le nombre moyen d’inclusions par praticien étaient de 31,2. 

(31)

Afin d’améliorer la formation des médecins opérateurs, il pourrait être envisagé un 

système de tutorat lors de la réalisation des premières écho 4P. Les médecins novices en 

échographie pourraient effectuer un nombre minimum d’examens sous la surveillance d’un 

médecin expérimenté en échographie, sur des patients présentant une symptomatologie de TVP.

A la suite de cela seulement, ils pourraient effectuer leur écho 4P en autonomie, et de façon 

fiable.
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CONCLUSION
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Dans un contexte  où  l’échographie  clinique  est  en plein  développement,  le  recours  à

l’échographie 4P devant la suspicion d’une TVP est de plus en plus courant. 

Cette majoration d’utilisation en pratique courante, est liée à son accessibilité, sa simplicité, et

sa reproductibilité. De même, ses bonnes performances diagnostiques ont été mises en évidence

dans de nombreuses études préalables. 

La généralisation de l’utilisation de l’écho 4P pourrait permettre de diminuer les durées

de séjour des patients suspects de présenter une TVP dans les services d’urgences, de limiter les

anticoagulations administrées par excès faute de diagnostic, tout en ne laissant sans traitement

que les patients pour lesquels un risque embolique a été écarté. 

Avec l’appui des dernières recommandations, (12) l’intégration de l’écho 4P dans une

démarche  diagnostique  incluant  les  D-dimères  et  la  répétition  d’une  échographie  (4P  ou

complète)  à  1  semaine,  est  en  passe  de  devenir  une  prise  en  charge  validée.  Ces

recommandations ne précisent en revanche nullement le niveau de formation que doit posséder

le médecin qui réalise l’écho 4P.

Dans notre  étude,  nous avons donc cherché à  évaluer  les performances diagnostiques  de cet

examen lorsqu’il est effectué au décours d’une formation brève. 

Les  résultats  mis  en  évidence  font  état  de  performances  diagnostiques  intermédiaires

mais insuffisantes  au regard de la  pathologie et  de ses complications potentielles,  puisque 6

patients porteurs d’une TVP n’ont pas été correctement diagnostiqués. 

A l’avenir, il pourrait être envisagé de compléter cette formation brève par un encadrement de la

réalisation des premières écho 4P réalisées en situation clinique. Ce système de tutorat pourrait 

se dérouler sur une vingtaine d’examens, nombre d’écho 4P qu’il est recommandé d’atteindre 

avant d’effectuer un examen sûr. (26)
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ÉTUDE  DE  LA  PERFORMANCE  DIAGNOSTIQUE  DE  L’ÉCHOGRAPHIE  EN
QUATRE  POINTS  PAR  LE  MÉDECIN  URGENTISTE  DANS  LA  SUSPICION  DE
THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE DES MEMBRES INFÉRIEURS A LA SUITE
D’UNE COURTE FORMATION INITIALE 

RÉSUMÉ

Introduction:  La thrombose veineuse profonde (TVP) est une pathologie fréquente, dont le
diagnostic  repose  sur  la  réalisation  d’une  échographie  veineuse  des  membres  inférieurs
(EDVMI) par un médecin angiologue, souvent indisponible immédiatement. L’échographie 4P
(écho 4P), en est une bonne alternative, de part ses bonnes performances diagnostiques, et sa
réalisation possible par un médecin novice en échographie.
L’objectif de cette étude est d’évaluer la valeur prédictive négative (VPN) de l’écho 4P dans la
suspicion  de  TVP  du  membre  inférieur  lorsqu’elle  est  réalisée  par  des  médecins  ayant
préalablement reçu une courte formation théorique et pratique.
Méthode: Nous avons pour cela réalisé une étude prospective multicentrique de la performance
diagnostic de l’écho 4P. A la suite d’une brève formation des médecins opérateurs, les éléments
analysés au cours de cet examen étaient: la compressibilité veineuse, la présence de matériel
endoluminal  et  la  largeur  de  la  section  veineuse.  Les  résultats  étaient  ensuite  comparés  à
l’EDVMI d’un médecin angiologue.
Résultats:  139 patient ont été inclus sur la période allant de décembre 2014 à octobre 2017,
pour 21 d’entre eux, les données n’ont pas été traitées. Après analyse des résultats sur 118 écho
4P réalisées, nous retrouvons une VPN 93,4%, IC 95 (87,7% - 96,6%).
Conclusion:  L’écho  4P  est  un  examen  fiable  pour  éliminer  une  TVP.  Cependant,  ses
performances  diagnostiques  ne  sont  pas  suffisantes  lorsqu’elle  est  réalisée  par  un  médecin
n’ayant  bénéficié  que  d’une  formation  brève,  de  1h.  La  mise  en  place  d’une  formation,
comportant un temps pratique allongé,  avec un système de tutorat,  pourrait être une solution
envisageable. 
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