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Suivi des recommandations et impact sur la prise en charge des suspicions de thromboses 

veineuses profondes aux urgences 

 

RÉSUMÉ : 

But de l’étude.  Evaluer l’application des recommandations de l’European Society of Cardiology 

(ESC) concernant la prise en charge diagnostique des thromboses veineuses profondes (TVP) dans 

les services d’urgence (SU) et estimer le surcoût financier et l’augmentation du temps de passage au 

SU en cas de non-suivi de celles-ci.  

Matériel et méthodes. Étude rétrospective, bi-centrique incluant tous les patients se présentant  

spontanément ou adressés au SU pour une suspicion de TVP isolée, entre le 1
er

 avril  et le 30 juillet 

2019. Le parcours diagnostique a été comparé aux recommandations 2017 de l’ESC. 

Résultats.  Parmi les 107 patients inclus, 13 présentaient une TVP et trois une thrombose veineuse 

superficielle. Au total, 26 patients (24%) ont eu un parcours diagnostique conforme aux 

recommandations. L’absence du calcul d’un score de probabilité clinique est retrouvée chez 72 

patients (67%). Lorsque le score a été calculé, cinq patients ont eu un dosage de D-dimères inutile 

et deux patients ont eu une imagerie non justifiée. Chez les 35 patients ayant eu un calcul d’un score 

de probabilité clinique, la durée médiane passée aux urgences était de 185 min lorsque les 

recommandations étaient respectées, et de 250 minutes lorsqu’elles ne l’étaient pas (p=0,317). Le 

surcoût total estimé est de 232,20 €. 

Conclusion.  Le taux d’adhésion aux recommandations est faible essentiellement par absence de 

calcul d’un score de probabilité clinique. Ceci entraine, en plus du risque d’erreur diagnostique, une 

augmentation du temps de passage dans les SU et un recours inapproprié au plateau technique, 

entrainant un surcoût de soins. 

 Mots clés : thrombose veineuse profonde, urgence, recommandation, score de Wells. 
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INTRODUCTION 

La thrombose veineuse profonde des membres inférieurs (TVP) est une pathologie fréquente qui est 

associée à une morbidité importante (embolie pulmonaire (EP), insuffisance veineuse, syndrome 

post-thrombotique, récidive [1]) et à une mortalité basse lorsqu’elle est isolée (c’est-à-dire sans 

embolie pulmonaire associée). Cependant une étude danoise a montré que la mortalité toutes causes 

confondues était de 3% à 30 jours et 13% à un an [2]. Les principales complications à court terme 

sont l’EP dans 30% des cas [3] et la récidive. Son incidence tend à diminuer au fil des années à la 

différence de celle de l’EP qui reste stable [4] : en France, elle est évaluée entre 70 et 140 / 100 000 

habitants par an [5]. Cependant, le diagnostic est difficile et l’hypothèse est écartée chez la plupart 

des patients suspectés de TVP. C’est pourquoi des algorithmes de diagnostic ont été développés 

depuis des décennies, afin d’améliorer la prise en charge des patins chez qui une TVP est suspectée.  

En 2017, l’European Society of Cardiology (ESC) a mis à jour la conduite à tenir diagnostique et 

thérapeutique de prise en charge de la TVP. L’algorithme diagnostic se base initialement sur 

l’évaluation d’un score prédictif clinique : le score de Wells [6], ou score de Wells modifié [7]. En 

cas de forte probabilité clinique calculée par le score (score de Wells ≥2), une échographie Doppler 

veineuse des membres inférieurs (EDVMI) doit être réalisée sans dosage des D-dimères. En cas de 

faible probabilité clinique (Wells<2), un dosage des D-dimères doit être réalisé pour décider de la 

réalisation ou non d’une EDVMI. Ces recommandations sont similaires aux recommandations 

Françaises mises à jour en 2019 [8]. L’application de ces recommandations est essentielle dans les 

services d’urgences (SU) afin de ne pas avoir recours de manière inadaptée aux examens, source de 

risque d’erreur, d’augmentation de la durée de passage et du coût de prise en charge. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’adhésion des médecins urgentistes aux 

recommandations actuelles sur la prise en charge d’une suspicion de TVP en service d’urgence 

(SU). Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les conséquences du non-respect des 
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recommandations en termes d’augmentation du temps de passage aux urgences et de surcoût 

financier. 

MATERIEL ET METHODES 

Nous avons réalisé une étude rétrospective, bi-centrique, concernant l’application des 

recommandations de l’ESC 2017 sur le diagnostic des TVP, dans les deux SU du centre hospitalier 

du Forez sur les sites de Montbrison et de Feurs. Ces SU couvrent un territoire de 170 000 habitants 

et ont accueilli 45 000 patients en 2019.  

Du premier avril au 31 juillet 2019, tous les patients de plus de 18 ans se présentant aux urgences ou 

y étant adressés pour suspicion de TVP isolée (c’est-à-dire sans signes cliniques d’embolie 

pulmonaire), douleur ou œdème au niveau du membre inférieur hors traumatisme ont été inclus. 

Nous avons exclu les patients qui étaient suspects d’EP associée et ceux qui étaient sous traitement 

anti-vitamine K (AVK) ou anticoagulant oraux direct (AOD) au long cours. Une déclaration auprès 

du comité d’éthique du centre hospitalo-universitaire (CHU) de Saint-Étienne a été réalisée (numéro 

IRBN 372019/CHUSTE). L’ensemble de la base de données a été anonymisée et l’autorisation du 

recueil et de l’exploitation de données a été obtenue auprès du Data Protection Officer (DPO) de 

l’Université Jean Monnet de Saint-Étienne (inscription au registre et mise en œuvre le 11 mars 

2020). 

Le recueil des données a été fait en croisant les données des logiciels des SU, du laboratoire 

d’analyse médicale et des services d’explorations vasculaires. Sur le logiciel du SU, les entrées ont 

été analysées individuellement et chaque inclusion a été saisie dans une base de données MS 

Access
®
 (Microsoft, Albuquerque, Etats-Unis). Étaient systématiquement recueillis : les dates et 

heures d’entrée et de sortie ainsi que le mode d’arrivée aux urgences (spontané ou adressé).  

Pour chaque patient, les facteurs de risque de maladie veineuse thrombo-embolique (MVTE) étaient 

notés (âge, poids, antécédents de TVP, tabac, néoplasie active, chirurgie de mois de 3 mois, 
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contraceptif oral) ainsi que leur traitement habituel. Le motif de consultation était recueilli ainsi que 

la réalisation ou non : du score de Wells, du dosage des D-dimères (Technique ELFA, Vidas
®
 3 

bioMerieux avec une valeur seuil fixée à 500 ng/mL), de la réalisation d’une échographie clinique 

de médecine d’urgence (ECMU) réalisée au lit du patient par le médecin urgentiste avec évaluation 

sur deux points poplités et deux points fémoraux à la recherche d’une TVP à haut risque 

emboligène [9] et d’une EDVMI réalisée par un médecin vasculaire. Chaque site possède son 

propre service d’explorations vasculaires, fonctionnant uniquement en journée de semaine. Une 

astreinte de journée les week-ends est disponible sur le CHU de Saint-Étienne. Les valeurs des 

numérations plaquettaires, de la créatinine et de la clairance de la créatinine ont également été 

recueillies. Lorsque le diagnostic de TVP a été établi ou que l’EDVMI était en attente, nous avons 

regardé si une anticoagulation avait été mise en place et si une hospitalisation conventionnelle ou en 

unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) avait été réalisée. Enfin, nous avons recherché si les 

patients inclus avaient consulté de nouveau à sept jours et à trois mois pour un problème identique 

ou lié (douleur du membre inférieur, dyspnée, douleur thoracique ou malaise). 

L’analyse des surcoûts éventuels s’est basée sur la valeur d’une EDVMI (EJQM003) et sur la valeur 

du dosage des D-dimères (B60). Le coût des D-dimères selon la nomenclature est de 16,20 € hors 

prélèvement, et celui de l’EDVMI est de 75,60 €. 

Analyse statistique 

Les variables quantitatives ont été exprimées par leurs médianes et intervalles interquartiles. Les 

variables qualitatives ont été exprimées par leurs fréquences et pourcentages. Un test de Kruskal-

Wallis a été utilisé afin d’évaluer l’influence du type d’examens réalisés sur la durée passée aux 

urgences. Un test post-hoc de Dunn avec ajustement selon la méthode de Holm a été réalisé afin de 

comparer la durée passée aux urgences entre les patients ayant bénéficié d’une biologie seule, d’une 

imagerie seule ou des deux types d’examens.  
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Un test de Wilcoxon a été utilisé pour comparer la durée passée aux urgences, selon que les 

recommandations étaient suivies ou non, parmi les patients dont le score de Wells a été calculé. 

L’ensemble des analyses statistiques a été réalisé à l’aide du logiciel R
®
, version 3.6.3 (R 

foundation for Statistical Computing, Vienne, Autriche). 

RESULTATS 

Du 1
er

 avril 2019 au 31 juillet 2019, nous avons dénombré 15 572 passages sur les deux sites 

confondus. Parmi ceux-ci, une TVP isolée était suspectée chez 113 patients (0,7%). Nous avons 

exclu six patients qui étaient déjà sous anticoagulant oral (AVK ou AOD), ce qui amène à une 

population d’étude de 107 patients. Leurs caractéristiques à l’arrivée sont résumées dans le tableau 

1. 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients 

 

Résultats exprimés en nombre (%) ou en médiane [Q1-Q3] sur un maximum de 107 patients. 
a
 : années ;

 b
 :   kilogrammes ; 

c
 : centimètres ; 

d
 : kg/m² .  

IMC : Indice de masse corporel ; MVTE : Maladie veineuse thromboembolique, HBPM : Héparine de bas poids 

moléculaire, TVP : thrombose veineuse profonde  

 

Caractéristiques  Données disponibles Résultat 

Sexe masculin 107 47 (44) 

Âge 
a
 107 59 [46-72] 

Poids 
b
 72 78 [69-92] 

Taille 
c
 27 168 [164-176] 

IMC 
d
 23 27 [24-32] 

Tabagisme actif 45 5 (11) 

Antécédent de MVTE 106 28 (26) 

Néoplasie active 104 6 (6) 

Chirurgie < 3 mois 105 3 (3) 

Contraception hormonale 88 2 (2) 

   

Traitement à l'arrivée :   

HBPM instaurées dans les 24h 107 2 (2) 

Antiagrégant plaquettaire 106 9 (8) 

Type d'admission : 107  

Adressée  24 (22) 

Spontanée  83 (78) 

    Si adressée : pour suspicion de TVP 24 23 (96) 
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Sur les 107 patients, 35 (33%) avaient un score de Wells mentionné dans l’observation médicale, 

dont 26 ayant eu par la suite le bon parcours diagnostique. Ainsi, les recommandations de l’ESC 

2017 ont été suivies pour 24% des patients (figure 1). Parmi les 14 patients sans score de Wells 

calculé et ayant bénéficié directement d’une EDVMI, un seul présentait une TVP. 

On note que cinq patients ont eu un dosage de D-dimères inutile car ils présentaient une forte 

probabilité clinique ; un patient n’a pas eu de dosage de D-dimères alors que la probabilité clinique 

était faible ; deux patients ont eu une imagerie alors que le dosage des D-dimères était inférieur à 

500 ng/mL avec un score de probabilité faible ; et un patient avec une faible probabilité clinique n’a 

pas eu d’imagerie alors que les D-Dimères étaient supérieurs à la valeur seuil. Chez les 72 patients 

où le score de Wells n’a pas été calculé, 58 (80%) ont eu un dosage des D-dimères. 

 

Parmi les 107 patients inclus, neuf présentaient comme diagnostic de sortie du SU une TVP et trois 

une thrombose veineuse superficielle (TVS). Le diagnostic de TVP a été retrouvé chez quatre 

patients, et de TVS chez un patient sortis des urgences avec une suspicion de TVP lors de la 

convocation pour l’EDVMI en ambulatoire. La prise en charge des patients est présentée dans le 

tableau 2. On retrouve le traitement instauré aux urgences dans le tableau 3. 
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 Figure 1 : Diagramme de flux  

 

 EDVMI : Echographie doppler des membres inférieurs ; ECMU :  Echographie clinique en médecine d’urgence ; TVP : Thrombose 

veineuse profonde ; AVK : anti-vitamine K ; AOD : anticoagulants oraux directs 
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Tableau 2: Caractéristiques de la prise en charge médicale  

Caractéristiques   Données disponibles       Résultats 

Délai entre l'arrivée et la PEC médicale 
a
 107 44 [18-88] 

Motif de consultation : 107 

 Suspicion TVP 

 

35 (33) 

Douleur ou œdème du mollet 

 

72 (67) 

Calcul du score de Wells 107 35 (33) 

Résultat du score de Wells 35 

 Faible probabilité (<2) 

 

23 (66) 

Forte probabilité (≥2) 

 

12 (34) 

Dosage de D-dimères avant passage au SU 107 3 (3) 

Valeur 
b
  2 1545 [1218-1872] 

Résultat supérieur à la valeur seuil 3 3 (100) 

Dosage de D-dimères lors du passage au SU 107 82 (77) 

Valeur 
b
  80 489 [256-1138] 

Résultat supérieur à la valeur seuil 82 41 (50) 

Délai entre arrivée aux urgences et dosage  82 55 [38-106] 

Dosage de la créatinine 
c
 55 70 [60-86] 

Calcul de la clairance de la créatinine 105 39 (37) 

Valeur 
d
 

 

87 [73-107] 

Dosage des plaquettes 105 54 (51) 

Valeur 
e
 

 

220 [175-273] 

Réalisation ECMU : 107 9 (8) 

Absence de TVP aux 4 points 

 

7 (78) 

TVP 

 

2 (22) 

Re convocation pour EDVMI 107 30 (28) 

Réalisation EDVMI 107 61 (57) 

Lieu de réalisation : 

  Ambulatoire 

 

30 (49) 

Lors du passage au SU 

 

31 (51) 

EDVMI réalisées  

  Résultat 61 

 Absence de thrombose veineuse 

 

45 (74) 

TVP 

 

13 (21) 

TVS 

 

3 (5) 

Localisation de la TVP 13 

 Distale 

 

4 (31) 

Proximale 

 

9 (69) 
 

Résultats exprimés en nombre (%) ou en médiane [Q1-Q3] sur un maximum de 107 patients 
a 
: minutes ;  

b
 : ng/mL ;

 c 
: µmol/L ; 

d
 : ml /min ; 

e
 : plaquette/mm

3
 

PEC : prise en charge ; SU : service d’urgence ; TVP : thrombose veineuse profonde, TVS : thrombose veineuse 

superficielle, EDVMI : échographie Doppler des membres inférieurs 
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Tableau 3 : Caractéristiques de la sortie du SU 

Caractéristiques 

Données 

Disponibles Résultat 

Traitement instauré en sortie SU ou avant diagnostic par 

EDVMI ambulatoire 107 36 (34) 

Type de traitement 36 

 Curatif TVP 

 

33 (92) 

Curatif TVS 

 

1 (2) 

Préventif TVP  2(6) 

HBPM 107 21(20) 

Enoxaparine 107 9 (8) 

Tinzaparine 107 12 (11) 

Fondaparinux 107 5 (5) 

HNF calcique 107 2 (2) 

AVK 107 0 (0) 

AOD 107 8 (7) 

Apixaban 107 2 (2) 

Rivoraxaban 107 6 (6) 

Sortie des urgences : 

  Délai entre l'arrivée et la sortie des urgences 
a
 107 177 [110-262] 

Diagnostic de sortie des urgences : 107 

 TVP 

 

9 (8) 

TVS 

 

3 (3) 

Erysipèle 

 

8 (7) 

Atteinte musculo-squelettique 

 

51 (49) 

Insuffisance veineuse 

 

13 (12) 

Suspicion TVP
b
 

 

23 (21) 
 

Résultats exprimés en nombre (%) ou en médiane [Q1-Q3] sur un maximum de 107 patients 
a
 : minutes  

TVP : thrombose veineuse profonde ; TVS : thrombose veineuse superficielle, SU : service d’urgence, EDVMI : 

échographie veineux des membres inférieurs, HBPM : Héparine de bas poids moléculaire, HNF : héparine on fractionnée, 

AVK , anti vitamine K, AOD : anticoagulant oraux direct . 
b 
Suspicion de TVP : patients sortis du SU avec une EDVMI à réaliser en ambulatoire dans les 48-72 prochaines heures.  

 

Cinq patients ont été hospitalisés dans l’attente d’une réalisation d’EDVMI et aucun n’avaient de 

TVP en sortie d’hospitalisation (tableau 4). 
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Tableau 4 : Devenir des patients 

Variables N Résultats 

RAD après passage en SU                 107 102 (95)                                         

 

Hospitalisation en UHCD 107 5 (5) 

       Durée d'hospitalisation 
a
 5 15 [14-19] 

       Diagnostic de sortie d'hospitalisation 5 

      Erysipèle 

 

2 (40) 

     Atteinte musculo-squelettique 

 

1 (20) 

     Insuffisance veineuse 

 

2 (40) 

Hospitalisation en service conventionnel 0 - 

 

Suivi : 

  Reconsultation dans les 7 jours 107 0 (0) 

Reconsultation dans les 3 mois 107 3 (3) 

Motif : 3 

 Œdème cheville droite  

 

1 (33) 

TVP  

 

2 (67) 
 

Résultats exprimés en nombre (%) ou en médiane [Q1-Q3] sur un maximum de 107 patients 
a
 : heures 

RAD : retour à domicile ; UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée ; TVP : thrombose veineuse profonde 

 

Nous avons également évalué le temps de passage aux urgences en fonction des examens réalisés 

(figure 2 et 3). La réalisation d’une imagerie, qu’elle soit associée ou non à une biologie, augmente 

de manière significative ou marginale le temps de passage. Chez les patients pour lesquels le score 

de Wells a été calculé, la durée médiane passée aux urgences était de 185 [143-327] min lorsque les 

recommandations ont été respectées, et de 250 [216-396] min lorsqu’elles ne le sont pas (p=0,317)  

Figure 2 : Délais de passage aux urgences 
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Figure 3 : Délais de passage aux urgences lorsque le score de Wells est calculé. 

 

Parmi les 35 patients pour qui le score de Wells avait été calculé, cinq dosages de D-dimères 

n’étaient pas nécessaires soit un surcoût de 81 € et deux EDVMI ont été réalisées à tort, soit un 

surcoût de 151,2 €. Le surcoût total estimé est de 232,2 €sur ces patients. 

DISCUSSION 

Dans notre étude, l’adhésion stricte aux recommandations de l’ESC n’est retrouvée que chez 24% 

des patients, essentiellement par absence de calcul du score de Wells. En plus du risque d’erreur de 

raisonnement et de diagnostic, ce non-suivi des recommandations entraine à la fois une 

augmentation du temps de passage au SU ainsi qu’un surcoût financier lié au mésusage des 

examens médicaux.  

Les recommandations validées par l’ESC sont définies par la réalisation d’un score de probabilité 

clinique, le score de Wells. En cas de faible probabilité, le dosage d’un marqueur biologique (les D-

dimères) est prescrit, s’il est inférieur à 500 ng/mL, le diagnostic de TVP peut être éliminé [10] car 

la valeur prédictive négative est proche de 100% [11]. Lorsque les D-dimères sont supérieurs à 500 

ng/mL la prise en charge se poursuit par un examen morphologique (EDVMI) qui affirmera ou non 

le diagnostic. L’EDVMI a une sensibilité d’au moins 96% pour une spécificité de 98 à 100% [12].  
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Les recommandations de l’ESC 2017 sont identiques aux recommandations américaines [13], 

anglaises [14], italiennes [15] et françaises [8]. Dans une méta-analyse l’incidence des TVP en cas 

de suspicion de TVP aux urgences était de 23,1%  (de 7,4% à 47,3%) [16] et dans notre étude le 

diagnostic de TVP a été affirmé chez 12,1% des patients avec une suspicion de TVP.  

Dans notre étude, le score de Wells n’a été que très peu calculé : il en résulte que l’ensemble du 

raisonnement est ensuite faussé et que le risque d’erreur augmente. Nous ne pouvons pas exclure 

que les urgentistes l’aient calculé sans le faire apparaître sur l’observation. Cependant, quand il 

n’était pas coté mais que les items le composant étaient retrouvés dans l’observation, nous l’avons 

calculé en conséquence et considéré comme réalisé. Nous pensons donc que dans la majorité des 

cas le raisonnement pré-test n’est pas réalisé objectivement.  

Nos résultats sont concordants à ceux d’autres études européennes. Une étude prospective 

espagnole de 2017, effectuée dans 53 centres d’urgences, a cherché à déterminer le profil clinique et 

l’approche thérapeutique des patient atteint de maladie thrombo-embolique. Le score de Wells a été 

calculé chez 8,7% des patients avec une suspicion de TVP lors de leurs passages aux urgences. 

Cependant, comme dans notre travail, l’équipe de recherche avait calculé le score de Wells quand 

les données présentes dans l’observation le permettaient. Le dosage des D-dimères a été réalisé chez 

85% des patients, que la probabilité soit faible ou forte, avec 99% de D-dimères supérieurs à la 

valeur seuil dans les fortes probabilités cliniques [17].  

On retrouve cette tendance au dosage par excès des D-dimères dans une étude allemande de 2009 

ayant inclus 4 976 patients. Le score de Wells n'était jamais utilisé, et 95% des patients avaient eu 

une EDVMI et 34% avaient eu des D-dimères dosés en plus de l’EDVMI. Les D-dimères sont 

utilisés en complément de l'imagerie pour confirmer le diagnostic de TVP [18], alors qu’ils 

devraient être utilisés dans les faibles probabilités cliniques pour éviter une imagerie inutile. Or, 

lorsque la probabilité clinique est élevée, le dosage des D-dimères présente un pourcentage de faux 
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négatifs pouvant aller jusqu’à 20% [19], donc un excès de prescription de D-dimères peut être à 

l’origine d’erreurs diagnostiques. 

L’accès à l’EDVMI est assez difficile car il nécessite à la fois un matériel spécifique et un opérateur 

entrainé pour lesquels l’accès H24 n’est pas possible sur notre territoire. Ceci peut expliquer un 

excès de prescription des D-dimères et des hospitalisations en UHCD inutiles dans l’attente 

d’EVDMI. Dans de nombreux pays anglo-saxons, en cas de forte probabilité clinique, il est 

recommandé de réaliser une échographie quatre points au chevet du lit du patient [20], dont la 

sensibilité est de 93,7% et la spécificité est de 95,9% [16]. L’échographie quatre points est couplée 

à la probabilité clinque et aux D-dimères pour décider de la mise en route d’un traitement 

anticoagulant. Si la veine est compressible et en l’absence de visualisation d’un thrombus, le risque 

d’embolisation est considéré comme négligeable, donc l’anticoagulation peut être différée : le 

patient est reconvoqué pour une EDVMI dans les sept jours. L’échographie clinique d’urgences 

(ECMU) se développe dans les SU en France. L’ECMU est utilisée depuis plusieurs années par les 

médecins urgentistes en cas de traumatisme grave ou de patient en état de choc ; elle est également 

de plus en plus utilisée pour dépister les patients suspectés de TVP. Elle est réalisée par un médecin 

urgentiste au lit du patient et consiste à évaluer sur quatre points (deux points fémoraux et deux 

points poplités) la présence ou non d’une TVP. Il existe cependant des limitations comme par 

exemple l’existence d’antécédents de TVP, dont les séquelles peuvent faussement faire évoquer une 

TVP récente [21]. Une collaboration étroite avec le médecin vasculaire local est donc obligatoire. 

L’ECMU est maintenant intégrée au Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) de médecine d’urgence 

[9]. Sur notre territoire, la pratique régulière de l’ECMU est majoritaire avec un bon niveau de 

dotation en échographe, mais la formation est encore considérée comme insuffisante et la pratique 

de l’échographie veineuse reste encore minoritaire [22]. Malgré ces moyens à disposition, le niveau 

d’adhésion aux recommandations reste faible.  
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Dans notre étude, l’utilisation d’examens inutiles a montré une tendance à l’augmentation du temps 

de passage aux urgences, notamment lorsque les EDVMI sont réalisées à tort ainsi qu’un surcoût 

financier. Dans nos recherches, nous n’avons pas retrouvé d’étude qui ont évalué le surcoût, ou 

l’augmentation du temps de passage aux urgences en cas de non-respect des consensus dans les 

thromboses veineuses profondes des membres inférieurs. De plus, il semble crucial de protéger les 

médecins vasculaires contre les demandes d’EDVMI inutiles, afin de leur permettre de consacrer 

plus de temps à des évaluations hautement spécialisées. 

Dans notre étude, les recommandations sont peu respectées mais le traitement instauré à la sortie 

des urgences était adapté. Cependant dans la littérature, la prise en charge thérapeutique de la 

MVTE ne suit pas toujours les recommandations. En effet, une étude française de 2017 mono-

centrique de type avant / après la publication des recommandations établie par l’agence nationale de 

sécurité du médicament et des produits de santé en 2009, a évalué la prise en charge thérapeutique 

des maladies veineuses thromboemboliques [23]. Dans cette étude, la prise en charge thérapeutique 

était conforme pour 5,6 % des patients au cours de la période « avant » contre 3,7 % des patients au 

cours de la période « après » incluant la prise en charge diagnostique et la mise en place du 

traitement..  Des résultats similaires sont retrouvés dans une étude américaine de 2015 qui a cherché 

à évaluer l’adhérence au référentiel de « l’American College of Chest Physicians » pour la mise en 

place d’un traitement anticoagulant parentéral dans un contexte de TVP aiguë chez des patients 

insuffisants rénaux (clairance inférieure à 30 mL/min). Cinquante-trois pourcents des patients ont 

reçu une HBPM et 6 % du fondaparinux, malgré la contre-indication absolue chez ces patients [24]. 

En médecine de ville l’introduction d’une anticoagulation dans l’attente de l’EDVMI est retrouvée 

dans 20,7% des cas [25], dans notre étude ce taux est identique.  

Pour limiter le non-respect des recommandations, une récente étude française de 2019 a évalué la 

mise en place d’une filière de soin diagnostique, pronostique et thérapeutique de la maladie 

veineuse thromboembolique et a comparé l’avant / après instauration de cette filière. Elle retrouve 
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un taux de calcul du score de Wells chez 24% des patients dans le groupe « avec filière » vs. 0% 

dans le groupe « sans filière » [26], les résultats peuvent encore être améliorés. Enfin, Une étude a 

montré que l’application de protocole systématisé diminuait de 21% le nombre d’EDVMI faites à 

tort [27]. 

Cette tendance au non-respect des recommandations n’est pas uniquement retrouvée dans la 

maladie veineuse thromboembolique, elle a été retrouvée à d’autres pathologies pourtant 

protocolisées, comme le traumatisme crânien [28] ou l’infarctus du myocarde [29]. 

Notre travail met en évidence que malgré l’existence de recommandations nationales et 

internationales claires, leur application reste insuffisante. Afin d’optimiser cette adhésion il nous 

semble important de faire régulièrement des rappels par l’intermédiaire de référentiels locaux et par 

des mises au point lors de congrès régionaux ou nationaux.  

Le manque d’adhésion aux recommandations dans la prise en charge diagnostique des TVP des 

membres inférieurs aux urgences, entraîne secondairement un engorgement des services 

d‘exploration vasculaire. La TVP étant un diagnostic d’urgence, les angiologues doivent répondre à 

la demande des urgentistes, celle-ci doit donc être raisonnée afin d’optimiser les filières de soins. 

Cependant, le nombre de TVP adressées à l’hôpital est faible et la prise en charge ambulatoire 

prend une place centrale, avec une collaboration étroite entre le médecin généraliste et le médecin 

vasculaire [30]. Notre étude montre une mauvaise adhésion des urgentistes, mais il semble probable 

que le non-respect des recommandations s’applique en médecine de ville avec les mêmes 

conséquences pour les services de médecine vasculaire. 

Notre étude présente certaines limites. En effet, son caractère bi-centrique ne permet pas une 

extrapolation à tous les SU français. De plus, le fait qu’elle soit rétrospective entraine l’existence de 

données manquantes. Afin de limiter ces biais, nous avons croisé la recherche des « suspicions de 

TVP », avec tous les D-dimères réalisés sur le plateau de biologie de l’hôpital. Tous les comptes 

rendus des EDVMI ont pu être récupérés, même ceux réalisés en ambulatoire ou sur le CHU les 
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soirs de semaine, le week-end et les jours fériés. Le nombre limité de patients inclus dans cette 

étude limite la portée et l’extrapolation de ces résultats, notamment concernant les conséquences en 

termes d’augmentation de la durée de passage et du surcoût engendré par les examens non-

nécessaires. 

 

CONCLUSION 

Le taux d’adhésion aux recommandations de l’ESC sur le diagnostic des TVP est faible dans nos 

centres en particulier sur l’évaluation de la probabilité clinique pré-test. Il en résulte un risque 

d’erreur ainsi qu’une augmentation du temps de passage dans les SU, et d’un surcoût par la 

réalisation d’examens inutiles. 
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