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Glossaire 
 
AMM : Autorisation de mise sur le marché 

SC : Situation clinique 

CHU : Centre hospitalier universitaire 

CIC : Centre d’investigation clinique 

CNIL : Commission nationale informatique et liberté 

DPC : Développement professionnel continu 

EI : Effet indésirable 

ETEV : Evènement thrombo-embolique veineux 

EURIPA : European Rural and Isolated Practitioners Association 

FDR : Facteur de risque 

FDRETEV : Facteur de risque d’événement thrombo-embolique veineux 

HTA : Hypertension artérielle 

MdeM : Médecin de montagne 

MTEV : Maladie thrombo-embolique veineuse 

TVP : Thrombose veineuse profonde 

TVS : Thrombose veineuse superficielle 

VTEE : Venous thrombo-embolic event 
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Introduction  
 

Chaque année, 150 000 personnes se blessent dans les stations de sports d’hiver françaises et 

plus de 90 % d’entre elles sont prises en charge dans les cabinets de médecine de montagne. 

Près de 50 % de cette accidentologie est représentée par des traumatismes du membre 

inférieur (1).  

La relation entre l’immobilisation temporaire d’un membre inférieur et les événements 

thrombo-emboliques veineux (ETEV) a été documentée depuis 1944 (2). L’incidence des 

ETEV dans cette situation est évaluée de 4,3% à 40% selon les études (3,4). 

 

La problématique de la prévention des événements thrombo-emboliques veineux (ETEV) est 

donc multi-quotidienne pour les praticiens. 

 

La thromboprophylaxie a l’autorisation de mise sur le marché (AMM) et a montré son 

efficacité dans les situations post chirurgicales et dans les affections médicales aiguës (5,6). 

 

Dans la prise en charge orthopédique ou fonctionnelle des traumatisés du membre inférieur, la 

thromboprophylaxie est une pratique qui permet une réduction de l’incidence des ETEV. Les 

études retrouvent une incidence d’ETEV entre 0 et 37% chez les patients traités avec une 

réduction de risque de 0,49 à 0,58 % (RR 0.58 ; CI 0.39–0.86 ; p= 0.006) (4,7). 
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Pourtant les traitements thrombo-prophylactiques utilisés dans les traitements orthopédiques 

et fonctionnels n’ont pas d’AMM(8). Les Héparines de bas poids moléculaires (HBPM) et le 

fondaparinux restent à ce jour les seules thérapeutiques utilisées de façon courante. Les 

posologies utilisées sont celles utilisées lors des traitements prophylactiques de la maladie 

thrombo-embolique veineuse en chirurgie, dans les situations post-chirurgicales à risque 

modéré à élevé ou chez les patients alités pour une affection médicale aigüe. 

Les Sociétés savantes n’ont pas de réponse unanime à ce sujet (9–12) (Annexe.1). Ceci est 

expliqué par un risque évolutif et emboligène encore mal connu ainsi que par des 

interprétations différentes de la littérature (13–15). 

L’association Médecins de Montagne (MdeM) a réalisé une étude lors de l’hiver 2010-2011 : 

M2M thrombose : incidence des thromboses et des effets secondaires des anticoagulants chez 

les traumatisés du membre inférieur vus par les Médecins de Montagne, Thèse de Fanny 

Puech et Lucile Filiâtre (16). 

1498 patients ont été suivis à 3 mois d‘un traumatisme du membre inférieur réalisé en station 

de montagne. 

L’incidence des ETEV retrouvée était de 1.13% (16 TVP distales et 1 TVS).  

Ce chiffre correspondait à celui que l’on peut retrouver dans la littérature (17). 

L’analyse de la population incluse a permis la mise en évidence de facteurs de risque 

d’événements thrombo-embolique veineux (FDRETEV) et ainsi de créer un nouvel arbre 

décisionnel lors d’une réunion d’experts. (Annexe 2) 

L’application du nouvel arbre décisionnel permettait de mettre en évidence une possible 

optimisation des prescriptions dans la population étudiée. 



 13 

Sur les 17 patients ayant présenté un ETEV, 13 patients avaient été traités avec l’ancien arbre 

décisionnel et 12 l’auraient été avec le nouveau mais avec une prescription globale qui passait 

de 66% (ancien arbre décisionnel) (Annexe 3) à 40% (nouvel arbre décisionnel). 

 

La promotion de ce travail a été faite mais les résultats de l’étude M2M thrombose ainsi que 

l'arbre décisionnel issu de cette étude sont-ils connus et utilisés par les médecins de   

montagne ?  

 

L’objectif principal de notre travail est l’évaluation de la connaissance de l'étude M2M 

Thrombose et de l’utilisation de l'arbre décisionnel issus de cette étude, par les Médecins de 

Montagne.   

 

Les objectifs secondaires sont d’évaluer les freins à l’utilisation de l’arbre décisionnel, les 

facteurs pouvant influencer la prescription d’une thromboprophylaxie, les moyens de 

formation possibles, les éléments à travailler lors des formations ultérieures ainsi que les 

caractéristiques de la population incluse.  
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Matériels et méthodes 

1. Type d’étude 

Il s’agissait d’une enquête transversale descriptive. 

2. Population 

Il n’existe à ce jour qu’une association regroupant et représentant les Médecins de Montagne, 

il s’agit de l’association Médecins de Montagne (MdeM). Cette association représente 288 

médecins (soit entre 80 et 90% des médecins pratiquant la médecine de montagne). La 

sélection de la population a été faite via la mailing liste complète de l’association.  

3. Critères d’inclusion, d’exclusion  

Les médecins interrogés devaient être des médecins généralistes et être titulaires d’une thèse 

en médecine. Ils devaient pratiquer une activité de traumatologie en cabinet et être référencés 

au sein de la mailing liste de l’association MdeM. 

Les internes, les médecins ne pratiquant plus de traumatologie et les médecins spécialistes ont 

été exclus de l’étude. 

4. Objectif principal  

 

Evaluation de la connaissance de l'étude M2M Thrombose et de l’utilisation de l'arbre 

décisionnel issu de cette étude par les Médecins de Montagne.   

5. Objectifs secondaires  

Recueil des freins à l’utilisation de l’arbre décisionnel. 

Recueil des facteurs influençant la prescription d’une thromboprophylaxie. 

Recueil du mode d’information utilisé pour la connaissance de l’étude. 

Détermination de la population de répondeurs à l’étude. 
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6. Méthode d’observation  

 

Un questionnaire informatisé, anonymisé, à destination des médecins généralistes adhérents à 

l’association « Médecins de Montagne » a été réalisé par Jérémy KLEIBER et Julien 

MIRABEL. (Annexe 4) 

Ce Questionnaire a été créé via le logiciel limesurvey© et hébergé sur le serveur de 

l’Université Joseph Fournier à Grenoble. 

(Lien : https://enquetes-sante-etu.ujf-grenoble.fr/index.php/admin/authentication/sa/login) 

Il a été constitué selon les objectifs de l’étude et en fonction des résultats de l’étude M2M 

Thrombose. 

10 situations cliniques (SC) traitant de traumatismes du membre inférieur ont été créées par 

un comité d’experts permettant d’analyser l’interprétation des différents facteurs de risque de 

maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV) et l’indication d’une thromboprophylaxie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://enquetes-sante-etu.ujf-grenoble.fr/index.php/admin/authentication/sa/login
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SC1 : Patient de 36 ans, antécédent personnel de thrombose veineuse profonde surale droite il y a 2 ans avec 
mise en évidence d’un déficit en antithrombine 3. Entorse du genou droit suite à un traumatisme en 

boite de nuit. Suite à votre prise en charge, la marche est satisfaisante. 

SC2 :  Patient de 62 ans, sans antécédent hormis une hypertrophie bénigne de prostate sous alfuzosine. Il 
présente une entorse bénigne de la cheville gauche suite à une chute en ski de fond. La marche est 

satisfaisante à la fin de la prise en charge. 

SC3 :  Un homme de 20 ans présente une fracture de la cheville droite. Il n'a pas d’antécédents médicaux, 

chirurgicaux ou familiaux. La prise en charge consiste à immobiliser la cheville par une botte plâtrée. 

L’appui n'est pas possible. 

SC4 :  Patiente de 39 ans, antécédent de cancer du sein opéré il y a 3 ans actuellement sous surveillance 

simple. Elle présente une entorse du genou gauche. La marche est satisfaisante à la fin de la prise en 
charge. 

SC5 :  Patiente de 32 ans, sous contraception œstro-progestative (levonorgestrel), sans antécédent 

particulier. Elle présente une fracture du tibia gauche nécessitant une immobilisation plâtrée. Elle 
marche avec des cannes anglaises pour ne pas poser le pied. 

SC6 :  Patient de 38 ans aux antécédents d’HTA, antécédent familial de thrombose veineuse profonde surale 

chez sa mère à 60 ans. Il présente une entorse du genou droit. A la fin de la prise en charge, le patient 
reste douloureux avec une marche non satisfaisante. 

SC7 :  Patient de 29 ans, antécédent d’orchidectomie pour un cancer testiculaire il y a 2 ans, actuellement en 
rémission, pas de traitement actuellement. Il vient pour une entorse de la cheville gauche. A la fin de la 

prise en charge, la marche est non satisfaisante du fait de la douleur. 

SC8 :  Patient de 42 ans. Pas de traitement en cours. Actuellement en cours de bilan suite à un épisode de 
thrombose veineuse profonde du membre inférieur gauche sans cause évidente retrouvée. Chute à ski 

avec entorse grave du genou. La prise en charge nécessite une immobilisation rigide. Marche avec des 

cannes anglaises pour soulager la douleur. 

SC9 :  Patiente de 55 ans, hypertendue sous ramipril, hypothyroidienne sous L thyroxine, pas d’autre 
antécédent personnel, notion de cancer du côlon chez son père et angor chez sa mère. Chute sur la 

voie publique. Elle présente une entorse de la cheville gauche. Suite à la prise en charge elle marche 

avec des cannes anglaises pour limiter la douleur. 

SC10 :  Patiente de 27 ans, sans antécédent particulier, sous contraception œstro-progestative 
(levonorgestrel), tabac occasionnel, amenée par les pisteurs suite à une chute à ski. Entorse du genou 

gauche. Bien soulagée à la fin de votre pris en charge, la marche est satisfaisante. 

 

Les réponses ont été confrontées au nouvel arbre décisionnel issu de M2M thrombose (annexe 

2). 

Les réponses à la question « Prescrivez-vous une thromboprophylaxie ? » étaient les 

suivantes : 

SC1 : Non ; SC2 : Non ; SC3 : Non ; SC4 : Non ; SC5 : Oui ; SC6 : Non ; SC7 : Oui ; SC8 : 

Oui ; SC9 : Oui ; SC10 : Non. 
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7. Méthode d’évaluation   

 

Dans l’hypothèse que 50% des Médecins de Montagne utilisent correctement le nouvel arbre 

décisionnel, le calcul de l’échantillon avec un risque α de 5% et un niveau de confiance à 95% 

de [43-57], nécessitait alors 196 réponses. 

 

Objectif principal : 

- Recueil de données quantitatives : Analyse des réponses aux différentes situations cliniques 

afin d’évaluer l’adéquation des réponses avec le nouvel arbre décisionnel de l’étude M2M 

thrombose.   

Un minimum de 75% des réponses devaient être correctes, pour être considérées en 

adéquation avec l’arbre décisionnel. 

Pour cette analyse, les médecins devaient avoir répondu à au moins 50% des situations 

cliniques.  

 

Objectifs secondaires : 

- Données quantitatives et qualitatives pour la seconde partie de l’étude permettant d’évaluer 

les habitudes de prescriptions ainsi que les freins à l’utilisation de l’arbre décisionnel. 

 

8. Analyse statistique 

 

La méthodologie statistique était constituée du calcul d’un score avec calcul de fréquences 

pour l’objectif principal. 

Les objectifs secondaires ont nécessité des calculs de fréquence et des comparaisons de 

fréquence testées par un test du Khi2. 
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La dernière partie permettait d’analyser la population des répondeurs (Age, durée 

d’installation) avec calcul de moyennes et d’écarts types. 

 

La synthèse des données recueillies était réalisée sur le logiciel Excel© et l'analyse de ces 

données était réalisée via le logiciel stata version 13. 

Cette analyse a été réalisée en collaboration avec le service du Professeur Bosson du Centre 

d’investigation Clinique (CIC) du CHU de Grenoble en la personne de Sophie THORET. 

 

L’analyse des données des commentaires a été réalisée par une méthode qualitative en faisant 

émerger des thèmes par les deux investigateurs. 

La triangulation des données a été réalisée en croisant les analyses des investigateurs. 

 

9. Ethique 

 

Une déclaration au CNIL a été réalisée (Annexe 5) 

 

10.  Chronologie  

 

Réalisation d’une étude pilote de faisabilité au sein du conseil d’administration de 

l’association MdeM, afin de vérifier le bon fonctionnement du questionnaire, de rechercher de 

mauvaises compréhensions des différents items, de supprimer les facteurs confondants. 
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Envoi du questionnaire aux médecins adhérents à l’association Médecins de Montagne et 

répondant aux critères d’inclusion. 

Afin d’obtenir le maximum de réponses possibles, étaient ensuite réalisées trois relances mail, 

puis une relance téléphonique.  

Toutes ces étapes ont été réalisées par Jérémy Kleiber et Julien Mirabel. 

 

Le planning était le suivant :  

Envoi du questionnaire :  le 04/09/2015 

Première relance par courriel :  le 09/10/2015 

Seconde relance par courriel :  le 02/12/2015 

Relance téléphonique :  le 05/2011/15 

Troisième relance par courriel :  le 03/01/2016 

Clôture du questionnaire :  le 14/01/2016 

 

Conservation des données le temps de leur analyse (6 mois) 

En cas de refus de répondre au questionnaire, un lien informatique était disponible afin de ne 

pas paraître dans l’étude et de ne pas recevoir de relances. 

Une information a été donnée quant à la déclaration de cette étude à la CNIL. 

Les personnes le souhaitant pouvaient obtenir les résultats de l’étude via une demande mail 

sur une boite dédiée : m2mthrombose@gmail.com 

mailto:m2mthrombose@gmail.com
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Résultats  
 

Le recueil de données a été réalisé du 04/09/2015 au 14/01/2016. Les étapes de sélection 

des dossiers sont résumées dans la figure 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre d’invitations au 

questionnaire : 

n=260 

Nombre de 

questionnaires débutés : 

n=123 

Sans réponse :  

n=137 

 

Nombre de questionnaires 

analysés : 

n=119 

Questionnaire sans réponse 

validée 

n=4 

Nombre de 

questionnaires avec au 

moins 5 réponses aux 

SC : 

n=113 

Nombre de questionnaires   

avec moins de cinq réponses 

aux SC : 

n=6 

Questionnaires 

avec 2 à 5 SC 

manquants : 

n=4 

Nombre de 

questionnaires 

complets : 

n=109 

Dont n=10 

questionnaires avec 1 

SC manquant 

 Figure 1 : Diagramme de flux 
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1. Caractéristiques de la population 

 

La population qui a répondu aux Situations cliniques est décrite dans le tableau N° 1. 

 

 
POPULATION NOMBRE DE 

REPONDANTS 

POURCENTAGE 

DE 

REPONDANTS 

MOYENNE 

(ECART-

TYPE) 

AGE(N=109)   49.04 (12.73) 

 25-34 ANS 

 

24 22%  

 35-44 ANS 17 15.6%  

 45-54 ANS 19 17.4%  

 55-64 ANS 40 36.7%  

 PLUS DE 65 ANS 9 8.3%  

SEXE(N=109)    

 HOMMES 78 72.9%  

 FEMMES 29 27.1%  

 SANS REPONSE 2   

ANNEES DE 

PRATIQUE(N=109) 

  18.34 (12.56) 

 1-4 ANS 24 22%  

 5-14 ANS 21 19.3%  

 15-24 ANS 22 20.2%  

 25-34 ANS 32 29.3%  

 PLUS DE 35 ANS 10 9.2%  

Tableau 1 : Caractéristiques de la population. 
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2. Réponses au critère de jugement principal  

 

Sur 116 médecins, 79 soit 68,1% ont affirmé connaitre l’étude M2M thrombose. 

Sur les 113 médecins ayant répondu aux situations cliniques, 28.32% [20,2-37,6] avaient plus 

de 75% de leurs réponses en accord avec le nouvel arbre décisionnel. 

 

La répartition des réponses aux Situations cliniques en accord avec le nouvel arbre 

décisionnel en fonction de la réponse à la question « Utilisez-vous l’arbre décisionnel issu de 

l’étude M2M Thrombose » est illustrée par la figure 2. 

 

 
 
Figure 2 : Utilisation déclarée de l'arbre décisionnel et pourcentage de réponses en accord. 

 

 

 

 

 



 23 

Les pourcentages de réponses aux situations cliniques en accord avec l’arbre décisionnel sont 

indiqués dans la figure 3 : 
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Figure 3 : Pourcentage de réponses en accord avec le nouvel arbre décisionnel aux différentes situations 

cliniques et indication théorique d'une thromboprophylaxie (TP+) ou non (TP-). 

 

 

Dans les situations cliniques où une thromboprophylaxie était recommandée par l’arbre 

décisionnel (SC : 5 ; 7 ; 8 ; 9), 79,9 % des médecins préconisaient une thromboprophylaxie. 

 

Dans les situations cliniques où une thromboprophylaxie n’était pas recommandée par l’arbre 

décisionnel (SC : 1 ; 2 ; 3 ; 4 ; 6 ; 10), 57,2% des médecins ne préconisaient pas de 

thromboprophylaxie. 
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L’utilisation déclarée du nouvel arbre décisionnel en fonction des catégories d’âge 

ainsi que les réponses en accord avec cet arbre décisionnel sont indiquées dans la figure 4. 
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Figure 4 : Utilisation du nouvel arbre décisionnel et réponse en accord en fonction des catégories d’âge. 

 

 

L’utilisation déclarée du nouvel arbre décisionnel en fonction des années de pratique 

de médecine de montagne ainsi que les réponses en accord avec cet arbre décisionnel sont 

indiquées dans la figure 5. 
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Figure 5 : Utilisation du nouvel arbre décisionnel et réponse en accord en fonction des années de pratique. 



 25 

Sur les 35 médecins qui ont affirmé ne jamais utiliser l’arbre décisionnel, 32 ne le 

connaissaient pas (91,4%). Les remarques associées à la réponse « jamais » sont rapportées 

ci-dessous : 

- « pas d'accord avec la totalité de l'étude après avoir demandé à des spécialistes de 

l'hémostase » 

- « Cas de thrombose et patient mécontent bien qu’il ait été prévenu »  

- « préfère ma réflexion à celle des savants professeurs » 

 

 

Synthèse des commentaires des situations cliniques : 

 

Dans plusieurs commentaires, certains facteurs de risque ont justifié la prescription d’une 

thromboprophylaxie indépendamment de la qualité de la marche en fin de prise en charge : 

l’antécédent de thrombophilie, l’antécédent de cancer et la prise de contraception œstro-

progestative. 

D’autres commentaires montrent que la seule présence d’une marche jugée insatisfaisante a 

justifié la prescription d’une thromboprophylaxie sans analyse des facteurs de risque.  

Certains facteurs de risque ne ressortant pas de l’étude M2M Thrombose apparaissaient dans 

certains commentaires : l’HTA et l’antécédent familial d’ETEV indépendamment de l’âge 

d’apparition. Ce dernier facteur n’est pas ressorti de l’étude M2M Thrombose mais a été 

rajouté par le comité des experts (mais limité aux accidents survenus pour les apparentés du 

premier degré, avant 40 ans) ainsi que la thrombophilie majeure. 

Des médecins ont utilisé le cadre de commentaire pour interroger les intervieweurs sur le type 

d’immobilisation utilisée afin de répondre à la question posée. Dans ces cas-là le type 
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d’immobilisation apparait comme facteur influençant la prescription d’une 

thromboprophylaxie. 

Dans les cas de non prescription d’une thromboprophylaxie, beaucoup de commentaires 

insistaient sur une surveillance et une réévaluation clinique dans les jours suivant la prise en 

charge initiale.  

Le fait de ne pas prescrire de thromboprophylaxie en cas d’immobilisation plâtrée semble 

anxiogène comme l’évoque le commentaire « Mais ça fait flipper » et semble difficile à 

appliquer sur le terrain : « En principe… ». 

Certains répondeurs recommandaient une réévaluation de la thromboprophylaxie à 10 ou 21 

jours. 

La marche avec cannes anglaises a été considérée dans quelques commentaires comme une 

marche satisfaisante. 

Certains médecins ont conseillé un « arrêt temporaire de la pilule un mois » avec ou non 

prescription de thromboprophylaxie. 
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3. Réponses aux critères de jugement secondaires 

 

Les facteurs déclarés par les médecins dans le questionnaire et influençant la prescription sont 

résumés dans la figure 6 : 

 

 
Figure 6 : Facteurs de risque déclarés par les médecins influençant la prescription d'une 

thromboprophylaxie. 

 

Les autres éléments rapportés influençant la prescription sont décrits ci-dessous :  

- Retour en avion et durée de vol (n=3),  

- Association contraception œstro-progestative et tabac (n=2),  

- Contraception œstro-progestative (n= 3)  

- Certains insistent sur la qualité du déroulé du pas après la prise en charge (n=4) 
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Les facteurs influençant la prescription des médecins n’utilisant pas l’arbre décisionnel étaient 

similaires à ceux qui déclaraient l’utiliser.  

 

Les freins à l’utilisation de l’arbre décisionnel selon les déclarations des médecins sont décrits 

dans la figure 7. 
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Figure 7 : Freins à l'utilisation du nouvel arbre décisionnel issu de l'étude M2M Thrombose. 
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Connaissance de l’étude. 

 

Les moyens par lesquels les Médecins de Montagne ont eu connaissance de l’arbre 

décisionnel sont décrits dans la figure 8. 
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Figure 8 : Moyens de formation initiale à l'arbre décisionnel. 

 

Sur les 79 médecins connaissant l’étude, 54 soit 68.3% souhaitaient être informés à nouveau à 

ce sujet. 

Les moyens par lesquels les médecins souhaitent être formés sont décrits sur la figure 9 : 

 

56,40%

46,80%

25,50%

18,10%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

Formation internet (n=53) Formation médecin de
montagne (n=43)

Formation papier (n=23) Publication dans une
revue scientifique (n=17)

 
 

Figure 9 : Moyens par lesquels les médecins souhaitaient être informés sur l'étude M2M Thrombose. 
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Evènements thrombo-emboliques : 

 

 

 

Sur 115 médecins, 68 médecins soit 59.2% ont eu connaissance d’un ou plusieurs événements 

thrombo-emboliques (dont 25.3% il y a moins de 3 ans et 33.9% il y a plus de 3 ans) et 47 soit 

40.8% n’ont pas eu connaissance d’événements thrombo-emboliques. 

 

 

Ces ETEV sont précisés dans la figure 10. 
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Figure 10 : Nombre d’évènements thrombo-emboliques déclarés par les médecins. 
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L’utilisation déclarée et les réponses des médecins en accord avec l’arbre décisionnel en 

fonction de la connaissance d’ETEV chez leurs patients sont présentés dans la figure 11 : 

 

 
 
Figure 11 : Utilisation déclarée du nouvel arbre décisionnel et réponses en accord en fonction de la 

connaissance des médecins d’ETEV chez leurs patients. 

 

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative d’accord avec l’arbre décisionnel 

(p=0.77) entre le groupe qui n’a pas connu d’ETEV (29.8%) et les groupes qui ont eu 

connaissance d’ETEV chez leurs patients (il y a moins et plus de 3 ans) (27.3%).  
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Evènements indésirables chez les patients ayant reçu une thromboprophylaxie  

 

Sur 115 médecins, 27 soit 23.5% ont eu connaissance d’un ou plusieurs événements 

indésirables (EI) (dont 19.1% il y a moins de 3 ans et 4.3% il y a plus de 3 ans) et 88 soit 

76.5% n’ont pas eu connaissance événement indésirables. 

 

Les différents évènements indésirables suite à la prescription d’une thromboprophylaxie 

déclarés par les médecins sont présentés dans la figure 12 : 
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Figure 12 : Nombre d’évènements indésirables déclarés par les médecins chez leurs patients ayant reçu 

une thromboprophyaxie. 

 

 

D’autres effets indésirables liés à la thromboprophylaxie ont été rapportés par les répondeurs 

mais n’ont pas été inclus dans le tableau : 

- « Effet indésirable du rivaroxaban » 

- « Thrombose distale sous anti coagulant » 

- « TVP chez un jeune sous résine décoagulé à dose préventive » 
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L’utilisation déclarée et les réponses des médecins en accord avec l’arbre décisionnel en 

fonction de la connaissance d’effet indésirables chez leurs patients ayant reçu une 

thromboprophylaxie sont présentés dans la figure 13 : 

 
 
Figure 13 : Utilisation déclarée du nouvel arbre décisionnel et réponses en accord en fonction de la 

connaissance des médecins d’EI chez leurs patients ayant reçu une thromboprophylaxie. 

 

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative d’accord avec l’arbre décisionnel 

(p=0,75) entre le groupe qui n’a pas connu d’EI (29.1%) et les groupes qui ont eu 

connaissance d’EI (il y a moins et plus de 3 ans) (25,9%).  
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Discussion 

1. Synthèse : 

 

 

Si une majorité des médecins interrogés connaissent l’étude M2M thrombose (68,1%), une 

minorité de ces derniers (28,3%) ont suivi l’arbre décisionnel, avec au moins 75% de bonnes 

réponse, face aux différentes situations cliniques proposées. 

 

Les réponses dans les situations cliniques qui nécessitaient une thromboprophylaxie avaient 

une bonne concordance avec le nouvel arbre décisionnel (79,8%) contrairement aux situations 

cliniques ne nécessitant pas de thromboprophylaxie (57,2%). 

 

Les médecins déclarant ne jamais utiliser l’arbre décisionnel étaient 30,3% à être en 

adéquation avec cet arbre. Ce chiffre était similaire au sein des groupes « toujours » et 

« souvent » (respectivement 37,5 et 32,3%). Leur démarche aboutit à un résultat similaire à 

celle des utilisateurs. Les médecins n’utilisant jamais le nouvel arbre décisionnel utilisent 

peut-être l’ancien arbre décisionnel ou une autre stratégie de stratification d’ETEV avec des 

items similaires. 
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2. Discussion par situations cliniques : 

 

 

- Les situations cliniques (SC) 2, 5, 8 et 10 ont obtenues un fort taux de bonne réponses 

(respectivement 98,2 ; 100, 100 et 82,6%) 

Pour les SC 5 et 8, les situations à fort risque thrombo-embolique ont été bien identifiées 

(immobilisation rigide associée à 1 facteur de risque). 

Pour la SC 2, la situation a été perçue par une majorité à faible risque thrombo-embolique, 

devant une lésion distale et une marche indolore ce qui est en accord avec l’arbre décisionnel 

et l’âge supérieur à 45 ans n’a pas influencé ce choix. 

Pour la SC 10 : l’analyse de la marche non douloureuse en fin de prise en charge a été 

prépondérante sur la décision de ne pas traiter, toutefois 17,4 % des répondants ont privilégié 

la thromboprophylaxie du fait de la localisation (genou) et de la prise de contraceptif. 

 

- Les situations cliniques 4 et 7 ont obtenues un taux de bonnes réponses moyen 

(respectivement 67,2 et 71,8%) 

Pour la SC 4 : l’antécédent de cancer a été pour 32,8% des répondants un élément justifiant 

une prescription, bien que le la marche soit indolore en fin de prise en charge. 

Au contraire, pour la SC 7 ; 28,3% n’ont pas prescrit de traitement dans une situation où le 

patient présentait une marche douloureuse et un antécédent de cancer inférieur à 3 ans. 
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- Les situations cliniques 1, 3, 6 et 9 ont obtenues un taux de réponses faible 

(respectivement 46,9 ; 23,3 ; 22,3 et 46,8 %) 

Pour la SC 1 : une majorité des répondeurs (53,1%) ont jugé cette situation à fort risque 

thrombo-embolique devant l’antécédent de coagulopathie, ainsi que le type de lésion (genou) 

et ce malgré une marche jugée normale. 

Pour la SC 3 : L’immobilisation rigide a été, pour une grande majorité (76,7%), jugée à fort 

risque thrombo-embolique, malgré l’absence facteur de risque. 

Pour la SC 6 : l’antécédent familial de TVP et le type de lésion (genou) ont justifié pour une 

majorité (77,7%) la prescription d’une thromboprophylaxie. Pourtant, selon le nouvel arbre 

décisionnel, ce patient n’en nécessitait pas. 

Pour la SC 9 : la situation n’a pas été reconnue comme à risque thrombo-embolique par 

53,2% des répondants. Pourtant du fait de son âge (supérieur à 45 ans) cette patiente le 

nécessitait. 
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Au total sur ces situations cliniques: 

 

- Parmi les situations à fort risque thrombo-emboliques dans les cas où la marche était 

jugée insatisfaisante (moins de 4 pas non douloureux à la fin de la prise en charge) : 

 

Nous pensons que deux facteurs de risques ont bien été identifiés : la contraception œstro-

progestative (SC 5) et l’antécédent personnel d’ETEV (SC 8). Dans l’analyse des facteurs 

influençant la prescription (Figure 3), l’antécédent personnel d’ETEV est bien un des facteurs 

majeurs de décision contrairement à la contraception œstro-progestative. Le questionnaire ne 

précisant pas l’item de la contraception et celui-ci n’étant pas considéré comme un traitement, 

il est possible que ce soit la raison pour laquelle cet item ne soit pas ressorti dans les facteurs 

influençant alors qu’il est pris en considération dans les SC. 

 

Par contre nous constatons que deux facteurs de risques n’ont pas été bien identifiés : 

l’antécédent personnel de cancer (SC 7) et l’âge supérieur à 45 ans (SC 9). L’âge était 

pourtant le premier facteur influençant la prescription d’une thromboprophylaxie (figure 6). 

Toutefois la limite d’âge n’étant pas précisée, nous ne pouvons savoir quel était l’âge limite 

considéré à risque par les répondeurs. Cela sera à préciser lors des futures formations. 
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- Parmi les situations à faible risque thrombo-embolique, Il nous apparaît que l’analyse 

de la douleur de la marche en fin de prise en charge n’intervient pas en premier lieu 

dans la prise de décision : 

 

Il paraitrait qu’une marche non douloureuse n’empêche pas l’analyse des différents facteurs 

de risque.  

Le type d’immobilisation et le type de traumatisme restent des facteurs déterminants forts 

induisant la prescription d’une thromboprophylaxie alors que ces facteurs ne font pas partie 

de l’arbre décisionnel.  

 

En ce qui concerne l’antécédent familial d’ETEV, nous rappelons que l’étude M2M 

Thrombose ne l’a pas mis en évidence, pas plus que l’antécédent de thrombophilie majeure. 

Ces 2 items ont été rajoutés lors de la réunion des experts. En ce qui concerne l’antécédent 

familial d’ETEV il a été limité aux parents du premier degré pour les ETEV survenus avant 

l’âge de 40 ans (16). Dans notre étude, on voit que c’est un facteur majeur (pour 79% des 

médecins interrogés, fig.6) qui entraine une surprescription (SC6 – antécédent de phlébite 

chez la mère à 62 ans - 22,3% de bonnes réponses). Nous devrons insister sur cet élément lors 

des futures formations. 
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- La prescription d’une thromboprophylaxie dans les situations à faible risque thrombo-

embolique peut être expliquée par les raisons suivantes :  

 

Le risque judiciaire face à un ETEV non couvert paraît être l’élément le plus important :  

L’absence de recommandation claire en la matière ainsi que l’absence d’AMM devrait 

pourtant inciter à une réduction de la prescription. La judiciarisation de l’activité 

médicale modifierait les prescriptions malgré peu d’antécédent juridique en la matière. 

Nous avons fait des demandes aux conseils de l’ordre de l’Isère, Savoie et Haute-

Savoie concernant la jurisprudence à ce sujet. Actuellement seul le conseil de l’ordre 

de Haute-Savoie (74) a répondu et n’a pas connaissance de poursuite juridique ou de 

jurisprudence à ce sujet. Une demande a également été réalisée auprès d’une 

responsabilité civile professionnelle (MACSF).  

 

 

Le manque de formation à ce sujet :  

La diffusion des résultats de l’étude M2M Thrombose a été faite à différentes 

occasions (Congrès de médecine générale à Nice en 2012, Congrès SFMES-SFTS à 

Grenoble en 2012, Congrès SFMU à Paris en 2012, Congrès MdeM à Ramatuelle en 

2012 et dans plusieurs DPC). Malgré ces formations l’information semble insuffisante. 

32 médecins sur les 35 n’utilisant jamais l’arbre décisionnel ne connaissaient pas 

l’étude M2M thrombose. Il y avait peu d’opposants stricts à son utilisation. Nous 
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constatons que malgré une fréquence d’utilisation déclarée plus élevée chez les plus de 

55 ans, il n’y a pas une meilleure utilisation de l’arbre décisionnel. Une majorité 

souhaite être formée à nouveau sur ce sujet. Une formation par internet ainsi qu’une 

formation par l’association « Médecins de Montagne » semblent les moyens les plus 

adaptés. 

 

Le manque de preuve scientifique :  

La prescription de la thromboprophylaxie se fait aujourd’hui sans recommandation 

claire ou consensuelle. Elle est donc sujette aux connaissances, interprétations et 

expériences de chaque praticien. On ne dénombre que trop peu d’études évaluant le 

risque thrombo-embolique. Si l’analyse des facteurs de risque d’ETEV chez les 

patients traumatisés du membre inférieur et bénéficiant d’un traitement fonctionnel ou 

orthopédique a été faite lors de l’étude M2M thrombose, la validation de ce nouvel 

arbre décisionnel paraît indispensable pour que sa diffusion progresse.  
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3. Limites de l’étude  

 

-  Biais liés au type d’étude : il s’agit d’une enquête transversale observationnelle ne 

permettant pas d’évaluer l’incidence de la prescription d’une thromboprophylaxie. Elle ne 

permet que de donner une tendance. 

- Biais de non-réponses : les médecins intéressés par le sujet ont probablement plus 

répondu au questionnaire. 

- Biais d’information : les résultats de l’étude précédente étaient disponibles sur 

internet. Leur consultation pouvait modifier les réponses aux situations cliniques.  

- Par ailleurs, dans la question portant sur les facteurs influençant la prescription, nous 

pensons que certains items ont été probablement mal compris : Le traitement par 

contraception œstro-progestative n’a pas été associé aux « Traitements en cours autre 

que les anticoagulants » ; la « marche satisfaisante en fin de prise en charge » n’a pas 

toujours été interprétée comme un patient réalisant 4 pas non douloureux. A la vue des 

commentaires, nous aurions pu ajouter deux items supplémentaires à cette question : 

l’antécédent personnel de cancer et le type d’immobilisation.  

- La définition de la qualité de la marche reste sujette à controverses. Nous avons essayé 

de réduire ce biais en ne parlant que de marche jugée satisfaisante ou non. 

- Les inclusions obtenues ont été inférieures à celles programmées, nécessitant d’élargir 

l’intervalle de confiance (IC) dans le calcul de l’échantillon (risque α de 5%). 

Le niveau de confiance à 95% a été élargi à [20,2-37,6], avec notre inclusion de 116 

dossiers. Cette modification induit une réduction de la puissance de l’étude. 
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4. Comparaison avec la littérature et perspective 

 

Ces résultats rappellent le peu de données scientifiques et les divergences de prises en charge.  

En 1995,  Schmidt et al (Allemagne) décrivait déjà une grande hétérogénéité de prise en 

charge (18). 

 

La littérature rapporte une prescription moindre dans les pratiques britanniques et 

américaines. 

Au Royaume Uni, un article de 2006 de Batra et al (19), rapportait que 62% des départements 

d’orthopédie disaient ne pas utiliser de prophylaxie de la TVP dans le cadre du traitement 

orthopédique ou fonctionnel des traumatismes du membre inférieurs, seulement 11,4 % des 

départements effectuaient la stratification du risque sur leurs patients. 

 Aux USA, l’étude de Iqbal et al (20) retrouvait un taux de stratification du risque d’ETEV 

dans 16% des cas..  

 

En Hollande, selon Truijers et al (21), la fréquence de prescription d’une thromboprophylaxie 

paraissait plus importante avec un taux de prescription de 79% dans cette situation. Ce chiffre 

est plus important que celui retrouvé lors de l’étude M2M Thrombose (44,6%) (16). 

Une autre étude hollandaise réalisée en 2015 par Adrichem et al (22), observait une tendance 

similaire avec une incidence importante de prescription de thromboprophylaxie et une 

stratification du risque dans seulement 15 à 34% des situations. Les principales raisons de la 

prescription étaient une réduction du risque d’ETEV sans augmentation du risque 

hémorragique ainsi qu’une expérience clinique en faveur de la thromboprophylaxie. 
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5. Les changements déjà observés, ouverture   

 

Ce travail permet de faire le point sur l’utilisation du nouvel arbre décisionnel. Depuis la 

rédaction de l’étude M2M thrombose en 2012, 28,3% des médecins répondants utilisent bien 

cet outil.  

La promotion de ce travail va être poursuivie. Un récapitulatif internet sera envoyé à 

l’ensemble des Médecins de Montagne. Des communications seront réalisées lors de la 

« journée des internes » et au congrès de l’association MdeM, au congrès EURIPA.  

 

La suite de ce travail serait de valider scientifiquement ce nouvel arbre décisionnel. Pour cela, 

il faudrait montrer que ce dernier est non inférieur à l’ancien arbre en termes d’ETEV. Ceci, 

par un essai comparatif de non infériorité contrôlé ouvert multicentrique prospectif. Le but 

serait d'évaluer l'incidence des événements thrombo-emboliques veineux chez les traumatisés 

du membre inférieur à 3 mois selon les nouveaux critères d'indication. Le nombre de patients 

à inclure a été évalué à 1500 selon les tables exactes de la loi binomiale, ceci afin d'obtenir 

une puissance statistique suffisante. Cet essai était notre premier projet, mais nous n’avions 

pu le mener à bien faute de financement. Divers appels à projet ont été tentés auprès des 

instances publiques et des laboratoires privés.  

Le budget de cette étude a été évalué entre 50 000 et 60 000 euros. 
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Conclusion  
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Annexes 
 

Annexe 1 : Recommandations des sociétés savantes : 

 

 

SFAR (société française d’anesthésie réanimation) : la thromboprophylaxie est suggérée 

après un traumatisme du membre inférieur (grade 2+) (6)  

 

ACCP (American College of ChestPhysicians) : Il est conseillé aux cliniciens de ne pas 

prescrire de thromboprophylaxie systématiquement chez les patients présentant une lésion 

isolée du membre inférieur (grade 2a) (7) 

 

SFMU (Société française de médecine d’urgence) : Le bénéfice de la prévention systématique 

n’est pas clairement démontré en médecine factuelle. A ce jour, aucun score n’a été validé. (8)  

 

GEMnet (Guidelines in Emergency Medicine network) 

Les patients pris en charge en ambulatoire et bénéficiant d’une immobilisation du membre 

inférieur doivent être considérés à risque d’ETEV en cas de présence des facteurs de risque 

suivants : 

- Immobilisation rigide. 

- Absence de mise en charge. 

- Blessure sévère : luxation, fracture ou rupture tendineuse. (Grade C) 

La combinaison de 2 ou plusieurs facteurs de risque augmente de façon conséquente le risque 

de développer un ETEV. (Grade C) (9) : arbre décisionnel ci-après.  
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Arbre décisionnel de l’English College 

 

GEMNet: Thromboprophylaxis in ambulatory trauma patients requiring temporary limb immobilisation (Oct 2012 REV2)  20 

8. Evidence-based flowchart 
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Annexe 2 : arbre décisionnel étude M2M thrombose 
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Annexe 3 : ancien arbre décisionnel de médecin de montagne 

!

 25 

Annexe 1 : Algorithme médecin de montagne pour la prescription d’HBPM 
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Annexe 4 : questionnaire informatisé  

 

Etat des lieux de la prescription de thromboprophylaxie chez les 

adultes traumatisés du membre inférieur vus en station. 
 
Ce travail fait suite à l’étude M2M Thrombose sur la prescription des anticoagulants 
chez les traumatisés du membre inférieur. Cette thèse est réalisée sous la direction 
du Dr Dominique LAMY. 
  
Ce questionnaire a pour but de faire le point sur la prescription de la 
thromboprophylaxie chez les traumatisés du membre inférieur adultes vus en station. 
  
Merci de prendre quelques minutes pour y répondre 
  
Jérémy Kleiber et Julien Mirabel 
Il y a 26 questions dans ce questionnaire 
 

Questions simples 

 

Prescrivez-vous des anticoagulants pour vos patients traumatisés 

du membre inférieur ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

.  Toujours 

.  Souvent 

.  Rarement 

.  Jamais 
Une seule réponse possible 
 

Quels sont les facteurs influençant votre décision?  
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Rarement' ou 'Souvent' à la question 1 (Prescrivez-vous des 
anticoagulants pour vos patients traumatisés du membre inférieur?) 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

•  Age 

•  Sexe 

•  Motif du traumatisme 

•  Type de traumatisme 

•  Type d'immobilisation 

•  Antécédents personnels de cancer 

•  Antécédent personnel d'événement thromboembolique 

•  Antécédent personnel de thrombophilie 

•  Antécédents familiaux à risque thromboembolique 

•  Obésité 

•  Tabac 
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•  Traitements en cours autres que des traitements anticoagulants 

•  Douleur de la marche à la fin de la prise en charge 

•  Durée du trajet de retour 

• Autre:   
Plusieurs réponses possibles 

 

Connaissez-vous l’étude M2M thrombose: incidence des 

thromboses et des effets secondaires des anticoagulants chez les 

traumatisés du membre inférieur vus par les médecins de 

montagne?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Oui 

•  Non 
Une seule réponse possible 
 

Par quel moyen avez vous eu connaissance de cette étude?  
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Oui' à la question 3 (Connaissez-vous l’étude M2M thrombose: 
incidence des thromboses et des effets secondaires des anticoagulants chez les 
traumatisés du membre inférieur vus par les médecins de montagne? ) 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

•  Formation médecin de montagne 

•  Congrès 

•  Discussion avec des collègues 

•  Recherche internet 

•  Participation à l'étude M2M thrombose 

• Autre:   
 
Plusieurs réponses possibles 
 

Souhaiteriez vous être formé à nouveau sur cette étude?  
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Oui' à la question 3 (Connaissez-vous l’étude M2M thrombose: 
incidence des thromboses et des effets secondaires des anticoagulants chez les 
traumatisés du membre inférieur vus par les médecins de montagne? ) 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Oui 

•  Non 
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Par quel moyen souhaiteriez vous être informé au sujet de cette 

étude?  
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
-------- Scenario 1 -------- 
La réponse était 'Non' à la question 3 (Connaissez-vous l’étude M2M thrombose: 
incidence des thromboses et des effets secondaires des anticoagulants chez les 
traumatisés du membre inférieur vus par les médecins de montagne? ) 
-------- ou Scenario 2 -------- 
La réponse était 'Oui' à la question 5 (Souhaiteriez vous être formé à nouveau sur 
cette étude?) 
 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

•  Formation médecin de montagne 

•  Formation internet 

•  Formation papier 

•  Publication dans une revue scientifique 

• Autre:   
Plusieurs réponses possibles 

 

Utilisez-vous l’arbre décisionnel issu de l'étude M2M Thrombose? * 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Toujours 

•  Souvent 

•  Rarement 

•  Jamais 
Une seule réponse possible 
  

Pourquoi n'utilisez vous pas l'arbre décisionnel issu de l'étude 

M2M Thrombose?  
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Jamais' à la question 7 (Utilisez-vous l’arbre décisionnel issu de 
l'étude M2M Thrombose?) 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Ne connais pas cet arbre décisionnel 

•  Connais cet arbre décisionnel mais ne l'utilise pas 

•  Autre   
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Quels sont/seraient les freins à l’utilisation de cet arbre 

décisionnel ?  
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
-------- Scenario 1 -------- 
La réponse était 'Rarement' ou 'Souvent' ou 'Toujours' à la question '7 (Utilisez-vous 
l’arbre décisionnel issu de l'étude M2M Thrombose?) 
-------- ou Scenario 2 -------- 
La réponse était 'Connais cet arbre décisionnel mais ne l'utilise pas' à la question 8 
(Pourquoi n'utilisez vous pas l'arbre décisionnel issu de l'étude M2M Thrombose?) 
 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

•  Manque de preuve scientifique 

•  Manque de recul (expertise de terrain, retours de confrères) 

•  Manque de formation à ce sujet 

•  Risque de thrombose trop grave justifiant une prescription des anticoagulants 
plus large 

•  Inquiétude du patient vis à vis du risque thromboembolique 

•  Pression informelle d'un confrère (spécialiste, rapatriement, médecin traitant) 

•  Risque judiciaire en cas d'événement thromboembolique non couvert 

•  Risque judiciaire en cas de prescription d'un anticoagulant en dehors de 
l'autorisation de mise sur le marché 

•  Risque thromboembolique bénin ne justifiant pas un traitement anticoagulant 

•  Aucun 

• Autre:   
Plusieurs réponses possibles 

 

Avez-vous déjà eu connaissance d’événements 

thromboemboliques chez vos patients traumatisés du membre 

inférieur ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Oui il y a moins de 3 ans 

•  Oui il y a plus de 3 ans 

•  Non 
Une seule réponse possible 
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Avez-vous déjà eu connaissance d’événements 

thromboemboliques chez vos patients traumatisés du membre 

inférieur ? 

  

Lesquels?  
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Oui il y a moins de 3 ans' ou 'Oui il y a plus de 3 ans' à la question 
10 (Avez-vous déjà eu connaissance d’événements thromboemboliques chez vos 
patients traumatisés du membre inférieur ?) 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

•  Thrombose veineuse profonde distale 

•  Thrombose veineuse profonde proximale 

•  Thrombose veineuse superficielle 

•  Embolie pulmonaire 

•  Mort subite 

• Autre:   

 

Avez-vous déjà eu connaissance d’événements indésirables chez 

vos patients anti-coagulés ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Oui il y a moins de trois ans 

•  Oui il y a plus de trois ans 

•  Non 
Une seule réponse possible 

 

Avez-vous déjà eu connaissance d’événements indésirables chez 

vos patients anti-coagulés ? 

  
Lesquels  
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Oui il y a moins de trois ans' ou 'Oui il y a plus de trois ans' à la 
question 12 (Avez-vous déjà eu connaissance d’événements indésirables chez vos 
patients anti-coagulés ?) 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

•  Thrombopénie induite par héparine avérée 

•  Hémorragie grave (ayant à minima nécessité une hospitalisation ou induit un 
décès) 

•  Hémorragie bénigne 

•  Décès 

• Autre:   
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Cas cliniques 
Voici quelques cas cliniques correspondant à des situations que l'on peut rencontrer 
en pratique de médecine de montagne. 
Merci de répondre si au vu des éléments présentés, vous prescririez ou non un 
traitement anticoagulant en prévention d'un événement thromboembolique. 

 

Patient de 36 ans, antécédent personnel de thrombose veineuse 

profonde surale droite il y a 2 ans avec mise en évidence d’un 

déficit en antithrombine 3. 

Entorse du genou droit suite a un traumatisme en boite de nuit. 

Suite à votre prise en charge, la marche est satisfaisante. 

  

Prescrivez vous une thromboprophylaxie ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Oui 

•  Non 
Faites le commentaire de votre choix ici : 
  

 

Patient de 62 ans, sans antécédent hormis une hypertrophie 

bénigne de prostate sous alfuzosine. 

Il présente une entorse bénigne de la cheville gauche suite à une 

chute en ski de fond. 

La marche est satisfaisante à la fin de la prise en charge. 

  

Prescrivez vous une thromboprophylaxie ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Oui 

•  Non 
Faites le commentaire de votre choix ici : 
  

 
Un homme de 20 ans présente une fracture de la cheville droite. 

Il n'a pas d’antécédents médicaux, chirurgicaux ou familiaux. 

La prise en charge consiste à immobiliser la cheville par une botte 

plâtrée. 

L'appui n'est pas possible. 

  

Prescrivez vous une thromboprophylaxie ? 

   
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Oui 

•  Non 
Faites le commentaire de votre choix ici : 
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Patiente de 39 ans, antécédent de cancer du sein opéré il y a 3 ans 

actuellement sous surveillance simple. 

Elle présente une entorse du genou gauche. 

La marche est satisfaisante à la fin de la prise en charge. 

  

Prescrivez vous une thromboprophylaxie ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Oui 

•  Non 
Faites le commentaire de votre choix ici : 
  

 
Patiente de 32 ans, sous contraception oestroprogestative 

(levonogestrel), sans antécédent particulier. 

Elle présente une fracture du tibia gauche nécessitant une 

immobilisation plâtrée. 

Elle marche avec des cannes anglaises pour ne pas poser le pied. 

  

Prescrivez vous une thromboprophylaxie ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Oui 

•  Non 
Faites le commentaire de votre choix ici : 
  

 

Patient de 38 ans aux antécédents d’HTA, antécédent familial de 

thrombose veineuse profonde surale chez sa mère à 60 ans. 

Il présente une entorse du genou droit. 
A la fin de la prise en charge, le patient reste douloureux avec une 

marche non satisfaisante. 

  

Prescrivez vous une thromboprophylaxie ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Oui 

•  Non 
Faites le commentaire de votre choix ici : 
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Patient de 29 ans, antécédent d’orchidectomie pour un cancer 

testiculaire il y a 2 ans, actuellement en rémission, pas de 

traitement actuellement. 

Il vient pour une entorse de la cheville gauche. 

A la fin de la prise en charge, la marche est non satisfaisante du 

fait de la douleur. 

  
Prescrivez vous une thromboprophylaxie ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Oui 

•  Non 
Faites le commentaire de votre choix ici : 
  
 

 

Patient de 42 ans. Pas de traitement en cours. Actuellement en 

cours de bilan suite à un épisode de thrombose veineuse profonde 

du membre inférieur gauche sans cause évidente retrouvée. 

Chute à ski avec entorse grave du genou. 

La prise en charge nécessite une immobilisation rigide. 

Marche avec des cannes anglaises pour soulager la douleur. 

  

Prescrivez vous une thromboprophylaxie ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Oui 

•  Non 
Faites le commentaire de votre choix ici : 
  
 

 

Patiente de 55 ans, hypertendue sous ramipril, hypothyroidienne 

sous L thyroxine, 

Pas d’autre antécédent personnel, notion de cancer du côlon chez 

son père et angor chez sa mère. 

  

Chute sur la voie publique. Elle présente une entorse de la cheville 

gauche. 

Suite à la prise en charge elle marche avec des cannes anglaises 

pour limiter la douleur. 

  
Prescrivez vous une thromboprophylaxie ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Oui 

•  Non 
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Faites le commentaire de votre choix ici : 
  

 

Patiente de 27 ans, sans antécédent particulier, sous 

contraception oestroprogestative (levonorgestrel), tabac 

occasionnel, amenée par les pisteurs suite à une chute à ski. 

Entorse du genou gauche. 

Bien soulagée à la fin de votre pris en charge, la marche est 

satisfaisante. 

Prescrivez vous une thromboprophylaxie ?  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Oui 

•  Non 
Faites le commentaire de votre choix ici : 
  
 

Quelques questions pour définir les personnes répondant au 

questionnaire 

Quel est votre âge ? 
 
Seul un nombre entier peut être inscrit dans ce champ. 
 
Veuillez écrire votre réponse ici en années: 
 

 

Quel est votre sexe? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

•  Féminin 

•  Masculin 

Depuis combien d'années pratiquez vous la médecine en 

montagne? 
 
Seuls des nombres peuvent être entrés dans ce champ. 
 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
 

 
 
Merci pour votre participation. 
 
 
 
Si vous souhaitez de plus amples informations sur notre travail ou si vous désirez les 
résultats de notre étude, vous pouvez nous adresser un mail à l'adresse suivante: 
m2mthrombose@gmail.com 
 

mailto:m2mthrombose@gmail.com
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Annexe 5 : Déclaration à la CNIL. 

 

UJF/ DMG -  These Kleiber- Mirabel -  Evaluat ion de la  connaissance et  de  l’adhésion des m édecins de  m ontagne au nouveau protocole  issu de

l’é tude M2 M throm bose...

Centre  de contrôle Les t ra item ents act ifs

Date d' inscr ipt ion au regist re  Le    01/12/2015 

Ajouter  un filt re

Résulta t s: Liste des éléments 1 à 1 sur 1.

Université Finalité Responsab le de la  m ise en oeuvre V
Date de

créat ion

Université Joseph

Fourier

UJF/DMG - These Kleiber-Mirabel - Evaluation de la connaissance et de

l’adhésion des médecins de montagne au nouveau protocole issu de

l’étude M2M thrombose...

Université Joseph Fourier - UFR Médecine

- Département de Médecine Générale
1 01/12/2015

Finalité

UJF/DMG - These Kleiber-Mirabel - Evaluation de la connaissance et de

l’adhésion des médecins de montagne au nouveau protocole issu de l’étude

M2M thrombose...

Université Université Joseph Fourier

Description : Dans le cadre d’une thèse d’exercice de médecine générale

Évaluation de la connaissance et de l’adhésion des médecins de montagne au

nouveau protocole issu de l’étude M2M thrombose dans le cadre de la

prescription de la thromboprophylaxie chez les traumatisés du membre

inférieur. Cet algorithme vise à optimiser la prescription d’HBPM et de

fondaparinux. L’objectif de ce travail vise à évaluer leurs connaissances, leur

vision de cet algorithme ainsi que les freins à son utilisation.

Il s’agit d’une enquête transversale descriptive.

Données quantitatives pour la première partie de notre étude (objectif

principal) : réponses à des cas cliniques devant différentes situations afin

d’évaluer la connaissance de l’arbre décisionnel.

La méthodologie statistique sera le calcul d’un score avec calcul de moyenne

et de médiane,

analyse de la composante principale (ACP)

Données qualitatives pour la seconde partie de l’étude permettant d’évaluer

les habitudes de prescriptions ainsi que les freins à l’utilisation de l’arbre

décisionnel (objectifs secondaires).

Il s’agira d’un calcul de fréquence et de croisement de variables pour les

questions intéressées.

La dernière partie permettra d’analyser la population des répondeurs (Age,

durée d’installation) avec calcul de moyennes et écarts types.

Le calcul de l’échantillon avec un risque ? de 5% et un niveau de confiance à

95% de [43-57], nécessitera 196 réponses.

L'analyse de données se fera via le logiciel R2web

Faculté ou Service responsable de la  m ise en oeuvre

Université Joseph Fourier - UFR Médecine - Département de Médecine

Générale

Faculté ou Service gérant  le  droit  d'accès

Université Joseph Fourier - UFR Médecine - Département de Médecine

Générale

Responsa ble du t raitem ent

Université Joseph Fourier

Date de m ise en oeuvre

01/12/2015

Catégories de personnes concernées

Médecins généralistes adhérents à l’association « Médecins de Montagne » :

environ 250 personnes.

Date d'inscr ipt ion au registre

Version de la fiche 1 - 01/12/2015 - Déclaration d'un traitement mis en œuvre

pour un travail de thèse en médecine générale

Catégories de données et  catégories de dest ina ta ires

Données ou catégories Origine /  source Duré/ e de conservat ion Dest inat aires

Données de la première partie :

réponses aux différents cas cliniques.

Réponses binaires « oui » ou « non »

avec éventuellement une remarque

possible via un encadré dédié.

Saisie par la personne.
6 mois, le temps de l’analyse des

données.

Julien Mirabel (thésard)

Jeremy Kleiber (thésard)

Dominique Lamy (directeur thèse)

Données de la seconde partie :

réponses aux différentes questions

portant sur les habitudes de

prescription, les éléments

déterminants ou non la prescription,

la connaissance de l’étude

précédente, les freins à l’utilisation de

l’algorithme.

Saisie par la personne.
6 mois, le temps de l’analyse des

données.

Julien Mirabel (thésard)

Jeremy Kleiber (thésard)

Dominique Lamy (directeur thèse)

Pas d'enregistrement de données nomminatives

N°  de déclarat ion

0878870

Impression - RETIL Université Joseph Fourier-Centre de contrôle
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Résumé 
 
Contexte : Chaque année, 70 000 personnes présentent un traumatisme du membre inférieur dans 

les stations de sports d’hiver françaises. Dans le cadre du traitement orthopédique ou fonctionnel, 

la thromboprophylaxie est une pratique qui permet une réduction de l’incidence des événements 

thrombo-embolique veineux (ETEV). L’application du nouvel arbre décisionnel de l’étude M2M 

Thrombose permettait une optimisation des prescriptions. 

 

Matériel et méthode : Réalisation d’une enquête transversale descriptive dont l’objectif est 

l’évaluation de la connaissance de l'étude M2M Thrombose et de l’utilisation de l'arbre 

décisionnel issu de cette étude par les Médecins de Montagne.  Un questionnaire informatisé 

comprenant des situations cliniques de traumatismes du membre inférieur a été créé afin 

d’analyser l’interprétation des différents facteurs de risque de maladie thrombo-embolique 

veineuse et l’indication d’une thromboprophylaxie. 

 

Résultats : Sur 116 médecins, 68,1% ont affirmé connaître l’étude M2M thrombose. 

28.32% [20,2-37,6] étaient en accord avec l’arbre décisionnel issu de cette étude pour au moins 

75% des questions. 

 

Conclusion : Si une majorité des médecins interrogés connaissent l’étude M2M thrombose, moins 

de 30% d’entre eux utilisent correctement le nouvel arbre décisionnel. L’antécédent personnel de 

cancer et l’âge supérieur à 45 ans n’ont pas toujours été identifiés comme des FDR d’ETEV. Au 

contraire, le type d’immobilisation et de traumatisme ainsi que le risque judiciaire face à un 

ETEV non couvert sont des facteurs déterminants forts induisant la prescription d’une 

thromboprophylaxie. De nouvelles formations doivent prendre en compte ces éléments. 
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Abstract 
 

 

Background: Every year, about 70 000 people suffer from a trauma to the lower limb in the 

French winter resorts and are taken care of in mountain clinics. M2M Thrombose study 

created a new décision tree about thromboprophylaxis for people with a lower limb trauma 

treated orthopeadically or functionnally in prevention of venous thrombo-embolic events 

(VTEE). The goal of this study is to evaluate the knowledge and the use of this tree by the 

mountains doctors. 

 

 

Materials and Methods: This is a descriptive, cross-sectional study. A survey including 

clinical situations of lower limb trauma was created in order to analyze the interpretation of 

the risk factors for venous thromboembolic disease and the indication for 

thromboprophylaxis. 

 

Results: Over 116 doctors, 79 or 68.1% claimed to know the M2M thrombosis study. 

Over the 113 physicians who responded to the clinical situations, 28.32% [20.2 – 37.6] agreed 

with the decision tree from M2M thrombosis on at least 75% of questions. 

 

Conclusion: While a majority of mountain doctors know the M2M thrombosis study, fewer 

than 30% of them correctly use the new decision tree. The personal antecedent of cancer and 

age greater than 45 years have not always been identified as risk factors of VTEE. Rather, the 

type of immobilization and trauma and the legal risk associated with a non-covered VTEE are 

strong factors inducing the prescription of thromboprophylaxis. Future training should focus 

on these points. 



 64 

Serment d’Hippocrate 
 

 
 

SERMENT D’HI PPOCRATE 
 

 

En présence des Maîtr es de cette Facul té, de mes chers condi sci pl es et devant l ’ eff i gi e 

d’ HI PPOCRATE, 

Je pr omets et j e j ure d’ êtr e fi dèl e aux l oi s de l ’ honneur  et de l a pr obi té dans l ’ exerci ce de 

l a Médecine. 

Je donnerai s mes soi ns gratui tement à l ’ i ndi gent et n’ exi gerai  j amai s un sal ai r e au dessus 

de mon tr avai l . Je ne par t i ci perai  à aucun par tage cl andesti n d’ honor ai r es.  

Admi s dans l ’ i nti mi té des maisons, mes yeux n’ y ver ront pas ce qui  s’ y passe ;  ma l angue 

tai r a l es secr ets qui  me seront confi és et mon état ne ser vi r a pas à cor rompr e l es mœurs, 

ni  à favor i ser  l e cr i me. 

Je ne per mettr ai  pas que des considér ati ons de rel i gi on, de nati on, de r ace, de par t i  ou de 

classe soci ale vi ennent s’ i nter poser  entr e mon devoi r  et mon pati ent.  

Je garderai  l e r espect absol u de l a vi e humaine.  

Même sous l a menace, j e n’ admettr ai  pas de fai r e usage de mes connai ssances médicales 

contre l es l oi s de l ’ humani té.  

Respectueux et r econnai ssant envers mes Maîtr es, j e r endr ai  à l eurs enfants l ’ i nstr ucti on 

que j ’ ai  r eçue de l eurs pèr es. 

Que l es hommes m’ accordent l eur  estime si  j e sui s fi dèle à mes pr omesses.  

Que j e soi s couver t d’ opprobr e et mépr i sé de mes confr èr es si  j ’ y manque.  

 




