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INTRODUCTION :  
 

La thrombophlébite superficielle des membres inférieurs est une pathologie 

méconnue et dont la prévalence est sous-estimée en France. Il s’agit d’un motif de 

consultation de premier recours en cabinet. Les médecins généralistes sont donc les 

premiers acteurs de sa prise en charge.  

Par ailleurs, la thrombophlébite superficielle (TVS) a longtemps été considérée 

comme une pathologie bénigne. De nombreuses études réalisées au cours des deux 

dernières décennies tendent à montrer la gravité potentielle, principalement due à une 

étroite association avec la thrombophlébite profonde (TVP) et l’embolie pulmonaire (EP). 

 

Il est donc nécessaire de traiter de façon adéquate le patient atteint d’une TVS.  

Mais le traitement de cette pathologie a changé de façon radicale ces dernières années. 

Aucun consensus n’existait jusqu’à 2012.  

 

La prise en charge de la TVS par les médecins généralistes en cabinet a été très peu 

étudiée, tant sur le plan diagnostic que thérapeutique. De même, aucune étude n’a porté 

jusqu’ici sur les connaissances des médecins généralistes concernant cette pathologie.  

 

L’objectif de cette étude est de décrire la prise en charge actuelle, en cabinet, de la 

thrombophlébite superficielle des membres inférieurs par les médecins généralistes d’Ile de 

France. 
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PREMIERE PARTIE : GENERALITES 

CONCERNANT LA THROMBOPHLEBITE 

VEINEUSE SUPERFICIELLE 

 

I.  RAPPELS D’ANATOMIE 
 

Au niveau des Membres inférieurs, le système veineux se répartit en 2 réseaux : un 

réseau veineux superficiel et le réseau veineux profond(1). L’ensemble du réseau possède 

des valvules qui empêche le reflux du sang.  

 

-Le réseau veineux profond qui assure 90% du réseau veineux pour les membres 

inférieurs ; 

-Le réseau superficiel qui assure les 10% restants. Il est drainé par la grande saphène, 

qui prend son origine en avant de la malléole interne, puis face interne de la cuisse et 

de la jambe, puis se jette au niveau du pli de l’aine. La petite saphène draine 

également le réseau superficiel, en débutant en arrière de la malléole externe, puis 

face postérieure de la jambe, puis se jette dans la fosse poplitée en décrivant une 

crosse.  
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II. PHYSIOPATHOLOGIE 

 

A. Formation du thrombus veineux 

 

La physiopathologie de la thrombose veineuse est basée sur la triade de Virchow 

(2)comprenant :  

-stase veineuse : en rapport avec insuffisance veineuse, chirurgie, alitement 

-lésion pariétale : altération de la paroi et notamment des valvules anti-reflux 

-déséquilibre de l’hémostase en faveur d’une hypercoagulabilité (suite à un traumatisme, 

cancer, ou acquis). 

 

La majorité des thromboses surviennent aux Membres inférieurs, car ils sont le plus 

souvent immobilisés. Le thrombus peut rester asymptomatique plusieurs jours, 

Figure 1 : Réseau veineux superficiel et profond du membre inférieur 
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 étant donné qu’il existe un système de lyse physiologique. Quand les capacités de 

lyse sont dépassées, le thrombus adhérant à la paroi va secondairement obstruer la lumière 

vasculaire, et créer un syndrome obstructif.  

 

 

  L’obstruction crée une dilatation de la paroi veineuse, une inflammation de la 

paroi, responsable de la douleur. Le thrombus peut aussi secondairement migrer. 

 
 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Etapes de formation d’un thrombus veineux 
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B.Spécificités de la thrombose veineuse superficielle 

 

Dans 60 à 80% des cas, le thrombus responsable de la thrombophlébite superficielle 

apparait dans la veine grande saphène. Elle est bilatérale dans seulement 5 à 10% des cas. 

 

Dans la majorité des cas, il existe au préalable des valvules anti-reflux incontinentes, 

occasionnant un reflux du sang veineux dans les veines saphènes. La stase sanguine active le 

système d’hémostase, créant ainsi une accumulation de plaquettes puis formation du clou 

plaquettaire. Ce qui entraîne la formation du thrombus.  

 

Néanmoins, la thrombose veineuse superficielle peut aussi survenir sur des veines 

saphènes continentes. Il est alors nécessaire de rechercher une hypercoagulabilité, ou une 

pathologie sous-jacente prédisposant (cancer, maladie de Behcet, thrombophilie).(3)  

La migration du thrombus provenant de la TVS peut se faire via la jonction fémoro-

saphène, jonction saphéno-poplité ou via les veines perforantes. Ce qui peut être 

responsable de la formation d’une TVP voir d’une EP. 

 

 

 

 

III. PREVALENCE DE LA THROMBOPHLEBITE 

SUPERFICIELLE DES MEMBRES 

INFERIEURS 
 

La prévalence de la thrombophlébite a longtemps été sous-estimée et très 

faiblement étudiée. L’étude STEPH(4) réalisée en 2013, étude française multicentrique, 

auprès des médecins généralistes retrouve une prévalence comparable à celle de l’embolie 

pulmonaire, autour de 0,66%,(5) soit seulement deux fois moins que celle de la TVP.   

La prévalence augmente avec l’âge du patient, et ce, indépendamment du sexe. 
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IV. FACTEURS DE RISQUE 

 

Les facteurs de risque d’une thrombose veineuse superficielle sont identiques à ceux 

de la thrombose veineuse profonde. Mais il existe aussi des facteurs plus spécifiques, tels 

que l’insuffisance veineuse et l’existence de varices retrouvé chez 80 à 90% des patients.(3) 

 

D’après l’étude POST (6), étude française multicentrique réalisée auprès des 

médecins vasculaires, les principaux facteurs de risque retrouvés sont : le sexe féminin, le 

surpoids, l’âge supérieur à 60 ans, l’antécédent de thrombophlébite profonde ou embolie 

pulmonaire, l’existence de varices.  

Par ailleurs, l’étude FAST(7) première étude (italienne) réalisée en ambulatoire 

auprès des médecins généralistes retrouve aussi comme facteur de risque l’existence d’une 

TVP datant de moins d’un an.  

 

D’autre part, la thrombophilie est un facteur de risque à part entière de cette 

pathologie. Déjà reconnu en tant que tel pour la thrombose veineuse profonde et l’embolie 

pulmonaire, plusieurs études tendent à montrer le même phénomène pour la 

thrombophlébite superficielle(8). 

 

Ainsi, il semble utile de dépister les facteurs de risque en soins primaires par les 

médecins généralistes pour anticiper le risque de survenue d’une TVS.  

 

 

 

 

V.SIGNES CLINIQUES :  
 

La suspicion clinique de la TVS est très importante devant la présence de la triade 

classique : douleur, rougeur, œdème. Il s’agit de signes d’inflammation locale. Il est décrit 

classiquement que la présence d’un cordon rouge, induré et douloureux au niveau des 

membres inférieurs doit faire rechercher une TVS(9). La douleur ressentie par les patients  
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est expliquée par la dilatation de la veine par le thrombus et la réaction inflammatoire au 

niveau de la paroi.  

Mais la disparition de la douleur est souvent faussement rassurante, car la veine peut rester 

thrombosée alors que la réaction inflammatoire régresse (2). 

 

A un stade plus avancé, la TVS peut être totalement asymptomatique localement au 

niveau des membres inférieurs. Elle peut être révélée d’emblée par un tableau faisant 

suspecter une embolie pulmonaire (dyspnée, douleur thoracique).  

Il faut chercher aussi les facteurs favorisants, comme la présence de varices, les 

signes en faveur d’une insuffisance veineuse. 

 

Mais il n’existe pas de corrélation entre le siège de la rougeur et le degré d’extension 

de la thrombose(10). Il est donc difficile d’éliminer des signes de gravité ou de complications 

avec l’examen clinique uniquement. Il est nécessaire de réaliser d’autres examens pour 

apprécier la gravité de la TVS.  
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Figures 3 et 4 : Signes cliniques d’une thrombophlébite 

superficielle du membre inférieur 
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VI.GRAVITE POTENTIELLE DE LA 

THROMBOPHLEBITE SUPERFICIELLE DES 

MEMBRES INFERIEURS 

 

La gravité potentielle de la thrombophlébite superficielle a longtemps été sous-

estimée, considérée à tort comme une pathologie bénigne. Il existe 3 types principaux de 

complications : 

 

A.  Au moment du diagnostic  
 

L’étude POST en 2010(6) a montré l’existence chez les patients porteurs d’une TVS la 

présence d’une TVP homo ou controlatérale associée dans 25% des cas lors de la 

présentation initiale.  

De même, il existe une embolie pulmonaire de façon concomitante chez 3,9% des 

patients. L’étude OPTIMEV (11) conforte ces données, et retrouve pour 29% des patients 

présentant une TVS, l’existence d’une TVP associée initialement.  

 

Autrement dit, le médecin généraliste prenant en charge le patient ne doit pas sous-

estimer la gravité potentielle de la TVS lors de la découverte chez son patient. 

   

 Il faut aussi informer de façon adéquate le patient des signes cliniques devant 

l’alerter et le faire consulter à nouveau (douleur persistante, dyspnée, douleur thoracique). 

Le médecin généraliste a donc un rôle dans l’éducation du patient et dans son suivi en cas de 

nouvelle consultation. 

 

 

B. Risque d’extension 
 

Le risque d’extension est surtout lié à la proximité de la TVS par rapport au système 

veineux profond. Et notamment, la proximité par rapport à la jonction saphéno-fémorale.  
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 Dans l’étude POST (6) 24% des TVS touchant la veine grande saphène proximale 

développe une TVP soit via les veines perforantes, soit par la jonction saphéno-fémorale. Ce 

qui explique que la distance de moins de 3 cm de la jonction saphéno-fémorale doit être 

considérée avec attention car à très haut risque de favoriser la survenue d’une TVP.  

 

 

 

C. Complications tardives.  

  La TVS constitue elle-même un risque de développer une TVP ou EP 

ultérieurement. 

    

En effet, l’étude MEGA STUDY (12) a montré que le fait de développer une TVS 

augmente de 4 à 6 fois le risque de développer une TVP dans les 5 ans. Le risque d’EP serait 

quant à lui multiplié par 3. 

De même, une étude parue en 2006 (13) a montré qu’il s’agissait d’un facteur de 

risque à part entière, avec une multiplication par 10 du risque de TVP dans les 6 mois.  

Dans l’étude POST (6) , le taux d’évènements thromboemboliques à 3 mois après une 

TVS serait de 8%. Les facteurs pouvant favoriser ces complications sont : pose d’un KT 

veineux dans les 30 jours précédents, un ATCD de cancer traité dans l’année, un 

traumatisme dans les 7 jours.  

Enfin, le risque de récidive de la TVS elle-même après un premier épisode est 

important. 
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VII. INTERETS DES EXAMENS 

COMPLEMENTAIRES 
 

A) Intérêt du dosage quantitatif des D-Dimères 

Pour rappel, les D-Dimères sont issus de la cascade de la dégradation de la fibrine. 

Cette molécule intervient au moment de la coagulation, lors de la formation du thrombus, 

comme décrit précédemment. Ainsi, au vu de la physiopathologie très proche de la TVP et 

de la TVS, la concentration des D-Dimères est élevée chez un patient présentant aussi bien 

une TVP qu’une TVS. 

 Il est intéressant de se demander si le dosage des D-Dimères a un intérêt dans le 

diagnostic de la TVS (14). 

  

 Peu d’études à ce jour ont porté sur cette question. Une étude française réalisée en 

2007 (15) a mis en évidence le fait que le dosage des D-Dimères était positif chez seulement 

70% des patients présentant une TVS (sachant que le dosage était toujours positif chez les 

plus de 70 ans). Pour les patients de moins de 70 ans, le dosage était revenu positif dans 

seulement 60% des cas.  

 Ces données sont cohérentes avec une précédente étude (16) qui retrouvait une 

sensibilité des D-Dimères pour le diagnostic de TVS d’environ 74%.  

 

 Le dosage quantitatif des D-Dimères n’est donc pas suffisant pour affirmer avec 

certitude le diagnostic de TVS. 

 

 

B. Intérêts de l’échographie doppler des membres 

inférieurs 

  

 L’échographie-Doppler des membres inférieurs est un examen clef dans le cadre de 

l’exploration de la thrombophlébite superficielle. C’est un examen non invasif, rapide, et 

accessible. Sa réalisation a plusieurs objectifs.  
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1) Confirmation diagnostique 

Tout d’abord, devant une suspicion clinique de thrombophlébite superficielle, il 

permet d’affirmer le diagnostic avec certitude. Les éléments en faveur sont (2) : 

l’incompressibilité de la veine par la sonde d’échographie, et un renforcement 

hyperéchogène des tissus mous. Cet examen doit toujours être réalisé de façon bilatérale. 

  

 

2) Description du thrombus : taille, localisation 

De plus, l’échographie fournit la localisation précise du thrombus et le degré 

d’extension de la thrombophlébite superficielle. 

 

 La taille du thrombus est souvent sous-estimée lors de l’examen clinique, surtout au 

niveau du tiers supérieur de la cuisse et au niveau de la fosse poplitée. D’autant que la 

distance du thrombus par rapport à la jonction saphéno fémorale et saphéno-poplité permet 

d’apprécier la sévérité de la thrombophlébite.  

Par exemple, dans une étude parue en 1997 (9) , sur 50 patients porteurs d’une TVS, 

77% d’entre eux présentaient en réalité un thrombus plus étendu que supposé par l’examen 

clinique seul. De même, une étude portant sur l’exploration chirurgicale de patients porteurs 

d’une TVS montre que la taille réelle du thrombus est en réalité 5 à 10 cm plus grande que 

celle suspectée initialement.  

Ce qui laisse penser que l’examen clinique à lui seul n’est pas suffisant pour apprécier 

la sévérité d’une TVS chez un patient.  

 

 

3) Recherche de complications 

 Par ailleurs, comme vu précédemment, la TVS est fréquemment associée dès la 

découverte, à une TVP homo ou controlatérale (11) .  

 

 L’échographie permet alors de s’assurer de l’absence d’une TVP concomitante, car 

l’attitude thérapeutique ne sera pas la même.  
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  Par exemple, une étude portant sur les patients de l’étude POST (6) a montré 

que dans 23% des patients avec TVS, une TVP était retrouvée de façon concomitante (et 

pour 41% d’entre eux, la TVP n’était pas contigüe).  

  

De même, dans une étude américaine (10) comparant praticiens américains ou 

canadiens versus le reste du monde, il a été montré que seulement 49,6% des médecins 

américains pratiquaient un Doppler de façon bilatérale contre 58% pour les autres. Pourtant, 

une TVP controlatérale était retrouvée dans 17% des cas 

  

 Ainsi, c’est un examen indispensable qui guide aussi notre attitude thérapeutique. Un 

patient porteur d’une TVS associée aura un traitement bien moins agressif qu’un patient 

avec une TVP associée, ou un thrombus proche de la jonction saphéno-fémorale (à haut 

risque de migration). D’où l’importance d’adresser notre patient pour réaliser une 

échographie doppler dès la suspicion clinique.  

 

 

 

 

4) Y a-t-il un intérêt à un contrôle ultérieur de 

l’échographie doppler ?  

 Pour finir, il n’y a pas d’intérêt à la répétition de l’examen à distance, sauf en cas 

d’aggravation.  

En effet, dans une étude française parue en 2012 (17) , parmi les patients porteurs 

d’une TVS ayant subi un contrôle par échographie Doppler systématique dans les 8 à 15 

jours suivant le diagnostic, seulement 2,3% d’entre eux présentaient une complication 

(récidive, extension, TVP) mais asymptomatique.  

Parmi ces patients, aucun d’entre eux n’a développé des symptômes en rapport avec 

ces complications durant les 3 mois du suivi. A l’inverse, les patients qui avaient un contrôle 

Doppler normal à 8-15 jours ont, pour 5% d’entre eux, finalement développé une 

complication durant le suivi. Cette complication était donc passée inaperçue lors du contrôle 

systématique par échographie Doppler.  

 

Autrement dit, il n’y a pas d’intérêt en terme d’efficacité ou de rentabilité à la 

répétition de cet examen. 
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Figure 5 : Echographie doppler avec thrombus visible au niveau de la jonction saphéno-

fémorale 
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VIII. EVOLUTION DANS LA PRISE EN 

CHARGE THERAPEUTIQUE AU COURS 

DES DERNIERES DECENNIES 
 

  Le traitement de la thrombophlébite superficielle des membres inférieurs a 

considérablement évolué. En effet, dès lors qu’elle n’a plus été considérée comme une 

pathologie bénigne, plusieurs études se sont penchées sur la thérapeutique la mieux 

adaptée.  

   

Le traitement de la TVS a deux principaux objectifs : soulager les symptômes en 

rapport avec le développement de la TVS et éviter le risque de survenue des complications. 

 

 

A. Traitement médicamenteux :  

Durant les deux dernières décennies, diverses options médicamenteuses ont 

été comparées. 

 

1) Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS) 
   

 Tout d’abord, les Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ont longtemps été 

considérés comme le traitement de référence. En 2003, l’étude STENOX (18), en double-

aveugle, randomisée avait pour but de comparer l’efficacité des AINS par rapport aux HBPM 

et au placebo. Les AINS diminuent de façon significative le risque d’extension et de 

récurrence de la TVS comparativement au placebo. Mais il n’y pas de différence en terme de 

diminution d’incidence des évènements thromboemboliques. 

 De même, le risque de survenue de ces évènements tend à être moins important 

dans le groupe HBPM par rapport au groupe AINS mais sans pour autant diminuer de façon 

significative.  
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2) Les Héparines de Bas Poids Moléculaires (HBPM) 
   

 Les HBPM ont aussi joué un rôle important lors des dernières décennies. En 2005, 

l’étude VESALIO (18) rapporte qu’il n’y a pas de différence significative entre les HBPM à 

dose curative et préventive pour prévenir les complications liées à la TVS. Cette donnée est 

confirmée par l’étude STEFLUX en 2012 (19).  
 

 

 

 

3) Fondaparinux 
 

 Parmi les anticoagulants étudiés dans le cadre de la TVS, le Fondaparinux (Arixtra), un 

anticoagulant ciblé contre le facteur de coagulation « Xa », injectable, figure parmi le 

principal.  

 

 

 Une étude capitale, nommée CALISTO (20) , réalisée entre 2007 et 2009, est une 

étude européenne, en double aveugle, randomisée portant sur 6462 patients.  

 L’étude visait à comparer l’efficacité du Fondaparinux (injection sous-cutanée) à la 

dose de 2,5mg pendant 45 jours contre placebo pour évaluer le risque de décès toute cause 

suite à une TVS.    

 Il est apparu que cet anticoagulant diminue de façon significative le risque de 

survenue d’un évènement thromboembolique (85% de diminution du risque relatif), le 

risque de récurrence et d’extension de la TVS. 

  Il diminue aussi le recours au traitement chirurgical. Il n’y avait pas d’augmentation 

du risque hémorragique pour autant.  

  

  

 Suite à cette étude, des recommandations françaises ont été mises en place afin de 

guider la prise en charge des patients. C’est le seul traitement à avoir obtenu l’AMM dans 

cette indication.  

   

 D’après de l’avis de la Commission de Transparence de la HAS de Mai 2011 (21) , en 

cas de TVS de taille supérieure à 5 cm, situé à plus de 3 cm de la jonction saphéno-fémorale, 

un traitement par Fondaparinux doit être débuté à la dose de 2,5mg en SC pendant 30 à 45 

jours. En cas de TVS située à moins de 3 cm de la jonction saphéno-fémorale, le traitement 

est le même que celui de la thrombose veineuse profonde. 
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 Une nouvelle recommandation de la HAS est apparue en 2013 (22) suite à une alerte 

concernant des accidents hémorragiques graves chez des patients à haut risque (âgé, 

insuffisance rénale, poids faible).  

 Il n’y a pas d’indication à une adaptation posologique chez les patients de plus de 75 

ans. Mais en cas de clairance comprise entre 20 et 50 ml/min, il faut réduire la dose à 

1,5mg/jour.  

 Le traitement par Arixtra n’est pas recommandé en cas de poids inférieur à 50kg.  

 

   

 La Commission de la transparence a ensuite émis un avis favorable au maintien du 

fondaparinux dans cette indication (service médical rendu modéré, en s’appuyant sur les 

recommandations de CHEST 2012, grade 2B)(23) . 

 

 

 

4) Anticoagulants Oraux 
 

 Concernant les autres anticoagulants, les AVK n’ont pas montré de différence 

significative sur le risque de complication de TVS, notamment par rapport à la compression 

élastique (24).  

 

 Enfin, une étude est en cours actuellement, appelée SURPRISE TRIAL (25). Elle est 

actuellement au stade 3 (inclusion faite de juin 2012 à juin 2016). Elle aura pour but 

d’évaluer la sécurité et l’efficacité du Rivaroxaban 10mg/jour comparativement au 

Fondaparinux à dose préventive (critère composite saignement majeur et efficacité sur 

récidive et extension). 
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B. Traitement non médicamenteux :  

 
 Leur but principal est de soulager les symptômes en rapport avec la constitution de la 

TVS (œdème, rougeur, douleur).  

 

 Les traitements topiques anti-inflammatoires sont connus depuis de nombreuses 

années. En 1991, une étude a prouvé l’efficacité du traitement par Diclofenac gel pour la 

diminution des symptômes. De même une autre étude en 2011 (26) a confirmé cette 

efficacité vs placebo.  Les topiques sont donc actuellement recommandés pour les patients 

atteints de TVS, surtout les 15 premiers jours.  

 

 Concernant la compression veineuse par bas de contention, étant donné que 

l’insuffisance veineuse est un des principaux facteurs favorisant l’apparition de la TVS, il 

semble licite de l’introduire dès la découverte d’une TVS. Néanmoins, elle ne permet pas de 

réduire le risque de survenue d’évènements thromboembolique suite à la TVS (24). 

 

 

 

 

 

 
 

C. Traitement chirurgical :  

 

 Différentes techniques ont été mises au point dans le traitement de la TVS.  

 

 Le traitement chirurgical n’est pas recommandé en premier intention 

(recommandation de grade C) conformément aux recommandations américaines CHEST 

établies en 2012(14) . En effet, il n’y a pas de bénéfice observé pour la réduction de 

complications, comparativement aux HBPM.  

 

 Néanmoins, il faut nuancer ces données, car dans le cas de la TVS située à moins de 1 

cm de la jonction saphéno-fémoral, ou en cas de récidive de TVS malgré une anticoagulation, 

une option chirurgicale devra être abordée avec le patient (notamment la ligature de la 

jonction saphéno-fémorale) (24). 
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IX. DEMOGRAPHIE DES MEDECINS 

GENERALISTES en 2016 
 

 En 2016, la densité médicale en Ile de France est de 126 médecins généralistes pour 

100 000 habitants (diminution de 21,6% par rapport à 2007) (27).  L’âge moyen des médecins 

généralistes est de 53 ans.  

50,8% des médecins généralistes installés sont des femmes. 

 

 La majorité des médecins généralistes inscrits au conseil de l’Ordre pratiquent une 

activité libérale pure (54% contre 45% de salariés). 

 La proportion des médecins généralistes exerçant seul ou en cabinet de groupe est 

similaire (50% pour l’un et pour l’autre). 
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DEUXIEME PARTIE : MATERIEL ET 

METHODES 

 

I. OBJECTIF PRINCIPAL 
 

 L’objectif principal de cette étude était de recueillir les connaissances des médecins 

généralistes d’Ile de France concernant la thrombophlébite superficielle des membres 

inférieurs. Il s’agissait de décrire leur prise en charge diagnostique face à la suspicion d’une 

thrombophlébite superficielle et thérapeutique, selon les recommandations actuelles. 

 

II. POPULATION D’ETUDE :  
 Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive, à type d’enquête transversale de 

prévalence. En effet, au cours de notre étude, nous avons interrogé 250 médecins 

généralistes. Ils étaient tous installés en cabinet, dans un des 8 départements d’Ile de 

France.  

 La période de l’étude portait du 05 novembre 2015 au 31 mars 2016.  

 Les critères d’inclusion dans l’étude étaient l’exercice actuel de la médecine générale 

en cabinet dans un des 8 départements d’Ile de France. 

Le critère d’exclusion était l’absence d’activité libérale. 

 

 

    III. RECEUIL DES DONNEES :  

 

 Les médecins généralistes étaient sélectionnés de façon aléatoire sur le site internet 

« ameli » en sélectionnant au fur et à mesure chacun des 8 départements. 
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 Tout d’abord nous les avons 

contactés par téléphone afin d’établir un questionnaire téléphonique. Néanmoins devant le 

taux de réponse très faible (environ 5%), nous avons changé de mode de recueil des 

données.  

 

 

 Secondairement, nous avons demandé l’autorisation au responsable du SAMI 94 de 

nous fournir le listing d’adresse e-mails des médecins généralistes installés en cabinet qui 

effectuent aussi des gardes au SAMI. Nous n’avons pas obtenu de réponse de la part des 

SAMI des autres départements.  

 

 Nous avons aussi envoyé les questionnaires par voie postale, avec une enveloppe 

pré-remplie avec notre adresse postale pour le retour de questionnaire. Le courrier 

comportait une lettre de présentation de la thèse ainsi que le questionnaire à remplir de 

façon anonyme. Les adresses des cabinets des médecins généralistes nous ont été fournies 

par le site internet « ameli ». Elles ont été sélectionnées de façon aléatoire par ordre 

d’apparition sur le site internet, pour chaque département.  

 

    IV. CHOIX DU TYPE D’ETUDE 
 L’objectif principal de cette étude est de décrire les pratiques des médecins 

généralistes face à la suspicion d’une thrombophlébite superficielle des membres inférieurs. 

Ainsi, nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive afin de répondre à la 

question. 

 

 

     V. LE QUESTIONNAIRE 

 

 Il s’agissait d’un questionnaire (voir annexe 1) pour lequel les médecins généralistes 

devaient répondre à la question « comment les médecins généralistes d’Ile de France 

prennent-ils en charge une thrombophlébite superficielle en cabinet ? ».  

 Ce questionnaire était anonyme. Les médecins interrogés devaient inscrire le numéro 

du département d’Ile de France dans lequel ils exercent.  
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 Il comportait 15 questions 

fermées, associées en fin de questionnaire à deux dernières questions portant sur leur 

taux de satisfaction du questionnaire et sur d’éventuels commentaires.  

 

   

 

 Les 8 premières questions étaient d’ordre épidémiologiques (âge, sexe, type 

d’exercice, en groupe ou non, les autres diplômes éventuels).  

   

 Les 7 dernières questions portaient sur leurs connaissances globales concernant la 

thrombophlébite superficielle en elle-même (existence de complications, d’un traitement 

consensuel) ainsi que leur prise en charge tant sur le plan diagnostic (réalisation 

systématique d’une échographie doppler ou non) que thérapeutique (abstention de 

traitement, type et durée de traitement). 

 

 

 

 

     VI. ANALYSE STATISTIQUES DES 

DONNEES 
 

 Concernant l’analyse des données, nous avons principalement utilisé des variables 

catégorielles. Le test de Chi 2 a été utilisé pour permettre la comparaison des pourcentages. 

 Le logiciel « R » a permis le calcul des pourcentages pour chaque variable étudiée.  
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TROISIEME PARTIE : RESULTATS 

 

I. TAUX DE REPONSE 
 

Initialement, nous avons contacté les médecins généralistes sélectionnés de façon 

aléatoire, par téléphone. Sur 30 médecins contactés, nous n’avions obtenu que 3 réponses 

au questionnaire, soit un taux de réponse initiale de 10%. 

 

Secondairement, nous avons donc contacté d’autres médecins par mail travaillant au 

SAMI 94 grâce au listing fourni (voir le détail dans la partie recueil des données). Sur 40 

médecins du SAMI 94 contactés, nous avons obtenu 13 réponses soit un taux de réponse de 

32,5% 

 

Parallèlement à cette démarche, les courriers envoyés par voie postale avec une 

enveloppe pré-remplie nous ont fourni un taux de réponse de 52,2% (94 réponses sur 180 

courriers envoyés).  

 

 

 Au total, sur les 250 médecins interrogés, 110 réponses ont pu être recueillies soit un 

taux de réponse global de 44%. 
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II. CARACTERISTIQUES DE LA 

POPULATION D’ETUDE  

 
Département 75  

n(%) 
77 
n(%) 

78 
n(%) 

91 
n(%) 

92 
n(%) 

93 
n(%) 

94 
n(%) 

95 
n(%) 

Total 
n(%) 

Femme 8 (57) 8 (53) 3 (18) 5 (55) 6 (46) 3 (30) 9 (45) 8 (57) 50(45) 

Homme 6 (5) 7 (6) 13 (12) 4 (4) 7 (6) 7 (6) 11 (10) 6 (5) 61(55) 

Moins de 
30 ans 

0 0 0 0 0 0 1 (5) 0 1 (1) 

31-40 ans  4 (28) 0 3 (19) 1 (11) 0  3 (30) 4 (20) 3 (21) 18(16) 

41 à 50 ans 3 (22) 3 (20) 5 (31) 1 (11) 6 (26) 1 (10) 5 (25) 2 (14) 25(23) 

Plus de 51 
ans 

7 (50) 12 
(80) 

8 (50) 7 (78) 7 (74) 6 (60) 10 (55) 9 (75) 66 
(61) 

Cabinet 
<5km CHU 

13 (93) 4 (27) 5 (31) 2 (22) 7 (54) 7 (70) 8 (40) 8 (57) 54(49) 

5-10 km 
CHU 

0 3 (20) 2 (12) 3 (33) 5 (38) 3 (30) 11 (55) 2 (14) 29(26) 

>10km CHU 1 (7) 8 (53) 9 (57) 4 (45) 1 (8) 0  1 (5) 4 (29) 28(25) 

Exercice 
seul 

4 (29) 
 

5 (50) 7 (44) 5 (56) 6 (46) 5 (50) 12 (60) 9 (64) 98 
(88) 

Activité 
urbaine 

14 (100) 15 
(100) 

11 (69) 9 
(100) 

11 
(85) 

9 (90) 19 (95) 12 
(86) 

100 
(90) 

Maître de 
stage 

4 (29) 3 (20) 3 (19) 4 (44) 0  2 (20) 4 (20) 1 (7) 21 
(19) 

Visite de 
laboratoires 

8 (57) 5 (50) 7 (44) 2 (22) 3 (23) 5 (50) 9 (45) 3 (21) 42 
(38) 

 

 

 

A. Age et sexe 

 
Parmi les médecins généralistes étudiés, il s’agissait majoritairement d’hommes, à 

savoir 54,05% d’hommes pour 45,05% de femmes.  

 
 

 

 

Figure 6 : Tableau représentant les caractéristiques des médecins 

généralistes inclus en fonction du département d’Ile-de-France 
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De plus, nous avons constaté que la majorité des répondants était âgés de plus de 50 

ans (n=66 soit 59,46% alors que les moins de 30 ans étaient faiblement représentés (n=1, 

0,9%). Les médecins généralistes âgés entre 40 et 50 ans étaient secondairement les plus 

représentés (n=26, soit 23,42%), puis ceux âgés de 30 à 40 ans (n=18, soit 16,22%). 
 

 
 

 

 

54,05%

45,05%

REPARTITIONS DES REPONDANTS EN FONCTION 
DU SEXE

HOMME FEMME

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

moins de 30ans entre 31 et 40 ans entre 41 et 50 ans plus de 50 ans

REPARTITION DES REPONDANTS 
EN FONCTION DE L'AGE

Figure 7 : Répartition des médecins généralistes inclus selon le sexe 

Figure 8 : Répartition des médecins généralistes inclus en fonction de l’âge 
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B. Type d’exercice 
 

Concernant la localisation du cabinet, la grande majorité des médecins généralistes avait 

une activité libérale urbaine (n=98, soit 88,29%). De même, leur cabinet était le plus souvent 

proche d’un CHU dans un périmètre de 5 km (n=54, soit 48,65%). Les cabinets situés entre 5 

et 10km d’un CHU et à plus de 10km d’un CHU avaient une répartition assez similaire (n=29 

soit 26,13% contre n=28, soit 25,23%).  

 
 

 

 

 

 

 

Par ailleurs, les médecins généralistes exerçant en groupe sont plus représentés par rapport 

aux médecins généralistes exerçant seuls (n=57, soit 51,35% contre n=53 soit 43,75%). 
 

 

 

 

 

PROXIMITE DU CABINET PAR RAPPORT AU CHU

à moins de 5km d'un CHU entre 5 et 10 km d'un CHU à plus de 10 km d'un CHU

Figure 9 : Répartition des médecins généralistes inclus selon la 

proximité du cabinet par rapport au CHU 
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C. Caractéristiques de la formation  
 

L’étude de la formation des médecins généralistes répondant aux questionnaires nous a 

révélée que 91, 89% (n=102) d’entre eux ne sont pas titulaires d’un autre diplôme, type 

CAPA, DESC ou DIU. 
 

SEUL
46%GROUPE

54%

MODE D'INSTALLATION EN CABINET

Figure 10 : Répartition des médecins généralistes inclus en fonction du 

mode d’installation 
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De même, 63,96%(n=71) d’entre eux ne sont pas rattachés à une faculté au titre de maître 

de stage pour un externe ou un interne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OUI
8%

NON
92%

TITULAIRE D UN DIPLOME 
COMPLEMENTAIRE (DESC, CAPA, DIU)

OUI

NON

OUI
36%

NON
64%

PROPORTION DE MAITRE DE STAGE 
PARMI LES REPONDANTS

Figure 11 : Proportion des médecins généralistes inclus titulaire 

d’un diplôme complémentaire 

Figure 12 : Proportion de maître de stage parmi les médecins 

généralistes inclus 
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D.Visites de laboratoires médicaux  
 

Les médecins généralistes recevant les visites de laboratoires médicaux représentent 54,05% 

de la population étudiée (n=60). Nous avons noté que 2 médecins généralistes n’ont pas 

souhaité répondre à la question.  

 

 

III. CONNAISSANCES DES MEDECINS 

GENERALISTES CONCERNANT LA GRAVITE 

POTENTIELLE DE LA TVS 
 

Nous avons interrogé les médecins généralistes concernant leurs connaissances sur 

l’existence de complications éventuelles de la thrombophlébite superficielle. 59 confirment 

l’existence de potentielles complications (soit 53,15%) alors 49 d’entre eux ne l’ont pas fait 

(44,14%). 3 des répondeurs n’ont pas répondu à cette question. 
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Figure 13 : Connaissances des médecins généralistes inclus 

concernant la gravité potentielle de la TVS 
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IV. ORIENTATION DU PATIENT DEVANT LA 

SUSPICION CLINIQUE DE TVS 
 

Parmi les médecins généralistes interrogés, 57,66% (soit n=64) prennent en charge 

eux même un patient suspecté d’une thrombophlébite superficielle des membres inférieurs. 

36,04% (soit n=40) adressent le patient vers un phlébologue. Enfin, 3,6% des médecins 

généralistes orientent le patient vers le cardiologue, contre 1,8% qui l’orientent aux 

urgences. 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

V. PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE 
 

Devant la suspicion d’une thrombophlébite superficielle, 54,05% (n=60) des 

médecins interrogés préconisent la réalisation d’une échographie doppler des membres 

inférieurs. 45,05% (n=50) n’en prescrivent pas. 1 médecin n’a pas répondu à la question.  

 

MEDECIN 
GENERALISTE 

LUI-MÊME
58%

CARDIOLOGUE
4%

PHLEBOLOGUE
36%

URGENCES
2%

ORIENTATION DE LA PRISE EN CHARGE DE 
LA TVS

Figure 14 : Orientation du patient après prise en charge de 

la TVS par les médecins généralistes inclus 
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VI. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE  
 

A. Connaissances existence d’un traitement 

consensuel 

 
Dans notre étude, 52,25% des médecins généralistes interrogés (soit 58 sur 111) 

estiment qu’il n’existe pas de traitement consensuel reconnu pour la thrombophlébite 

superficielle des membres inférieurs. Pour 40,54% d’entre eux, il existe au contraire un 

traitement reconnu, tandis que 8 médecins généralistes n’avaient pas répondu à la question.  
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Figure 15 : Taux de prescription d’une échographie Doppler des 

membres inférieurs après suspicion clinique de TVS 
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B. Type de traitement prescrit 
 

Nous nous étions ensuite intéressés à la façon dont les médecins généralistes d’Ile de 

France traitent une thrombophlébite superficielle. Aucun traitement n’a été préconisé pour 

8 médecins généralistes (soit 7,21% ) . D’autre part, un traitement médicamenteux par 

anticoagulants est prescrit par 51 médecins généralistes soit 45,95% et par AINS pour 20 

médecins généralistes soit 18,02%. 

Les bas de contentions sont prescrits seulement par 7 médecins généralistes.  

Les topiques locaux sont recommandés par 21 médecins généralistes. 
 

 

52%41%

7%

CONNAISSANCES SUR EXISTENCE 
TRAITEMENT CONSENSUEL

OUI NON PAS DE REPONSE

Figure 16 : Connaissances des médecins généralistes inclus d’un 

traitement consensuel de la TVS 
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C. Durée de traitement 
 

Nous avons interrogé les médecins généralistes concernant la durée du traitement 

lorsqu’un traitement est entrepris. La majorité des médecins généralistes interrogés 

(44,44%) préconisent une durée comprise entre 7 et 15 jours. Secondairement, la deuxième 

durée de traitement la plus représentée est celle comprise entre 31 et 45 jours (pour 

18,02%). Une durée entre 15 et 30 jours est recommandée pour 15,32% des médecins 

interrogés. 13,51% des médecins interrogés prescrivent un traitement d’une durée 

inférieure à 7 jours. 8 médecins généralistes n’ont pas souhaité répondre à cette question.  
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Figure 17 : Type de traitement prescrit de la TVS par les médecins 

généralistes inclus 
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D.Attitude face à l’injection d’anticoagulants 
 

Parmi les médecins généralistes ayant prescrit des anticoagulants (soit 52,32% de 

l’échantillon), nous nous sommes interrogés sur la proportion des médecins réalisant la 

première injection au cabinet (pour l’éducation du patient à l’injection) versus ceux trouvant 

une IDE à domicile pour le patient. La proportion était quasiment similaire soit 25,29% des 

médecins trouvaient une IDE contre 27,03% qui montraient au patient la façon de réaliser 

l’injection.  

 

 

 
 

 

III. SATISFACTION DU QUESTIONNAIRE.  
 

La note la plus représentée concernant la satisfaction des répondeurs concernant le questionnaire 

était de 8/10 

0 10 20 30 40 50

moins de 7 jours

entre 7 et 15 jours

entre 15 et 30 jours

entre 31 et 45 jours

pas de réponse

DUREE DE TRAITEMENT PRESCRITE

Figure 18 : Durée de traitement prescrite par les médecins généralistes 

inclus 
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DISCUSSION 

I. PRINCIPAUX RESULTATS 
 

A. Prise en charge diagnostique 
 

Au cours de cette étude concernant la prise en charge de la thrombophlébite 

superficielle des membres inférieurs par les médecins généralistes d’Ile de France, nous 

avons constaté qu’environ la moitié des médecins interrogés ne présument pas de la gravité 

potentielle de cette pathologie. Ainsi, on s’aperçoit que la moitié des médecins interrogés 

n’envisagent pas de possible complications, et donc ne prescrivent pas systématiquement la 

réalisation d’une échographie doppler des membres inférieurs.  

 

Cette pathologie reste encore considérée à tort comme bénigne. Le risque de TVP 

associée, non diagnostiquée sans l’échographie Doppler, n'est donc pas négligeable. La 

démarche thérapeutique peut se retrouver alors inadaptée. 

 

 

 

 

B. Prise en charge thérapeutique 

 
Pourtant la majorité des médecins généralistes (58%) prennent en charge eux-mêmes 

les patients présentant ce diagnostic. Ils sont donc au premier plan de la prise en charge 

thérapeutique.  

 

 Concernant le traitement adopté en lui-même, nous avons constaté une 

hétérogénéité importante de prise en charge. Pour 52% d’entre eux il n’existe pas de 

traitement consensuel validé. Seulement 45% des médecins interrogés prescrivent des 

anticoagulants pour une durée souvent comprise entre 7 et 15 jours. Ce qui n’est pas en 

accord avec les recommandations actuelles.  

 

Mais ceci traduit un flou important de la part des praticiens concernant les différents 

changements thérapeutiques au cours des dernières décennies. 
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II. LIMITES DE L’ETUDE

A.  Concernant la méthode de l’étude 

1) analyse des données

Les données utilisées étaient des données qualitatives, ayant permis de réaliser des 

calculs de moyenne et de pourcentage. Néanmoins, ces données manquent de précision, 

notamment l’absence de données quantitatives empêchant les mesures précises de 

médiane ou d’écart type.  

2) biais d’interprétation

Devant le taux faible initialement de réponse, nous avons décidé d’envoyer aux 

médecins généralistes sélectionnés des courriers avec enveloppes de retour pré-remplies à 

notre nom. Néanmoins, ceci expose à un biais d’interprétation puisque les réponses ne 

reflètent pas nécessairement leur opinion ou leurs connaissances directement (possibilité de 

rechercher des réponses avant de répondre). 

3) manque de puissance

Vu le taux de réponse moyen, l’effectif semble faible ce qui entraîne un manque de 

puissance de notre étude. La validité externe est donc faible, ce qui implique la nécessité de 

réalisation d’autres études pour conforter nos résultats.  

D’autre part, pour augmenter le taux de réponse il aurait été intéressant d’effectuer des 

relances par téléphones des médecins généralistes contactés par courrier n’ayant pas 

répondu. 



 
 
  

44 
 

  

 

B. Concernant le questionnaire 

Nous avons constaté des imprécisions dans notre questionnaire. D’une part, concernant 

la thrombophlébite superficielle en elle-même car la localisation et la taille de celle-ci n’est 

pas précisée (notamment distance par rapport à la jonction saphéno-fémorale). Or ces 

éléments sont importants pour guider le traitement. 

D’autre part, dans la question concernant le traitement, les propositions sont 

probablement trop restrictives et dirigistes, ce qui empêche le répondeur d’associer 

plusieurs réponses. Ceci constitue possiblement un biais d’interprétation. 
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III. COMPARAISON AVEC LES DONNEES DE 

LA LITTERATURE 
 

 

A. Comparaison avec études précédentes 
 

A notre connaissance, il s’agit de la première étude de ce type à ce jour. Il s’agit d’une 

thématique originale, car malgré la prévalence assez faible, c’est une pathologie rencontrée 

en cabinet de médecine générale. 

 

Une étude similaire a été réalisée en mars 2015 (thèse soutenue en juin 2016) portant 

également sur les connaissances des médecins généralistes concernant la thrombophlébite 

superficielle des membres inférieurs(28). Mais la méthodologie n’était pas la même ; il 

s’agissait de questions ouvertes à partir d’exemples d’illustrations envoyées aux médecins 

généralistes d’Ile de France. 

 

 Les résultats concernant la prise en charge thérapeutique sont assez similaires par 

rapport à cette étude (notamment, 52% des répondants prescrivent une anticoagulation 

curative). Concernant la prescription d’échographie doppler, le taux était plus important 

dans l’étude précédente puisque 96% des médecins interrogés déclaraient prescrire cet 

examen en cas de suspicion clinique. 

 

 

 

 

B.  Recommandations actuelles concernant le 

traitement et controverses 
 

1) Limites des études scientifiques de référence 

Concernant la prise en charge thérapeutique du patient, le praticien doit évaluer la balance 

bénéfice-risque pour son patient afin de déterminer le choix approprié. 

D’après les recommandations actuelles, avec études à l’appui, le traitement 

anticoagulant par Fondaparinux demeure le seul à avoir obtenu l’AMM. Il s’agit d’une 

recommandation de grade 2B.  

Les études antérieures portant sur les différentes options thérapeutiques ont été 

analysées par la revue Cochrane de 2013 (24). A l’issue de cette analyse, il apparait que les  
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études possèdent des biais de sélection, un effectif faible, et pour la plupart une 

absence de groupe-contrôle (étude randomisée). Devant des études de faible puissance avec 

des recommandations de faible grade, il est licite de s’interroger sur la pertinence du 

traitement.  

2) Problème de l’extrapolation des données de la science

et stratification du risque

Tout d’abord, il se pose la question de la pertinence clinique du traitement 

anticoagulant dans la prise en charge de la TVS. En effet, l’étude princeps CALISTO (21) 

concernait un sous-groupe de patients particulier et bien défini. Ces patients avaient un 

risque plus élevé de complications et ne présentaient pas de contre-indications au 

traitement.  

Néanmoins, l’extrapolation des résultats de l’étude aux autres patients (insuffisants 

rénaux, femme enceinte) restent problématique(29,30) . De même, la durée et la dose de 

traitement est aussi source de discussion. Les patients à haut risque de complications 

(cancer, ATCD de TVS ou TVP) pourraient bénéficier d’une dose plus importante de 

traitement ou d’une durée plus longue(31) Tout comme les patients à haut risque 

hémorragique pourraient nécessiter une réduction de dose et/ou de durée.  

Une étude réalisée en 2016 aux Etats-Unis(32) dans un centre de santé a révélé que 

seulement 5% des patients atteint d’une TVS étaient anti coagulés, 45% traités par 

antiagrégants, 50% n’avaient aucun traitement. Ces patients ont été revus 1 an après 

l’inclusion. Seulement 5% d’entre eux ont présenté un évènement thromboembolique. 

Le concept de stratification du risque prend ici tout ce sens. Ce qui pourrait sans 

doute expliquer la diversité de prise en charge de la part des praticiens, qui, en voulant tenir 

compte de la balance bénéfice-risque, adaptent la dose ou la durée du traitement en 

fonction de chaque patient.  

3) Coût du traitement

D’autre part, il se pose la question du coût du traitement. Plusieurs auteurs se sont 

interrogés sur le coût réel du traitement par fondaparinux durant 45 jours.  

Une étude réalisée en 2015(33) révèle qu’en traitant tous les patients atteints de TVS, 

il faudrait une somme d’environ 8,250 000 dollars pour éviter un seul décès. De même, une  
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somme de 141 000 dollars est nécessaire pour éviter la survenue d’un seul 

évènement thromboembolique.  

De la même façon une étude de « rentabilité » a été publiée dans la revue Chest en 

2012 (34) à partir des résultats de l’Etude Calisto. Ainsi, en traitant 5000 patients par 

Fondaparinux, 1 seul décès est réellement évité. Ce qui représente un coût de 1734$ par 

patient. 

Le traitement actuellement recommandé possède donc un coût important. Au vu de 

la conjoncture économique actuelle, c’est une problématique importante à soulever pour 

une pathologie dont la prévalence est faible. La pertinence clinique de traiter tous les 

patients atteints de TVS, sans tenir compte du contexte clinique ou des facteurs de risque, 

reste discutable pour de nombreux praticiens dans le monde entier. 
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CONCLUSION 
 

 L’objectif de notre étude était de décrire la prise en charge de la thrombophlébite 

superficielle des membres inférieurs par les médecins généralistes d’Ile de France.  

 Concernant la prise en charge diagnostique, il est apparu que plus de la moitié 

d’entre eux prennent en charge eux même cette pathologie. Parmi ces médecins, seulement 

la moitié prescrivent une échographie Doppler alors qu’il s’agit d’un examen indispensable.  

 Concernant la prise en charge thérapeutique, cette étude démontre clairement une 

hétérogénéité de prise en charge qui avait été précédemment décrite. Malgré tout, la 

majorité se réfère à la tendance actuelle des recommandations, c’est-à-dire la prescription 

d’anticoagulants, mais dont la durée ne semble pas claire pour eux.  

  

  Il serait intéressant d’améliorer la formation des étudiants en médecine 

générale concernant cette pathologie qui n’est pas si rare. Etant le premier acteur des soins 

primaires, il apparait primordial pour le médecin généraliste de confirmer le diagnostic et 

d’écarter une potentielle gravité. Mais le praticien doit aussi savoir s’en référer à son réseau 

de spécialistes pour assurer la prise en charge conjointe la plus optimale pour son patient. 
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Annexe 1 : QUESTIONNAIRE DE THESE : 

 

QUESTION :  

Comment les Médecins généralistes d’Ile de France prennent-ils-en charge une phlébite 

superficielle et quels sont les facteurs qui l’influence ? 

 

 

    VOTRE DEPARTEMENT :   ____ 

 

1) Etes-vous :  
Un homme/ une femme ? 

        

2) Votre âge ? 
-20-30 ans 

-31-40 ans 

-41-50 ans 

- >50 ans 

      

 3) Titulaire d’un diplôme complémentaire en médecine vasculaire (DU, CAPA, DESC) ? 

  -oui /non 

 

4)Mode d’exercice ? 

-seul ?  

-en groupe 

 

5) Quelle est la proximité du cabinet par rapport au CHU le plus proche ? 

  - <5 km 

  -5-10 km 

  - >10km 

6) Quelle est votre type d’activité ? 

  -rural 
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  -urbain 

 

7) Etes-vous- maître de stage (chez le praticien ) ? 

  -oui / non 

 

8) Recevez vous les délégués médicaux des laboratoires ? 

  -oui/non 

 

9) D’après vous, la phlébite superficielle peut-elle se compliquer ? 

  -oui/non 

 

10) Devant la découverte à l’examen clinique d’une phlébite superficielle, que faites vous parmi les 

choix suivants : 

  -j’adresse au phlébologue 

  -j’adresse au cardiologue 

  -j’adresse aux urgences 

  -je prends en charge moi-même 

 

 

 

 

11) Devant la suspicion de phlébite superficielle, demandez-vous systématiquement une 

échographie-doppler pour rechercher une phlébite profonde ? 

  -oui/non 

 

 

 

12) Pensez vous qu’il existe un traitement consensuel ? 

  -oui/non 

 

13) Comment traitez-vous cette pathologie ? 
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  -aucun traitement n’est 

nécessaire 

  -AINS uniquement si oui lequel ?  per os ou IM ? 

  - anticoagulants si oui lequel ? à quelle dose ? 

  -bas de contention seulement 

  - topiques locaux seuls si oui lesquels ? 

 

14)  Combien de temps la traitez-vous ? 

  - moins de 7 J 

  - 7 et 15 J 

  -16 à 30 J  

  -31-45 J 

  -46 à 60 J 

  - plus de 60 J 

 

15) Si vous prescrivez des anticoagulants : 

  -vous trouvez une IDE pour débuter l’injection le jour même 

  -vous lui montrez au cabinet comment réaliser le geste  

 

 

 

16) Satisfaction questionnaire 0 à 10  

 

17) Commentaires éventuels 

 

 

 

 

 

 

 



55 

Résumé 

Prise en charge d’une thrombophlébite superficielle des membres inférieurs en cabinet par les 

médecins généralistes d’Ile de France. 

Introduction : La thrombophlébite superficielle des membres inférieurs est une pathologie 

méconnue en France. Sa gravité potentielle au niveau local (récidive, extension) et à distance 

(thrombose profonde, embolie pulmonaire) a longtemps été sous-estimée. Depuis les deux dernières 

décennies, la prise en charge diagnostique et thérapeutique a radicalement changé. Les 

connaissances des médecins généralistes concernant cette pathologie et leur prise en charge en 

cabinet n’a pas été étudiée. L’objectif de notre étude est de décrire la prise en charge actuelle de la 

thrombophlébite superficielle des membres inférieurs par les Médecins généralistes en Ile de France. 

Matériel et Méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive par des 

questionnaires distribués de façon aléatoire aux médecins généralistes exerçant en cabinet en Ile de 

France. La période d’inclusion était de Novembre 2015 à Mars 2016. Les 15 questions portaient à la 

fois sur les connaissances des médecins généralistes concernant la thrombophlébite superficielle des 

membres inférieurs, et leur attitude diagnostique et thérapeutique face au patient.  

Résultats : Sur les 250 médecins généralistes sélectionnés, 110 réponses ont été obtenues au total 

(taux de réponse : 45%). Environ 53% (n=59) d’entre eux connaissent l’existence de potentielles 

complications de la thrombophlébite superficielle. 54% des médecins interrogés prescrivent 

systématiquement une échographie Doppler afin de les éliminer. Un traitement par anticoagulant est 

prescrit dans 46/ des cas, pour une durée en moyenne comprise entre 7 et 15 jours (44%). 

Conclusion : Il existe une grande hétérogénéité dans la prise en charge diagnostique et 

thérapeutique de la thrombophlébite superficielle des membres inférieurs. Etant donné la gravité et 

la prévalence significative de cette pathologie, il serait intéressant d’améliorer la formation dans ce 

domaine, et de favoriser le réseau de soins avec les spécialistes pour optimiser la prise en charge du 

patient. 
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