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Introduction : 
 
 
 

La maladie thromboembolique veineuse (MTEV) est la troisième pathologie vasculaire en 

terme de fréquence, après l’accident vasculaire cérébral et l’infarctus du myocarde (1). Les 

deux principales entités sont : la thrombose veineuse profonde (TVP) et l’embolie pulmonaire 

(EP) dont l’incidence annuelle est de 100 à 200 pour 100 000 habitants (2,3). La suspicion de 

MTEV est un motif fréquent de recours aux urgences, or c’est une urgence diagnostique et 

surtout thérapeutique car la morbi-mortalité est importante. En effet, l’embolie pulmonaire peut 

entrainer une mort subite à la phase aigüe ou des séquelles importantes invalidantes comme 

l’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) (3). En outre ces patients sont aussi à risque de 

récidive de thrombose veineuse (4). Ainsi, le taux de mortalité toutes causes confondues à 30 

jours après une MTEV est entre 9 et 11%, et entre 8,6% et 17% à 3 mois (5)(6). C’est pourquoi 

il est important de diagnostiquer précocement cette pathologie. 

 

Or ce diagnostic est difficile car les signes habituels (douleur, œdème, érythème, visibilité 

accrue des veines ou fièvre inexpliquée) sont peu spécifique (7). De plus la TVP peut être 

totalement asymptomatique et découverte au cours du bilan d’extension d’une EP. Enfin 25 à 

50% des premiers épisodes de TVP ne sont reliés à aucun facteur déclenchant (7). Cependant 

le score de Wells (8)(Annexe n°1), combinant ces différents signes reste la pierre angulaire de 

la stratégie diagnostique, en aidant la hiérarchisation des explorations ultérieures.  
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En effet la stratégie diagnostique actuelle repose sur une évaluation du risque à priori ou 

probabilité pré-test. Ainsi les patients ayant une TVP probable bénéficient d’une 

anticoagulation immédiate, rapidement suivie d’une imagerie pour confirmer ou infirmer le 

diagnostic, et ceux avec une faible probabilité de TVP bénéficient d’un dosage des  D-Dimères 

dans un premier temps, puis d’une imagerie si le dosage s’avère positif seulement (7)(Annexe 

n°2). L’imagerie recommandée en première intention est l’échographie veineuse des membres 

inférieurs. 

 

C’est pourquoi cet examen réalisé par un médecin vasculaire est primordial dans la démarche 

diagnostique de TVP (9). Il peut être réalisé en se limitant aux veines fémorales communes et 

poplitées ou par une imagerie complète et étendue : veine cave inférieure, puis des veines 

iliaques jusqu’à celles du mollet en passant par les fémorales. La sensibilité est de 94,2% pour 

la TVP proximale, de 63,5% pour la TVP distale isolée, et la spécificité de 93,8% (10-15). 

 

Néanmoins, la disponibilité du médecin vasculaire est limitée, en particulier la nuit et le week 

end, et surtout dans les centres hospitaliers de petite taille où cette spécialité n’existe tout 

simplement pas. Ceci peut induire une errance diagnostique préjudiciable par défaut avec retard 

à la mise en place du traitement ou par excès avec traitement et/ou hospitalisation injustifiés 

dans l’attente de cet examen. 
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La réalisation de l’échographie par le médecin urgentiste pourrait remédier à l’errance 

diagnostique puisque cet examen est réalisable au lit du patient immédiatement après l’examen 

clinique (11)(16-19). Néanmoins sa fiabilité reste à établir, la littérature étant contradictoire. En 

effet une méta-analyse de 2015 (20) révèle que la sensibilité et la spécificité moyennes étaient 

supérieures à 95% au prix d’une hétérogénéité importante entre les différentes études analysées 

(21). 

 

Dans ce contexte, l’objectif principal de cette étude était d’évaluer la performance diagnostique 

de l’échographie 5 points réalisée par l’urgentiste dans la recherche de TVP proximale. 

L’objectif secondaire était l’étude de l’apport d’une échographie 5 points au lit du malade dans 

la recherche de foyer emboligène devant une suspicion clinique ou une EP confirmée.   

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



 4 

Matériel et Méthode : 
 

 
 Schéma de l’étude : 

 

Il s’agissait d’une étude de cohorte observationnelle prospective, monocentrique, réalisée au 

sein du service d’accueil des urgences du centre hospitalier de Lourdes, Hautes-Pyrénées, 

France, de mai 2018 à mai 2019, qui compte 20 000 passages par an.  

 

 

 Considérations éthiques : 
 

L’avis du comité de protection des personnes (CPP) n’a pas été requis, l’étude étant 

observationnelle, ne modifiant pas la prise en charge standard habituelle des patients. 

 

 

 Population : 
 

Tous les patients de plus de 18 ans admis aux urgences pour une suspicion de TVP étaient 

éligibles, ainsi que ceux ayant une EP confirmée à l’angio-TDM. Ils étaient inclus si un médecin 

urgentiste formé à l’échographie était disponible pour réaliser cet examen. Les patients n’ayant 

pas bénéficié de l’échographie du médecin vasculaire, ou dont l’échographie du médecin 

urgentiste n’était pas tracée étaient secondairement exclus. 
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 Recueil de données : 
 

a) Médecin sénior en charge du patient : 
 

Le recueil était effectué par le médecin sénior en charge du patient. Celui-ci prenait 

connaissance de l’histoire de la maladie, des antécédents et du traitement, puis examinait le 

malade. Il consignait alors par écrit les données suivantes : l’identité, le sexe, la date de 

naissance, celle de consultation. Il recherchait également des signes de phlébite : la présence 

d’une douleur spontanée ou provoquée à la palpation ainsi que le lieu de la douleur, la présence 

d’un œdème et/ou d’une rougeur ainsi que le caractère uni ou bilatérale de cette 

symptomatologie. 

A l’issue de cette évaluation clinique le patient bénéficiait d’examens biologiques de routine, 

comprenant le dosage des D-Dimères. 

La compétence requise pour réaliser l’échographie 5 points et donc inclure le patient comprenait 

une formation présentielle courte de trois jours avec apprentissage des gestes échographiques 

complétées par des manipulations réciproques et le maintien des acquis par e-learning. Cette 

formation est conforme avec les attendus des recommandations formalisées d’expert de la 

SFMU et de l’ACEP (22).  
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b) Échographie Doppler veineux membres inférieurs par le médecin vasculaire : 
 

L’examen de référence, à savoir l’échographie Doppler veineux étendue des membres 

inférieurs, était réalisé par deux médecins vasculaires diplômés indépendants, n’ayant pas 

connaissance des résultats de l’échographie réalisée aux urgences.  

Il s’intéressait à l’ensemble du réseau veineux superficiel et profond des membres inférieurs 

(Figure n°1). 

 

 

 

Figure 1 : Principales veines superficielles et profondes des membres inférieurs 
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Les critères diagnostiques validés et utilisés par le médecin vasculaire sont les suivants : 

incompressibilité de la veine, visualisation d’un thrombus, modification du diamètre de la veine 

ainsi qu’une anomalie du flux Doppler. 

L’appareil échographique utilisé était un ESAOTE MAYLAB Eight SN 364 et cet examen était 

réalisé au sein de leur cabinet ou dans un service si le patient était hospitalisé.  

Le résultat de l’échographie ainsi que la conduite à tenir étaient ensuite consignés par écrit et 

retournés par courrier au service d’accueil des urgences de Lourdes (Annexe n°3). 

 

c) Échographie 5 points au lit du patient par l’urgentiste 
 

L’appareil échographique utilisé était un SONOSITE XPORTE 037WZ équipé d’une sonde de 

surface 7,5 MHz.  

L’examen comprenait initialement un balayage de la zone en mode bidimensionnel à la 

recherche des différentes veines concernées. Les veines testées au cours de cet examen étaient 

les suivantes : la veine cave inférieure, la fémorale commune droite, la fémorale commune 

gauche, la poplitée droite et la veine poplité gauche (Figure n°1). La recherche imposait de 

trouver une veine au contact de l’artère, pour ne pas comprimer par erreur une veine 

superficielle.  

L’écran de l’appareil était scindé en deux, une première image avant compression de la veine 

était figée, puis une nouvelle image après compression cette fois-ci était figée sur la seconde 

partie de l’écran. L’examen était considéré comme normal si aucun thrombus n’était visualisé 

et si la veine était compressible (Figure n°2).  

A l’inverse, en cas de non-compressibilité de la veine ou visualisation du thrombus, l’image de 

TVP était retenue (Figure n°3).   
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Figure 2 : Échographie de compression de la veine fémorale commune en regard 
du pli inguinal, en coupe transversale. Une simple compression sur le patient à 
l’aide de la sonde permet de collaber la veine sans écraser l’artère, démontrant 
ainsi l’absence de thrombose veineuse 
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Figure 3 : Échographie de compression de la veine fémorale commune en regard 
du pli inguinal, en coupe transversale. Visualisation du thrombus avant 
compression puis incompressibilité de la veine lors de la manœuvre de 
compression, montrant ainsi la présence d’une thrombose veineuse profonde.  
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L’enregistrement des images cibles ainsi que la rédaction d’un compte rendu étaient consignés 

dans le dossier médical. Le résultat était également inscrit sur la fiche de recueil (Annexe n°4). 

L’urgentiste avait également la possibilité d’étayer son diagnostic en utilisant le Doppler afin 

de visualiser le flux traversant les veines et de réaliser des compressions manuelles répétées 

dite de « chasse veineuse » mais ces procédés ne faisaient pas partie de la technique standard.   

 

 Critère de jugement : 
 

Le critère de jugement principal retenu pour cette étude était la sensibilité et spécificité de la 

recherche de TVP proximale par une échographie 5 points effectuée au lit du patient par un 

médecin urgentiste en comparaison avec le résultat de l’échographie Doppler des membres 

inférieurs effectuée par un médecin vasculaire.   

Le critère secondaire était la corrélation entre l’échographie de l’urgentiste au lit du malade et 

l’existence d’un foyer emboligène à l’échographie du médecin vasculaire chez les patients 

ayant une EP confirmée à l’angio-TDM.  
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 Analyse statistique : 
 

L’analyse des données a été réalisé à l’aide du logiciel Microsoft Excel version 16.23.  

Les variables quantitatives étaient exprimées sous forme de moyenne +/- écart type pour les 

variables de distribution normale et sous forme de médiane avec intervalle interquartile dans le 

cas contraire. Les variables qualitatives étaient exprimées par l’effectif et le pourcentage dans 

chaque groupe.  

Les performances étaient analysées et comparées entre elles. Pour chacune, la sensibilité (Se), 

la spécificité (Sp), la valeur prédictive positive (VPP), la valeur prédictive négative (VPN), les 

rapports de vraisemblance positive (RVP) et négative (RVN) ainsi que l’exactitude étaient 

calculés. Le rapport de vraisemblance positive (RVP) était défini par sensibilité / (1 -spécificité) 

et le rapport de vraisemblance négative (RVN) était défini par (1 - sensibilité) / spécificité. 

L’exactitude était définie par la proportion de cas exacts, c’est à dire le rapport de vrais positifs 

et vrais négatifs sur la population totale.  

Les intervalles de confiance à 95% [IC 95%] étaient calculés pour la sensibilité, la spécificité, 

les valeurs prédictives et l’exactitude.  
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Résultats : 
 

 Caractéristiques de la population : 
 

 Huit urgentistes répondaient aux attendus de formation à l’échographie sur les 13 que 

compte le service.  

Ils ont inclus 52 patients sur une période de 1 an, dont 35 ont été analysés (Figuren°4). 

 

 

Figure 4 : Diagramme de flux 

 

Patients inclus
n=52

Echographie 5 points positive 
n=7   (20%)

Patients analysés
n=35

Echographie 5 points négative 
n=28   (80%)

Patients exclus
n=17

Données manquantes
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Sur les 17 patients exclus, 4 d’entre eux n’ont jamais consulté le médecin vasculaire malgré la 

prescription de l’urgentiste.  

3 n’ont pu bénéficier de l’échographie avant leur retour à domicile dans une autre région et ont 

bénéficié d’une anticoagulation en attendant la confirmation diagnostique.  

4 d’entre eux avaient un diagnostic différentiel : kyste poplité rompu, hématome post-

traumatique ou érysipèle.  

3 d’entre eux n’ont pas bénéficié de l’échographie du médecin vasculaire devant une probabilité 

clinique faible et des D-Dimères négatifs. 

Enfin 3 des 52 patients ont bénéficié de l’échographie du médecin urgentiste avant même que 

le diagnostic d’EP soit confirmé à l’angio-TDM. 
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 Les principales caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau 1. 

 

 

 

    Tableau 1 : Principales caractéristiques de la population   

 
 

Population Total 

N = 35  (100%) 

Échographie 

positive 

N = 7  (20%) 

Échographie 

négative 

N = 28  (80%) 

Âge  

Sexe 

    Homme 

    Femme 

 

Consultation pour  

suspicion de TVP 

 

EP confirmée à 

l’angio-TDM 

 

Douleur membre 

 

Œdème 

 

Score de Wells 

 

D-Dimères réalisées 

 

 

D-Dimères + 

 

 

Antécédents MTEV 

65,7 ± 19,6 

 

12  (34,3) 

23  (65,7) 

 

26  (74,2) 

 

 

10  (28,6) 

 

 

30  (85,7) 

 

17  (48,6) 

 

2,2 ±  1,2 

 

27  (77,1) 

 

 

21  (77,8) 

 

 

8   (22,9) 

 

71,8 ± 12,4 

 

2  (28,6) 

5  (71,4) 

 

4  (57,1) 

 

 

3  (42,9) 

 

 

5  (71,4) 

 

4  (57,1) 

 

3  ±  1,3 
 
 

2  (28,6) 
 

 

2   (100) 

 

 

2  (28,6) 

64,4  ± 20,7 

 

10  (35,7) 

18  (64,3) 

 

22  (78,6) 

 

 

7   (25,0) 

 

 

25  (89,3) 

 

13  (46,4) 

 

2  ±  1,1 

 

25  (89,3) 

 

 

19  (76,0) 

 

 

6   (21,4) 
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 Données de l’échographie 5 points réalisés : 

 
 
 
Les résultats de l’échographie réalisée au lit sont reportés dans le tableau 2. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’échographie à 5 points a relevé une TVP chez 7 patients sur 35. Les TVP étaient toutes 

proximales. L’examen échographique du médecin vasculaire a mis en évidence 7 TVP 

proximales et 5 distales.  

 

 

 

 

 Diagnostic final  

Échographie 5 
points 

TVP proximale Pas de TVP 
proximale 

Total 

Positive 
 

Négative 

                 6 
 
                 1 

1 
 

27 

7 
 

28 

Total 7 28 35 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Résultats de l’échographie 5 points du médecin urgentiste 
comparés à celle du médecin vasculaire 

 

 

 
 
 
 
Tableau 3 : Performance diagnostique de l’échographie 5 points comparée 
à l’examen du médecin vasculaire dans la détection de thrombose veineuse 
profonde proximale 

Sensibilité 
[ IC 95% ] 

Spécificité 
[ IC 95% ] 

VPP 
[ IC 95% ] 

VPN 
[ IC 95 % ] 

Exactitude 
[ IC 95 % ] 

0,86 [0,6; 1] 0,96 [0,9; 1] 0,86 [0,6; 1] 0,96 [0,9; 1] 0,94 [0,87; 1] 
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Parmi les 6 concordances entre l’échographie de l’urgentiste et celle du médecin vasculaire, 2 

TVP étaient en fémoro-poplité gauche, dont une ayant présenté une complication hémorragique 

à type d’AVC à l’initiation d’un traitement anticoagulant par Xarelto. 3 étaient en poplité 

gauche, dont 2 compliquées d’EP, et une TVP était en poplité droite. 

Le diagnostic omis était une thrombose proximale ancienne avec possible récidive évolutive en 

fémorale.  

Parmi les 28 patients ayant une échographie du médecin urgentiste à la recherche d’une TVP 

proximale négative, l’échographie du médecin vasculaire retrouvait 5 TVP distales dont 3 

associées à une EP. 

 

 

Concernant le critère de jugement secondaire, à savoir la recherche de foyer emboligène chez 

les patients avec EP confirmée à l’angio-TDM, les résultats sont reportés dans le tableau 4. 

 

Total d’EP confirmées à l’angio-TDM 10 

TVP retrouvées à l’échographie du médecin urgentiste au bilan 
d’extension 3 

TVP retrouvées à l’échographie du médecin vasculaire au bilan 
d’extension 6 (dont 3 distales) 

Tableau 4 : Bilan d’extension - Comparaison entre la recherche de foyer 
emboligène par l’échographie 5 points de l’urgentiste et l’échographie étendue à 
l’ensemble du membre du médecin vasculaire 
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Discussion : 
 

Dans notre étude, la réalisation d’un examen 5 points permettait la détection d’une TVP 

proximale dans 86% des cas, et était confirmé par le médecin vasculaire lorsqu’il réalisait 

l’examen. Ce travail confirme donc les données de la littérature, l’échographie 5 points permet 

la détection de manière fiable d’une thrombose veineuse profonde proximale.  

 

En revanche lorsque l’examen de l’urgentiste était négatif dans le cadre du bilan d’extension 

d’EP, celui du médecin vasculaire retrouvait 3 TVP distales proches de la veine poplitée. Ceci 

pose le problème de la valeur de cet examen au lit pour éliminer le diagnostic de TVP à potentiel 

emboligène.  

 

Nous avions décidé de rechercher uniquement les TVP proximales via l’échographie 5 points 

car d’après certaines études, même si 50% des TVP sont distales (23,24), 80% des TVP 

responsables d’embolie pulmonaire sont proximales (7,18,25).  Cependant des études récentes 

montrent que l’on ne peut pas se contenter d’une échographie 4 points pour éliminer une MTEV 

(26,27) et la Society of Radiologists in Ultrasound recommande depuis 2018 de rechercher les 

TVP en distalité dans le bilan d’extension d’EP (28).  

 

La généralisation de l’apprentissage de l’exploration du réseau veineux dans son ensemble aux 

médecins urgentistes paraît peu réaliste vu l’effort de formation conséquent qu’il demande. 

Néanmoins, il serait intéressant de proposer une stratégie intermédiaire. En effet, en élargissant 

la recherche aux segments initiaux sous la veine poplitée et en quadrillant la veine fémorale de 

haut en bas, il est probable que l’exactitude de l’échographie au lit approcherait les 100%. Il 
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faudrait alors réaliser une étude intégrant ce nouveau paradigme, d’autant que les TVP distales 

responsables d’EP dans notre étude étaient visualisées par l’urgentiste dans 66% des cas. 

Cette complexification raisonnable et raisonnée au prix d’un effort de formation des médecins 

urgentistes, permettrait d’optimiser la performance de l’examen au lit dans la recherche de foyer 

emboligène (29) et serait un argument supplémentaire dans la démarche diagnostique devant 

une suspicion d’EP puisque dans la majorité des cas elle est due à une TVP du membre inférieur 

(11,30). Une étude récente montre d’ailleurs que l’association absence de dysfonction 

ventriculaire droite à l’échocardiographie et échographie veineuse négative chez les patients 

instables hémodynamiquement élimine une EP avec une VPN de 96% (31). 

 

Actuellement l’échographie n’a pas sa place dans la démarche diagnostique de l’EP et la 

demande de l’angio-TDM pour confirmer ce diagnostic repose sur l’évaluation de la probabilité 

clinique et le dosage des D-Dimères (32). Cette évaluation clinique pré-test peut être implicite 

avec le jugement clinique (33,34), ou explicite par l’intermédiaire de scores validés tels que le 

score de Wells (35), initialement développés pour remédier au manque de standardisation du 

jugement clinique. Néanmoins dans cet échantillon, le score de Wells était faible puisqu’aucun 

des patients avec EP confirmée n’a présenté un score dépassant les 3, montrant la limite de cet 

outil.  

 

En adoptant cette classification à deux niveaux de probabilité, la proportion de patients atteints 

d’EP confirmée est de 30% dans la catégorie EP probable (36,37). Cette stratégie intégrant 

l’échographie clinique au lit du malade pourrait permettre de rationaliser les demandes de 

scanner et donc le risque lié aux rayonnements ionisants et aux produits de contraste iodés 

(38,39). En outre cela limiterait également les délais d’attente ou les hospitalisations.  
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Notre étude comporte des limites, tout d’abord le nombre de patients inclus est insuffisant, 

impliquant un manque de puissance nous imposant d’être prudent. Il serait nécessaire de 

pouvoir réévaluer l’apport de l’examen au lit dans le cadre d’une étude prospective multi-

centrique afin de vérifier la validité du raisonnement écho-clinique.  

 

D’autre part seulement huit médecins urgentistes, sur les 13 que compte le service, répondaient 

aux exigences de formation. Les performances relevées ne sont donc pas généralisables à tous 

les médecins urgentistes. Il serait d’ailleurs intéressant d’établir une courbe d’apprentissage 

afin de connaître le nombre d’examens supervisés nécessaires pour être performant (40), et 

ainsi pouvoir généraliser les résultats de notre étude à l’ensemble des urgentistes formés à 

l’échographie au lit du malade (20).   
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Conclusion : 
 

Ce travail confirme la pertinence de l’échographie 5 points pour éliminer une thrombose 

veineuse profonde proximale avec une exactitude de 94%, semblable aux données de la 

littérature.  

En revanche, cet examen n’est pas suffisant pour éliminer une TVP à potentiel emboligène 

puisque l’échographie du médecin vasculaire retrouve chez 5 patients des TVP distales à 

potentiel emboligène dont 3 associées à une EP, soit une divergence avec l’échographie de 

l’urgentiste de 18%, ce qui est loin d’être négligeable et acceptable puisque la MTEV est une 

urgence thérapeutique. 

Il semble donc intéressant de complexifier légèrement l’exploration du réseau veineux en 

distalité en complément des tests diagnostiques habituels. Ce qui nécessite un effort de 

formation de la part de l’urgentiste et permettrait d’orienter précocement et de manière fiable 

le diagnostic et la thérapeutique. 
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Annexes : 
 
Annexe n°1 : Score de Wells simplifié  
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Annexe n°2 : Algorithme de prise en charge devant une suspicion 
de TVP selon la Société Européenne de Cardiologie (ESC 2017) 
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Annexe n°3 : Résultats de l’échographie et conduite à tenir du 
médecin vasculaire 
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Annexe n°4 : Fiche de recueil utilisée par le médecin urgentiste 
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Performance diagnostique de l’échographie 5 points réalisée par 
l’urgentiste dans la suspicion de thrombose veineuse profonde 

 
La suspicion de maladie thromboembolique veineuse (MTEV) est un motif fréquent de 
consultation aux urgences. Il s’agit d’une urgence thérapeutique car elle est responsable d’une 
morbi-mortalité importante. Le diagnostic positif de TVP est difficile car les signes et 
symptômes sont peu spécifiques, il repose sur l’échographie veineux des membres inférieurs 
réalisé par un médecin vasculaire. La disponibilité du médecin vasculaire est limitée et 
entraine une errance diagnostique. La réalisation de l’échographie par le médecin urgentiste 
pourrait remédier à cette errance diagnostique puisque cet examen est réalisable au lit du 
patient après l’examen clinique. Nous avons réalisé une étude prospective pendant 1 an dont 
l’objectif était d’évaluer la performance diagnostique de l’échographie du médecin urgentiste 
dans la recherche de TVP proximale. Le critère de jugement principal était la sensibilité et la 
spécificité de l’échographie 5 points effectuée par un médecin urgentiste en comparaison avec 
le résultat de l’échographie Doppler effectuée par un médecin vasculaire. Pour les 52 patients 
inclus, on retrouve un intérêt de l’échographie 5 points du médecin urgentiste pour le 
diagnostic TVP proximale avec une sensibilité de 86% et une spécificité de 96%. Néanmoins 
cette méthode ne semble pas être suffisante dans le repérage de TVP à potentiel emboligène 
pour aider le clinicien devant une suspicion d’EP. Ces résultats encouragent à promouvoir 
l’usage par le médecin urgentiste de l’échographie clinique au lit du malade en axant les 
efforts sur la formation de l’exploration du réseau veineux en distalité. 
 
Mots clefs : Échographie – Urgences – Maladie thromboembolique veineuse 
 

Diagnostic performance of ultrasound five-points by the 
emergency physician for the suspicion of deep vein thrombosis 

 
Suspicion of venous thromboembolism (VTE) is a common reason for emergency 
consultation. This is a therapeutic emergency because it is responsible for significant 
morbidity and mortality. The positive diagnosis of deep vein thrombosis (DVT) is difficult 
because the signs and symptoms are not specific, it is based on the venous ultrasound 
performed by a vascular physician. The availability of the vascular physician is limited and 
causes a diagnostic wandering. The ultrasonography performed by the emergency physician 
could remedy this diagnostic wandering since this examination is feasible immediately after 
the clinical examination. We carried out a prospective study for 1 year to evaluate the 
diagnostic performance of the emergency physician's ultrasound for search a proximal DVT. 
The primary outcome was the sensitivity and specificity of a five-point ultrasound by 
emergency physician compared with the result Doppler ultrasound performed by a vascular 
physician. For the 52 patients included, the use of the five-point ultrasound by emergency 
physician for the proximal DVT diagnosis is interest with a sensitivity of 86% and a 
specificity of 96%. However, this method does not seem to be sufficient in the identification 
of DVT with embolic potential to help the clinician in front of a suspicion of embolism 
pulmonary (EP). These results encourage the use by the emergency physician of clinical 
ultrasound by focusing efforts on the formation of exploration of the venous distally. 
 
Keywords: Ultrasound – Emergency – Venous thromboembolism 


