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Par�délibération�en�date�du�3�mars�1967,�la�faculté�a�arrêté�que�les�opinions�émises�dans�les�

dissertations�qui�lui�seront�présentées�doivent�être�considérées�comme�propres�à�leurs�auteurs�

et�qu’elle�n’entend�leur�donner�aucune�approbation�ni�improbation.
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I. Introduction�

Considérée�pendant�longtemps�comme�exclusivement�hospitalière,�la�prise�en�charge�de�la�

maladie�veineuse�thromboembolique�des�membres�inférieurs �(MVTE),�a�été�profondément�

modifiée�depuis�la�mise�sur�le�marché�des�Héparines�de�bas�poids�moléculaire�(HBPM).�Ainsi�

l'instauration�et � la �gestion�du� traitement �anticoagulant �peuvent �se� faire �en �ambulatoire �de�

façon�certaine.

En �effet, � les �données � de � la � littérature �[1], � [2], � [3]� ont � confirmé �que � le � traitement �de � la�

thrombose�veineuse�profonde(TVP)�par�HBPM�en�ambulatoire�était�au�moins�aussi�efficace�et�

sûre�que� le� traitement�héparinique�hospitalier�de�référence. �Outre�la�sécurité�d'emploi �des�

HBPM, � la � diffusion � des � examens � d'imageries � tels � que � l'échographie �Doppler � veineux � a�

considérablement�amélioré�et�simplifié�le�diagnostic�des�TVP�en�médecine�de�ville.�

La�principale�conséquence�de�ces�évolutions,�est�l'implication�en�première�ligne�du�médecin�

généraliste� lui�conférant �ainsi �à� la�fois�un�rôle�dans�le�diagnostic�mais�également�dans�la�

thérapeutique � immédiate, � à �moyen �et � à � long � terme�des �TVP. �Cependant, � du � fait � de � son�

incidence�élevée �et �de�son� impact �en�matière �de�santé�publique, � la �MVTE�fait � l'objet �de�

nombreux�travaux�scientifiques�amenant�à�une�constante�évolution�des�recommandations�de�

prise�en�charge.�De�ce�fait,�cela�nécessite�une�mise�à�jour�permanente�des�connaissances�de�la�

part �des �praticiens. �Toutefois, � la � rédaction �des � référentiels �n’intègre �que � très � rarement � la�

problématique�de�la�médecine�de�ville�avec�notamment�l'accès�aux�examens�complémentaires.�

Ainsi, � afin � de �mieux � préciser � les � besoins � de � formation �médicale � continue, � il � paraissait�

indispensable�de�réaliser�un�état�des�lieux�dans�notre�région�sur�les�habitudes�des�praticiens�

devant�une�TVP.

Ainsi,�nous�avons�mené�une�étude�d'évaluation�des�pratiques�auprès�des�médecins�généralistes�

de�Haute7Normandie.
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II.��Généralités�sur�la�thrombose�veineuse�profonde�

1. Epidémiologie�de�la�TVP

La�MVTE,�qui�comprend�la�thrombose�veineuse�profonde,�l’embolie�pulmonaire�(EP)�

et � la �maladie � post7thrombotique, � est � fréquente, � potentiellement �mortelle � et � de � diagnostic�

difficile.�On�estime�en�France�l'incidence�de�la�TVP�à�124/100000�habitants/an�ce�qui�la�place�

au�3ème�rang�des�maladies�cardiovasculaires[4].�L’incidence�de�la�MVTE�augmente�avec�l’âge,�

ainsi�avec�le�vieillissement�de�la�population,�le�nombre�absolu�des�MVTE�augmentera�dans�

les �prochaines � années. �Lorsqu'elle � se � complique �d'embolie �pulmonaire, � la �TVP �peut � être�

responsable�d'une�mortalité�pouvant�atteindre�11%�[5].�C'est�ainsi�qu'on�dénombre�tous�les�

ans�entre�5000�et�10�000�décès/an�par�embolie�pulmonaire�[6].�De�même,�selon�une�enquête�

de�L'INSEE�en�2008�portant �sur �530643�décès �en�France, �2%�étaient �d’origine �thrombo7

embolique.�D’après�une�enquête�des�caisses�primaires�d’assurance�maladie�et�l’étude�de�Ruud�

Oudega,�un�médecin�généraliste�est�confronté�en�moyenne�dix�fois�par�an�à�une�suspicion�de�

thrombose�veineuse�profonde�[7]

Par �ailleurs, �outre � la �mortalité �à �court � terme, � la �TVP, � lorsqu'elle � se�complique�de�

maladie�post7thrombotique�(2�à�3%�de�la�population�générale�serait�porteuse�d’un�syndrome�

post7phlébitique)�[8]�est�responsable�d'une�morbidité�non�négligeable�et�d'un�coût�de�prise�en�

charge�très�élevé.�En�effet,�la�maladie�post7thrombotique�se�manifeste�généralement�par�des�

douleurs �des �membres � inférieurs, � des �œdèmes � et � plus � tardivement �par �des � complications�

cutanées�pouvant�aboutir�à�la�constitution�d’ulcères�variqueux�qui�en�font�toute�la�gravité�et�

dont�les�coûts�de�prise�en�charge�sont�considérables�[9].

2. Approche�diagnostique�et�scores�de�probabilité�clinque�de�TVP�

La�thrombose�veineuse�profonde�est�une�pathologie�qui�consiste�en�la�formation�d’un�

thrombus�dans�le�réseau�veineux�profond�responsable�d'un�ralentissement�du�retour�veineux�et�

d'un�phénomène�de�stase�locale.�

L’examen�clinique�ne�permet�jamais�à�lui�seul�d’affirmer�ou�d’exclure�le�diagnostic�de�TVP.�

Ainsi, � parmi � les � patients � chez � qui � une � thrombose � veineuse � profonde� est � supposée, �le�

diagnostic�n’est�vérifié�que�dans�30%�des�cas.�

Les�signes�cliniques�(figure1)�habituellement�décrits�ont�des�sensibilités�et�spécificités�

variables�rendant�hasardeux�le�diagnostic�[10].�Devant�cette�difficulté�clinique,�des�scores�de�
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probabilité�clinique�et�des�algorithmes�décisionnels�ont�été�établis�afin�de�guider�au�mieux�les�

praticiens�dans�le�choix�des�examens�complémentaires.��

Signe�clinique Sensibilité Spécificité

Douleur 75%�(5�790) 20%�(3750)

Tension 78%�(75782) 34%�(28750)

Signe�de�Homans 40%�(33748) 55%�(50759)

Oedème�unilatéral 45%�(42748) 63%�(59768)

Dilatation�veineuse 25%�(17733) 81%�(80782)

Chaleur�cutanée 85% 20%

Figure�1.�D’après�Bounameaux������.������1988

Plusieurs�scores�de�probabilités�cliniques�ont�été�établis�avec�comme�objectif�principal�

d’identifier � les � patients � à � faible � risque � afin � de � mieux � cibler � les � demandes � d’examens�

complémentaires.�A�ce�jour,�le�score�de�Wells�demeure�le�score�de�probabilité�le�plus�utilisé�et�

surtout�celui�qui�a�été�validé�aussi�bien�en�milieu�hospitalier�qu’en�médecine�de�ville�[11][12].

L’approche�diagnostique�actuellement�recommandée�consiste�à�établir�dans�un�premier�temps,�

la �probabilité �clinique�en�listant �un�certain �nombre�d'items�du�score�de�Wells. �Ces� items�

prennent �en�compte �à � la � fois � les �principaux �facteurs �de� risque �de � thrombose �veineuse �et�

également � des � signes � cliniques � de �TVP. �Une � pondération � a � été � attribuée � à � chaque � item�

permettant�ainsi�le�calcul�d'un�score.�Les�items�sont�listés�ci�dessous�:

� Cancer�actif�(dernier�traitement�datant�de�moins�de�6�mois,�ou�stade�palliatif)

� Paralysie,�parésie�ou�plâtre�d’un�membre�inférieur.

� Alitement�de�plus�de�3�jours�ou�chirurgie�majeure�datant�de�moins�de�4�semaines.
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� Douleur�sur�un�trajet�veineux.

� Œdème�de�tout�le�membre�inférieur.

� Plus�de�3�cm�de�différence�dans�la�circonférence�des�mollets.

� Œdème�prenant�le�godet�du�côté�symptomatique.

� Circulation�veineuse�collatérale�(non�variqueuse)

� Diagnostic�alternatif�au�moins�aussi�probable�que�le�diagnostic�de�TVP.

Une�fois�le�calcul�effectué,�la�probabilité�clinique�est�dite�forte�lorsque�le�score�est�>�ou�=�3,�

intermédiaire�si�=1�ou�2�et�faible�si�<�à�1.�Une�TVP�est�authentifiée�dans�3�%�des�cas�pour�un�

niveau�du�score�faible,�17�%�des�cas �pour�un�niveau�intermédiaire�et�74�%�des�cas �pour�un�

niveau�de�probabilité�forte.�

Une � fois � évoqué, � le � diagnostic � doit � être � confirmé � par � des � examens � complémentaires,�

échographie7doppler�d'emblée�si�probabilité�forte�ou�bien�D7dimères�dans�les�autres�cas.�Le�

couple�score�de�Wells�et�D7dimères�a�été�évalué�en�2006�par�l'équipe�du�Pr�Wells�et�permet�de�

tirer�les�conclusions�suivantes�:

� La�valeur�prédictive�négative�des�D7dimères�augmente�avec�le�score�de�probabilité�

clinique�pour�atteindre �100%�lors �d'une �probabilité� faible � (VPN�D7dimères:817

97%�si�probabilité�élevée, �VPN�D7dimères:�967100%�si�probabilité�intermédiaire�

et�VPN�D7dimères:�977�100%�si�probabilité�faible)�[13].�

� Si�probabilité�faible, �des �D7dimères�négatifs�suffisent �à�exclure �le �diagnostic� de�

TVP�sans�réalisation�d'un�écho7�doppler.(figure�2)

� Si �probabilité �élevée, �l'écho7doppler �doit � être � réalisé �d’emblée� sans � recours �au�

dosage�des�D7dimères.�(figure�2)

� Si�Echo7doppler�et�les�D7dimères�sont�tous�deux�négatifs,�il�n'y�a�aucune�indication�

à�répéter�l’examen�morphologique�après�1�semaine�[14](figure2).

Enfin,�le�score�de�Wells�est�utile�pour�décider �de�la�mise�en�route�du�traitement�en�urgence�

(probabilité � forte) � ou �après �les� résultats� des � examens � complémentaire.[12] � [14] � [15]

[16]
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Figure�2�:�Arbre�décisionnel�dans�la�prise�en�charge�de�la�TVP�des�membres�inférieurs.

III.�Données�de�la�littérature�sur�la�prise�en�charge�ambulatoire�

de�la�TVP

1.�Patients�éligibles�pour�le�traitement�ambulatoire�des�TVP.

La�prise �en�charge �ambulatoire �de� la �TVP�est �devenue�fréquente. �Dans�un�article�

récent�publié�dans�le�Lancet,�il�est�même�question�de�traiter�certaines�embolies�pulmonaires�

en�ambulatoire�[17].

Le � coût � de � la �maladie � est � moindre � lorsque � la � prise � en � charge � se � fait � en � ambulatoire�

comparativement�à�une�prise�en�charge�hospitalière�[2].�Le�coût�a�été�estimé�par�une�équipe�

française �de�l’hôpital �Paul�Brousse�en�1999�; �Leur �étude�a�consisté�à �analyser � le�coût�du�

traitement�et�les�conséquences�de�la�TVP�entre�un�traitement�par�HBPM�initié�en�ambulatoire�

et�un�traitement�hospitalier�sur�une�durée�de�10�jours.�Cette�étude�a�démontré�une�réduction�du�

coût�de�56%�en�faveur�du�traitement�ambulatoire�[18].

Bien �que � séduisante, � la �prise � en � charge �ambulatoire �doit � toutefois � répondre �à �un � certain�

nombre�de�critères�d’éligibilité�du�patient.�La�reconnaissance�des�patients�éligibles�pour�le�

traitement�ambulatoire�passe�par�la�constitution�de�critères�d’exclusion.�
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Ces�critères�sont�regroupés�dans�trois�grandes�catégories�:

� Les�critères�d’exclusion�liés�à�la�MVTE.

� Les�critères�d’exclusion�liés�aux�comorbidités.

� Les�critères�d’exclusion�liés�à�l’environnement�du�patient.

Concernant�les�critères�d’exclusion�liés�à�la�MVTE,�les�TVP�proximales�massives�associées�à�

un�syndrome�obstructif�sévère�(douleur�importante,�œdème�de�tout�le�membre,�acrocyanose�

+/7�ischémie�d’un�membre)�ou�de�localisation�sus7inguinale�(iliaque�ou�ilio7cave)�n’ayant�été�

que�très�peu�étudiées�en�soins�primaire,�relèvent�encore�le�plus�souvent�d’une�hospitalisation.�

Hormis�l’étude�récente�du�Lancet, � les�EP�avaient�été�systématiquement�exclues�des�essais�

randomisés�évaluant�le�traitement�ambulatoire�des�TVP�et�ne�peuvent�pas�encore�prétendre�

systématiquement�à�une�prise�en�charge�ambulatoire�[2]�[17]�[19].

Les � comorbidités � augmentant � le � risque � de � récidives � thrombo7emboliques � ou � le � risque�

hémorragique�sont�bien�sûr�à�exclure�du�traitement�ambulatoire.�Certaines�situations�méritent�

une�attention�particulière�:

Les�patients�cancéreux�ne�sont�pas�systématiquement�exclus�des�études�évaluant�le�traitement�

ambulatoire:�0�à�41%�des�patients�présentent�un�cancer.�Une�étude�rétrospective�portant�sur�

321�patients�cancéreux�traités�pour�une�TVP�démontre�que�61%�d’entre�eux�ont�été�traités�au�

domicile. � Il � n’y � a � pas � eu � plus � de � récidives � en � traitement � ambulatoire � qu’en � traitement�

hospitalier�(6%�à�la�maison�et�4,8%�à�l’hôpital)�ou�d’hémorragie�majeure�(1%�à�la�maison�et�

4,8%�à�l’hôpital)�[20].La�maladie�cancéreuse�ne�doit�pas�être�considérée�comme�un�critère�

systématique � d’hospitalisation � lors � du � traitement � initial � des � TVP � proximales � (niveau � de�

preuve�3)�des�recommandations�de�l’AFSSAPS�2009[15].�

L’insuffisance � rénale � sévère � pour � laquelle � les �HBPM�sont � contre7indiquées � constitue � un�

facteur �de�risque�hémorragique�majeur �et �nécessite�d’hospitaliser � les�patients�en�attendant�

l’équilibration�du�traitement�par�AVK.�

Egalement,�les�patients�nécessitant�un�traitement�anticoagulant�et�présentant�une�pathologie�

hémorragique � (maladies � hémorragiques � constitutionnelles, � ulcère � gastro7duodénal � actif,�

chirurgie �majeure � récente �…) �devront � être �hospitalisés. �D’ailleurs �dans � toutes � les � études�

concernant � le � traitement �de� la �TVP�en �ambulatoire � le � risque �hémorragique �est �un�critère�

d’exclusion�formel.
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Enfin, � l’environnement �du�patient �est �un�critère � important �de� la �bonne�mise �en �place �du�

traitement � ambulatoire � et � de � sa � surveillance. �Des � facteurs � sociaux � individualisés � par � les�

recommandations�de�l’AFSSAPS�de�2009[15],�peuvent�contre�indiquer�la�prise�en�charge�à�

domicile�de�la�TVP.�Ainsi,�les�patients�vivant�seul,�l’absence�de�compréhension�du�traitement,�

l’environnement � social � défavorable, � les � difficultés � de � communication � et � les � barrières � de�

langage�sont�autant�de�situations�au�cours�desquelles�la�prise�en�charge�hospitalière�doit�être�

privilégiée.

IV.�Méthodologie

Il�s'agit�d'une�étude�prospective�menée�du�02/12/10�au�28/02/2011�auprès�des�médecins�

généralistes�des�départements�de�Seine7Maritime�et�de�l’Eure.�

1. Objectif

L’objet �principal �de � l’étude� est� d’analyser � la �prise �en �charge �actuelle �de � la �TVP�des�

membres�inférieurs�en�Haute7Normandie�par�les�médecins�généralistes.

Il �s’agissait�d’étudier�l’attitude�des�médecins�généralistes�devant�une�suspicion�clinique�de�

TVP�et�d'en�apprécier�la�démarche�décisionnelle,�le�mode�de�réalisation�du�diagnostic�positif�

et�du�diagnostic�étiologique�ainsi�que�le�traitement�instauré.�L'ensemble�de�ces�paramètres�a�

été � analysé � en � fonction � des � caractéristiques � démographiques � des � praticiens, � de � leur � lieu�

d'installation,�de�leur�mode�d'exercice�et�de�leur�accès�récent�à�une�FMC�dédiée�à�la�MVTE.�

2. Méthode

Il�s’agit�d’une�étude�observationnelle�pour�laquelle�il�nous�a�fallu�obtenir�les�coordonnées�

des �médecins � généralistes. � Pour � se � faire, � nous � avons � utilisé � les � pages � jaunes � et � appelé�

l'ensemble�des�praticiens�(n=1094.�Sur�ces�1094�généralistes�700�étaient�en�Seine7Maritime�et�

394�dans�l’Eure).�Parmi�eux,�seuls�318�ont�accepté�de�nous�donner�leur�adresse�électronique�

afin �de � recevoir � le � questionnaire. � Il � a � été �obtenu �185 �mails � en �Seine7Maritime � (taux � de�

participation�de�26,4%)�et�133�mails�dans�l’Eure�(taux�de�participation�de�33%).

Devant�le�faible�taux�de�réponse�par�mail�(35%�des�généralistes�qui�ont�communiqué�leurs�

mails�et�10%�de�la�totalité�des�généralistes)�et��la�volonté�de�certains�de�ne�répondre�que�par�

envoi�postal,�nous�avons�alors�envoyé�202�questionnaires�supplémentaires.

Nous�avons�été�amenés�à�utiliser�deux�techniques�pour�joindre�les�généralistes.
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7 ��"#!�>��������� �&���

Un�mail�général�a�été�adressé�aux�généralistes�le�02/12/2010�et�un�mail�de�relance�à�ceux�qui�

n’avait�pas�encore�répondu�le�28/02/2011.�Ce�mail�incluait�directement�le�questionnaire.�Il�y�

avait�aussi�la�possibilité�d’obtenir�le�questionnaire�à�l’aide�d’un�lien�hypertexte.

7 ��"#!�>��������� �"%�  �� 

En � premier � lieu, � il � a � été � nécessaire � de � trouver � un � financement � pour � l’envoi � postal � du�

questionnaire. �En � effet, � il � fallait � pour � contacter � 202 � généralistes � 404 � enveloppes � et � 404�

timbres �puisqu’il �s’imposait �d’envoyer � le �questionnaire �et �une �enveloppe� timbrée �pour � la�

réponse.�

3. Questionnaire

Ce�questionnaire�avait �pour�but�d'apprécier �en�fonction�du�lieu�et �du�mode�d'exercice�

différents�points�tels�que,�la�démarche�diagnostique�devant�une�suspicion�de�TVP,�le�recours�

au�score�de�Wells,�la�prise�en�charge�thérapeutique,�le�suivi�et�l'accès�à�des�FMC�dédiées�à�la�

TVP.�Les�différents�types�de�questionnaires�sont�figurés�ci7dessous�:

�,�,�5�����%!!�� ���� ��!(%��"%�  �� 

Nom�(3�premières�lettres):�……………………………………………………….

Prénom�(3�premières�lettres):……………………………………………………

Ville�dans�laquelle�vous�exercez:……………………………………………….

Vous�avez: □�entre�28735�ans�����□�entre�35750ans��□�>50ans

Vous�êtes: □�une�femme������������□�un�homme

Vous�êtes�en�milieu: □�rural���□�semi7rural���□�en�ville
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Vous�exercez�dans: □�l’Eure��□�la�Seine7Maritime

Vous�êtes�maître�de�stage: □�oui����□�non

Avez7vous�participé�à�une�FMC�ces�5�dernières�années�à�ce�sujet�:�

□�Oui��□�Non

Vous�possédez�une�HBPM�:

En�cabinet�:

□�Oui����□�Non

Dans�votre�trousse�d’urgence�:�

□�Oui���□�Non

Si�oui�quel�dosage�pour�:

A)Lovenox�:enoxaparine�

sodique

B)Innhohep=tinzaparine�

sodique

C)Arixtra�:fondaparinux�

sodique
□�2000UI=0,2ml □�2500=0,25ml □�2,5mg/0,5ml

□�4000UI=0,4ml □�3500=0,35ml □�5mg/0,4ml

□�6000UI=0,6ml □�4500=0,45ml □�7,5mg/0,6ml

□�8000UI=O,8ml □�10000UI=0,5ml □�10mg/0,8ml

□�10000UI=1ml □�14000UI=0,7ml

Vous�évoquez�une�phlébite�profonde�des�membres�inférieurs�chez�une�patiente�de�40�ans�sans�

antécédents�médicaux�particuliers�et�ne�contre7indiquant�pas�l'administration�d'HBPM.

En�pratique�:�(une�seule�réponse�celle�que�vous�pratiquez�le�plus)

□�Vous�adressez�votre�patient�à�un�angiologue�

□ �Vous � faites � faire � une � échographie � doppler � des �membres � inférieurs � pour � confirmer � le�

diagnostic�avant�de�débuter�un�traitement

□�Vous�adressez�votre�patient�aux�urgences
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□�Vous �prescrivez�� une �HBPM+� injection �par �une � IDE � sans � attendre � la � confirmation �au�

Doppler

□�Vous�faites�l’injection�d’HBPM�vous�même�à�votre�cabinet

□�Vous�prescrivez�des�D7dimères

□�Vous�revoyez�cliniquement�le�patient�pour�réévaluer�la�symptomatologie

�Quel�bilan�étiologique�prescrivez7vous�dans�ce�contexte�?

□�Aucun

□�Une�radiographie�pulmonaire

□�Une�échographie�abdominale

□�Un�TDM�thoraco7abdomino7pelvien

□�Un�bilan�gynécologique�complet�(frottis�et�mammographie)

□�Un�bilan�de�thrombophilie

� Utilisez7vous�le�score�de�probabilité�clinique�(score�de�WELLS)�pour�vous�aider�dans�la�

démarche�diagnostique�?

□�Oui □�Non □�Ne�connaît�pas

En�ce�qui�concerne�les�contentions�élastiques

A)�Vous�prescrivez�des�:�

□�classes�I����□�classes�II��������□�classes�III

B)�Les�concernant�:

□�Vous�attendez�quelques�temps�(au�moment�du�diagnostic)�avant�d’autoriser�le�port

□�Il�est�trop�tard�pour�en�mettre,�la�maladie�est�déjà�présente

□�Vous�attendez�que�l’anti�coagulation�soit�efficace

□�Vous�n’en�prescrivez�pas�ici

□�Vous�les�prescrivez�sur�le�champ

�

Quelle�place�donnez7vous�aux�D7dimères�?

(Plusieurs�réponses�possibles)

□�>500�fait��le�diagnostic

□�<500�élimine�le�diagnostic

□�>500�n’a�aucune�signification
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□�Sont�inutiles�car�seul�le�Doppler�vous�fera�récuser�le�diagnostic��

□�En�cas�de�doute�doivent�être�fait

□�Sont�à�faire�systématiquement�

�Votre�attitude�vis�à�vis�de�l'arrêt�du�traitement:

□�Vous�décidez�de�l'arrêt�vous�même

□�Vous�attendez�l'avis�d'un�angiologue

□�Vous�attendez�l'avis�d'un�cardiologue

□�Vous�contrôlez�le�Doppler�et�en�fonction�des�résultats�vous�déciderez�d'arrêter
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Les�informations�collectées�sur�des�fiches�individuelles �ont�servi�de�base�à�l’analyse�

statistique.�Celle7ci�est�réalisée�à�l’aide�du�logiciel�STAT�VIEW�(Version�5.0�de�SAS�

Institute.Inc).Les � résultats � sont �exprimés �en � fréquence �observée �selon �des �groupes�

prédéfinis�ou�en�valeurs�réelles�(médianes�ou�moyennes).�Une�valeur�de�p<0.05�est�

considérée�comme�significative.

Les�tests�statistiques�suivants�sont�utilisés�:

Le�test�t�de�Student,�pour�la�comparaison�de�moyennes�observées�dans�deux�

échantillons � appariés � dont � les � effectifs � sont � supérieurs � à � 30 � après � avoir � vérifié�

l’homogénéité�des�variances.
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Le�test�de�Kruskal�Wallis�pour�la�comparaison�de�variables�quantitatives�dans�

plus � de � trois � échantillons � indépendants � (test � non � paramétrique � portant � sur � les�

médianes).

Le � test � de �Mann7Whitney � pour � l’analyse � de � deux � variables � quantitatives�

indépendantes � si � la � taille � des � effectifs � de � chaque � sous7groupe � est � ≤ � 30 � (test � non�

paramétrique�portant�sur�les�médianes).

Le�test�de�chi7deux�pour�la�comparaison�de�fréquences�observées�dans�deux�

groupes�indépendants�si�fréquence�théorique�≥�5.

Le�test �exact �de�Fischer �pour�la�comparaison�de�fréquences �observées �dans�

deux�groupes�indépendants�si�fréquence�théorique�<�5.

V.�Résultats

1.�Statistiques�descriptives

�,�,��� �"�* ����>�����*&%$ ��#�>����
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Au�total �deux�cent�vingt �généralistes �ont � répondu�au�questionnaire, �cent � treize�par�

mails�(51%�des�réponses),�cent�sept�par�courriers�(49%�des�réponses).�Deux�questionnaires�

ont�été�exclus�du�fait�de�données�inexploitables

Parmi �les�220�médecins �généralistes �de�l'étude, �156�(71%)�ont�plus�de�cinquante�ans. �La�

répartition � homme/femme � est � de � 50 � femmes � et � 170 � hommes. �Quatre � vingt � onze �(41%)�

généralistes �exercent �en�ville, �soixante�neuf�(31%)�en�milieu�semi7rural �et�cinquante�neuf�

(27%)�en�milieu�rural. �Le �nombre�de�maitre �de�stage�est �de�quatre�vingt �soit �36%�de� la�

cohorte.�Cent�trois�praticiens�(47%)�des�médecins�de�l'étude�avaient�participé�à�une�FMC�sur�

la�MVTE�ces�cinq�dernières�années.

Figure�4�:�Zone�d’activité�des�généralistes�en�Haute7Normandie�

La�proportion�des�généralistes�possédant�une�HBPM�au�cabinet�est�de�95%�(deux�cent�

neuf�médecins). �Par�contre,�soixante�quinze�généralistes�(34%)�ne�possèdent�pas�d’HBPM�

dans�leurs�trousses�d’urgence.�(Figure5)

En�premier � lieu, � le� type �d’HBPM�en�possession�des�généralistes�de�Haute7Normandie�est�

l’enoxoparine�à�42%.�La�seconde�HBPM�présente�dans�les�cabinets�est�la�tinzaparine�à�37%,�

enfin,�en�dernière�position�le�fondaparinux�sodique�est�disponible�dans�21%�des�cas.
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Figure�5�:�Pourcentage�de�généralistes�possédant�une�HBPM�(à�gauche�au�cabinet,�à�

droite�dans�leurs�trousses�d’urgence).

�,A, � �������� � ��� � &*��"�!� � $*!* ������� � ��(�!� � �!� � �����"�%! � �� � �-� � ����

��&' ����!)* ��� ���

En�présence�d'une�suspicion�de�TVP�chez�une�femme�de�quarante�ans�sans�antécédent�

médical,�nous�avons�interrogé�les�praticiens�sur�leur�pratique.

Ainsi�sur�les�deux�cent�quatre�vingt�six�réponses�(plusieurs�réponses�possibles)�:

� soixante�quatre�médecins�demandent�un�avis�angiologue�(29%)�avant�tout�traitement

� quatre�praticiens�adressent�la�patiente�aux�urgences�(1.8%).�

� La�majorité�des�médecins�(53,8%)�font�une�injection�d’HBPM�directement�au�cabinet.

D'autres � (8.4%) � prescrivent � une � injection � d'HBPM � à � faire � par � une � infirmière. � Enfin, � 9�

praticiens�font�une�révision�clinique�pour�réévaluer�cliniquement�le�patient�pour�décider�des�

suites.�(4%).�(figure6)
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Figure�6�:�Attitude�des�généralistes�devant�une�thrombose�veineuse�des�membres�inférieurs.

�,D,�0���!�*��%�%$�>���� ��" ����!�"�������*"%�(� ����;�!���-���������8)�$� ��J9

Lors�du�diagnostic�de�TVP�:

� un�bilan�étiologique�est�réalisé�dans�cette�situation�par�80%�des�médecins.�Un�bilan�

de�thrombophilie�est�réalisé�par�26%�des�praticiens.�

� Une�imagerie�est�prescrite�dans�34%�des�cas�avec�notamment�un�TDM�thoraco7

abdomino7pelvien�dans�la�moitié�des�cas.�

� En�revanche,�un�bilan�gynécologique�n'est�réalisé�que�par�11%�des�médecins.�

Figure�7�:�Répartition�des�bilans�étiologiques�fait�en�cas�de�TVP�idiopathique
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Figure �8: �Répartition�des �généralistes �connaissant � le �score �de�Wells �et �utilisant � le�

score.

�,C,��=������&%�����*������ ��" ����%!������"%!��!��%!��(��!������8)�$� ����9��

� La � grande � majorité � des � praticiens � (70%) � prescrit � une � contention � veineuse�

immédiatement.�

� vingt�médecins�n'en�prescrivent�pas�du�tout�(9%)�

� douze�attendent�que�l’anticoagulation�soit�efficace�(5%)�

� deux�pensent�qu’il�est�trop�tard�car�la�maladie�est�déjà�présente�

� vingt�sept�attendent�que�les�signes�cliniques�régressent�avant�d’autoriser�le�port�

(12%).�

Les�types�de�contentions�veineuses�prescrites�par�les�généralistes�questionnés�se�répartissent�

de�la�façon�suivante:�cinq�prescrivent�des�classe�I�(2%),�205�des�classes�II�(90%)�et�17�des�

classes�III�(8%).
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Figure�9:�Prescription�des�contentions�élastiques
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Les�réponses�concernant�les�D7dimères�>500�en�méthode�ELISA�sont�présentées�dans�

le�schéma�ci7dessous.�A�noter�toutefois�que�la�majorité�des�praticiens�(56%)�pense�que�seul�le�

Doppler � permettra � de � récuser � le � diagnostic � et � qu'à � l'inverse, � 15% � les � demandent�

systématiquement.
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Figure�10:�Histogramme�du�positionnement�des�généralistes�vis7à7vis�des�D7dimères
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Concernant�l’arrêt�des�anticoagulants�:
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� 8�médecins�les�arrêtent�sans�avis�préalable�(3%)

� 133�praticiens�demandent�un�avis�angiologue�(56%)

� 3�médecins�demandent�l’avis�d'un�cardiologue�(1%)�

� 95�font�un�contrôle�doppler�des�membres�inférieurs�avant�l’arrêt�(40%).

Figure�11�:�Attitude�des�généralistes�face�à�l’arrêt�du�traitement�anticoagulant
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2.�Statistiques�comparatives

Afin � de �mieux � comprendre � les � résultats � exposés, � nous � avons � tenté � de � trouver � si�

certains�facteurs�influençaient�les�réponses�obtenues.�Ainsi,�nous�avons�analysé�l'influence�de�

l'âge,�du�lieu�d'exercice�et�du�mode�d'exercice�des�praticiens.�De�même,�nous�avons�cherché�à�

savoir�si�la�participation�à�une�FMC�ou�bien�le�fait�d'être�praticien�enseignant�modifiait�les�

résultats.�

Dans�un�souci�de�clarté�et�de�concision,�nous�n'avons�fait�figurer�que�les�principaux�résultats�

significatifs.

�,�,� �;M$������$*!* �����������+����!�)�"��� ��!)���!N�!������ �����!�"#� $��������

�-��G

Nous�avons�recensé�dans�notre�étude�156�généralistes�âgés�de�plus�de�50�ans�et�64�

âgés�de�moins�de�cinquante�ans.�L'âge�n'influence�pas�la�prise�en�charge�de�la�TVP�en�ville�à�

l'exception �de � l'injection �d'HBPM�au �cabinet. �En�effet, �dans �80%�des �cas, � le �groupe �des�

généralistes�de�moins�de�50�ans�font�l’injection�d’HBPM�eux�même�au�cabinet�contre�66%�

pour�les�plus�de�50�ans�(p=0.03).�En�revanche,�les�médecins�de�plus�de�50�ans�ont�participé�

plus�fréquemment�à�une�FMC�dédiée�à�la�TVP�comparativement�aux�praticiens�plus�jeunes�

(56%�vs�25%;�p�=0.001).�

A,�, ��� "� ��!�(������!)���!"���;������� �����!�"#� $���������-��G

Parmi�les�médecins�généralistes�exerçant�en�ville�(91�en�totalité),�il�n'a�pas�été�retrouvé�

de�différence�dans�la�prise�en�charge�de�la�TVP�comparativement�à�leurs�collègues�du�secteur�

rural �et �semi7rural. �Ainsi � le � recours �à �un�avis �extérieur �est � identique�quelque�soit � le � lieu�

d'exercice. �Seule�une�tendance�semble�se�dégager �pour�la�demande�d'un�contrôle�Doppler�

avant�l'arrêt�du�traitement.�En�effet�celle�ci�est�faite�dans�38%�des�cas�en�ville�contre�47%�des�

cas�en�milieu�rural�(p=0.17).�

A,A, ������+���������))* �!"����!� �������*�� ��&�!��������!�+�� ���&��������

�;�� ��"%!"� !�!������-�G�

La�gestion�de�la�TVP�est�identique�quelque�soit�le�département�d'exercice.�Toutefois�

les�médecins�de�Seine7Maritime�possèdent�plus�fréquemment�une�HBPM�dans�leur�trousse�

d'urgence�(70%�vs�57%�;�p=0.048).�Dans�l’Eure,�une�tendance�à�la�prescription�systématique�

de �D7dimères � (19% � vs � 11%; � p=0.10) � a � été � notée. � Egalement, � nous � avons � observé � une�

tendance�dans�l'Eure�à�une�prescription�immédiate�des�contentions�élastiques�(78%�vs�66%;�p�
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=�0.09).�L'accès�aux�FMC�est�identique�entre�les�deux�départements�de�même�que�le�recours�à�

des�avis�spécialisés�avant�d'arrêter�le�traitement.

A,D, �� ��&��� ��������$��&%��)����+����;��� %"#����!������-�G

Au�total�80�médecins�ayant�répondu�sont�maîtres�de�stage�contre�140�qui�ne�le�sont�

pas.�Nous�avons�observé�chez�76%�des�maîtres�de�stage�la�possession�d’une�HBPM�dans�leurs�

trousses�d’urgence�contre�62%�pour�les�non�maitres�de�stage�(p=0.08).�Egalement,�il�existe�

une�tendance�à�faire�l'injection�d'HBPM�au�cabinet�plus�fréquemment�(76%�vs�66%;�p=0.10)�

chez�les�maîtres�de�stage.�En�revanche,�un�contrôle�Doppler�avant�arrêt�du�traitement�est�aussi�

fréquent�dans�les�deux�groupes,�il�en�va�de�même�pour�le�recours�à�l'utilisation�du�score�de�

Wells.�

A,B, ����� ��"�����%!�O��!��.����� �����-���!)���!"�+��H+��������� �����!�"#� $��

�������-��G

Les�généralistes�ayant�participé�à�une�FMC�dans�les�cinq�dernières�années�possèdent�

plus�fréquemment�une�HBPM�au�cabinet�(98%�vs�88%;�p�=0.05).�Egalement�il�existe�une�

tendance�plus�grande�à�l’utilisation�du�score�de�Wells�chez�ces�même�généralistes�(11,6%�vs�

5%�;�p�=0.07).
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�VI.�Discussion�

Notre�travail�a�consisté�à�établir�un�état�des�lieux�de�la�prise�en�charge�de�la�TVP�des�membres�

inférieurs � en � Haute7Normandie � en � médecine � générale. � Plusieurs � points � ont � attiré � notre�

attention�et�méritent�discussion

1. Pourquoi�le�score�de�Wells�est�sous7utilisé�en�ambulatoire�?

Parmi�les�médecins�qui�ont�répondu�au�questionnaire,�seuls�59%�d'entre�eux�connaissaient�

le�score�de�Wells.�De�plus�il�n'était�utilisé�que�chez�4�généralistes�sur�5�soit�au�total�dans�

moins�de�1�cas�sur�2�parmi�l'ensemble�de�notre�cohorte.

Cette�méconnaissance�du�score�pourrait�s'expliquer�par�un�accès�limité�à�des�FMC�centrées�

sur�la�MVTE�puisque�seul�1�médecin�sur�2�a�assisté�à�une�telle�formation.�L'autre�hypothèse�

serait�la�non�reconnaissance�de�l'utilité�et�de�la�légitimité�de�ce�test�en�médecine�de�ville.�En�

effet,�certains�auteurs�ont�développé�des�scores�parallèles�focalisés�sur�la�médecine�de�Ville.�

Ainsi, � l’équipe�d’Oudega�a �montré �dans �une�étude�portant �sur �1295� patients�que�dans� le�

groupe�à�bas�risque�de�TVP�avec�D7dimère�négatif,�on�observait�une�prévalence�de�2,9%�de�

TVP�alors �que �Wells �n’en � trouvait � que �0,9%. �Egalement, � cette � équipe � insiste � sur � l’item�

subjectif � du � score� de �Wells � intitulé� «autre � diagnostic � probable» � qui � selon �elle� porte � à�

confusion.�Enfin�de�façon�surprenante,�Oudega�estime�que�le�score�de�Wells�n’a�pas�été�validé�

de�façon�assez�robuste�en�médecine�de�ville.� Ainsi,�cet�auteur�a�établi�un�score �qui�serait�

utilisable �en�soins�primaires.�Ce�score�porte�sur�huit�items(figure�11)�dont�certains�sont�des�

paramètres�biologiques�impossibles�à�recueillir�lors�d’une�première�consultation�en�ville[26].�

Néanmoins,�au�sein�du�département�de�Médecine�Générale�de�Rouen,�un �mémoire �visant�à�

étudier�les�différents�scores�de�probabilité�clinique�sur�la�TVP�a�été�réalisé.�Les�principaux�

renseignements�de�ce�travail�sont�d’une�part�que�le�score�de�Wells�n’a�été�étudié�qu’en�milieu�

hospitalier�(démontré�par�Oudega)[25].�D’autre�part,�l’alternative�possible�au�score�de�Wells�

serait�le�score�d’Oudega.�Cet�exposé�ne�s’appuie�que�sur�l’étude�d’Oudega�elle7même,�ou�

l’auteur�a�démontré�qu’il�est�impossible�d’utiliser�un�seul�score�fondé�sur�les�critères�en�soins�

primaires�pour�éliminer�une�TVP.�Ainsi,�le�score�de�prédilection�pour�les�soins�primaire�serait�

le�score�d’Oudega�selon�ce�mémoire.

Enfin�plus�récemment,�l’équipe�de�médecine�interne�du�CHU�de�Brest �a�essayé�d’établir�un�

score �de �prédiction �clinique �de � la �TVP�des �membres � inférieurs � spécifique �à � la �médecine�

générale.�Malheureusement,�ce�score�n’a�pas�pu�être�retenu�du�fait�de�la�mauvaise�corrélation�

entre � le � score � et � le � diagnostic � de �TVP � confirmé� [27].� L’ensemble � de � ces � tentatives�
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d’amélioration �du � score �existant �ne � favorise �pas � son �utilisation � au �quotidien � et �engendre�

probablement�quelques�réticences�à�l’utiliser�de�façon�régulière.�Toutefois,�le�score�de�Wells�

est�le�seul�recommandé�en�France�au�cours�de�la�MVTE�car�il�présente�un�vrai�intérêt�médico7

économique.�En�effet,�en�appliquant��les�recommandations�du�score�en�fonction�du�niveau�de�

probabilité, � l’option�de�réaliser �un�dosage �de �D7Dimères �ou�une�échographie7Doppler �est�

retenue.�En�reprenant� les�conclusions�d’une�étude�de�pratique�réalisée�en�2004 �[24],�il �en�

ressort�que�le�recours�aux�D7Dimères�est�moindre�qu’attendu,�alors�que�la�réalisation�d’une�

échographie7Doppler�est�excessive.�Or�compte�tenu�des�tarifs�respectifs�de�ces�2�examens,�le�

respect � des � recommandations � du � score � en � présence � d’une � probabilité � faible � à �moyenne,�

devrait�permettre�en�présence�d’un�dosage�négatif�de�ne�pas�recourir�à�une�imagerie,�soit�une�

économie�nette�de�67�euros�et�50�centimes�par�patient.�
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Figure�12�:�Score�d’Oudega

2. Retard�d'initiation�du�traitement�au�cabinet:�Pour�quelles�raisons�?

Les�recommandations�de�l’AFSSAPS�sont�claires�en�matière�de�prise�en�charge�thérapeutique�

immédiate. �Dès � la � suspicion � clinique � de � la � thrombose � veineuse � profonde � des �membres�

inférieurs � en � ambulatoire, � l’injection �d’HBPM�à �dose � curative �doit � être � effectuée �par � le�

praticien�[15].�Or�il�a�été�constaté�dans�notre�enquête�que�seuls�53,8%�des�généralistes�font�

l’injection�d’HBPM�dès�la�suspicion�clinique.�Cela�signifie,�que�la�moitié�des�patients�sont�

traités � selon � les � recommandations � et � que � l’autre �moitié � des � patients � est � exposée � à � une�

extension�du�thrombus�voire�une�migration�dans�le�territoire �artériel �pulmonaire�[28]. �Les�

raisons�d'un�tel�délai�à�la�vue�de�nos�résultats�pourraient�s'expliquer�tout�d'abord�par�le�faible�

nombre�de�praticiens�qui�disposent�dans�leur�trousse�d'urgences�d'�une�HBPM.�En�effet�près�

d'un�tiers�des�médecins�ne�disposent�pas�d'héparine�lorsqu'ils�vont�en�consultation�au�domicile�
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des�patients.�Les�autres�raisons�tiennent�plus�compte�de�la�réalité�de�la�pratique�de�la�médecine�

de�ville�avec�notamment�la�non�connaissance�de�la�fonction�rénale�des�patients�qui�limitent�

forcément�l'injection�d'HBPM.�Toutefois,�près�de�10%�des�praticiens�rédigent�une�ordonnance�

pour �que � l'injection �soit � faite �par �une � infirmière �sans �biologie �complémentaire. �Enfin, � le�

recours�fréquent�à�l'avis�d'un�angiologue�avant�d'initier�le�traitement�dans�30%�des�cas�nous�a�

interpelé.�Certes�l'organisation�des�angiologues�en�réseau�avec�l'existence�d'un�SOS7Doppler�

en�facilite � l'accès, �mais�devant �un� tableau� typique�avec�un�risque�hémorragique�faible, � la�

réticence�à�traiter�d'emblée�est�surprenante,�alors�que�toutes�les�études�à�ce�sujet�vont�dans�le�

sens�que�l’HBPM�est�le�traitement�de�choix�en�ambulatoire�et�que�le�risque�d’hémorragie�est�

moindre�qu’avec�l’HNF.�De�plus�si�l’injection�est�faite�précocement,�le�risque�de�complication�

en�embolie �pulmonaire�est � limité �ainsi �que�le�risque�de�récurrence �ou�de�syndrome�post7

thrombotique�[15]�[20]�[28].�Il�semblerait�au�final�que�le�spectre�du�risque�hémorragique�lors�

de�l’administration�HBPM�l'emporte�sur�la�prescription�"probabiliste".�

3. Quelle�utilité�pour�une�FMC?

Le�principal�objectif�de�ce�travail�était�de�faire�un�état�des�lieux�et�de�définir�l'utilité�d'une�

FMC�et�ses�contours.�Les�résultats�de�notre�enquête�plaident�manifestement�pour�la�nécessité�

d'une�formation�post7universitaire�à�la�fois�parce�que�de�nombreuses�carences�sont�apparues�

mais�aussi�parce�que�les�praticiens�qui�ont�bénéficiés�d'une�formation�spécifique�avaient�dans�

l'ensemble�et�de�façon�presque�significative�une�attitude�de�prise�en�charge�se�rapprochant�

plus�des�recommandations.�De�plus�il�est�intéressant�de�noter�que�les�praticiens�plus�âgés�y�ont�

plus � fréquemment � recours � car � il � existe � probablement � une � volonté � forte � de � leur � part � de�

renouveler�des�connaissances�acquises�de�façon�plus�lointaine.�Dans�le�même�ordre�d'idée,�les�

maitres �de� stage �avaient �une� tendance �(p=0.10) �à �une�prise�en�charge � thérapeutique �plus�

adaptée �même�si �nous�avons�été �surpris �de� la �non�utilisation�du�score�de�Wells �et �de � la�

réalisation�fréquente�d'un�Doppler�de�contrôle�avant�d'interrompre�le�traitement.��

4. Limites�de�l'étude

La�principale�limite�de�cette�enquête�est�le�taux�de�réponse�des�praticiens.�En�effet�seuls�20%�

des�praticiens�ont�répondu�et�participé. �Comme�dans�toute�enquête, � les�non7réponses�sont�

sources � de � discussions � et � d'extrapolations. � S'agit7il � de � praticiens � qui � ont � trouvé � le�

questionnaire�trop�simple,�ou�bien�trop�compliqué�les�mettant�de�ce�fait�en�difficulté?�Ou�bien�

étaient7ils�trop�occupés�pour�ne�pas�pouvoir�répondre,�ce�qui�d'ailleurs�pose�la�question�de�
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l'utilité�d'une�telle�approche�car�d'autres�enquêtes�auparavant�ont�retrouvé�les�même�taux�de�

participation.

Enfin�l'autre �grande �limite �de�ce�travail �est � la�pertinence�du�questionnaire. �En�effet � il �est�

toujours � délicat � de � faire � transparaitre � à � travers � des � réponses � guidées � toute � la � réflexion�

médicale�qui�entoure� la �prise�en�charge �d'un�patient. �Toutefois �ce�questionnaire �avait �été�

validé � par � plusieurs � médecins � du � service � de �Médecine � Interne � et � corrigé � par � certains�

enseignants�de�Médecine�Générale.��
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VII.�Conclusion

En�conclusion,�l’état �des�lieux�de�la�prise�en�charge�de�la�thrombose�veineuse�des�

membres�inférieurs�en�Haute7Normandie�montre�que�les�généralistes�ont�un�très�grand�désir�

d’assister � aux � FMC � surtout � chez � les � praticiens � ayant � déjà � de � nombreuses � années�

d’expériences. �Concernant �ces �FMC,� il �na �pas �été � retrouvé�de�disparité �d’accès �entre � les�

généralistes�de�l’Eure�et�de�Seine7Maritime�comme�on�n’aurait�pu�le�penser.�Certains�points�

apparaissent�clairement�comme�des�priorités�sur�lesquelles�les�futures�FMC�devront�s'appuyer.�

Ainsi, � le�retard �d'initiation�du�traitement, � le �non�recours �au�score �de�Wells, � la� réalisation�

fréquente�d'un�Doppler�pour�guider�la�poursuite�du�traitement�sont�autant�d'éléments�à�prendre�

en � compte � dans � les � soirées � de � formation. � Ces � éléments � sont � tous � précisés � dans � les�

recommandations�françaises�de�la�gestion�de�la�MVTE�et�nécessitent�donc�d'être�appliqués�de�

façon�plus�stricte.�
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VIII.�Annexes�(lettre�d’accompagnement�questionnaire9

Arnaud�SAADA�

9ème�année�de�médecine�générale�(à�Rouen)

Thésard

Email�:�saada.arnaud@gmail.com

Directeur�de�thèse�:�Dr�BENHAMOU�Ygal

Objet� ����:�Thèse�d’exercice�de�médecine�générale�en�Haute7Normandie.� �

Dans�le�cadre�de�la�réalisation�d’une�thèse�d’exercice�en�médecine�générale�sous�la�

direction�du�Pr�LEVESQUE�chef�de�service�en�médecine�interne�au�CHU�à�Bois�Guillaume,�

je�vous�adresse�un�questionnaire�sur�la�prise�en�charge�ambulatoire�de�la�thrombose�veineuse�

profonde � des �membres � inférieurs � dans � toute � la �Haute7Normandie � .Ce � questionnaire � sous�

forme�de��QCM�de�14�questions�(2�minutes�pour�répondre)�sera�accompagné�d’une�enveloppe�

timbrée�pour�la�réponse.

Ce�questionnaire�est�entièrement�anonyme,�il�doit�être�rempli�de�manière�pragmatique.�

En�effet,�il�existe�des�recommandations�HAS�sur�la�prise�en�charge�de�la�thrombose�veineuse�

des �membres � inférieurs � en � ambulatoire. �Néanmoins � ce � référentiel � a � été � conçu � sans � tenir�

compte�des �difficultés �de�la�pratique�en�ville.�Ce�questionnaire�sert �à�démontrer �que�dans�

notre�pratique�nous�ne�pouvons�coller�à�ce�référentiel.

Votre� réponse �contribuera �à � l’avancé �de�cette �étude�et �par � la �même�occasion�à� la�

validation�de�la�thèse.

Je � vous � remercie � par � avance � de � toute � l’attention � que � vous � apporterez � à � ce�

questionnaire.

P.J�:�un�questionnaire�et�une�enveloppe�timbrée.

Confraternellement

SAADA�Arnaud

�(Interne�en�médecine�générale)
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Lexique

MVTE:�Maladie�Veineuse�Thrombo7Embolique

HBPM�:�Héparine�de�Bas�Poids�Moléculaire

TVP�:�Thrombose�Veineuse�Profonde

EP�:�Embolie�pulmonaire

INSEE�:�Institut�National�de�la�Statistique�et�des�Etudes�Economique

VPN�:�Valeur�Prédictive�négative

Vs�:�Versus

AFSSAPS�:�Agence�Française�de�Sécurité�Sanitaire�des�Produits�de�Santé

CHU�:�Centre�Hospitalo7Universitaire

FMC�:�Formation�Médicale�Continue

HAS�:�Haute7Autorité�de�Santé

MI�:Membres�Inférieurs
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Résumé:

Objectifs

Malgré � des � recommandations � bien � établi � par � l’AFFAPS � en � 2009, � la � maladie � veineuse�

thrombo7embolique� �présente � toujours �une �morbi7mortalité � importante. �L’objectif �de�cette�

étude�est�d'établir�un�état�des�lieux�concernant�les�pratiques�de�prise�en�charge�diagnostique�et�

thérapeutique�au�cours�de�la�MVTE.

���* �������&*�#%���

220 �généralistes �Haut7Normand � �ont � répondu � à �notre � enquête � sur � la �TVP �des �membres�

inférieurs.�Ceux7ci�ont�été�contactés�par�mail�et�courrier.�Les�réponses�des�généralistes�ont�été�

récupérés�à�l’aide�d’un�questionnaire�de�type�QCM�.


*�������

Le�score�de�Wells�est�sous�utilisé,�1�médecin�sur�2�de�notre�cohorte�ne�l’utilise�pas. �Les�

recommandations �AFFSAPS � ne � sont � donc � pas � appliquées � concernant � la � prise � en � charge�

ambulatoire �de � la �TVP�des �membres � inférieurs. �Un�retard �d’initiation �du � traitement �anti7

coagulant�a�été�constaté,�seul�53,8%�des�généralistes�font�l’injection�d’HBPM�dès�la�suspicion�

clinique.�Sur�les�généralistes�interrogés�50%�ont�assisté�à�une�FMC�sur�la�TVP�des�membres�

inférieurs�ces�5�dernières�années.

�%!"����%!��

Réalisée�sur�la�base�des�éléments�apportés�par�les�médecins�concernant�leur�exercice�courant,�

cette � enquête � a � permis � de � recueillir � de � nombreuses � informations � sur � la � prise � en � charge�

diagnostique�et�thérapeutique�de�la�Maladie�Veineuse�Thrombo7Embolique�.�Cette�étude�va�

nous �permettre � dans �un � futur �proche �d’orienté � les �FMC�sur � la �TVP �et �du �même� temps�

amélioré�la�prise�en�charge�des�patients.

Mot�clés�:deep�vein�thrombosis7diagnosis7low7molecular�weight�heparin7treatment7
outpatient7Wells�rule7Oudega�rule7Primary�care7family�practice
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