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| INTRODUCTION

.1 Choix du sujet

Les traumatismes du membre inférieur (MI) sont un motif fréquent de consultation en
meédecine générale.
Ces traumatismes traités en ambulatoire ne requierent ni chirurgie ni hospitalisation.

Leur prise en charge passe généralement par une immobilisation.

La relation entre I'immobilisation d’'un MI et les événements thrombo-emboliques
veineux (ETEV) est connue depuis I'explication de la thrombogenése par la triade de
Virchow.
En situation post-traumatique du Ml :
- lincidence des ETEV révélée par une échographie systématisée est évaluée
entre 4 et 40% (1-3).
- lincidence des ETEV symptomatiques est, elle, évaluée autour de 1% (3-8).

Dans ce contexte, les médecins généralistes (MG) sont donc souvent amenés a se
poser la question de la prévention de la maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV).

En pratique courante sont utilisées les héparines de bas poids moléculaires (HBPM)
et le fondaparinux. Leur prescription contraignante n'est pas exempte d’effets
indésirables (El).

De plus, en dehors de la chirurgie et de ['hospitalisation, il n'existe pas de
recommandation pour la prescription d'une thromboprophylaxie chez les traumatisés
du MI. Pour la prise en charge en ambulatoire, seules des recommandations de
pratique clinique et avis d'experts existent.

Enfin, a ce jour, aucun traitement prophylactique de la MTEV n’a encore regu
I'Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) dans cette indication, en ambulatoire
(9)(10).



Cela s’explique par des résultats discordants au sein des études publiées, avec des
preuves jugées de qualité insuffisante (11).

En France, I'association Médecins de montagne (MdeM) réunit les MG exergant en
montagne, qui regoivent de trés nombreux cas de traumatisés du MI.

Pour la gestion du risque thrombo-embolique (TE), ils ont développé un algorithme
prenant en compte les principaux facteurs de risque thromboembolique veineux

(FDRTEV) dans les cas ou I'appui est impossible.
Dans la littérature, les principaux FDRTEV retrouvés sont: I'age, un antécédent

(ATCD) oncologique, un ATCD de MTEV, une thrombophilie sévére et I'utilisation
d’une pilule cestro-progestative (POP).

.2 Objectif de recherche

A la vue des conclusions controversées de la littérature, il parait intéressant d'étudier
les facteurs régissant la prescription d’'une anticoagulation préventive, chez les

patients traumatisés du MI et traités en ambulatoire, par les MG de la région PACA.

1.2.1 Obijectif principal

L’objectif de notre étude était d’analyser quels étaient les FDRTEV pris en compte par
les MG avant d’instaurer, ou non, une thomboprophylaxie.

[.2.2 Obijectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient de rechercher les facteurs associés a cette gestion
du risque TE.

1.3 Méthodologie

Nous avons réalisé une étude épidémiologique quantitative a visée descriptive,

déclarative a partir d’'un questionnaire soumis aux MG de la région PACA.



Il CONTEXTE

1.1 Généralités

[1.1.1 Traumatismes du membre inférieur traités en ambulatoire en médecine

générale

Les traumatismes du membre inférieur (MI) sont un motif fréquent de consultation

médicale.

Un traumatisme bénin du membre inférieur est une Iésion qui ne nécessite ni une prise
en charge chirurgicale ni une prise en charge hospitaliere, et est donc soignée en

ambulatoire.

Pour ne parler que du traumatisme du MI le plus fréquent, a savoir I'entorse de
cheville :
- Selon Ameli : chaque jour 6000 frangais consultent pour une entorse de la
cheville ;
- Selon 'IRBMS (institut de recherche du bien-étre, de la médecine et du sport
santé) : I'incidence de I'entorse de cheville en France est de 1/12000 habitants.
- Selon 'IRBMS, le colt de santé publique de I'entorse de cheville en France est
de 2 millions d’euros par jour (au travers du bilan radiologique, parfois
échographique, des prescriptions d’antalgiques et anti-inflammatoires, de
immobilisation, et de la prévention thrombo-embolique parfois prescrite).

Chaque année, les médecins généralistes (MG) regoivent donc en consultation de trés
nombreux patients victimes de traumatismes du MI.

La plupart de ces patients sont traités en ambulatoire.

La prise en charge passe alors généralement par une immobilisation du membre

traumatisé, avec ou sans appui selon les cas.

(Les abréviations sont reportées en Annexe 1)
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[1.1.2 Physiopathologie

La thrombogenése ou survenue de thrombose s’explique par la triade de Virchow qui
associe (12) :

- Stase veineuse

- Altération de la paroi endothéliale

- Hypercoagulabilité par altération de I'équilibre hémostatique

La stase sanguine peut s’expliquer par I'immobilisation du membre.

L’altération endothéliale résulte de la Iésion des vaisseaux liée au traumatisme (choc
ou fracture).

L’hypercoagulabilité pourrait étre liée au passage systémique de matériel médullaire
pro-coagulant (car riche en phospholipides) ainsi qu’au syndrome inflammatoire
résultant du traumatisme.

Les traumatismes favorisent la formation de thrombine et perturbent sa régulation. (13)
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11.1.3 Prévention de la maladie thrombo-emboligue en médecine générale

La relation entre 'immobilisation d’'un membre inférieur et les événements thrombo-

emboliques veineux est bien connue.

Dans le cadre de ces traumatismes du membre inférieur, les médecins généralistes

sont donc souvent amenés a prescrire une thomboprophylaxie.

Or, la prescription d'une thromboprophylaxie chez les traumatisés du membre
inférieur, en dehors de la chirurgie et de I'hospitalisation, fait I'objet d'une absence de
recommandation. Seules des recommandations de pratique clinique et avis d'experts

existent.

Cette problématique est alors tout sauf anodine.
En effet, en France, et d'une maniere générale, selon la fédération frangaise de
cardiologie (cas général, pas uniquement chez les traumatisés du Ml) :
- Lincidence des thromboses veineuses approche de 1/1000 par an chez
'adulte ;
- La fréquence des thromboses veineuses profondes (TVP) est de l'ordre de
70000 cas par an en France.
Selon I'Inserm, en France, la fréquence des TVP est de 50 a 100 000 cas par an, avec
pour complication principale 'embolie pulmonaire (EP) responsable de 10 a 20 000

déces par an.

La question de la prévention de la maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV) est

donc capitale et trés fréquente en médecine générale.
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[1.1.4 L’anticoagulation — Une prescription particuliére

Pour la thromboprophylaxie des traumatisés du membre inférieur, les héparines de
bas poids moléculaires (HBPM) et le fondaparinux sont les seules thérapeutiques

utilisées couramment.

Or, leur prescription comme leur utilisation n’est pas anodine et sans contrainte.

La thromboprophylaxie expose le patient a un risque d’effets indésirables graves.

L’utilisation des HBPM engendre un colt non négligeable pour la société via la sécurité

sociale :

Le médicament :

o Enoxaparine 4000UlI : 4,9€/jour soit 34,3€/semaine ;
o Tinzaparine 3500Ul : 3,24€/jour soit 22,68€/semaine ;
- L’injection journaliére par une infirmiére (IDE) : 3,15€/jour soit 22,05€/semaine ;
- Les préléevements sanguins (numération formule sanguine et plaquettes), deux
fois par semaine : 13,5€/semaine
- Soit un total pour une semaine de traitement par patient : 69,85€ (enoxaparine),
58,23€ (tinzaparine).

De plus, sur le plan de la qualité de vie du patient, il ne s’agit pas d’'un simple comprimé,

le patient devant recevoir des injections quotidiennes et se soumettre a des contrbles

biologiques réguliers.
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[1.1.5 Incidence de la maladie thrombo-embolique veineuse aprés un traumatisme

Plusieurs études prospectives ont permis d’évaluer l'incidence des TVP suite aux

traumatismes.

Les traumatismes graves entrainent un risque de TVP de 50% (14,15).
Suite a un polytraumatisme, un ETEV peut survenir dans 20 a 90% des cas (16).

Dans les situations de traumatismes du MI requérant une chirurgie ou une
immobilisation platrée sur fracture, I'incidence des ETEV révélée par une échographie
systématisée est évaluée entre 4 et 40% par la plupart des études (1-3).

A noter, les TVP retenues (par diagnostique échographique) dans ces études sont

généralement asymptomatiques et distales (1).

Concernant les ETEV symptomatiques, d’autres études se sont attachées a évaluer
leur incidence aprés un traumatisme du membre inférieur.

Ces études retrouvent autour de 1% d’ETEV cliniques dans cette situation (3-8).
Les ETEV symptomatiques chez les traumatisés du membre inférieur sont

relativement peu fréquents, ainsi se pose la question de [utilisation d'une

thromboprophylaxie en routine.
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1.2 Justification — Etat de P’art

11.2.1 HBPM et Autorisation de mise sur le marché

11.2.1.1 Sécurité et efficacité des HBPM

Dans un contexte de thromboprophylaxie chez des traumatisés du membre inférieur,
les HBPM ont montré leur supériorité en termes d’efficacité et de tolérance par rapport

aux autres traitements anticoagulants.

Leur sécurité a été démontré en traitement préventif dans le cadre de fracture du
membre inférieur (3,17), et dans un contexte de traitement orthopédique avec
immobilisation rigide (18,19).

L’article de Struijk-Mulder reprenant les recommandations de différents pays rapporte
que la France, I'Allemagne et les Etats-Unis s’accordent en terme de sécurité
d’utilisation des HBPM dans ce contexte (20).

Dans un cadre plus large de traumatologie, la sécurité des HBPM est aussi soulignée :
- En contexte de chirurgie orthopédique ambulatoire (18).
- Et méme pour les traumatismes séveéres (21).

L’efficacité des HBPM est bien connue elle aussi dans ces situations de traumatisme

du membre inférieur (17) mais aussi de traumatisme plus important (21).

11.2.1.2 AMM des HBPM

Les traitements prophylactiques de la MTEV ont prouvé leur efficacité et possedent
une autorisation de mise sur le marché (AMM) chez des patients de chirurgie
orthopédique (9,22).
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Dans les affections médicales aigués a l'origine d’'un alitement et donc d'une
immobilisation prolongée, la thromboprophylaxie prouve la encore son efficacité et
posséde une AMM (9,23-26).

L’intérét du traitement préventif a bien été documenté par différentes études telles que
MEDENOX en 2000 (27) et PREVENT en 2002 (28).

La thromboprophylaxie a donc 'AMM aprés avoir montré son efficacité dans les
situations post-chirurgicales et dans les affections médicales aigués.

[1.2.1.3 Prescription hors AMM en ambulatoire

Aucun traitement prophylactique de la MTEV n’a encore regu ’AMM pour la prévention
de la maladie thrombo-embolique veineuse chez les patients traumatisés du MI et
traités en ambulatoire.

Il n’existe donc pas d’AMM en ambulatoire comme le rappellent le Vidal (9) et TANSM
(10).

Malgré cette absence d'AMM, de nombreux patients bénéficient d'une
thromboprophylaxie par HBPM ou fondaparinux, avec des posologies utilisées qui sont
celles recommandées dans les situations post-chirurgicales ou d’alitement pour

affection médicale aigué.
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[1.2.2 Absence de recommandations claires

La prise en charge des traumatisés du MI et traités en ambulatoire sur le plan d’'une
thromboprophylaxie est donc controversée.

Le risque emboligéne est certainement encore mal apprécié, et la littérature n’est pas
unanime.

De méme les sociétés savantes n’offrent pas de réponse consensuelle.

Il nexiste pas de recommandations claires a ce sujet ou alors de faible niveau de
preuve, comme le soulignent TACCP (29), la SFAR (30) et la SFMU en 2010 (31).

On trouve des recommandations de pratiques cliniques, comme celles de la SFMU en
2012 (32).
Il existe aussi des avis d’expert de faible niveau de preuve :
- preuves insuffisantes pour montrer que les HBPM réduisent spécifiguement le
risque de TVP symptomatiques (grade C) (33),
- thromboprophylaxie non recommandée si immobilisation par attelle (grade C)
mais a utiliser si immobilisation par platre (grade C) (34).
(Les grades des recommandations sont rappelés en Annexe 2)

Plusieurs articles ont tenté de faire le tour des recommandations de différents pays,
concluant a un manque de recommandations, malgré les importantes données
épidémiologiques et les nombreux essais réalisés sur les quarante derniéres années

(35).

L’étude ENDORSE (2008) regrette elle aussi un manque de recommandations et

rapporte ainsi que la prescription est difficile et pas toujours appropriée (36).

La thromboprophylaxie reste alors un sujet controverseé.
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[1.2.3 Recommandations francaises

Les seules recommandations officielles frangaises concernant la prévention de la
MTEV sont celles de TAFSSAPS en 2009, qui ne statuent que sur le volet médical.

Il N’y a pas de recommandations concernant les traumatisés.

Cependant, ces recommandations « suggérent » un traitement des TVP distales et
cliniques par HBPM. Le niveau de preuve de l'intérét du traitement de ces TVP est bas
(Grade C) (23).

Il existe aussi des recommandations pour la pratique clinique proposant I'usage des
HBPM pour les traumatisés du membre inférieur : les recommandations de la SFAR
en 2005, qui proposent une décision thérapeutique a adapter au risque individuel de
chaque patient (37).

Cette notion de risque individuel est repris par la SFMU (31) qui rejette la prescription
systématique :

- « |l faut savoir distinguer les groupes de patients a risques devant bénéficier d’'une
thromboprophylaxie » ;

- « Une prescription systématique et routiniére d’'un traitement prophylactique a tous

les patients n’est pas recommandée ».

Dans la méme optique, 'article du Pr Albaladejo rappelle aussi que le risque d’'ETEV

est lié a chaque patient (38).
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11.2.4 Recommandations et fonctionnement a |'étranger

A I'étranger, toutes les recommandations internationales sont, comme précédemment
écrit, d’'accord sur I'efficacité et la sécurité des HBPM pour la prévention de la MTEV
en traumatologie du membre inférieur.

Mais les recommandations d’utilisation different entre elles, probablement a cause de
la variabilité des situations et de linterprétation de la littérature par les groupes
d’experts.

Dans un article de 2010 (20), trois recommandations proposent 'usage des HBPM en
chirurgie orthopédique (dont les recommandations EAST), alors qu’une quatrieme
(ACCP) juge au contraire qu’une prophylaxie anti-thrombotique a titre systématique
n’a pas un rapport colt / bénéfice favorable (14).

Aux Etats-Unis donc, les recommandations de I’ACCP de 2008, revues en 2009 (sans
modification majeure), ne préconisent pas de prophylaxie pour les traumatismes isolés
des MI sous le genou en routine (grade 2A) (14,15).

Au Royaume Uni, les recommandations supportent [utilisation d’une
thromboprophylaxie en ambulatoire chez les traumatisés du MI sous le genou
immobilisés par platre (grade C) (34).

En conditions réelles cependant, apres une immobilisation pour traumatisme du Ml ou
un platre pour une fracture de cheville, les services d’orthopédie anglais n’utilisent pas
de thromboprophylaxie, d’aprés deux études, dans, respectivement, 62% (39) et 84%
(40) des cas.

De plus, la stratification du risque adaptée a chaque patient n’est effectuée que dans
11,4% et 16% des cas (39,40).

En Hollande, a I'inverse, aprés une immobilisation platrée, 81% des patients recoivent

un traitement préventif de la MTEV, avec la encore une stratification du risque réalisée
seulement dans 15 a 34% des cas (41).
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1.2.5 Etudes disponibles

Le risque de MTEV associé a un traumatisme et une immobilisation du membre
inférieur n’est donc pas clair, cela est d0 a un manque de preuves apportées par les
différentes études réalisées dans ce cadre.

Il existe effectivement peu études disponibles, la plupart sont de faible puissance et
anciennes, et surtout les résultats sont discordants et parfois méme contradictoires.

11.2.5.1 Etudes randomisées

Dans les années 1990, plusieurs études ont été réalisées.

Quatre études rapportent une diminution significative du nombre de TVP sous HBPM
dans le cadre d’un traumatisme du Ml immobilisé par platre (42—45).

Cependant ces quatre études ont pour principal biais I'absence de placebo : les
groupes contréles n’ont simplement rien regu.

Par ailleurs, il n’est pas relevé la fréquence des effets indésirables.

Enfin moins de 300 patients ont été inclus pour chaque étude, de faibles effectifs qui
limitent la puissance de ces études.

Dans les années 2000, d’autres études ont été publiées.

L’étude de Lassen et al. montre elle aussi une diminution significative du nombre de
TVP dans le contexte de notre étude. Le groupe contrdle recevait cette fois un placebo,
mais cette étude de petite dimension (environ 400 patients) présente un grand nombre
de perdus de vu (15-20%) (46).

A l'inverse, et toujours dans le méme cadre, I'étude de Jorgensen et al. ne retrouve
pas de diminution significative du nombre de TVP. En revanche, il s’agit la encore
d’'une étude a faible effectif (300 patients), et qui présente un nombre important de
perdus de vu (30%) (47).

En 2009, I'étude de Goel et al., s’'intéressant au traumatisme fracturaire sous le genou
nécessitant une chirurgie, ne retrouve pas de réduction significative de I'incidence des
TVP sous thromboprophylaxie. Cette étude avait aussi un faible effectif car elle n’avait
pas pu étre menée a terme par manque de fonds (48).
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Enfin plus récemment en 2015, I'étude de Selby et al. n'observe pas de différence
significative dans I'incidence de TVP symptomatique (prophylaxie vs placebo) chez les
patients présentant une fracture du MI requérant une prise en charge chirurgicale (3).

En 2017, deux nouvelles études ont proposé des résultats contradictoires chez les
patients traumatisés du Ml et traités par immobilisation platrée :
- I'étude de Bruntink et al. qui trouve une diminution significative du risque de
TVP sous thromboprophylaxie (19) ;
- alinverse, la double étude des essais POT-KAST et POT-CAST, ne montre
pas de diminution du risque de TVP symptomatique par HBPM (7).

11.2.5.2 Etudes non randomisées

Des études non randomisées apportent des données supplémentaires sans permettre

de trancher de par leur niveau de preuve inférieur.

On retrouve une étude rétrospective auprés de patients platrés pour des fractures de
cheville, qui ne recommande pas I'utilisation en routine d’'une thromboprophylaxie (49).

L’étude de Shibuya et al. s’attache a I'analyse d’'une banque de données sur les
traumatismes du pied et de la cheville, concluant qu'une prophylaxie anti-thrombotique
de routine est contre indiquée dans ce contexte, et préconisant une évaluation

individuelle du risque (50).

La plupart des études sont prospectives, de maniére identique aux études
randomisées elles apparaissent des les années 1990.
L’étude d’Eisele et al. préconise I'utilisation d’'une thromboprophylaxie chez les
traumatisés du MI en fonction du risque individuel (51).
Deux autres études ne recommandent pas l'utilisation d’'une prophylaxie :

- en cas de traumatisme mineur des Ml (52) ;

- en cas d’entorses de cheville immobilisées par une attelle (53).
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Deux autres travaux parus au début des années 2000 rapportent que les patients a
faible risque de MTEV avec des traumatismes des MI, y compris des immobilisations
platrées ne nécessitent pas de thromboprophylaxie (54). Il en est de méme si les
patients traumatisés du Ml et traités en ambulatoire parviennent a rester actifs (55).

L’étude de Selby et al. parue en 2014 rapporte, elle aussi, que devant la fréquence
plus que faible des TVP symptomatiques chez des patients immobilisés pour des
fractures distales du MI, que le ratio bénéfice risque serait défavorable pour ces
patients (1).

A l'inverse, une publication de 2016 recommande quant a elle I'utilisation des HBPM

a titre préventif chez les patients présentant des fractures de pieds ou chevilles (17).
Enfin, I'étude de Grisiouk, elle aussi récente, retrouve une diminution de l'incidence

des TVP post-traumatiques, mais non significative, précisant qu'’il s’agit donc d’'une
simple tendance (56).
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[1.2.6 Synthéses dans la littérature

Plusieurs auteurs se sont attachés a synthétiser les études et recommandations

disponibles sur ce sujet controversé.

[1.2.6.1 Articles synthétiques

La revue de la littérature de Toker et al. (2011), ne trouve pas d’accord, et conclut a la
persistance des controverses sur la question de la thromboprophylaxie (2).

En 2018, l'article de Ruskin et al., qui est aussi une synthése de ce sujet débattu,

conclut que chez les patients présentant des lésions traumatiques, une prophylaxie de
la MTEV est recommandée (57).

11.2.6.2 Méta-analyses

Des méta-analyses ont aussi été réalisées pour tenter de donner plus de poids aux
différentes études de petite ampleur précédemment détaillées.

On en trouve trois principales concernant les patients traumatisés du Ml traités par
immobilisation du MI, bénéficiant d’'une prophylaxie par HBPM (vs placebo ou pas de

traitement).

En 2008, Ettema et al., indiquent que la prophylaxie diminue de fagon significative les

ETEV, et ce sans augmentation du risque hémorragique (58).
En 2009, la méta-analyse de Nokes et al., conclut que les patients immobilisés par

platre (ou attelle) doivent faire I'objet d’'une évaluation individuelle du risque, la
thromboprophylaxie ne devant étre prescrite a titre systématique (59).
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Enfin en 2014, Chapelle et al. observent une réduction significative du risque de MTEV
sévere sous HBPM. Cette étude précise elle aussi I'intérét d’'une évaluation du risque

pour chaque patient (60).

11.2.6.3 Revue Cochrane

Les travaux de la Cochrane ont tenté de clore le débat: « Low molecular weight
heparin for prevention of venous thromboembolism in patients with lower-limb

immobilization ».

Deux premiéres versions, en 2008 et 2014, concluent que I'utilisation des HBPM, chez
les patients traités en ambulatoire avec immobilisation du MI, réduisaient

significativement le risque de MTEV (61,62).

Ces conclusions ont ensuite été revues a la baisse par la troisiéme version de cette
revue Cochrane en 2017 (11) :

- La réduction du risque de MTEV est montrée par des preuves de qualité
modérée (aprés relecture des études sélectionnées, et devant les biais et
imprécisions importants qu’elles présentent) ;

- lI'n’y a pas de différence pour les EP (preuves de qualité faible) ;

- Iy a moins de MTEV symptomatique sous HBPM (preuves de faible qualité).

La stratégie optimale de prophylaxie de la MTEV reste donc inconnue. La mise en

place de scores reste elle aussi difficile et controversée.

Par ailleurs, il estimportant de noter qu’aucune de ces études et revues de la littérature
ne peuvent s’appliquer stricto sensu a I'activité d'un MG. En effet, ces études, comme
beaucoup d’études, ont un recrutement hospitalier qui differe forcément des patients
geérés en ambulatoire par les MG. De plus il existe en ambulatoire de multiples moyens

d'immobilisation, aucune étude n’ayant effectué de comparatif entre ces dispositifs.
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11.2.7 L’'exemple de la médecine de montagne en France

[1.2.7.1 Algorithme des médecins de montagne

Il existe en France I'association Médecins de Montagne (MdeM) qui réunit les MG
exergant en montagne (dans tous les massifs frangais).

Ces derniers font face a de trés nombreux cas de traumatisés du Ml : il est estimé que
chaque année 140000 personnes sont blessées dans les stations de sport d’hiver
(environ 50% sont des traumatismes du MI) et 90% de ces patients sont traités en
ambulatoire par les MG de montagne.

L’association a alors développé un algorithme pour aider a la décision de la
prescription d’'une thromboprophylaxie, prenant en compte : la possibilité d’'un appui,
et en cas d’'impossibilité de mise en charge, les facteurs de risque thromboembolique
veineux (FDRTEV). (Annexe 3)

11.2.7.2 Etude M2M thrombose

En 2012, une étude francgaise de plus grande ampleur (1498 patients recrutés) a été
réalisée, en 3 étapes au travers de theses, auprés de médecins de montagne : I'étude
M2M thrombose (4,63,64).

L'objectif de I'étude M2M était d'évaluer l'incidence de la MTEV et des effets
indésirables du traitement anticoagulant chez les traumatisés du Ml pris en charge en

ambulatoire (4).

L’incidence des ETEV retrouvée était de 1,13%, proche des chiffres précédemment

décrits.
Au cours de l'étude M2M, l'arbre thérapeutique décisionnel des médecins de

montagne concernant l'anticoagulation préventive de ces patients a été ajusté, en

fonction des FDRTEYV principaux. (Annexe 4)
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L'utilisation de cet arbre thérapeutique permet de réduire la prescription d'HBPM sans
augmentation de l'incidence des thromboses, permettant ainsi une diminution des
effets indésirables potentiels, du colt du traitement des patients, ainsi que de la

pénibilité d’un tel traitement pour les patients.

En cas d’'impossibilité d’effectuer 3 pas sans douleur aprés immobilisation, la décision
d’instaurer une thromboprophylaxie dépendait des FDRTEV majeurs : age > 45ans,
antécédent (ATCD) de cancer, pilule cestro-progestative (POP), ATCD de MTEV ou

de thrombophilie sévére.

Une étude de suivi a été réalisée pour réévaluer cet arbre décisionnel et son utilisation

par les MG de montagne (64).
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[1.2.8 Facteurs de risque thrombo embolique veineux

La connaissance des FDRTEV est donc capitale, tous n’ont pas la méme importance

dans la variabilité des situations rencontrées par les médecins.

[1.2.8.1 Chirurgie et alitement pour affection médicale aigué

La chirurgie est un FDRTEV reconnu depuis longtemps (9,45,65,66).

Il en est de méme de I'alitement pour affection médicale aigué (9,24).

A noter cependant, une étude de 2015 de Cvirn et al., réalisée sur 11 hommes sains,
conclut que lalitement strict en Iui-méme n'est pas associé a un état
d’hypercoagulabilité chez les sujets sains, en revanche la période de ré-déambulation
présente une tendance a I'’hypercoagulabilité (67).

11.2.8.2 Age

L’age est un FDRTEV lui aussi reconnu.
En revanche il n’existe pas de limite consensuelle dans la littérature (13,50,68-70).
Certains articles proposent donc une borne a 40 ans (6) ou 50 ans (8), d’autres

plusieurs tranches d’age a risque variable (65,66).

11.2.8.3 Antécédent de cancer

Les études retrouvées proposent 'antécédent de cancer comme un FDRTEV principal
(65,71).

Certains auteurs limitent cependant ce FDRTEV a un cancer récent de moins de 5 ans
(68).
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11.2.8.4 Contraception

L’utilisation d’'une contraception par les patientes, de type ocestro-progestative, est
aussi considéré comme un FDRTEV important (72).
Plusieurs études proposant des scores l'incluent d’ailleurs dans leurs critéres (65,68).

11.2.8.5 Antécédent de maladie thrombo-embolique veineuse

Un ATCD de MTEV personnel est un FDRTEV majeur (65,66,71).
Un ATCD de MTEYV familial chez un apparenté du premier degré est aussi un FDRTEV

a moindre mesure (68).

[1.2.8.6 Présence de thrombophilie

La présence chez un patient d’'un état de thrombophilie sévére est assez logiquement
reconnu comme un FDRTEV séveére (68,72,73).

Ces mutations ou variants génétiques pro-thrombotiques comprennent entres autres :
les déficits en proteine C ou S ou antithrombine IIl, le syndrome des
antiphospholipides, les mutations du facteur V Leiden, ou du facteur II.

11.2.8.7 Type de traumatisme

Plusieurs auteurs considérent le traumatisme en lui-méme comme un FDRTEV
(45,71).

Certains auteurs précisent qu’un traumatisme méme mineur peut engendrer une
MTEV (74).

La plupart des auteurs s’accordent sur le fait qu’'un traumatisme sévére est un
FDRTEV (8,13,14,50,66,75). Mais les traumatismes concernés dépassent le champ
des traumatismes du Ml traités en ambulatoire.
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Il en est de méme pour les polytraumatismes (16).

On note I'utilisation dans les articles du score AIS (Abbreviated Injury Scale) pour les
fractures, au-dela de 3 le risque TE est majoré (6).

Ainsi les fractures complexes des Ml sont a I'origine d’un risque TE majoré (66).

Les traumatismes pelviens et les fractures du fémur majorent aussi le risque de
survenue de MTEV (22).

On peut noter cependant I'étude de Kudsk et al., certes ancienne, qui trouve que le
risque de TVP n’augmente pas avec la sévérité du traumatisme (70).

Au total, pour les traumatismes en dessous du genou les études ne rapportent pas de
majoration significative du risque TE.

[1.2.8.8 Immobilisation

Plusieurs auteurs s’accordent sur le risque majoré de survenue de MTEV dans un

contexte d’immobilisation (69,71,73).

Plusieurs études suggérent que l'immobilisation platrée du MI est un FDRTEV
(8,59,65,68,72).

A linverse, deux articles récents (2011 et 2016) montrent que le platre en lui-méme
est a faible risque de TVP (76), et méme qu’il ne doit pas étre considéré comme un
FDRTEV absolu (77).

Un seul article rapporte un risque TE majoré en cas d'immobilisation par attelle (59).
En 2013, I'étude de Della Rocca et al. stipule que la mobilité réduite est I'élément clé
pour le traitement prophylactique et sa durée (78).

De la méme maniére, I'étude de Riou et al. a montré que la mise en charge impossible

était un facteur prédictif de survenue de TVP (8).
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Par ailleurs, d’autres situations associées a une mobilisation limitée ont aussi été
décrites comme des FDRTEV potentiels : un vol de plus de 4h (79), un voyage de

plusieurs heures et mémes les embouteillages (16,79).

11.2.8.9 Grossesse

Dans le cas particulier d’'une grossesse, qui entraine de nhombreuses modifications
physiologiques, y compris en termes de thrombogenése, les auteurs s’accordent sur
la majoration du risque TE (68,71).

[1.2.8.10 Indice de masse corporelle (IMC)

Plusieurs publications placent I'obésité dans les FDRTEV (50,66).
Il nexiste pas non plus de consensus en terme de seuil : certains articles fixant leur
limite a 30 (72) ou 35kg/m2 (68).

[1.2.8.11 Lésions veineuses

L’étude de Knudson et al. de 2004, rapporte que la présence de Iésions veineuses est

significativement et indépendamment retrouvée comme FDRTEV (6).
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11.2.9 Propositions de scores

Tous les FDRTEV décrits et retrouvés dans la littérature n'ont pas la méme

importance.

L’article de Lijfering et al. introduit la notion importante de combinaison des FDRTEV

avec un seuil thrombotique (80).

Plusieurs auteurs ont proposé des scores pour permettre une prédiction du risque TE
et alors adapter au mieux la thromboprophylaxie :

- Nemeth et al. : modéle clinique de prédiction du risque (68) ;

- Caprini et al. : RAM (Risk Assessment Model) (65) ;

- Gearhart et al : RAP score (Risk Assessment Profile score) (66).
(Annexe 5)

Aucun de ces scores n’est cependant validé ou repris par des recommandations

officielles, en France comme ailleurs.
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1.3 Objectif
A la vue des conclusions controversées de la littérature, il paraissait intéressant
d'étudier les facteurs régissant la prescription d’'une anticoagulation préventive, par les

MG de la région PACA, chez les patients traumatisés du Ml et traités en ambulatoire.

L’objectif de notre étude était de mesurer 'adaptation des décisions thérapeutiques
des MG aux FDRTEYV identifiés par la littérature.
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Il MATERIELS ET METHODES

lll.1 Type d’étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique quantitative a visée descriptive

déclarative.

111.2 Population

La population interrogée était composée de MG de la région PACA.
La sélection des MG a été aléatoire.
Le recrutement a été mixte pour récupérer les adresses mails des MG :
- Auprés d’organismes de formation au cours de séances de FMC (Formation
Médicale Continue) ;
- Auprés de plusieurs structures médicales possédant les adresses des
remplagants de la région ;
- Par contact téléphonique direct des médecins a leur cabinet.

Nous avons ainsi pu créer une mailing liste avec les adresses mails de nombreux MG.

111.3 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les MG interrogés pouvaient étre thésés ou non, installés ou non, ils devaient étre au
moins remplagants.

lls devaient exercer en région PACA.

Ont donc été exclus les internes non remplacgants et les MG exergant hors de la région
PACA.
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lll.4 Objectif

L’objectif était d’analyser quels étaient les FDRTEV pris en compte par les MG pour
décider ou non d’instaurer une thromboprophylaxie.

Nous avions donc pour objectif de quantifier I'adaptation des décisions thérapeutiques
des MG en fonction des FDRTEYV identifiés par la littérature.

Les objectifs secondaires étaient de tester les facteurs associés a cette gestion du

risque thrombo-embolique par les MG.

I11.5 Recueil des données

La méthode d'observation retenue a été la création d’'un questionnaire.

Nous avons utilisé un questionnaire a choix multiples, adapté par sa précision
d’analyse, sa lisibilité et sa facilité de réalisation par les participants.

Nous avons créé un questionnaire informatisé et anonymise.

Ce questionnaire a été créé via Google Forms. (Tableau 1 et Annexe 6)

Dix situations cliniques (SC) de traumatismes du Ml ont été créées.
Pour chaque situation, les MG devaient choisir d'instaurer une thromboprophylaxie ou
non.
Ces SC nous ont permis d’analyser l'interprétation des différents FDRTEV.
De la littérature sont ressortis comme FDRTEYV principaux, pour les traumatisés du Ml
et traités en ambulatoire, les cing FDRTEV suivants, qui sont aussi retrouvés dans les
études M2M (4,64) :

- Age > 50ans

- ATCD de cancer

- POP

- ATCD de MTEV personnel

- Thrombophilie sévére
Nous avons aussi testé le type de traumatisme en créant des SC avec « fracture »,
dans le cas des traumatismes sous le genou, il s’agit en effet dun FDRTEV

controversé dans la littérature.
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Femme, 35 ans, ATCD d’EP il y a 1 an, sans étiologie retrouvée
1 Entorse de genou

Marche possible avec attelle

Homme, 28 ans, ATCD de déficit en anti-thrombine 3 découvert suite a une

TVP chez son oncle
5 Entorse de cheville

Marche avec des béquilles, appui impossible

Homme, 22 ans, pas d’antécédent personnel
3 Fracture cheville avec immobilisation platrée

Marche impossible

Femme, 54 ans, pas d’antécédent personnel
4 Fracture cheville avec immobilisation platrée

Marche impossible

Femme, 40 ans, ATCD de cancer du sein opéré sous surveillance simple
5 Entorse de genou au volley

Marche avec des cannes anglaises, appui impossible

Homme, 72 ans, pas d’antécédent particulier
6 Entorse de cheville dans I'escalier

Marche possible avec attelle

Femme, 29 ans, pas d’antécédent, sous contraception cestro-progestative, ne
; fume pas

Entorse de cheville

Marche avec des béquilles, appui impossible

Homme, 36 ans, ATCD d’embolie pulmonaire chez sa mére
8 Fracture tibiale

Platré, pas d’appui

Homme, 55 ans, cancer de prostate il y a 3 ans, sous surveillance simple
9 Entorse de cheville pendant une course

Marche possible avec attelle

Femme, 33 ans, ATCD de TVP il y a 2 ans, bilan de thrombophilie négatif
10 | Entorse de genou

Marche impossible sans béquilles

Tableau 1 — Situations cliniques présentées aux MG
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I11.6 Saisie des données

La saisie des données a été réalisée sur le logiciel Excel®.
Un tableau dédié a I'étude a été créé.

Les données ont été recueillies de maniere anonyme.

Les lignes correspondaient aux réponses de chaque médecin au questionnaire.

Les colonnes correspondaient aux items de chaque question du questionnaire.

Les réponses aux situations cliniques ont été rentrées de fagon binaire : 0 si la réponse
était non (pas de thromboprophylaxie), 1 si elle était oui.

1.7 Chronologie : durée et planning prévisionnel de I'étude

Une fois la mailing liste de MG répondant aux critéres d’inclusion constituée, le
questionnaire a été envoyé par mails.

Le taux de réponse habituellement admis pour ce type d’enquéte est situé autour de
35%.

Nous avons choisi de viser 200 réponses pour permettre une meilleure analyse des
résultats.

Afin de majorer le nombre de réponses trois relances ont été prévues.

Le planning prévisionnel était le suivant, avec un temps envisagé pour le recueil de 2

mois et demi :
- Envoi du questionnaire par mail 15/07/2019
- Premiére relance par mail 15/08/2019
- Deuxiéme relance par mail 01/09/2019
- Troisieme relance par mail 15/09/2019
- Clbture du questionnaire 30/09/2019

Les données ont été conservées le temps de leur analyse, soit 6 mois.
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111.8 Analyse statistigue

Nous avons réalisé un tableau en oui/non pour I'analyse descriptive.

Pour les objectifs secondaires nous avons utilisé le test de Chi-2, lorsque les
conditions d’application étaient respectées, et le test de Ficher dans le cas contraire.
Les calculs ont été effectués a I'aide du site « BiostaTGV ». (81)

II1.9 Ethique et aspects réglementaires

Les données ont été recueillies de maniére anonymisée.

Le consentement des MG interrogés a été recueilli dans le questionnaire.

Les médecins interrogés le souhaitant pouvaient obtenir les résultats de I'étude en

répondant a la question correspondante a la fin du questionnaire.
L’investigateur principal était le Dr GUIDA, professeur associé de médecine générale,
membre du Département de Médecine Générale de la Faculté de Médecine de

Marseille, et directeur de ce travail.

La présente étude a été validée par le comité d’éthique de la Faculté de Médecine de
Marseille. (Annexe 7)
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lll.10 Bibliographie

La recherche bibliographique a été effectuée a l'aide des moteurs de recherche
suivants :

PUBMED

COCHRANE

- SUDOC

GOOGLE SCHOLAR

Les mots-clés de recherche étaient :
-« Anticoagulants », « Heparin, Low-Molecular-Weight »
-« Pre-Exposure Prophylaxis »
-« Leg Injuries », « Lower Extremity »
-« Venous Thrombosis »
-« Prevention and control »

-« Immobilization »

Le logiciel ZOTERO® a été utilisé pour classifier les références bibliographiques.
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IV RESULTATS

IV.1 Inclusion

541 MG ont été contactés le 15 juillet 2019.

85 MG ont répondu. 3 relances ont été effectuées successivement le 15 aolt (40
réponses), le 1¢" septembre (36 réponses) et le 15 septembre (65 réponses).

Le questionnaire a été cléturé le 30 septembre 2019.

Au total, 226 questionnaires ont été retournés, soit un taux de réponse de 42%.

Envoi - 15/07

Relance 1 - 15/08

Relance 2 - 01/09

Relance 3 - 15/09 +125=161

Cloture - 30/09
226 réponses - 42%

Figure 1 — Flow chart (Pas de réponse [ Réponse)

Ainsi sur la période du 15 juillet au 30 septembre 2019, 541 MG ont été contactés. 3
relances ont permis d’obtenir 226 réponses, soit un taux de réponse de 42%.
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IV.2 Description de la population

Voici la répartition des MG ayant répondu au questionnaire.

Les MG ayant répondu a I'enquéte exercaient majoritairement dans les départements

du 13 et du 83.

DEPARTEMENT D'EXERCICE

4
12%

9%

13
45%

Figure 2 — Département d’exercice

La proportion d’hommes et de femmes répondeurs était similaire.

SEXE

Femme
46%

Figure 3 — Sexe des MG

Homme

54%

Département | Nombre | Pourcentage
4 28 12,4

5 10 4.4

6 21 9,3

13 101 447

83 61 27

84 5 2,2

Tableau 2 — Département d’exercice

Sexe Nombre | Pourcentage
Homme | 121 53,5
Femme | 105 46,5

Tableau 3 — Sexe des MG
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De méme, les MG interrogés étaient bien répartis au-dessous et au-dessus de 45 ans.

>45ans Age | Nombre | Pourcentage
45% <45A | 125 55,3
<45ans
) >45A | 101 44,7
Figure 4 — Age des MG Tableau 4 — Age des MG

20% des MG interrogés n’avaient pas encore passé leur thése d’exercice en

médecine.

THESE

Non
thésé
19%

Thése | Nombre | Pourcentage
Oui 183 81
Non 43 19
Thésé
81%
Figure 5 — Proportion de MG thésés et non Tableau 5 — Proportion de MG thésés et
thésés interrogés non théseés interrogés
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La majorité des MG étaient installés en libéral.

MODE D'EXERCICE
Mixte

Salariat 10%

4%

Libéral
86%

Figure 6 — Mode d’exercice des MG

Mode Nombre | Pourcentage
d’exercice

Libéral 195 86,3

Salariat 8 3,5

Mixte 23 10,2

Tableau 6 — Mode d’exercice des MG

La plupart d’entre eux travaillaient en cabinet médical.

Structure d’exercice Nombre | Pourcentage
Cabinet médical 163 72,1

Maison de santé 11 4,9
Permanence meédicale | 14 6,2

Mixte 28 12,4

Autre 10 4.4

Tableau 7 — Structure d’exercice des MG
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STRUCTURE D'EXERCICE

Mixte
12%

Permanence
médicale
6%
Maison de
santé
5%

Cabinet
médical
72%

Figure 7 — Structure d’exercice des MG

Seuls 15% des MG avaient une activité qualifiable de « rurale ».

ZONE D'EXERCICE

Rural
15%

Zone d’exercice Nombre | Pourcentage

Urbain
_ 192 85

(>2000 habitants)

Rural
_ 34 15

(<2000 habitants)

Urbain
85%
Figure 8 — Zone d’exercice des MG Tableau 8 — Zone d’exercice des MG
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19% des MG répondeurs réalisaient des platres de maniére courante.

REALISATION DE PLATRES
EN PRATIQUE COURANTE

Oui
19%

Platres | Nombre | Pourcentage
Oui 43 19
Non 183 81
Non
81%
Figure 9 — Réalisation de pléatre en pratique Tableau 9 — Réalisation de platre en
courante par les MG pratique courante par les MG

Plus des deux tiers des MG recevaient moins de cing traumatisés du Ml par mois.

NOMBRE DE TRAUMATISES DU MI

>5/mois
31%

Nombre de Nombre | Pourcentage
traumatisés
du Ml regus
< 5/mois 157 69,5
<5/mois > 5/mois 69 30,5
69%

Figure 10 — Nombre de traumatisés du Ml regus Tableau 10 — Nombre de traumatisés du Ml

regus
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7,5% des MG interrogés ont déja été poursuivis en justice. 3 d’entre eux I'ont été dans

un contexte de TE du MI post-traumatique.

Poursuivis en justice Nombre | Pourcentage
De maniére générale Oui |17 7,5

Non | 209 92,5
Dans un contexte de TEdu Ml | Oui |3 1,3

Non | 223 98,7

Tableau 11 — MG poursuivis en justice

POURSUIVIS EN JUSTICE
Oui
8%

Non
92%

Figure 11 — MG poursuivis en justice

POURSUIVIS EN JUSTICE
CONTEXTE DE TE
Oui
1%

99%
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La majorité des MG contactés ne s’estimaient pas assez formés sur la question de la
thromboprophylaxie des traumatisés du MI.

SE JUGENT FORMES

Oui S’estiment | Nombre | Pourcentage
40% formeés
Oui 90 39,8
Non Non 136 60,2
60%
Figure 12 — MG s’estimant formés Tableau 12 — MG s’estimant formés
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IV.3 Résultats

IV.3.1 Situations cliniques et facteurs de risque testés

Dix situations cliniques (SC) ont été créées pour tester les FDRTEV.

Dans 3 d’entre elles, la marche était satisfaisante, et le patient de la SC présentait tout

de méme un ou plusieurs FDRTEV.

Les 7 autres testaient un des FDRTEYV retrouvés dans la littérature.

Le questionnaire est détaillé en annexe. (Annexe 6)

Situations cliniques

FDRTEV testé

Marche possible (+ATCD de MTEV)

Thrombophilie

Fracture et platre

Agé (>50A) (+ fracture)

ATCD de cancer

Marche possible (+Agé)

Contraception (POP)

ATCD de MTEV familial (+ fracture)

Marche possible (+Agé + ATCD de cancer)

= O 0O N| O O | W N| =

0

ATCD de MTEV personnel

Tableau 13 — FDRTEV testés par les SC
(Dans les SC 2, 3, 4, 5, 7, 8 et 10, la marche n’était pas conservée)
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1V.3.2 Prescription des médecins généralistes

1V.3.2.1 Prescription globale

Sur 'ensemble des SC, les MG interrogés ont introduit une thromboprophylaxie dans

69% des cas.

PRESCRIPTION PAR SC

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
SC1 SC2 SC3 SC4 SC5 SC6 SC7 SC8 SC9 SC10 TOTAL

m Oui mNon

Figure 13 — Prescription d’'une thromboprophylaxie par SC

La SC1 a divisé les MG quasi parfaitement en deux groupes.

Les SC 2, 3, 4, 5, 7, 8 et 10, ont engendré une majorité de prescription de
thromboprophylaxie.

Par la suite nous appellerons ces 6 situations « SC+ », pour « SC entrainant une
majorité de prescription de thromboprophylaxie ».

Globalement donc, en 'absence d’appui, les MG prescrivaient une anticoagulation.

Pour les 2 SC restantes (6 et 9), les MG se sont essentiellement abstenus de prescrire

une thromboprophylaxie.
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Par la suite nous les appellerons « SC- », pour « SC n’entrainant pas de prescription

de thromboprophylaxie ».
Ainsi d’'une maniére générale, lorsque la marche était possible les MG n’ont pas choisi

de proposer un traitement préventif (SC 6 et 9, non vérifié dans la SC1).
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IV.3.2.2 Prescription en fonction I'appui (conservé ou non)

Décrivons la réponse des MG dans les SC+ et les SC-.
Dans les SC+, 88% des MG ont introduit une thromboprophylaxie.

TOTAL |SC+ |SC-
Oui 1569 1399 |56
Non 691 183 |396
Oui% |69,42 88,43 |12,39
Non% |30,58 |11,57 |87,61
Tableau 14 — Prescription globale des MG

IV.3.2.2.1 Appui possible (SC-)

Si 'on met de cété la SC1 que nous étudierons plus spécifiquement par la suite, les
MG ont bien identifié les 2 autres SC ou I'appui était possible.

Dans les SC 6 et 9 les MG se sont majoritairement abstenus de traiter les patients,
avec respectivement 11% et 14% de prescription, soit une moyenne de 12% de
prescription pour les deux SC (6 et 9) confondues.

PRESCRIPTION DANS LES SC- (6, 9)

Oui
12%

Non
88%

Figure 14 — Prescription dans les SC 6 et 9
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1V.3.2.2.2 Appui impossible (SC+)

De la méme maniére, les SC dans lesquelles le patient n'avait pas d’appui ont été
identifiées comme a risque TE.

La prescription dans ces SC allant de 72% a 98%, soit une moyenne de 88% de
prescription dans les SC+.

Pour certaines de ces SC, la prescription était moins radicale (3, 5 et 7).

PRESCRIPTION DANS LES SC+ (2, 3, 4, 5, 7, 8,10)

Non
12%

Oui
88%

Figure 15 — Prescription dans les SC 2-3-4-5-7-8-10
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1V.3.2.3 Prescription par situation cliniqgue

Situation clinique n°1

Dans la SC 1, la marche était possible et le patient présentait un ATCD personnel de

MTEV.
50,4% des MG ont choisi d’instaurer un traitement préventif dans ce cas.

SITUATION CLINIQUE 1

Non Oui
112 114
(500/0) (50%)

Figure 16 — Prescription dans la SC1
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Situation clinique n°2

Dans la SC 2, I'appui était impossible et le patient présentait un ATCD de déficit en
anti-thrombine 3.

Les MG ont instauré une thromboprophylaxie dans 93% des cas.

SITUATION CLINIQUE 2

Non
16
(7%)

Oui
210
(93%)

Figure 17 — Prescription dans la SC2

Situation clinique n°3

Dans la SC 3, le patient présentait une fracture et était donc immobilisé par platre.
13% des MG n’ont pas choisi d’anticoaguler ce patient.

SITUATION CLINIQUE 3

Non
29
(13%)

Oui
197
(87%)

Figure 18 — Prescription dans la SC3
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Situation clinique n°4

La SC 4, similaire a la SC 3 par la lésion, présentait une patiente de plus de 50 ans.

98% des MG ont mis en place une anticoagulation dans ce cas.

SITUATION CLINIQUE 4

Non

(2%)

Oui
222
(98%)

Figure 19 — Prescription dans la SC4

Situation clinique n°5

Dans la SC 5, la patiente ne pouvait pas marcher et présentait un ATCD oncologique.
Une thromboprophylaxie a été mise en place par 82% des médecins, 1 MG sur 5 ne

jugeant pas cela nécessaire.

SITUATION CLINIQUE 5

Non
40
(18%)

Oui
186
(82%)

Figure 20 — Prescription dans la SC5
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Situation cliniqgue n°6
Dans la SC 6, un patient agé présentait une marche satisfaisante.

11% des MG ont choisi d’instaurer une anticoagulation.

SITUATION CLINIQUE 6

Oui
25
(11%)

Non
201
(89%)

Figure 21 — Prescription dans la SC6

Situation clinique n°7
Dans la SC 7, la marche n’était pas correcte et la patiente était sous POP.

28% des MG n’ont pas prescrit d’anticoagulation préventive.

SITUATION CLINIQUE 7

Non
64
(28%)

Oui
162
(72%)

Figure 22 — Prescription dans la SC7
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Situation clinigue n°8

Dans la SC 8, la marche était impossible et on trouvait chez le patient un ATCD familial
de MTEV.
Cela a conduit 95% des MG a prescrire une anticoagulation préventive.

SITUATION CLINIQUE 8

Non
1
(5%)

Oui
215
(95%)

Figure 23 — Prescription dans la SC8

Situation clinigue n°9

Dans la SC 9, la marche était satisfaisante, le patient présentait un ATCD oncologique.
86% des MG se sont abstenus de mettre une thromboprophylaxie.

SITUATION CLINIQUE 9

Oui
31
(14%)

Non
195
(86%)

Figure 24 — Prescription dans la SC9
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Situation clinique n°10

Dans la SC 10, la marche était impossible et on trouvait un ATCD de MTEV personnel.

92% des MG ont introduit une thromboprophylaxie dans ce cas de figure.

SITUATION CLINIQUE 10

Non
19
(8%)

Oui
207
(92%)

Figure 25 — Prescription dans la SC10
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IV.3.2.4 Comparaison des prescriptions des MG

IV.3.2.4.1 Comparaison globale

Si 'on compare avec le test du Chi-2 les réponses de toutes ces situations a une
« réponse théorique attendue » de 100% de prescription ou de non-prescription
(selon les SC), les prescriptions des MG étaient statistiquement différentes pour

toutes les SC.

SC1 SC2 SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10

p-value |3E-34 |0,00005|2E-08 0,045 |3E-11|2E-07 |6E-18 |0,0008 | 8E-09 | 8E-06

Tableau 15 — Comparaison des SC a une réponse théorique de 100%

IV.3.2.4.2 Comparaison dans les SC-

Comparons les SC dans lesquelles I'appui est conservé.

SC1/SC6 |SC1/SC9 |SC6/SC9
p-value [(1,00E-19 |6,00E-17 |0,392
Tableau 16 — Comparaison des SC- et de la SC1

La prescription dans les SC6 et 9 était significativement différente de celle dans la
SC1, les MG prescrivaient moins dans ces deux SC : ils s’appuyaient sur le fait que
la marche était fonctionnelle et ne prenaient pas en compte le FDRTEV associé.
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1V.3.2.4.3 Comparaison dans les SC+

Comparons désormais les SC dans lesquelles I'appui n’est pas conserve.

SC2/S8C3 |SC2/SC4 |SC2/S8C5|SC2/SC7 |SC2/SC8 |SC2/SC10 |SC3/SC4
p |0,041 0,006 0,0006 3,00E-09 0,321 0,598 0,000006

SC3/8C5 |SC3/SC7 |SC3/SC8 |SC3/SC10 |SC4/SCS5 |SC4/SC7 |SC4/SC8
p 0,150 0,00005 |0,003 0,127 1,00E-08 |3,00E-15 0,066

SC4/SC10 |SC5/SC7 |SC5/SC8 |SC5/SC10 |SC7/SC8 |SC7/SC10 |SC8/SC10
p |0,001 0,007 0,00002 |0,003 2,00E-11 |5,00E-08 0,131

Tableau 17 — Comparaison des SC+ (p = p-value)

La prescription était significativement différente entre plusieurs des SC.

La SC4 entrainait statistiquement plus de prescription de thromboprophylaxie que les
SC2, 3,5,7 et 10.

La présence d’une fracture chez un sujet de plus de 50 ans constituant pour les MG
un FDTREV plus important que la présence d’'une thrombophilie, qu’une fracture chez
un sujet jeune, qu’'un ATCD oncologique, que la prise d’'une POP, ou qu’un ATCD de
MTEV.

La SC8 a poussé les MG a plus prescrire, de maniére statistiquement significative,
que dans les SC3, 5, 7.

L’ATCD de MTEV familial (avec fracture) est un FDRTEYV justifiant plus l'instauration
d’'une anticoagulation pour les MG que la fracture du sujet jeune, un ATCD

oncologique, ou la prise d’'une POP.

La SC2 a significativement induit plus de prescription par les MG que les SC3, 5 et 7.
Pour les MG la présence d’'une thrombophilie est un FDRTEV entrainant plus la
prescription d’'une thromboprophylaxie qu’une fracture chez un sujet de moins de 50

ans, un ATCD oncologique, ou encore la prise d'une POP.
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Pour la SC10, les MG ont statistiquement plus prescrit que dans les SC5 et 7.
L’ATCD de MTEV étant un FDRTEV que les MG ont plus retenu au moment de décider

d’anticoaguler qu’un ATCD oncologique, ou la prise d’'une POP.

La SC3 a induit significativement plus de prescription que la SC7.
Les MG considérant qu’une fracture chez un sujet de moins de 50 ans était un

FDRTEYV plus important que la prise d’'une POP.

La SC5 a conduit les MG a statistiquement plus prescrire que dans la SC7.
Les MG privilégiant un ATCD oncologique comme FDRTEV plus notable que la prise
d’'une POP.

Parmiles SC+, la SC7 était celle qui a entrainé le moins de prescription. Comme décrit
ci-dessous, cette différence était significative en comparaison aux 6 autres situations
des SC+.

On notait 'absence de différence de prescription sur le plan statistique :

- Entreles SC4 et 8 : les MG accordant la méme importance en tant que FDRTEV
a la fracture du sujet de plus de 50 ans et a la fracture avec ATCD de MTEV
familial, méme si la valeur du « p » est en faveur d’'une tendance a une
différence ;

- Entreles SC8 et 2 : les MG ne différenciant pas en tant que FDRTEYV la fracture
avec ATCD de MTEV familial et la présence d’'une thrombophilie ;

- Entre les SC8 et 10 : les MG donnant le méme poids aux FDRTEV que sont la
fracture avec ATCD de MTEYV familial et 'TATCD de MTEV ;

- Entreles SC2 et 10 : les MG ne départageant pas les FDRTEV représentés par
une thrombophilie et TATCD de MTEV ;

- Entre les SC10 et 3 : les MG accordant la méme importance en FDRTEV a un
ATCD de MTEV et a une fracture d’'un patient de moins de 50 ans ;

- Entre les SC3 et 5: les situations de fracture du sujet jeune et 'ATCD
oncologique étant stratifiés de la méme maniére en terme de risque par les MG.
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IV.3.3 Prescription des MG par catégorie — Recherche de facteurs associés

Pour rappel, les tests statistiques ont été réalisés comme suit : test du Chi-2, ou a
défaut test de Fisher quand les conditions de réalisation du Chi-2 n’étaient pas

remplies.
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1V.3.3.1 Selon le sexe des MG

1V.3.3.1.1 Description

Si I'on regarde la prescription des MG femmes, sur 'ensemble des SC, dans 70% des
cas elles prescrivaient une anticoagulation.

93% des MG femmes ont prescrit une thromboprophylaxie dans la SC3.

Dans la SC5, 13% des MG femmes se sont abstenues de prescrire.

Et 6% d’entre elles ont instauré un thromboprophylaxie dans le SC9.

FEMME |SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10|TOTAL

oui 52 97 98 104 |91 9 80 102 |7 97 737

non 53 8 7 1 14 96 25 3 98 8 313

oui% 49,62192,38 93,33 |99,05|86,67 8,57 |76,19|97,14 6,67 |92,38|70,19

non% |50,48|7,62 |6,67 |0,95 [13,33|91,43/23,81/2,86 |93,33|7,62 |29,81

Tableau 18 — Prescription par les MG femmes

FEMME
100%

90% 25

80% 313

70% >3

60%

50% %6 98

40%

30%

20%

10%

0% = 5]
SC1 SC2 SC3 SCa SC5 SC6 SC7 SC8 SC9 SC10 TOTAL

moui mnon

Figure 26 — Prescription par les MG femmes
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Concernant les MG hommes, pour la SC3 et la SC5, 81% et 78% d’entre eux

respectivement ont prescrit une thromboprophylaxie.

Dans la SC9 ils étaient 20% a avoir introduit une anticoagulation.

HOMME |SC1 |SC2 [SC3 [SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10|TOTAL
oui 62 113 |99 118 |95 16 82 113 |24 110 (832
non 59 8 22 3 26 105 |39 8 97 11 378
oui% 51,24|93,39|81,82|97,52|78,51|13,22 67,77 93,39 |19,83 /90,91 68,76
non% 48,76 (6,61 |18,18|2,48 |21,49/86,78|32,23|6,61 |80,17|9,09 |31,24
Tableau 19 — Prescription par les MG hommes
HOMME
100% 8 8 T
90% 22 26
0% 39 378
59
70%
60% 105 2
50%
40%
30%
20%
0% .
6
SC1 SC2 SC3 SC4 SC5 SC6 SC7 SC8 SC9 SC10 TOTAL

W oui

non

Figure 27 — Prescription par les MG hommes
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1V.3.3.1.2 Comparaison par SC

Comparons par SC la prescription des MG en fonction de leur sexe.

SEXE
100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30% - B = =
20% = = =
10% — —
0 ll -I

F H/F H F H F H F H/ F H/F H/F H/ F H F H F H

SC1 SC2 SC3 SC4 SC5 SC6 SC7 SC8 SC9 | SC10 | TOTAL

X

EOui mnon

Figure 28 — Prescription comparative selon le sexe des MG

Dans la SC3, les femmes MG prescrivaient statistiquement plus que les hommes MG :
elles considéraient plus la fracture immobilisée comme un FDRTEV.
Dans la SC9, elles étaient significativement moins a prescrire une anticoagulation que
les hommes : la marche possible diminuant pour elles le risque TE.

On notait une tendance des MG femmes a plus prescrire que les MG hommes dans
les SC5 et 7.

SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |[SC8 |SC9 |SC10

p-value (0,797 0,768 0,010 | 0,625 |0,109 (0,266 0,161 [0,191 | 0,004 | 0,691

Tableau 20 — Comparaison des prescriptions selon le sexe des MG
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1V.3.3.1.3 Comparaison globale

Toujours selon le sexe des MG, effectuons une comparaison de la prescription dans

les SC+ et les SC-.

TOTAL SC+ SC-
SEXE |F H F H F H
oui 737 832 669 730 16 40
non 313 378 66 117 194 202
oui% [70,19 |68,76 |91,02 |86,19 |7,62 |[16,53
non% |29,81 31,24 (8,98 [13,81 92,38 |83,47

Tableau 21 — Prescription globale selon le sexe des MG

100%
90%

TOTAL

M Oui

SEXE

SC+

non

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
=
0% I
F H F H F H

SC-

Figure 29 — Prescription globale comparative selon le sexe des MG
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Sur le plan statistique on ne trouvait pas de différence de prescription globale entre les

hommes et les femmes MG.

Si on s’intéresse aux SC+ et SC- en revanche :

- Les femmes prescrivaient statistiquement plus dans les SC+ ;
- Et elles prescrivaient significativement moins dans les SC-.

TOTAL

SC+

SC-

p-value

0,462

0,003

0,004

Tableau 22 — Comparaison des prescriptions globales selon le sexe des MG
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1V.3.3.2 Selon 'age des MG

1V.3.3.2.1 Description

Les médecins généralistes interrogés agés de plus de 45 ans ont prescrit une

anticoagulation dans 71% des cas sur les 10 SC.

Dans la SC1, 72% d’entre eux ont introduit une thromboprophylaxie.

Pour les SC3 et 5, 17% et 24% des MG, respectivement, s’étaient abstenus

d’introduire une prescription.

20% et 26% des MG de plus de 45 ans ont choisi de prescrire une prophylaxie dans

les SC6 et 9 respectivement.

>45A

SC1

SC2

SC3

SC4

SC5

SC6

SC7

SC8

SC9

SC10

TOTAL

oui

72

93

83

100

77

20

69

95

26

91

726

non

29

8

18

1

24

81

32

75

10

284

oui%

71,29

92,08

82,18

99,01

76,24

19,80

68,32

94,06

25,74

90,10

71,88

non%

28,71

7,92

17,82

0,99

23,76

80,20

31,68

5,94

74,26

9,90

28,12

Tableau 23 — Prescription par les MG de plus de 45 ans

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0

X

PLUS DE 45 ANS

8 6
18
29 2 32
I I I | I |
SC1 SC2 SC3 SC4 SC5 SC6 SC7 SC8 SC9

W oui

non

Figure 30 — Prescription par les MG de plus de 45 ans

10
I 284

SC10 TOTAL

67




Si on s’intéresse désormais a la prescription chez les MG de moins de 45 ans :

- Dans la SC1, 33% ont décidé de mettre en place un traitement ;

- Pour les SC3 et 5, ils étaient respectivement 91% et 87% a avoir instauré une

thromboprophylaxie ;

- Seuls 4% d’entre eux ont prescrit une anticoagulation dans les SC6 et 9.

<45A |SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8|SC9 |SC10| TOTAL
oui 42 |117 |114 |122 |109 |5 93 120 |5 116|843
non |83 |8 1 |3 16 |120 (32 |5 120 |9 407
oui% |33,6 (93,6 |91,2 |97,6 |87,2 |4 744 196 |4 92,8 (67,44
non% (66,4 6,4 |88 |24 |12,8 |96 |256 |4 9% |7,2 |32,56

Tableau 24 — Prescription par les MG de moins de 45 ans

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0

X

8 11 16
32
83
120 120
‘||| s s
SC1 SC2 SC3 SC4 SC5 SC6 SC7 SC8 SC9

W oui

MOINS DE 45 ANS

non

Figure 31 — Prescription par les MG de moins de 45 ans

9
I 207

SC10 TOTAL
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1V.3.3.2.2 Comparaison par SC

Comparons par SC la prescription des MG en fonction de leur age.

100%
90%
80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

<
O 6|0

<
V AV

ALV A

SC1 | SC2 | SC3

L/ < /< <
Ty) ToRTe)
S| S S

vV A
SC4

AGE

= OUui

|
<

O B W W W
<
v
S

< | <

<<
AV

C6 | SC7 | SC8 | SC9

non

Figure 32 — Prescription comparative selon I'age des MG

< < <<
W0 W W
ST ST
AV AV

<
0O |6
v

45A I

A

\

45A I
>45A I

SC10 TOTAL

Dans la SC1, on notait que les MG de plus de 45 ans ont statistiquement plus prescrit

que ceux de moins de 45 ans. Il en était de méme pour les SC 6 et 9. Les MG de

moins de 45 ans, se référent donc plus au critére de la marche conservée.

Dans les SC3 et 5, les MG de moins de 45 ans ont significativement plus prescrit que

leurs confréres de plus de 45 ans: repérant mieux 'ATCD oncologique comme
FDRTEV, et faisant aussi de la fracture immobilisée un FDRTEYV fort.

SC1

SC2

SC3

SC4

SC5

SC6

SC7

SC8

SC9

SC10

p-value |0,000000018

0,658

0,044

0,630

0,032

0,00017

0,313

0,546

0,0000023

0,467

Tableau 25 — Comparaison des prescriptions selon 'age des MG
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1V.3.3.2.3 Comparaison globale

Toujours selon I'age des MG, effectuons une comparaison de la prescription dans les

SC+ et les SC-.
TOTAL SC+ SC-
AGE |[<45A |>45A |<45A |>45A |<45A |>45A
oui 843 726|791 608 10 46
non 407 284 |84 99 240 156
oui% |67,44 71,88 90,40 |86,00 4,00 |22,77
non% |32,56 |28,12 |9,60 |14,00 96,00 |77,23

Tableau 26 — Prescription globale selon I'age des MG

100%
90%

TOTAL

>45A

AGE

<45A
SC+

EOUui mnon

>45A

<45A

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
n
00/0 |

<45A

>45A
SC-

Figure 33 — Prescription globale comparative selon 'age des MG
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La prescription globale était différente sur le plan statistique entre les deux groupes

d’age de MG.

De méme on trouvait une prescription significativement différente dans les SC+ et les

SC-:

- Les MG de moins de 45 ans prescrivaient plus dans les SC+ ;

- Etils prescrivaient moins dans les SC-.

TOTAL

SC+

SC-

p-value

0,023

0,006

0,000000002

Tableau 27 — Comparaison des prescriptions globales selon I'age des MG
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1V.3.3.3 Selon le statut thésé ou non des MG

1V.3.3.3.1 Description

42% des MG thésés se sont abstenus de prescrire dans la SC1.

Dans la SC4, ils étaient 99,5% a avoir introduit une anticoagulation.

Et 16% d’entre eux ont jugé utile d’anticoaguler dans la SC9.

THESE |SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10|TOTAL
oui 105 |168 |160 [182 |1562 |23 134 (175 |30 168 [1297
non 78 15 23 1 31 160 |49 8 153 |15 533
oui% |57,38(91,80|87,43|99,45|83,06|12,57|73,22|95,63|16,39|91,80|70,87
non% |42,62|8,20 12,570,565 |16,94|87,43|26,78|4,37 |83,61|8,20 |29,13

Tableau 28 — Prescription par les MG thésés
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W oui

Figure 34 — Prescription par les MG thésés
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Pour la SC1, 79% des MG non thésés ont choisi de ne pas mettre de

thromboprophylaxie.

Dans la SC4, 93% d’entre eux ont décidé d’anticoaguler le patient.

Seuls 2% des MG non thésés ont mis en place une anticoagulation dans la SC9.

NON THESE |SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10|TOTAL
oui 9 42 37 40 34 2 28 40 1 39 272
non 34 1 6 3 9 41 15 3 42 4 158
oui% 20,93 /97,67 |86,05(93,02 (79,07 |4,65 |65,12/93,02|2,33 |90,70|63,26
non% 79,0712,33 |13,95|6,98 |20,93|95,35|34,88|6,98 |97,67|9,30 |36,74

Tableau 29 — Prescription par les MG non thésés
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Figure 35 — Prescription par les MG non thésés
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1V.3.3.3.2 Comparaison par SC

Comparons par SC la prescription des MG en fonction de leur statut thésé ou non

100%

THESE (T+) ET NON THESE (T-)

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
109
Oof; I || . — I

T- T+ T- T#|T- T+ T- T+|T- T+ T- T+ T- T+ T- T+ T- T+|T- T+ T- T+
SC2 | SC3 | SC4 | SC5 | SC6 | SC7 | SC8 | SC9 | SC10 TOTAL

SC1

M Oui

non

Figure 36 — Prescription comparative selon le statut thésé ou non des MG

Pour la SC1, les MG non thésés ont significativement moins prescrit que les MG

thésés : s’appuyant sur le fait que la marche était possible.

Les MG thésés ont statistiquement plus prescrit dans la SC4 : considérant la fracture

immobilisée du sujet de plus 50 ans comme un fort FDRTEV.

La SC9 a été mieux reconnue comme non a risque par les MG non thésés qui ont

moins prescrit (marche possible).

Il existait une tendance a une différence de prescription dans la SC6, les MG non

thésés prescrivant moins que les MG thésés, dans cette SC avec marche possible.

Par ailleurs il n’y avait aucune différence de prescription entre les MG thésés et non

thésés pour la SC3.

SC1

SC2

SC3

SC4

SC5

SC6

SC7

SC8

SC9

SC10

p-value

0,0000167

0,319

0,807

0,023

0,537

0,180

0,288

0,442

0,016

0,753

Tableau 30 — Comparaison des prescriptions selon le statut thésé ou non des MG
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1V.3.3.3.3 Comparaison globale

Toujours selon le statut thésé ou non des MG, effectuons

prescription dans les SC+ et les SC-.

une comparaison de la

TOTAL SC+ SC-
THESE |NON THESE |[THESE |NON THESE |THESE |[NON THESE | THESE
oui 272 1297 260 1139 3 53
non 158 533 41 142 83 313
oui% 63,26 70,87 86,38 88,91 3,49 14,48
non% 36,74 29,13 13,62 11,09 96,51 85,52

Tableau 31 — Prescription globale selon le statut thésé ou non des MG

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

THESE

NON
THESE

TOTAL

THESE NON

THESE

THESE NON

THESE
SC+ SC-

THESE

EOUui mnon

Figure 37 — Prescription globale comparative selon le statut thésé ou non des MG
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La prescription globale était statistiquement différente, avec :

Une différence significative de prescription dans les SC-, ou les MG non thésés

prescrivaient moins ;

Une tendance dans les SC+, ou les MG thésés semblaient prescrire un peu

plus.

TOTAL

SC+

SC-

p-value

0,002

0,216

0,005

Tableau 32 — Comparaison des prescriptions globales selon le statut thésé ou non des

MG
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1V.3.3.4 Selon le mode d’exercice des MG

1V.3.3.4.1 Description

Pour les MG installés en libéral, la SC1 a induit 53% de prescription d’anticoagulation.

83% des MG libéraux ont prescrit une prophylaxie dans la SC5.

Seuls 72% d’entre eux ont mis en place un traitement dans la SC7.

LIBERAL|SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10|TOTAL
oui 104 (181 |167 [192 (162 |24 142 (185 |29 178 (1364
non 91 14 28 3 33 171 |53 10 166 |17 586
oui% 53,33|92,82 85,64 | 98,46 83,08 |12,31|72,82|94,87 | 14,87 |91,28 | 69,95
non% 46,67|7,18 |14,36|1,54 [16,92|87,69|27,18|5,13 |85,13|8,72 [30,05
Tableau 33 — Prescription par les MG exergant en libéral
LIBERAL

100%

000, P 2 1 17

20% 53 586

91

70%

60% 171 166

50%

40%

30%

20%

10%

£ »

SC1 SC2 SC3 SC4 SC5 SC6 SC7 SC8 SC9 SC10 TOTAL

W oui

non

Figure 38 — Prescription par les MG exergant en libéral
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Chez les MG salariés, 75% n’ont pas choisi d’introduire une thromboprophylaxie dans
la SC1.

La SC5 a parfaitement divisé les choix de prescription : 50% d’entre eux décidant
d’anticoaguler.

Dans la SC7, 38% des MG salariés ont prescrit un traitement.

SALARIAT |SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10 |TOTAL

oui 2 7 8 8 4 0 3 8 0 7 47
non 6 1 0 0 4 8 5 0 8 1 33
oui% 25 (87,5100 |[100 |50 |O 37,5 (100 |0 87,5 |58,75

non% 75 12,5 |0 0 50 100 |62,5 |0 100 (12,5 |41,25

Tableau 34 — Prescription par les MG salariés

SALARIAT

100%
90% . .
80% 4 33
70% 5
60% 6
50% 8 8
40%
30%
20%
10% I
0% 0 0

SC1 SC2 SC3 SC4 SC5 SC6 SC7  SC8 SC9 SC10 TOTAL

moui mnon

Figure 39 — Prescription par les MG salariés
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Chez les MG ayant une activité mixte entre salariat et libéral, 65% se sont abstenus

d’introduire un anticoagulant dans la SC1.

87% des MG au mode d’exercice mixte ont mis en place une thromboprophylaxie dans

la SC5.

Dans la SC7, ils étaient 74% a avoir choisi d’instaurer une prophylaxie.

MIXTE

SC1

SC2

SC3

SC4

SC5

SC6

SC7

SC8

SC9 |SC10|TOTAL

oui

8

22

22

22

20

1

17

22

2 22 158

non

15

1

1

1

3

22

6

1

21 1 72

oui%

34,78

95,65

95,65

95,65

86,96

4,35

73,91

95,65

8,70 [95,65(68,70

non%

65,22

4,35

4,35

4,35

13,04

95,65

26,09

4,35

91,30(4,35 (31,30

Tableau 35 — Prescription par les MG au mode d’exercice mixte
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Figure 40 — Prescription par les MG au mode d’exercice mixte
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1V.3.3.4.2 Comparaison par SC

Comparons par SC la prescription des MG en fonction de leur mode d’exercice.

MODE D'EXERCICE
100%

90%

80%

70%

60%

50%

40% L Libéral
30%

20% I S | Salariat
10% :
0% I = I [ M  Mixte

LSMLSMLSMLSMLSMLSMLSMLSMLSMLSM

Légende
SC1 | SC2 | SC3 | SC4 | SC5 | SC6 | SC7 | SC8 | SC9 | SC10

EOui mnon

Figure 41 — Prescription comparative selon le mode d’exercice des MG

Si 'on compare dans un premier temps les MG libéraux et les salariés :

- On trouvait une différence statistique de prescription pour les SC5 et 7, les MG
libéraux prescrivant plus : s’appuyant sur la présence de 'ATCD oncologique
et de la POP respectivement ;

- |l existait une tendance a la différence dans la SC1, les MG salariés
prescriraient moins : en se basant sur la marche conservée dans cette SC ;

- Il n’y avait aucune différence de prescription dans ces deux groupes pour la
prescription dans les SC 4 et 8.

Ensuite, on peut comparer les prescriptions des MG libéraux a celles des MG au mode
d’exercice mixte :
- On notait une simple tendance dans la SC1, avec une plus grande prescription
des MG libéraux ;

- Il n’y avait aucune différence dans les prescriptions des SC2, 7 et 8.
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Enfin, en comparant les MG salariés aux MG avec exercice mixte, on retrouvait :

- Une différence quasi significative de prescription dans la SC5, les MG salariés
prescriraient moins que les autres: ces derniers s’appuyant sur 'ATCD
oncologique pour prescrire ;

- Une tendance a une différence de prescription dans la SC7, les MG d’exercice
mixte prescriraient plus : en se basant sur la présence d’une POP ;

- Une absence de différence de prescription pour les SC 1, 3, 4, 6, 8 et 9.

p-value |SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |[SC9 ([SC10
Libéral

. 0,155 | 0,465 | 0,602 |1 0,038 | 0,600 | 0,044 |1 0,605 | 0,531
Salariat
Libéral
. 0,092 |1 0,326 0,362 |0,774 |0,486 |0,911 |1 0,543 |0,701
Mixte
Salariat
. 1 0,456 |1 1 0,053 |1 0,095 |1 1 0,456
Mixte

Tableau 36 — Comparaison des prescriptions selon le mode d’exercice des MG
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1V.3.3.4.3 Comparaison globale

Toujours selon le mode d’exercice des MG, effectuons une comparaison de la

prescription dans les SC+ et les SC-.

TOTAL SC+ SC-
MODE |Libéral |Salariat | Mixte |Libéral |Salariat | Mixte |Libéral | Salariat | Mixte
oui 1364 |47 158 |1207 |45 147 |53 0 3
non 586 33 72 158 11 14 337 16 43
oui% [69,95 |58,75 68,70 |88,42 |80,36 |91,30 (13,59 |0,00 6,52
non% |30,05 |41,25 |31,30 (11,58 |19,64 |8,70 |86,41 |100,00 |93,48

Tableau 37— Prescription globale selon le mode d’exercice des MG

Figure 42 — Prescription globale comparative selon le mode d’exercice des MG

100%
90%
80%
70%
60%
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40%
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20%
10%

0%
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Libéral Salariat Mixte | Libéral Salariat Mixte | Libéral Salariat Mixte
TOTAL

M Oui

SC+

non

SC-
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Si I'on effectue une comparaison globale :

La prescription globale était significativement plus importante chez les MG

libéraux que salariés, avec notamment une tendance a une prescription plus

importante dans les SC+ ;

La prescription des MG d’exercice mixte était significativement plus importante

que celle des MG salariés dans les SC+, et elle tendait a I'étre de maniere

globale.

p-value TOTAL |SC+ |SC-

Libéral / Salariat |0,033 |0,068 |0,244
Libéral / Mixte 0,752 0,275 |0,244
Salariat / Mixte 0,105 0,027 |0,562

Tableau 38 — Comparaison des prescriptions globales selon le mode d’exercice des

MG
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1V.3.3.5 Selon la structure d’exercice des MG

1V.3.3.5.1 Description

Chez les MG exergant en cabinet médical, ils étaient 44% a s’étre abstenus de

prescrire dans la SC1.

84% et 79% d’entre eux ont choisi d’introduire une prophylaxie dans les SC3 et 5

respectivement.

CABINET|SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10|TOTAL
oui 91 151 |138 |160 |129 (22 115 |153 |25 148 [1132
non 72 12 |25 |3 34 141 |48 10 138 |15 |498
oui% 55,83 /92,64 |84,66|98,16|79,14|13,50|70,55|93,87 | 15,34 90,80 | 69,45
non% 44,17|7,36 |15,34/1,84 |20,86|86,50|29,45|6,13 |84,66|9,20 |30,55

Tableau 39 — Prescription par les MG exergant en cabinet médical

100%
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CABINET

moui ®mnon

Figure 43 — Prescription par les MG exergant en cabinet médical

15
I 498

SC10 TOTAL

84




Concernant les MG travaillant en maison de santé, 100% d’entre eux ont choisi de

prescrire une thromboprophylaxie dans la SC5.

MAISON
DE SANTE |SC1 |SC2 |SC3 |SC4|SC5|SC6 |SC7 [SC8|SC9 |SC10|TOTAL
oui 5 10 9 11 11 1 9 11 1 11 79
non 6 1 2 0 0 10 2 0 10 0 31
oui% 45,45 190,91|81,82(100 [100 |9,09 (81,82|100 (9,09 [100 |[71,82
non% 5455 (9,09 |18,18|0 0 90,91(18,18|0 90,910 28,18
Tableau 40 — Prescription par les MG exergant en maison de santé
MAISON DE SANTE

100% 7

90% 2 2 31

80%

70% 6

60%

0% 10 10

40%

30%

20% . —

10% —_— —

0% 1 [ 1]

SC1 SC2 SC3 SC4 SC5 SC6 SC7 SC8 SC9 SC10 TOTAL

W oui

non

Figure 44 — Prescription par les MG exergant en maison de santé
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Pour les MG exergcant en permanence médicale, 71% d’entre eux ont trouvé que la
SC1 ne nécessitait pas de prophylaxie.
Dans la SC5, ils étaient 100% a avoir introduit une anticoagulation.

Et pour la SC9, aucun d’entre eux n’a jugé utile de prescrire.

PERMANENCE

SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5|SC6 |SC7 |SC8|SC9 |SC10| TOTAL
MEDICALE
oui 4 13 13 14 114 |1 12 14 |0 14 99
non 10 1 1 0 0 13 2 0 14 |0 41
oui% 28,57 192,86 192,86 100 |100 (7,14 |85,71(100 |0 100 |70,71
non% 71,43|714 |7,14 |0 0 92,86(14,29 |0 100 |0 29,29

Tableau 41 — Prescription par les MG exergant en permanence médicale

PERMANENCE MEDICALE
100%
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60% |10

50% L2 14

40%

30%

20%

10%

0 N 0
SC1  SC2  SC3  SC4 SC5  SC6  SC7  SC8

SC9 SC10 TOTAL

X

moui mnon

Figure 45 — Prescription par les MG exergant en permanence médicale
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Cette fois, pour les MG installés en structure mixte, la SC1 avait induit une prescription

de la part de 32% d’entre eux.

lls étaient 82% a avoir décidé de prescrire une prophylaxie dans la SC5.

82% aussi se sont abstenus de prescrire dans la SC9.

MIXTE

SC1

SC2

SC3

SC4

SC5

SC6

SC7

SC8

SC9

SC10

TOTAL

oui

9

26

27

27

23

1

20

27

5

25

190

non

19

2

1

1

5

27

8

1

23

90

oui%

32,14

92,86

96,43

96,43

82,14

3,57

71,43

96,43

17,86

89,29

67,86

non%

67,86

7,14

3,57

3,57

17,86

96,43

28,57

3,57

82,14

10,71

32,14

Tableau 42 — Prescription par les MG exercant en structure mixte
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Figure 46 — Prescription par les MG exergant en structure mixte
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Enfin, les MG installés dans d’autres structures ont,

au total,

prescrit une

anticoagulation dans 69% des cas. Aucun d’entre eux n’a choisi de prescrire dans les

SC-.

AUTRE |SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10 |TOTAL
oui 5 10 |10 |10 |9 0 6 10 |0 9 69

non 5 0 0 0 1 10 |4 0 10 |1 31
oui% 50 |100 |[100 (100 ({90 |O 60 |100 |0 90 69
non% |50 |0 0 0 10 100 (40 |0 100 |10 31

Tableau 43 — Prescription par les MG exergant en structure autre

100%
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Figure 47 — Prescription par les MG exergant en structure autre
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1V.3.3.5.2 Comparaison par SC

Comparons par SC la prescription des MG en fonction de leur structure d’exercice.

STRUCTURE D'EXERCICE (1/2)
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STRUCTURE D'EXERCICE (2/2)
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70% :
6002 MS Maison de
50% santé
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20% o
10% médicale
0% M Mixte
O wmwnon <O n O <O wnw o <O wn o <O wmwao <
Qo= ©o = ©o = Qo= Qo =
SC6 SC7 sSC8 SC9 SC10 A Autre
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Figures 48 et 49 — Prescription comparative selon la structure d’exercice des MG
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On trouvait une seule différence significative de prescription selon la structure
d’exercice des MG. Les MG en cabinet prescrivaient plus dans la SC1 que ceux en

structure mixte : prenant moins en compte le fait que la marche était possible.

Il existait de nombreuses tendances de différence de prescription :

- Les MG en maison de santé sembleraient plus prescrire dans la SC5 que ceux
en cabinet ;

- Les MG en permanence de soins choisiraient moins de prescrire dans la SC1
gue ceux en cabinet ;

- Les MG en permanence de soins prescriraient plus dans la SC5 que leurs
confreres en cabinet et en structure mixte ;

- Les MG en structure mixte choisiraient plus de prescrire dans la SC3 que ceux
en cabinet ;

- Enfin, les MG en permanence de soins mettraient moins en place de

prophylaxie dans la SC9 que ceux en structure mixte.

Par ailleurs, il existait de nombreux cas dans lesquels aucune différence de

prescription n’était observée entre les différentes structures d’exercice.
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p-value

SC1

SC2

SC3

SC4

SC5

SC6

SC7

SC8

SC9

SC10

Cabinet

Maison de santé

0,545

0,586

0,681

0,125

0,731

0,602

Cabinet

Permanence

0,092

0,696

0,075

0,698

0,355

0,224

0,612

Cabinet
Mixte

0,035

0,134

0,472

0,805

0,209

0,779

0,732

Cabinet

Autre

0,753

0,361

0,689

0,365

0,490

0,361

Maison de santé

Permanence

0,434

0,565

0,440

Maison de santé
Mixte

0,478

0,187

0,296

0,490

0,693

0,655

0,545

Maison de santé
Autre

0,476

0,476

0,361

0,476

Permanence
Mixte

0,151

0,451

0,151

0,539

Permanence

Autre

0,403

0,417

0,192

0,417

Mixte
Autre

0,449

0,694

0,298

Tableau 44 — Comparaison des prescriptions selon la structure d’exercice des MG
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1V.3.3.5.3 Comparaison globale

Toujours selon la structure d’exercice des MG, effectuons une comparaison de la

prescription dans les SC+ et les SC-.

C Cabinet

TOTAL MS Maison de santé
STRUCTURE |C MS P M A P Permanence médicale
oui 1132 79 99 190| 69| M Mixte
non 498 31 41 90| 31 A Autre
oui% 69,45| 71,82| 70,71| 67,86| 69 ]
non% 30,55| 28.18| 29.209| 32.14| 31| Legende

SC+ SC-
STRUCTURE |C MS P M A C MS P M A
oui 994 72 9 175 64 47 2 1 6 0
non 147 5 4 21 6 279 20 27 50| 20
oui% 87,12| 93,51| 95,92| 89,29 | 91,43 | 14,42| 9,09| 3,57| 10,71 0
non% 12,88 6,49| 4,08| 10,71| 8,57| 85,58| 90,91| 96,43 | 89,29| 100

Tableaux 45 et 46 — Prescription globale selon la structure d’exercice des MG
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Figure 50 — Prescription globale comparative selon la structure d’exercice des MG
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D’une maniéere générale, seule la prescription dans les SC+ entre les MG en cabinet
et ceux en permanence de soins était difféerente statistiquement, les MG en

permanence de soins prescrivant plus.

En comparaison globale, on notait aussi plusieurs tendances non significatives :

- Dansles SC+, les MG en maison de santé sembleraient plus prescrire que ceux
en cabinet, de méme pour ceux en permanence de soins par rapport a ceux en
structure mixte ;

- Dans les SC-, les MG en permanence de soins pourraient moins prescrire que

ceux en cabinet.

Dans la comparaison globale (toutes SC confondues) des prescriptions, les
prescriptions des MG étaient parfaitement similaires quelle que soit leur structure

d’exercice.

p-value TOTAL |SC+ |SC-

Cabinet / Maison de santé 0,601| 0,101| 0,752
Cabinet / Permanence 0,755| 0,011| 0,150
Cabinet / Mixte 0,594| 0,397| 0,459
Cabinet / Autre 0,925| 0,292| 0,068
Maison de santé / Permanence 0,848 0,473| 0,576
Maison de santé / Mixte 0,523| 0,285 1
Maison de santé / Autre 0,767| 0,633| 0,489
Permanence / Mixte 0,551| 0,055| 0,416
Permanence / Autre 0,775| 0,718 1
Mixte / Autre 0,833| 0,241] 0,331

Tableau 47 — Comparaison des prescriptions globales selon la structure d’exercice
des MG
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1V.3.3.6 Selon le milieu d’exercice des MG

1V.3.3.6.1 Description

Les MG exercant en milieu urbain étaient 15% a avoir prescrit une anticoagulation
dans la SC9.

Dans la SC10, 94% d’entre eux ont choisi d’'introduire une prophylaxie.

URBAIN |SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10|TOTAL
oui 95 179 |166 |188 |158 |21 140 |182 |30 180 |1339
non 97 13 26 4 34 171 |52 10 162 |12 581
oui% 49,48 193,23 86,46 97,92 82,29 10,94 72,92 94,79 (15,63 93,75 69,74
non% |50,52|6,77 (13,54/2,08 |17,71|89,06|27,08 5,21 |84,38|6,25 |30,26

Tableau 48 — Prescription par les MG exercant en milieu urbain
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Figure 51 — Prescription par les MG exergant en milieu urbain
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Concernant les MG travaillant en milieu rural, la SC9 en a incité 3% a prescrire un

traitement.

Pour la SC10, ils étaient 79% a avoir décidé d’instaurer une thromboprophylaxie.

RURAL|SC1 [SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10|TOTAL
oui 19 31 31 34 |28 4 22 33 1 27 230
non 15 3 3 0 6 30 12 1 33 7 110
oui% |55,88(91,18|91,18|100 |82,35|11,76|64,71|97,06|2,94 [79,41|67,65
non% |44,12|8,82 (8,82 |0 17,65 (88,24 35,29|2,94 |97,06|20,59 32,35
Tableau 49 — Prescription par les MG exergant en milieu rural
RURAL
100% 3 3
90% 6 7
80% 15 12 110
70%
60% 30
50% 33
40%
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20%
10%
=] =
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W oui
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Figure 52 — Prescription par les MG exergant en milieu rural
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1V.3.3.6.2 Comparaison par SC

Comparons par SC la prescription des MG en fonction de leur milieu d’exercice

100%
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20%
10%

0%

SC1 | SC2

ZONE D'EXERCICE
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SC4 | SC5 | SC6

EOUui mnon

d zZz =z 4d =z
I IES
S r2 Py
D:DD:DD:D
SC7 | SC8 | SC9

SC10 TOTAL

Figure 53 — Prescription comparative selon le milieu d’exercice des MG

Seule la SC10 montrait une différence significative de prescription, les MG en milieu

urbain prescrivant plus : ils prenaient plus en compte 'ATCD de MTEV personnel.

La SC 9 montrait une tendance a une différence avec une différence quasi

significative, les MG exergant en milieu rural prescriraient moins.

Enfin les SC4, 5 et 8 ne montraient aucune différence dans les prescriptions des MG

selon leur zone d’exercice.

SC1

SC2

SC3

SC4

SC5

SC6

SC7

SC8

SC9

SC10

p-value | 0,491

0,715

0,585

1

0,993

0,775

0,327

1

0,056

0,012

Tableau 50 — Comparaison des prescriptions selon le milieu d’exercice des MG
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1V.3.3.6.3 Comparaison globale

Toujours selon le milieu d’exercice des MG, effectuons une comparaison de la

prescription dans les SC+ et les SC-.

TOTAL SC+ SC-
MILIEU |RURAL |URBAIN |RURAL [URBAIN |RURAL |URBAIN
oui 230 1339 206 1193 5 51
non 110 581 32 151 63 333
oui% 67,65 69,74 86,55 88,76 7,35 13,28
non% 32,35 30,26 13,45 11,24 92,65 86,72

Tableau 51 — Prescription globale selon le milieu d’exercice des MG

ZONE D'EXERCICE

RURAL URBAIN RURAL URBAIN RURAL URBAIN
TOTAL SC+ SC-
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Figure 54 — Prescription globale comparative selon le milieu d’exercice des MG
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La prescription globale et la prescription dans les SC+ ne montrait pas de différence

entre les deux groupes.

On notait simplement une tendance a une différence de prescription dans les SC-, les

MG en milieu rural prescriraient moins que leurs confréres en milieu urbain.

TOTAL

SC+

SC-

p-value

0,440

0,326

0,171

Tableau 52 — Comparaison des prescriptions globales selon le milieu d’exercice des

MG
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1V.3.3.7 Selon la réalisation de platres par les MG

1V.3.3.7.1 Description

Les MG qui n’effectuent pas de platres en pratique courante étaient 53% a avoir

introduit une anticoagulation dans la SC1.

80% et 69% d’entre eux ont jugé utile de prescrire un traitement dans les SC5 et 7

respectivement.

lls étaient 16% a avoir décidé de mettre en place une prophylaxie dans la SC9.

sziTEI;EE SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 [SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10|TOTAL
oui 97 169 |159 [180 |146 |21 126 |173 |29 168 |1268
non 86 14 24 3 37 162 |57 10 154 |15 562
oui% 53,01/92,35|86,89|98,36|79,78 11,48 68,85|94,54 | 15,85|91,80|69,29
non% |46,99(7,65 [13,11|1,64 |20,22|88,52|31,15|5,46 |84,15|8,20 |30,71

Tableau 53 — Prescription par les MG n’effectuant pas de platres
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Figure 55 — Prescription par les MG n’effectuant pas de platres
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Les MG effectuant des platres couramment étaient 60% a s’étre abstenus de mettre

une thromboprophylaxie dans la SC1.

93% et 84% d’entre eux ont choisi de prescrire une anticoagulation, respectivement,
dans les SC5et 7.
95% des MG qui réalisent des platres n’ont pas introduit une prophylaxie dans la SC9.

PLATRE |SC1 |SC2 [SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10|TOTAL
oui 17 41 38 42 40 4 36 42 2 39 301
non 26 2 5 1 3 39 7 1 41 4 129
oui% 39,53/95,35|88,37 97,67 |93,02|9,30 |83,72|97,67|4,65 [90,70|70
non% 60,47 /4,65 |11,63|2,33 |6,98 |90,70|16,28|2,33 |95,35/9,30 |30

Tableau 54 — Prescription par les MG effectuant des platres
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Figure 56 — Prescription par les MG effectuant des platres
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1V.3.3.7.2 Comparaison par SC

Comparons par SC la prescription des MG en fonction de leur habitude a platrer.

PLATRE (P+) ET PAS DE PLATRE (P-)
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
109
002 l . l ||

P- P+ P- P+ P- P+ P- P+ P- P+ P- P+ P- P+ P- P+ P- P+ P- P+ P- P+
SC1 | SC2 | SC3 | SC4 | SC5 | SC6 | SC7 | SC8 | SCY | SC10 TOTAL

EOUui mnon

Figure 57 — Prescription comparative selon I'habitude a platrer des MG

Seule la SC5 montrait une différence statistiquement significative de prescription, les
MG réalisant des platres prescrivant plus que ceux n’en faisant pas : ils s’appuyaient
sur ’'ATCD oncologique comme FDRTEV.
On notait trois SC dans lesquelles il y avait une tendance de différence de prescription :
- Dansla SC1, les MG effectuant des platres prescriraient moins ;
- Dans la SC7, la différence était quasi significative et les MG effectuant des
platres auraient plus choisi d’'instaurer une prophylaxie ;
- Enfin dans la SC9, elle aussi presque significative, les MG réalisant des platres

introduiraient moins souvent une anticoagulation.

SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |[SC8 |SC9 |SC10

p-value (0,112 0,743 |0,793 | 0,573 |0,041 |0,793 | 0,051 {0,695 | 0,055 |0,765

Tableau 55 — Comparaison des prescriptions selon I'’habitude a platrer des MG
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1V.3.3.7.3 Comparaison globale

Toujours selon I'habitude a platrer des MG, effectuons une

prescription dans les SC+ et les SC-.

TOTAL SC+ SC-
PLATRE |P- P+ |P- P+ P- P+
oui 1268 301 |1121 |278 50 6
non 562 129 (160 23 316 80
oui% 69,29 |70 87,561 92,36 |13,66 |6,98
non% 30,71 30 (12,49 (7,64 |86,34 |93,02

Tableau 56 — Prescription globale selon I'habitude a platrer des MG

PLATRE (P+) ET PAS DE PLATRE (P-)

100%
90%

TOTAL

M Oui

SC+

non
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Figure 58 — Prescription globale comparative selon I'’habitude a platrer des MG

comparaison de la
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Sur 'ensemble des SC, la prescription n’était pas différente entre les deux groupes.

Si I'on s’attache a étudier les SC+, la différence de prescription était significative, les
MG réalisant des platres dans leur pratique introduisant plus souvent une

anticoagulation que leurs confréres.

Dans les SC-, la difféerence n’était pas significative, mais on notait une tendance des
MG faisant des platres a moins prescrire de thromboprophylaxie.

TOTAL |SC+ |SC-
p-value |0,774 {0,018 |0,090

Tableau 57 — Comparaison des prescriptions globales selon I'habitude a platrer des
MG
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1V.3.3.8 Selon le nombre de traumatisés du Ml recus par les MG

1V.3.3.8.1 Description

Les MG, recevant plus de 5 traumatisés du Ml par mois en consultation, ont choisi

d’introduire une anticoagulation dans la SC1 a 43%.

93% de ces MG n’ont pas introduit de prophylaxie dans la SC9.

>5/MOIS |SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 [SC8 |SC9 |SC10|TOTAL
oui 30 64 61 67 59 8 51 67 5 64 476
non 39 5 8 2 10 61 18 2 64 5 214
oui% 43,48192,75|88,41/97,10(85,5111,569(73,91 97,10 7,25 |92,75|68,99
non% 56,52|7,25 |11,59|2,90 |14,49|88,41|26,09|2,90 |92,75|7,25 |31,01

Tableau 58 — Prescription par les MG recevant plus de 5 traumatisés du M| par mois

100%
90%

PLUS DE 5 TRAUMATISES DU MI PAR MOIS

W oui

non

> 8 10
18
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60% 61 o
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5
I 214

SC10 TOTAL

Figure 59 — Prescription par les MG recevant plus de 5 traumatisés du Ml par mois
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Chez les MG qui ont moins de 5 traumatisés par mois dans leurs consultations, 54%

d’entre eux ont mis en place une anticoagulation dans la SC1.

lIs étaient 17% a avoir prescrit une thromboprophylaxie dans la SC9.

<5/MOIS|SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 [SC10|TOTAL
oui 84 146 (136 |155 127 |17 111 (148 |26 143 (1093
non 73 11 21 2 30 140 |46 9 131 |14 477
oui% 53,50192,99|86,62|98,73|80,89|10,83|70,70|94,27 | 16,56 | 91,08 | 69,62
non% 46,50|7,01 |13,38|1,27 [19,1189,17(29,30|5,73 |83,44|8,92 |30,38

Tableau 59 — Prescription par les MG recevant moins de 5 traumatisés du Ml par mois
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Figure 60 — Prescription par les MG recevant moins de 5 traumatisés du M| par mois
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1V.3.3.8.2 Comparaison par SC

Comparons par SC la prescription des MG en fonction du nombre de traumatisés du
MI qu'ils regoivent.

NOMBRE DE TRAUMATISES DU MI REGUS

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
0,
10 B | [
n n 0w un (2} n NN an

S 1l

= =S = =2l E S E OSSO E ST EREEERIOTEERCE R E o=

>5
<5
>5
<5
>5
<5
>5
<5
>5
<5
>5
<5
>5
<5
>5
<5
>5
<5
>5

5

5

5

SC1 | SC2 | SC3 | SC4 | SC5 | SC6 | SC7 | SC8 | SCY9 | SC10[TOTAL

Figure 61 — Prescription comparative selon le nombre de traumatisés du Ml regus par
les MG

Aucune des SC n’a entrainé de prescription significativement différente entre les deux
groupes de MG.
Les SC1 et 9 montraient une tendance a une différence, les MG recevant beaucoup

de traumatisés prescriraient moins dans ces deux cas.

SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10
p-value (0,165 |1 0,712 /0,588 0,402 (0,866 |0,622 |0,362 |0,061 |0,677

Tableau 60 — Comparaison des prescriptions selon le nombre de traumatisés du Ml

recus par les MG
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1V.3.3.8.3 Comparaison globale

Toujours selon le nombre de traumatisés du Ml regus par mois par les MG, effectuons

une comparaison de la prescription dans les SC+ et les SC-.

TOTAL SC+ SC-
TRAUMATISES | >5/MOIS |<5/MOIS |>5/MOIS |<5/MOIS |>5/MOIS |<5/MOIS
oui 476 1093 433 966 13 43
non 214 477 50 133 125 271
oui% 68,99 69,62 89,65 87,90 9,42 13,69
non% 31,01 30,38 10,35 12,10 90,58 86,31

Tableau 61 — Prescription globale selon le nombre de traumatisés du Ml regus par les
MG

NOMBRE DE TRAUMATISES DU MI REGUS

>5/MOIS  <5/MOIS | >5/MOIS  <5/MOIS | >5/MOIS  <5/MOIS
TOTAL SC+ SC-
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Figure 62 — Prescription globale comparative selon le nombre de traumatisés du Ml
recus par les MG
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Il N’y avait pas de différence dans la prescription globale, et seulement, peut-étre, une

tendance des MG recevant beaucoup de traumatisés a moins prescrire dans les SC-.

TOTAL

SC+

SC-

p-value

0,764

0,316

0,204

Tableau 62 — Comparaison des prescriptions globales selon le nombre de traumatisés

du Ml regus par les MG
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1V.3.3.9 Selon le passé judiciaire des MG

1V.3.3.9.1 Description

Chez les MG ayant été poursuivis en justice (toutes raisons confondues), 94% d’entre

eux ont choisi de mettre en place une anticoagulation dans la SC1.

Dans la SC5, 100% de ces MG ont instauré une prophylaxie.

35% d’entre eux ont débuté une thromboprophylaxie dans la SC9.

JUSTICE|SC1 |SC2 |SC3 [SC4 |SC5|SC6 [SC7 |SC8 |SC9 |SC10|TOTAL
oui 16 16 14 17 |17 |3 13 16 6 16 134
non 1 1 3 0 0 14 4 1 11 1 36
oui% 94,12194,12(82,35|100 |100 [17,65|76,47|94,12|35,29|94,12|78,82
non% 5,88 (5,88 (17,650 0 82,35(23,53(5,88 |64,71|5,88 (21,18

Tableau 63 — Prescription par les MG ayant été poursuivis en justice

1
I |

SC10 TOTAL
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W oui
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Figure 63 — Prescription par les MG ayant été poursuivis en justice
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Concernant les MG n’ayant jamais eu affaire a la justice, 53% d’entre eux ont choisi

de ne pas prescrire de thromboprophylaxie dans la SC1.

81% de ces MG ont mis en place un traitement dans la SC5.

Dans la SC9, 12% d’entre eux ont décidé d’'une anticoagulation.

TSSST?EE SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 [SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10|TOTAL
oui 98 194 (183 |205 |169 |22 149 |199 |25 191 1435
non 111 |15 26 4 40 187 |60 10 184 |18 655
oui% 46,89|92,82|87,56|98,09(80,86 10,53 71,29|95,22 | 11,96 91,39 | 68,66
non% 53,11|7,18 [(12,44|1,91 |19,14|89,47|28,71|4,78 |88,04|8,61 |31,34

Tableau 64 — Prescription par les MG n’ayant jamais été poursuivis en justice
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X
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Figure 64 — Prescription par les MG n’ayant jamais été poursuivis en justice
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1V.3.3.9.2 Comparaison par SC

Comparons par SC la prescription des MG en fonction de leur passé judiciaire.

POURSUIVIS EN JUSTICE (J+) OU NON (J-)

100%
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60%
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Figure 65 — Prescription comparative selon le passé judiciaire des MG

M Oui

non

SC2 | SC3 | SC4 | SC5 | SC6 | SC7 | SC8 | SC9 | SC10 TOTAL

Pour les SC1 et 9, il existait une différence significative de prescription entre les deux

groupes de MG, les MG ayant été poursuivis en justice prescrivant plus : ils prennaient

moins en compte le fait que la marche soit conservée.

La prescription dans la SC5 était aussi statistiquement différente, les MG ayant eu

affaire a la justice décidant plus souvent de mettre en place une prophylaxie : ils

s’appuyaient plus sur le FDRTEV qu’est TATCD oncologique.

SC1

SC2

SC3

SC4

SC5

SC6

SC7

SC8

SC9

SC10

p-value | 0,00018

1

0,464

0,565

0,048

0,368

0,649

0,840

0,007

0,696

Tableau 65 — Comparaison des prescriptions selon le passé judiciaire des MG
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1V.3.3.9.3 Comparaison globale

Toujours selon le passé judiciaire des MG, effectuons une comparaison de la
prescription dans les SC+ et les SC-.

TOTAL SC+ SC-
JUSTICE |J- J+ J- J+ J- J+
oui 1435 134 1290 |109 47 9
non 655 36 173 10 371 25
oui% 68,66 |78,82 (88,17 (91,60 11,24 |26,47
non% 31,34 21,18 |11,83 |8,40 88,76 |73,53

Tableau 66 — Prescription globale selon le passé judiciaire des MG

POURSUIVIS EN JUSTICE (J+) OU NON (J-)
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Figure 66 — Prescription globale comparative selon le passé judiciaire des MG
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La prescription globale dans les deux groupes était statistiquement différente, les MG

poursuivis en justice prescrivant plus que leurs confréres.

De la méme maniére, les MG avec antécédent judiciaire introduisaient plus souvent

une anticoagulation dans les SC-.

TOTAL

SC+

SC-

p-value

0,006

0,262

0,010

Tableau 67 — Comparaison des prescriptions globales selon le passé judiciaire des

MG
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1V.3.3.10 Selon le passé judiciaire en contexte de TE du M| des MG

1V.3.3.10.1 Description

Chez les MG ayant été poursuivis en justice dans un contexte de TE du MI, 100%

d’entre eux ont prescrit une anticoagulation dans la SC1.

Dans les SC 2 et 8, 67% d’entre eux (dans les deux SC) ont choisi d’introduire une

prophylaxie.

JUSTICE

TE SC1 [SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10 |TOTAL
oui 3 2 2 3 3 0 3 2 1 3 22
non 0 1 1 0 0 3 0 1 2 0 8
oui% 100 |66,67 |66,67 |100 [100 |0 100 |66,67 |33,33|100 |73,33
non% 0 33,33 33,33 |0 0 100 |0 33,33 66,67 |0 26,67

Tableau 68 — Prescription par les MG ayant été poursuivis en justice en contexte de

TE du Ml
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Figure 67 — Prescription par les MG ayant été poursuivis en justice en contexte de TE

du Ml
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Parmi les MG n’ayant pas été poursuivis en justice dans un contexte de TE du MI,
50% d’entre eux ont choisi d’instaurer une thromboprophylaxie dans la SCA1.
93% et 96% d’entre eux ont décidé de prescrire une anticoagulation dans les SC 2 et

8, respectivement.

PAS DE

JUSTICE TE |SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 [SC7 |SC8 |SC9 |SC10|TOTAL
oui 111 208| 195| 219| 183| 25| 159| 213| 30| 204| 1547
non 112| 15| 28| 4| 40| 198| 64| 10| 193| 19| 683
oui% 49,78|93,27|87,44|98,21/82,06 | 11,21|71,30| 95,52 | 13,45|91,48| 69,37
non% 50,22| 6,73]12,56| 1,79|17,94|88,79/28,70| 4,48)/86,55| 8,52| 30,63

Tableau 69 — Prescription par les MG n’ayant jamais été poursuivis en justice dans un
contexte de TE du MI

NON POURSUIVIS EN JUSTICE (TE)
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15 28 - 19
80% 64 683
70% 112
60% 198 193
50%
40%
30%
20%
10%
; E3l Bl
SC1 SC2 SC3 SC4 SC5 SC6 SC7 SC8 SC9

SC10 TOTAL

X

Houi ®non

Figure 68 — Prescription par les MG n’ayant jamais été poursuivis en justice dans un
contexte de TE du Ml
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On peut aussi présenter les prescriptions des 14 MG qui ont été poursuivis en justice
dans un autre contexte que celui d’'une TE du M.

Dans les SC2 et 8, 100% de ces MG ont choisi d’'instaurer une anticoagulation.

POURSUIVIS EN JUSTICE (HORS TE)

100%
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0%
SC1 sC2 sC3 sC4 sC5 sC6 SC7 SC8 SC9 SC10 TOTAL

Houi ®non

Figure 69 — Prescription par les MG ayant été poursuivis en justice dans un autre
contexte que la TE du Ml
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1V.3.3.10.2 Comparaison par SC

Comparons par SC la prescription des MG en fonction de leur passé judiciaire en
contexte de TE du MI.
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Figure 70 — Prescription comparative selon le passé judiciaire en contexte de TE du
MI des MG

Dans la SC1, la prescription était statistiquement différente, les MG déja poursuivis en
justice pour TE du MI prescrivant plus que les autres. lls ne prennaient pas en compte
I'appui possible et se basaient sur TATCD de MTEV.

On notait une tendance a une différence de prescription dans les SC 2 et 8, ou les MG
sans passe juridique prescriraient plus.

Enfin plusieurs situations ne montraient aucune différence de prescription entre les
deux groupes : les SC 4, 5, 6 et 10.

SC1 [SC2 |SC3 |SC4 |SC5 [SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10
p-value {0,001 |0,199 |0,339 |1 1 1 0,560 (0,140 0,359 |1

Tableau 70 — Comparaison des prescriptions selon le passé judiciaire en contexte de
TE du Ml des MG
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On peut alors aussi comparer les prescriptions des MG poursuivis en justice pour TE
du MI et ceux poursuivis en justice hors contexte de TE du MI.

Il n’existait aucune différence significative de prescription entre ces deux groupes.
Dans les SC2 et 8, on notait une tendance a une différence, les MG poursuivis en TE

du MI prescriraient moins.

SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10

p-value |1 0,176 |0,465 |1 1 1 0,541 |0,176 |1 1

Tableau 71 — Comparaison des prescriptions des MG selon leur passé judiciaire, en
contexte de TE du Ml ou dans un autre contexte
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1V.3.3.10.3 Comparaison globale

Toujours selon le passé judiciaire en contexte de TE du MI des MG, effectuons une
comparaison de la prescription dans les SC+ et les SC-.

TOTAL SC+ SC-
JUSTICE TE |JTE- JTE+ |JTE- |JTE+ |JTE- |JTE+
oui 1547 22 1381 |18 55 1
non 683 8 180 3 391 5
oui% 69,37 |73,33 (88,47 85,71 12,33 |16,67
non% 30,63 |26,67 11,53 |14,29 |87,67 |83,33

Tableau 72 — Prescription globale selon le passeé judiciaire en contexte de TE du Ml
des MG

POURSUIVIS EN JUSTICE POUR TE DES MI
(JTE+) OU NON (JTE-)

100%
90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
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0%

JTE-

JTE+ JTE- JTE+
TOTAL SC+ SC-

mm e
JTE-

JTE+

EOUi mnon

Figure 71 — Prescription globale comparative selon le passé judiciaire en contexte de
TE du Ml des MG
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Il n’existait pas de différence significative dans les prescriptions de maniére globale, ni

dans les SC+ ou SC-.

TOTAL

SC+

SC-

p-value

0,640

0,727

0,550

Tableau 73 — Comparaison des prescriptions globales selon le passé judiciaire en

contexte de TE du Ml des MG

De méme, on ne trouvait pas de différence de prescription globale entre les MG

poursuivis en justice pour TE du MI et ceux poursuivis en justice hors contexte de TE

du MI.

TOTAL

SC+

SC-

p-value

0,417

0,379

1

Tableau 74 — Comparaison des prescriptions globales des MG selon leur passé

judiciaire, en contexte de TE du MI ou dans un autre contexte
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1V.3.3.11 Selon la formation des MG sur la thromboprophylaxie des traumatisés du

Ml

1V.3.3.11.1 Description

Chez les MG s’estimant suffisamment formés sur le sujet, 60% d’entre eux ont choisi

d’introduire une anticoagulation dans la SC1.

Dans les SC3 et 5, 87% et 78% d’entre eux respectivement ont décidé de prescrire

une thromboprophylaxie.

18% de ces MG ont mis en place un traitement dans la SC6.

FORMATION|SC1|SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 [SC8 |SC9 |SC10|TOTAL
oui 54 (81 |78 89 70 16 64 87 15 84 638
non 36 |9 12 1 20 74 26 3 75 6 262
oui% 60 |90 |86,67|98,89|77,78|17,78|71,11|96,67 16,67 |93,33|70,89
non% 40 (10 13,331,111 |22,22|82,22|28,89|3,33 |83,33(6,67 |29,11

Tableau 75 — Prescription par les MG s’estimant formés
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S'ESTIMANT FORMES

moui mnon

Figure 72 — Prescription par les MG s’estimant formés
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Pour les MG ne s’estimant pas assez formés sur le sujet, 44% d’entre eux ont instauré

une prophylaxie dans la SC1.

88% et 85% de ces MG, ont choisi de prescrire un traitement dans les SC3 et 5

respectivement.

93% de ces MG se sont abstenus d’introduire une anticoagulation dans la SC6.

PAS DE

FORMATION | SC1 |SC2 |SC3|SC4 |SC5 |SC6 [SC7 |SC8 |SC9 |SC10|TOTAL
oui 60| 129 119| 133| 116] 9| 98| 128| 16| 123| 931
non 76] 7| 17| 3| 20| 127| 38| 8| 120| 13| 429
oui% 44,12|94,85|87,5/97,79/85,29| 6,62|72,06/94,12|11,76|90,44| 68,46
non% 55,88| 5,15]12,5| 2,21/14,71/93,38|27,94| 5,88/88,24| 9,56| 31,54

Tableau 76 — Prescription par les MG ne s’estimant pas formés
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Figure 73 — Prescription par les MG ne s’estimant pas formés
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1V.3.3.11.2 Comparaison par SC

Comparons par SC la prescription des MG en fonction de leur formation sur le sujet.

S'ESTIMANT FORMES (F+) OU NON (F-)

100%
90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
109
1 il

F- F+ F- F+ F- F+ F- F+| F- F+ F- F+ F- F+ F- F+ F- F+ F- F+ F- F+
SC1 | SC2 | SC3 | SC4 | SC5 | SC6 | SC7 | SC8 | SCY | SC10 TOTAL

EOUui mnon

Figure 74 — Prescription comparative selon la formation des MG

On trouvait une différence significative de prescription dans les SC1 et 6, les MG
s’estimant moins formés prescrivant moins : ils s’appuyaient sur la présence d’une
marche satisfaisante.

On notait aussi une tendance a une différence de prescription dans les SC2 et 5, ou

les MG s’estimant peu formés prescriraient plus que I'autre groupe.

SC1 |SC2 |SC3 |SC4 |SC5 |SC6 |SC7 |SC8 |SC9 |SC10

p-value | 0,019 0,164 0,855 |1 0,147 (0,009 0,877 |0,533 | 0,294 (0,443

Tableau 77 — Comparaison des prescriptions selon la formation des MG
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1V.3.3.11.3 Comparaison globale

Toujours selon la formation des MG, effectuons une comparaison de la prescription

dans les SC+ et les SC-.

TOTAL SC+ SC-
FORMATION |F- F+ F- F+ F- F+
oui 931 638 846 553 25 31
non 429 262 106 77 247 149
oui% 68,46 70,89 (88,87 (87,78 [9,19 |17,22
non% 31,54 129,11 |11,13 12,22 90,81 |82,78

Tableau 78 — Prescription globale selon la formation des MG

S'ESTIMANT FORMES (F+) OU NON (F-)

100%
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M Oui

SC+

non
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Figure 75 — Prescription globale comparative selon la formation des MG
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D’un point de vue global il n'y avait pas de différence de prescription entre les deux

groupes de MG.

Dans les SC- cependant, la prescription était statistiquement différente, les MG se

disant moins formés prescrivaient moins que ceux se disant suffisamment formés.

TOTAL

SC+

SC-

p-value

0,219

0,508

0,011

Tableau 79 — Comparaison des prescriptions globales selon la formation des MG
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IV.4 Commentaires

Les MG avaient la possibilité de faire des remarques ou d’émettre des commentaires.
35 d’entre eux (soit 15%) ont rédigé une observation.

Parmi ces remarques, une grande partie portait sur la forme du questionnaire :
- 37% soulignaient la facilité de réalisation du questionnaire ;
- 29% confirmaient 'intérét quotidien du sujet ;
- Seuls 2 MG ont eu un probleme de compréhension dans une des SC, qui a été

corrigé pour la suite (terme « EP » non explicité au premier envoi).

Une partie des médecins détaillaient leur mode de prise en charge :

- 2 MG précisant qu’ils prescrivaient toujours le temps que I'appui soit a nouveau
possible ;

- L'un d’eux mettait systématiquement une thromboprophylaxie en I'absence
d’appui ;

- 2 autres n’introduisaient pas de prophylaxie s’ils estimaient que le patient allait
pouvoir reprendre la marche dans les 48h ;

- 2 autres encore parlaient clairement de « balance bénéfice / risque » ;

- Enfin un dernier déclarait utiliser parfois plutét un antiagrégant.
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Cateégorie Nombre | Citation
Facile a faire 13 "questionnaire agréable a remplir"
Incompréhension | 2 "EP pour embolie pulmonaire"
Intérét du sujet L
o 10 "sujet tres intéressant”
quotidien
Remise en _ _ .
. 2 "trés intéressant, cela permet une remise en question"
question
Appui 2 "le temps que l'appui est impossible"
] "je ne mets pas systématiquement d'anticoagulation malgré
Pas si marche ] _ _
2 un trouble de la déambulation car il est probable que la
dans 48h o .
personne arrive a marcher dans les prochaines 24h"
Toute : - L : .
_ o 1 "toute immobilisation me parait justifier une anticoagulation”
immobilisation
Balance o .
_ "la balance bénéfice/risque me semble pencher du coté
« bénéfice / 2 . . o
. d'une abstention, méme si le risque n'est pas nul"
risque »
Antiagrégant 1 "je serai tenté de prescrire un antiagrégant"
Total 35 Soit 15% des MG répondeurs

Tableau 80 — Commentaires des MG
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IV.5 Synthése

Nous nous attachons ici a présenter une synthese des résultats de I'étude.

IV.5.1 Prescription globale

IV.5.1.1 Prescription par SC

La SC1 était la seule SC ayant divisé les choix des MG : la moitié s’appuyant sur la

présence d’un appui conserve, 'autre sur TATCD de MTEV.

SC | FDRTEV testés Prescription (%)
1 Marche possible (+ATCD de MTEV) 50%
2 Thrombophilie 93%
3 Fracture et platre 87%
4 Agé (>50A) (+ fracture) 98%
5 ATCD de cancer 82%
6 Marche possible (+Agé) 1%
7 Contraception (POP) 72%
8 ATCD de MTEV familial (+ fracture) 95%
9 Marche possible (+Agé + ATCD de cancer) | 14%
10 | ATCD de MTEV personnel 92%

Tableau 81 — Réponse par SC des MG avec rappel des FDRTEYV testés
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IV.5.1.2 Prescription dans les SC- (6 et 9)

Les SC6 et 9 n'avaient, pour la majoritt des MG, pas nécessité
thromboprophylaxie.

Les MG s’appuyant sur le fait que la marche était conservée.

Le risque TE de la SC1 a été bien moins appréhendé par les MG.

SC1/8C6 |SC1/SC9 |SC6/SCIO
p-value |1,00E-19 |6,00E-17 0,392

Tableau 82 — Comparaison des prescriptions dans les SC- avec la SC1

La prescription était statistiquement moindre dans les SC6 et 9 que dans la SC1.

de
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IV.5.1.3 Prescription dans les SC+ (2, 3,4,5,7,8 et 10)

Les SC+, dans lesquels I'appui était impossible, ont engendré une majorité de
prescription de thromboprophylaxie, cette prescription allant de 72% a 98%.

Voici un resumé des différences de prescriptions entre les SC, suivi d’'une analyse de
la prise en compte des FDRTEV par les MG.

Les SC ayant entrainé le plus de prescription étaient, dans 'ordre : 4, 8, 2, 10, 3, 5 et

enfin 7.
4 8 2 10 3 5 7
4 |-
8 0,066 -
2 10,006 0,321 -
10 {0,001 0,131 0,598 -
3 |0,000006 |0,003 0,041 0,127 -
5 |(1,00E-08 |0,00002 |0,0006 0,003 0,150 -
7 |3,00E-15 |2,00E-11 |3,00E-09 |5,00E-08 |0,00005 |0,007 |-

Tableau 83 — Comparaison des SC+ entre elles (valeurs du p)

La prescription était significativement différente entre plusieurs des SC.

Par exemple, la prescription était significativement plus importante dans la SC4 que
dans la SC2 (p = 0,006).

Et on n’observait pas de différence de prescription entre les SC 4 et 8 (p = 0,066).
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SC 4 8 2 10 3 5
Fracture +
FDRTEV Fracture |ATCD MTEV | Thrombo-|ATCD |Fracture + | ATCD
+ >50ans | familial philie MTEV |<50ans oncologique
Fracture + ATCD
MTEV familial 0,066 -
Thrombophilie 0,006 0,321 -
ATCD
10 [MTEV 0,001 0,131 0,598 -
Fracture +
3 |<50ans 0,000006 | 0,003 0,041 0,127 |-
ATCD
5 |oncologique 1,00E-08 | 0,00002 0,0006 0,003 |0,150 -
5,00E-
7 POP 3,00E-15 | 2,00E-11 3,00E-09 08 0,00005 0,007

Tableau 84 — Comparaison des SC+ (valeurs du p) avec rappel des FDRTEV

La prescription était significativement plus importante en présence d’'une fracture chez

un sujet de plus de 50 ans (SC4) qu’en présence d’une thrombophilie (SC2), avec p =
0,006.
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Prescription significativement

Pas de différence statistique

ATCD oncologique
POP

SC FDRTEV plus importante que pour les | de prescription par rapport
FDRTEYV suivants aux FDRTEV suivants
Thrombophilie
ATCD MTEV
4 Fracture + >50ans Fracture + <50ans Fracture + ATCD MTEVfam

Fracture + <50ans

Fracture + >50ans

Fracture -
8 . ATCD oncologique Thrombophilie
+ ATCD MTEV familial
POP ATCD MTEV
Fracture + <50ans
Fracture + ATCD MTEVfam
2 Thrombophilie ATCD oncologique
ATCD MTEV
POP
_ Fracture + ATCD MTEVfam
ATCD oncologique -
10 |ATCD MTEV POP Thrombophilie
Fracture + <50ans
ATCD MTEV
3 Fracture + <50ans POP _
ATCD oncologique
5 ATCD oncologique 0 0
7 POP 0 0

Tableau 85 — Comparaison des FDRTEV

Par exemple, la présence d’'un ATCD de MTEV (SC10) :

engendrait une prescription significativement plus importante qu’en présence

d’'un ATCD oncologique ou d’'une POP ;

et cette prescription n’était pas différente si le FDRTEV est une fracture avec

ATCD de MTEV familial, une thrombophilie ou une fracture chez un sujet de

moins de 50ans.
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IV.5.2 Prescription par catéqgorie — Facteurs associés

Voici un résumé des comparaisons des prescriptions des MG en fonction des facteurs
associes testes.
Nous ne présentons dans cette section que les différences significatives de

prescription.

IV.5.2.1 Prescription par SC

Sur le tableau ci-apres, par exemple, on retrouvait que le sexe des MG était un facteur
associé de prescription dans la SC3, les femmes prescrivant plus que les hommes.
Le nombre de traumatisés du MI regus en consultation n’était pas un facteur associé
de prescription.

Pour rappel, nous avons étudié la SC1 de maniére isolée, elle était la seule situation
hors des SC+ ou SC-, car elle avait quasi parfaitement divisé les médecins sur leur

choix de thromboprophylaxie.
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Cateégorie Type |N°SC |p-value |Différence
s SC+ |SC3 0,010 F>H
exe -
SC- |SC9 |0,004 |F<H Leégende
F Femme
SC+ |SC3 0,044 <45A > >45A
H Homme
SC+ |SC5 |0,032 |<4BA>>45A | 1.  Thass
Age SC1 |SC1 1,7E-08 |<45A < >45A T Non thésé
SC- SC6 0,0002 |<45A <>45A L Libéral
SC- |SC9 |2,3E-06 |<45A<>45A | S  Selaniat
C Cabinet
SC+ |SC4 0,023 T+>T- .
M Mixte
These SC1 [SC1 |1,7E-05 |T-<T+ 0 Urba
SC- SC9 0,016 T-<T+ R Rural
SC5 P+ Platre
Mode SC+ |(L/S) |0,038 |L>S P- Pasdeplatre
d'exercice SC7 J+ ,Pou,rSUM e
justice
SC+ |(LS) [0,044 [L>S Non
Structure SC1 J- poursuivi en
d'exercice SC1 |(C/M) 0,035 C>M justice
Zone d'exercice |SC+ |SC10 |0,012 |U>R Poursuivi en
— JTE+ | justice pour
Platre SC+ |SC5h 0,041 P+ > P- TE
Traumatisés - - - - Non
SC+ |SC5 0,048 J+ > J- TE poursuivi en
Justice SC1 |SC1 0,0002 |J+ > J- justice pour
SC- [SC9 0,007 |J*> - TE
F+ Formé
Justice TE SC1 |SC1 0,001 JTE+ > JTE- ,
F- Non formé
SC1 |SC1 0,019 F- <F+
Formation
SC- SC6 0,009 F- <F+

Tableau 86 — Synthése des facteurs associés retrouves
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Type |SC FDRTEV Catégorie | Différence
SC2 | Thrombophilie - -
Sexe F>H
SC3 Fracture + <50ans _
Age <45A > >45A
SC4 Fracture + >50ans Theése T+>T-
Age <45A > >45A
Mode L>S
SC+ |SC5 |ATCD oncologique
Platre P+ > P-
Justice J+ > J-
SC7 POP Mode L>S
Fracture
SC8
+ ATCD MTEV familial - -
SC10 |ATCD MTEV Zone U>R
Age <45A < >45A
Theése T-<T+
Structure M<C
SC1 | SC1 Marche + ATCD MTEV
Justice J-< J+
Justice TE |JTE-<JTE+
Formation |F-<F+
Age <45A < >45A
SC6 Marche + >50Ans
Formation |F-<F+
SC- Age <45A < >45A
Marche + >50ans
SC9 Theése T-<T+
+ ATCD oncologique
Justice J+ > J-

Tableau 87 — Synthése des facteurs associés retrouvés par FDRTEV

On ne trouvait aucun facteur associé a la prescription dans la SC2.

Dans la SC3 par exemple (fracture sujet de moins de 50 ans) : le fait d’étre une femme

ou d’avoir moins de 45 ans majorait la prescription chez les MG.
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IV.5.2.2 Prescription globale

Cateégorie SC p-value |Différence
SC+ 0,003 F>H
Sexe Légende
SC- 0,004 F<H E  Femme
TOTAL 0,023 >45A > <45A H  Homme
Age SC+ 0,006 |<45A>>45A | T+ Thésé
SC- 2E-09 <45A < >45A T- | Non thésé
L  Libéral
TOTAL 0,002 |T+>T-
Thése S  Salariat
SC- 0,005 |T-<T+ M Midte
. TOTAL (L/S) |0,033 L>S C  Cabinet
Mode d'exercice
SC+ (S/M) 0,027 |M>S P Permanence
Structure d'exercice |SC+ (C/P) 0,011 [P>C P+ | Platre
' : P- | Pas de platre
Zone d'exercice - - -
~ J+ Poursuivi en
Platre SC+ 0,018 P+ > P- justice
Traumatisés - - - ; Non poursuivi
Justi TOTAL 0,006 J+ > J- en justice
ustice .
SC- 0,010 [J-<J+ F+ | Forme
F-  Non formé
Justice TE - ; ; on forme
Formation SC- 0,011 F-<F+

Tableau 88 — Synthése des facteurs associés a la prescription globale retrouvés

Le sexe des MG était a nouveau un facteur associé a la prescription, les femmes
prescrivaient plus dans les SC+ et moins dans les SC-.

Le nombre de traumatisés du MI regus n’était pas un facteur associé de prescription
globale chez les MG.
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SC Categorie |Différence
Age >45A > <45A
TOTAL Thése T+>T-
Mode L>S
Justice J+ > J-
Sexe F>H
Age <45A > >45A
SC+ Mode M>S
Structure |P>C
Platre P+ > P-
Sexe F<H
Age <45A < >45A
SC- These T-<T+
Justice J-<J+
Formation |[F-<F+

Tableau 89 — Synthése des facteurs associés a la prescription globale retrouvés par

type de SC

Pour la prescription globale, 'adge était un facteur associe, les MG de plus de 45 ans

prescrivant plus que ceux de moins de 45 ans.

Pour la prescription dans les SC avec appui impossible, la structure d’exercice des

MG était un facteur associé a la prescription, les MG en permanence meédicale

prescrivant plus que ceux en cabinet.
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V DISCUSSION

V1.1 Pertinence sujet

Bien que les traumatismes du MI soient un motif fréquent de consultation en médecine
générale, la prise en charge du risque thrombo-embolique n’est pas codifiée.
De plus les traitements anticoagulants sont, dans cette indication, utilisés hors AMM.

Une étude a déja été réalisée dans ce contexte auprés des medecins de montagne
pour évaluer leur gestion du risque thrombo-embolique chez les traumatisés du Ml a
travers l'utilisation de 'arbre décisionnel dédié créé par I'association des Médecins de
Montagne (64).

Toutes les études centrées sur le risque thrombo-embolique suite a un traumatisme
ont été faites sur un recrutement hospitalier.
Aucune étude ne s’est attachée a l'évaluation du risque thrombo-embolique en

ambulatoire.

De méme, aucune étude des facteurs influencant la prescription des meédecins

généralistes n’avait encore été réalisée.

Etant donné I'absence de consensus sur la gestion du risque thrombo-embolique,
nous avons mis en place cette étude afin de mesurer 'adaptation des décisions des
MG aux différents FDRTEV identifiés par la littérature (en terme de
thromboprophylaxie).
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V1.2 Limites de I’étude

VI1.2.1 Biais de recrutement

Le recrutement par mail a été réalisé en partie de maniere aléatoire mais aussi auprés
d’organismes de formation. Les MG contactés par ce biais prennent part aux mémes
types de formation, limitant ainsi la diversité des MG répondeurs.

Par ailleurs nos résultats ne peuvent pas étre extrapolés a 'ensemble de la région :

les départements 13 et 83 étant en majorité représentés.

VI1.2.2 Biais lié au type d’étude

Nous avons mené une étude épidémiologique descriptive déclarative.

Le recueil de données était donc déclaratif par questionnaire informatise.

Le caractére déclaratif a lui seul est a I'origine d’un fort biais de réponse.

De plus ce type d’enquéte ne permet pas d’évaluer I'incidence d’une prescription, mais

nous permet seulement d’estimer une tendance.

V1.2.3 Biais de 'enquéteur

Un seul enquéteur a procédé a la collecte des données, a la retranscription des
résultats et a 'analyse statistique.

Les étapes du travail ont été supervisées par l'investigateur principal, mais malgré tous
les efforts consentis au cours de cette étude, il existe possiblement des erreurs de
retranscription et d’analyse des résultats.

VI1.2.4 Biais de non-réponse

Le taux de réponse de notre étude était de 42%.

Cela est satisfaisant car le taux habituellement admis pour ce type d’étude est de 35%.
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Le caractére électronique du questionnaire a I'avantage d’étre d’'une grande facilité
d’utilisation mais il expose a un nombre important de non réponse.

En effet plus de la moitié des MG sollicités n'ont pas répondu et nous n’avons donc
pas leur avis.

De plus les MG qui ont donné réponse au questionnaire étaient probablement plus

intéressés par le sujet de I'étude que les non répondeurs.

V1.2.5 Biais de compréhension

Deux des MG répondeurs ont clairement indiqué avoir mal compris une question.
Cela a été corrigé a la lecture de leurs commentaires, mais d’autres MG ont pu
rencontrer des difficultés sans le notifier.

Par ailleurs, la définition d’un appui satisfaisant est subjective, nous avons tenté de

réduire ce biais en ne parlant que de marche ou appui, possible ou impossible.

VI.2.6 Biais lié a 'enquéte

Nous avons volontairement limité le nombre de questions pour minimiser le taux de
non-réponse.

D’autres questions avaient été envisagées mais le but était de permettre a un
maximum de MG de répondre au questionnaire par sa rapidité de réalisation.

L’ajout d’autres questions aurait risqué de diminuer nettement le taux de réponse.

VI1.2.7 Taille de I'’échantillon

L’effectif total de répondeurs de I'étude était supérieur aux effectifs habituellement
recueillis dans ce type d’enquéte (environ 100).

Cependant, dans I'analyse en sous-groupes pour la recherche de facteurs associés a
la prescription, nous avons parfois été confrontés a des petits effectifs. Ces effectifs
de petite taille ont certainement limité la significativité de certaines différences entre

sous-groupes.
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V1.3 Discussion des résultats

V1.3.1 Obijectif principal

Les SC ayant entrainé un fort taux de prescription de la part des MG étaient, dans cet
ordre, les SC 4, 8, 2 et 10 (avec plus de 90% de prescription de thromboprophylaxie).
Ces situations ont bien été reconnues comme situation a fort risque TE par les MG :

- Fracture + age supérieur a 50 ans (SC4 : 98% de prescription) ;

- Fracture + ATCD familial de MTEV (SC8 : 95%) ;

- Thrombophilie (SC2 : 93%) ;

- ATCD de MTEV personnel (SC10 : 92%).

La SC4 a été la situation la mieux reconnue comme a risque par les MG.

La prescription y a été significativement supérieure a toutes les autres situations (sauf
par rapport a la SC8, deuxiéme situation la mieux reconnue).

Pour les MG l'association d’'une fracture et d'un FDRTEV a donc été reconnue a tres

fort risque.

De plus la prescription dans la SC4 a été supérieure a celle dans la SC3 (fracture) :
I'age est donc bien pris en compte comme FDRTEV par les MG.

Cela est en accord avec la littérature qui place 'age comme un FDRTEV (6,8,65).

En revanche il n'existe pas de limite d’age consensuelle. Nous n’avions d’ailleurs pas

cherché a tester ce critere spécifiquement.

Les trois autres situations a fort risque (SC8, 2 et 10) ont eu une prescription non
différente statistiquement.

Ces 3 situations sont jugées similaires sur le plan du risque TE par les MG.

Ces taux de prescription sont en accord avec les données de la littérature :

- Laprésence d'un ATCD de MTEV est bien identifiee comme FDRTEV, qu'il soit
personnel (65,66) ou familial, et cela dans une moindre mesure pour la
littérature et de maniére identique pour les MG testés (68) ;

- La présence d'une thrombophilie est aussi clairement notifiée dans la
littérature (68,72) ;
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La SC3 (fracture + <50A) a aussi entrainé un taux important de prescription (87%).
Elle a, significativement, moins bien été repérée comme a fort risque thrombo-
embolique que les 4 situations sus-citées.

Une immobilisation rigide sur fracture était donc considérée comme FDRTEV par les
MG, mais de moindre importance que les FDRTEV décrits ci-avant.

On note d’ailleurs que 13% des MG n’ont pas prescrit dans cette situation.

La littérature est discordante a ce sujet. Si les études s’accordent a placer les
traumatismes majeurs comme a risque TE (22,66), les traumatismes mineurs ne
semblent pas avoir ce retentissement.

Le risque TE est important pour les traumatismes au-dessus du genou avec
notamment toutes les fractures dont le score AIS dépasse 3 (6). Ainsi dans un
traumatisme avec un score inférieur a 3, le risque ne semble pas majoré et il n'est, en

tout cas, pas clairement établi dans la littérature.

Les SC 5 et 7 ont obtenu un taux de prescription plus faible de la part des MG.
Ces situations sont moins bien assimilées comme a risque TE.
On notait ainsi que, respectivement, deux MG et trois MG sur 10 se sont abstenus de
prescrire en présence d’'un antécédent oncologique et d’'une POP.
Ces résultats sont en désaccord avec la littérature qui décrit clairement comme
FDRTEV :

- La présence d’'un ATCD oncologique (65,68) ;

- L'utilisation d’'une POP (65,68,72).

Les SC 6 et 9 dans lesquelles la marche était possible ont été plutét bien discernées
comme a faible risque TE avec seulement, respectivement, 11 et 14% de prescription.
90% des MG n’ont pas été influencés par I'dge du patient ou la présence de 'ATCD

oncologique quand la marche était possible.

Pour la SC1, qui a divisé les MG : la moitié d’entre eux ont jugé la situation a fort risque
probablement du fait de la présence de 'ATCD de MTEV, et ce malgré la marche
conservée.

Cette « confusion » se rapporte au fait que 'ATCD de MTEV est un FDRTEV majeur
reconnu dans la littérature et par les MG donc, comme précisé plus haut.
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Au total, parmi les situations a fort risque thrombo-emboliques (marche non

conservée), on notait des FDRTEV plus ou moins bien appréhendés par les MG.

Les facteurs qui ont bien été identifiés sont :
- Fracture + > 50 ans ;
- Fracture + ATCD familial de MTEV ;
- Thrombophilie ;
- ATCD de MTEV personnel.

Les facteurs qui ont été mal identifiés sont :
- ATCD oncologique ;
- POP.
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VI.3.2 Obijectif secondaire — Recherche de facteurs associés

V1.3.2.1 Prescription par SC

Dans les SC+ on retrouvait des facteurs associés a la prescription pour certains des
FDRTEV.

Les MG femmes et les MG de moins de 45 ans prescrivaient plus en présence d’'une
fracture et d’'une immobilisation rigide (SC3). Pour ces classes de MG, le type de
traumatisme avait donc une part importante dans la stratification du risque.

Les MG thésés apportaient plus d’'importance au FDRTEV qu’est I'age (SC4). Les MG
non thésés repéraient moins ce FDRTEV.

L’ATCD de MTEV a mieux été identifie comme a risque par les MG exercant en milieu
urbain (SC10).

L’utilisation d’'une POP a été mieux repérée comme a risque par les médecins libéraux
en comparaison a leurs confréres salariés (SC7).

Enfin la présence d’'un ATCD oncologique est plus retenue comme FDRTEV par les
MG de moins de 45 ans, ainsi que par les MG qui travaillent en libéral (vs salariat),

ceux qui réalisent des platres et ceux qui ont été poursuivis en justice.

Dans la SC1, on note de nombreux facteurs associés.

Les MG ayant bien repéré que la situation était a faible risque thrombo-embolique
étaient : les MG de moins de 45 ans, les MG non thésés, ceux qui exercent en maison
de santé (vs cabinet), ceux non poursuivis en justice de maniére générale ou dans un
contexte de TE du MI et ceux qui se considérent moins formés.

Nombreux sont donc les MG a s’étre « laissé influencer » par la présence de 'ATCD
de MTEV : les MG de plus de 45 ans, les MG thésés, les MG en cabinet, les MG déja
poursuivis en justice et les MG qui se disaient formés.

Dans les deux SC- :

- Les MG de moins de 45 ans prescrivaient moins : les MG de plus de 45 ans
plagant TATCD de cancer et I'age élevé du patient comme fort FDRTEV (bien
que nous ayons vu que les MG de moins 45 ans retiennent plus 'ATCD
oncologique comme FDRTEV que leurs ainés) ;
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- Ceux qui se jugent moins formés prescrivaient moins dans la SC6 : les MG se
disant formés retenaient davantage I'age du patient comme un FDRTEV
important ;

- Les MG non théseés et ceux qui n’ont pas été poursuivis en justice prescrivaient
moins dans la SC9 : les MG thésés et ceux poursuivis en justice considérant
’ATCD oncologique comme un fort FDRTEV.

V1.3.2.2 Prescription globale

Les femmes ont globalement mieux repéré les SC+ et les SC- en prescrivant
respectivement plus et moins que les hommes.

Il en était de méme pour les MG de moins de 45 ans qui ont prescrit plus et moins
dans les SC+ et les SC- respectivement que les MG de plus de 45 ans.

Ces deux catégories de MG ont globalement mieux appréhendé les risques de chaque
SC.

Les MG non thésés, eux aussi plus jeunes que leurs confréres, ont bien identifié les
SC a faible risque (SC-).

Selon le mode d’exercice, seuls les MG en maison médicale ont plus repéré les SC+
que leurs confréres salariés.
De méme ceux qui exercent en permanence medicale ont plus prescrit dans les SC+

gue ceux en cabinet.

Les MG effectuant des platres ont plus souvent prescrit dans les SC+. On ne trouvait
pas de différence dans les SC-. Cette différence peut s’expliquer par leur habitude a
gérer des situations a risque TE, et donc leur plus grande vigilance concernant les
FDRTEV.

Les MG qui s’estimaient formés ont paradoxalement plus prescrit que leurs confréres

dans les situations qui n’étaient pas a risque. Mais ils n‘ont pas plus repéré les

situations a risque.
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Les MG qui ont été poursuivis en justice (quel qu’en soit le contexte) ont plus prescrit
dans les situations qui n’étaient pas a risque et méme de maniére globale (sur les 10

SC). Cela peut s’expliquer par la crainte d’'une nouvelle plainte.

SiI'on regarde la prescription globale, on remarque que les MG de plus de 45 ans, les
MG thésés et les MG libéraux (vs salariés) ont globalement plus prescrit.

En rapport a la littérature, les MG retrouvaient bien les FDRTEV que sont ’ATCD de
MTEV (personnel ou familial), I'age, la présence d’une thrombophilie.

La présence d'un ATCD de MTEV étant le FDRTEV le plus fort retrouvé, la moitié
prescrivant méme quand il était présent avec une marche conservée.

Les MG ont majoritairement placé les fractures avec immobilisation rigide dans la
catégorie des situations a risque, ce que la littérature ne confirme pas forcément (pour
les fractures sous le genou).

Enfin, ils ont mal repéré les FDRTEV que sont 'ATCD oncologique et la prise d’'une
POP.

La prescription d’'une thromboprophylaxie dans ce contexte est effectuée hors
recommandation et hors AMM, il s’agit donc plutét d’'une prescription liée a
I'expérience et a la pratique.

On aurait pu s’attendre a ce que les MG plus agés prescrivent moins que leurs
confreres plus jeunes, en adaptant mieux leur prescription, or il semble que ce soit
inverse. Ainsi les MG plus jeunes, ayant moins d’expérience auraient pu avoir
tendance a sur-prescrire pour se prévenir une erreur médicale, mais ils semblaient
plutét utiliser les FDRTEV pour choisir de prescrire ou non.

La crainte d’'une erreur influengant la prescription était en partie confirmée par le fait
que les MG déja poursuivis en justice prescrivaient plus que leurs confréres de
maniére globale et notamment dans les situations qui ne sont pas a risque.

Les MG réalisant des platres semblaient plus sensibilisés que leurs confréres a cette
gestion du risque, probablement de par leur confrontation plus fréquente a ce type de
situation.

Les MG qui se pensaient formés ont été paradoxalement moins bons dans le repérage

du risque TE.
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Enfin les femmes semblaient bien mieux évaluer le risque TE inhérent a chaque
situation que les MG hommes qui avaient tendance a sur-prescrire quand ce n’était

pas utile et inversement.

Enfin d’'une maniére globale, sur 'ensemble des 10 situations, la prescription a été de
69%, contre 31% d’abstention. Ces 31% d’abstention correspondaient globalement au
fait qu’il y avait trois situations a faible risque sur dix (avec marche conservée).

On ne peut nier que la grande majorité des MG ont probablement essentiellement basé

leurs décisions de prescription sur la seule présence d’'une marche conservée ou non.
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V1.4 Littérature et perspectives

V1.4.1 Effets indésirables importants des traitements

Les traitements anticoagulants ne sont pas une prescription anodine. Ces
médicaments exposent a de nombreux effets indésirables et notamment a un risque

hémorragique.

Concernant les saignements de toutes gravités confondues, I'étude M2M thrombose
retrouve un taux de 12,95% d’El parmi les 732 patients traités de I'étude (4).
Si I'on s’intéresse donc au risque hémorragique, principal élément de la balance
bénéfice-risque en défaveur du traitement, celui-ci parait relativement modéré dans la
littérature :
- La revue Cochrane de 2008, précise que les saignements majeurs sont tres
rares avec une incidence de 0,3% (61) ;
- L’étude d’Ettema et al. retrouve un risque relatif de saignement sous HBPM de
1,22 mais non significatif (58) ;
- Plusieurs études ne signalent pas d’effet indésirable ou alors seulement des

saignements mineurs sans aucun critére de gravité (18,19,82).

La présence de ce risque d’El, hémorragique ou non, rentre donc dans la balance

bénéfice-risque a laquelle le MG fait face au moment de prescrire une anticoagulation.
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VI1.4.2 Colt des traitements

Comme précisé dans la premiere partie de ce travail, la prescription d’une
anticoagulation et sa surveillance ont un colt non négligeable en terme de dépense

de santé publique.
Dans I'étude M2M thrombose, les auteurs ont aussi présenté qu’'une adaptation de la

prescription aux FDRTEV permettrait de franches économies de santé publique, sans
majorer le risque de ne pas traiter les patients a risque de MTEV (4).

V1.4.3 Incidence des ETEV

Dans les traumatismes du MI, les études réalisant des échographies systématiques
retrouvent une incidence des TVP allant jusqu’a 40% (1).

Mais la plupart de ces TVP sont asymptomatiques (70).

En effet, plusieurs études montrent que les TVP symptomatiques surviennent dans
seulement environ 1% des cas (4,6,7).

De plus, et fort heureusement, la fréquence des EP est encore plus faible, tout comme
celle des EP fatales.

Cette faible incidence des ETEV est aussi un facteur influengant la prescription en

pratique courante.
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V1.4.4 Alternatives a I'anticoagulation

Certaines alternatives pourraient étre envisagées en prévention thrombo-embolique.

Dans certaines chirurgies, une alternative a I'anticoagulation médicamenteuse est la
compression mécanique avec par exemple :
- des pompes plantaires, qui sont utilisées en post chirurgie (83) ;
- des appareils de compression des jambes, utilisés par exemple dans les
fractures de hanche (84).

L’utilisation de I'aspirine a aussi été proposée.

L’étude de Gehling de 1998, n’a pas montré de différence en terme d’ETEV entre
I'aspirine et la clivarin (HBPM) chez des traumatisés du Ml immobilisés par bandage
ou platre (82).

Ces méthodes alternatives ont pour principal bénéfice d’éliminer le risque d’El lié a la
thromboprophylaxie.
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VI1.4.5 L’'exemple de la chirurgie

En chirurgie, plusieurs recommandations existent sur la prévention du risque TE.

Ainsi, en 2005 et 2011, la SFAR a émis des recommandations sur la prévention de la
MTEV en chirurgie. En chirurgie ambulatoire (par exemple, en arthroscopie), il n’est
pas recommandé d’utiliser une thromboprophylaxie, sauf en présence de FDRTEV
(30,37) : « Arthroscopie et chirurgie ambulatoire [...] la prescription des HBPM ne doit
pas étre systématique mais doit étre envisagée seulement si les patients présentent

un ou plusieurs facteurs de risque surajoutés » (grade B).

Si I'on fait un parallele entre la traumatologie traitée en ambulatoire et la chirurgie
ambulatoire, on pourrait alors considérer que les traumatisés du MI traités en
ambulatoire ne requiérent pas systématiquement de prophylaxie (en dehors de la
présence de FDRTEV).

Plus récemment, en 2018, la société européenne d’anesthésie a actualisé les
recommandations sur le risque TE en péri-opératoire :

- En cas de risque chirurgical faible, et en I'absence de FDRTEYV, il n’est pas
recommandé de thromboprophylaxie (Grade 1B) (85) ;

- Dans certaines chirurgies (arthroplastie de hanche ou de genou et chirurgie de
fracture de hanche), I'aspirine peut étre utilisée pour la prévention TE en dehors
d’un fort risque TE (Grade 2C) (86) ;

- Enfin l'utilisation de la compression mécanique n’est pas recommandée seule

chez les patients a risque intermédiaire ou élevé (Grade 1B) (87).
La prophylaxie n’est donc pas systématiquement indiquée, et dans des situations a

faible risque, des alternatives aux HBPM telles que I'aspirine et la compression

meécanique sont proposeées.
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V1.4.6 Evaluation du risque individualisée

Dans toutes les études, une grande majorité souligne que le risque TE est finalement

propre a chaque patient.

Plusieurs études décrivent alors bien I'importance de I'évaluation du risque individuel,
comme par exemple I'étude M2M (4).

De méme cette notion est placée en premiére place dans les derniéres
recommandations de la société européenne d’anesthésie en 2018 : « risque propre a
chaque patient » (85).

Cette évaluation du risque passe donc par I'évaluation des FDRTEV du patient.

De plus, les études disponibles et les recommandations actuelles sont en défaveur

d’'une anticoagulation systématique, ce qui oblige bien a adapter la décision de

thromboprophylaxie au risque individuel du patient (14,23).
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VI1.4.7 Limites a l'utilisation des FDRTEV en pratigue courante

Certains FDRTEV sont bien reconnus dans la littérature mais ne peuvent
malheureusement pas étre utilisés en pratique courante. lls ne pourront ainsi pas étre

utilisés dans des scores ou algorithmes de prescription.

Les variants pro-thrombotiques sont identifiés comme FDRTEV sévéres (68,72).

S'’ils sont connus, ils majorent le risque TE dans une situation donnée, en revanche
nous n'avons pas souvent connaissance de ces variants au moment de décider
d’instaurer ou non une thromboprophylaxie.

En 2009, une étude sur une large population frangaise s’était attachée a évaluer la
prévalence de deux des variants pro-thrombotiques les plus communs. Le facteur V
Leiden et la mutation G20210A de la prothrombine avaient une prévalence entre 3 et
4% dans cette population sans antécédent d’ETEV (88). De plus la répartition était
variable selon la zone géographique. La présence de ces variants est imprévisible et
inutilisable en pratique. En moyenne donc 1 patient sur 20 a 1 patient sur 30 peut étre
porteur d’'un de ces deux variants pro-thrombotique.

De méme, les Iésions veineuses sont un FDRTEYV retrouvé par I'étude de Knudson et

al. (6), cependant il n’est en pratique pas possible d’en effectuer systématiquement la

recherche en premiére intention (car cela nécessite des explorations spécialisées).
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V1.4.8 Stratification du risque et mise en place de scores

La notion de stratification du risque devient alors capitale.

Malheureusement elle est encore aujourd’hui peu réalisée en France comme a
I'étranger (39,41).

La codification de la stratification du risque serait un réel outil bénéfique a la pratique.

L’existence de scores fiables permettant d’évaluer le risque TE serait donc trés
appréciable en pratique.

Plusieurs auteurs ont déja travaillé sur la réalisation de scores TE sur des modéles
cliniques (65,66,68), mais aucun dentre eux n’a été retenu dans des
recommandations officielles en traumatologie.

Il n'existe a ce jour aucun systéme de score centré sur le patient pour I'évaluation du

risque TE en ambulatoire pour des patients traumatisés et immobilisés du M.

En chirurgie, il existe déja des scores utilisés de maniére courante. Deux des
principaux, issus des travaux de Caprini (89) et Rogers et al. (90), ont été étudiés pour
s’appliquer a la chirurgie. (Annexe 5)

Ces scores existants ne sont alors pas adaptés a la prise en charge en ambulatoire.
Aucun d’entre eux ne faisant malheureusement l'objet d'une recommandation en

traumatologie.
De plus la mise en place de tels scores est complexifiée par le fait que I'association

des FDRTEV est elle aussi mal connue et explorée. Le cumul de FDRTEV mineurs

est ainsi difféeremment codifié dans les scores existants.
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V1.4.9 Absence de recommandations et d’études aux résultats indiscutables

La thromboprophylaxie des traumatisés du MI traités en ambulatoire fait donc

malheureusement I'objet d’'une absence de recommandations et de consensus.

Il n'existe que des recommandations de faible niveau de preuve, comme celles de
'’ACCP (29), de la SFAR (30) et de la SFMU (31).

On trouve uniqguement des recommandations de pratique clinique (32) ou des avis
d’expert (33,34).

Les études sur le sujet ont été réalisées sur des effectifs de petites tailles et ont des
résultats divergents (42—45).

Méme les travaux de la Cochrane qui avaient dégagé des résultats encourageants
(61,62) ont ensuite vu leurs conclusions réévaluées a la baisse (11).

L’utilisation des HBPM chez les patients alités ou en chirurgie est bien documentée.
Mais il n’est pas possible de faire un parallélisme entre les patients alités pour raison
meédicale et les patients immobilisés pour traumatisme du MI car ces derniers sont

généralement des blessés plus jeunes et donc en meilleur « état de santé ».

Au-dela donc de scores adaptés a la pratique et centrés sur le patient, la prévention
TE des traumatisés du Ml traités en ambulatoire manque de recommandations claires
de fort niveau de preuve.

Cela expose les MG a une divergence des pratiques, a des erreurs d’évaluation du
risque avec des conséquences pour les patients et parfois des conséquences
judiciaires pour les médecins.

Nous retrouvons cette divergence dans les résultats de notre étude qui montrent des
différences de prescription entre les MG, selon leur sexe, leur &ge, leur caractere théseé
ou non, leur mode, structure et zone d’exercice, leur habitude a réaliser des platres ou
non, le nombre de traumatisés du Ml regus par mois, leurs antécédents judiciaires et
leur sensation de formation.

Une uniformisation des pratiques semble alors indispensable, en premier lieu pour la

securité des patients avec une meilleure gestion du risque TE.
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VI CONCLUSION

Malgré la fréquence des traumatisés du membre inférieur en médecine générale, la
gestion du risque thrombo-embolique n’est pas codifiée. Il n’existe aucun consensus,
et les thérapeutiques anti-thrombotiques sont utilisées hors AMM.

Notre étude avait pour objectif d’évaluer les pratiques des MG, en testant leur prise
en compte des facteurs de risque thrombo-embolique. L’objectif secondaire était de
rechercher les facteurs associés a cette gestion du risque thrombo-embolique.

Notre étude épidémiologique quantitative descriptive déclarative par questionnaire a
recueilli les réponses de 226 meédecins généralistes de la région PACA, nous
permettant de tester, leur prise en compte des facteurs de risque thrombo-embolique.
Sur les dix situations proposées, les MG ont introduit une anticoagulation dans 69%
des cas. Si l'appui était conservé, les MG se sont majoritairement abstenus de traiter
les patients (11% a 14% de prescription). A l'inverse, quand I'appui était impossible le
taux de prescription allait de 72% a 98%.

D’une maniére générale, la décision de prescription des MG s’était principalement
appuyée sur la seule présence d’'une marche conservée ou non. Notre étude a montré
que les facteurs de risque thrombo-embolique bien identifiés étaient: le type de
traumatisme (fracture ou non), 'antécédent de maladie thrombo-embolique veineuse
(personnel ou familial), la présence d’'une thrombophilie, 'age élevé du patient. Deux
facteurs de risque reconnus par la littérature ont été moins bien identifiés : la prise
d’une pilule cestro-progestative et la présence d’un antécédent oncologique.

Notre étude a mis en évidence des facteurs associés a la prescription des MG.
Dans les situations avec une marche conservée, le sexe des MG, leur age, leur
caractére théseé ou non, leurs antécédents judiciaires et leur formation influencent
leur prescription. Dans les autres situations (marche impossible), leur sexe et leur
age encore une fois mais aussi leur mode d’exercice, leur structure d’exercice et leur
habitude a réaliser des platres jouent un réle dans leur prescription.

La fréequence de ces situations en meédecine générale justifierait I'élaboration et
l'utilisation d’une stratégie décisionnelle standardisée. Cependant il n'existe a ce jour
aucun score adapté a la pratique en ambulatoire et centré sur le patient. L'utilité de
recommandations claires et de fort niveau de preuve, proposant un score adapté a la
pratique en ambulatoire, est indéniable. Cela permettrait d’harmoniser les pratiques

des MG et surtout d’offrir la meilleure gestion du risque TE aux patients.
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VIII ANNEXES

VIIl.1 Annexe 1 — Liste des abréviations

ACCP
AIS
AFSSAPS
AMM
ATCD
EAST
E

EP
ETEV
FDR
FDRTEV
FMC
HBPM
IMC
Inserm
MdeM
MI
MG
MTE
MTEV
PACA
POP
SC
SC+
SC-
SFAR
SFMU
TE
TVP
TVS

American College of Chest Physicians

Abbreviated Injury Scale

Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
Autorisation de Mise sur le Marché

Antécédent

Eastern Association for the Surgery of Trauma

Effet Indésirable

Embolie Pulmonaire

Evénement Thrombo-Embolique Veineux

Facteur De Risque

Facteur De Risque Thrombo-Embolique Veineux

Formation Médicale Continue

Héparine de Bas Poids Moléculaire

Indice de Masse Corporelle

Institut national de la santé et de la recherche médicale
Médecin de Montagne (association)

Membre Inférieur

Médecin Géneéraliste

Maladie thrombo-Embolique

Maladie Thrombo-Embolique Veineuse

Provence Alpes Cote d’Azur (région)

Pilule CEstro-Progestative

Situations Cliniques

SC entrainant une majorité de prescription de thromboprophylaxie
SC entrainant une majorité d’abstention de thromboprophylaxie
Société Francaise d’Anesthésie Réanimation

Société Francaise de Médecine d’'Urgence
Thrombo-Embolique

Thrombose Veineuse Profonde

Thrombose Veineuse Superficielle
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VIIl.2 Annexe 2 — Grades des recommandations

Grades de recommandations en France

Grade A Preuve scientifique établie
Grade B Présomption scientifique
Grade C Faible niveau de preuve scientifique

Grades de recommandations aux Etats-Unis

Grade 1 Recommandation forte =~ Bénéfice > Risque
Grade 2 Recommandation faible  Bénéfice et risque s’équilibrent

Associé a un niveau de preuve scientifique (qualité des données scientifiques) :

A Qualité élevée Essais randomisés de bonne qualité
B Qualité moyenne Essais randomisés avec limites, études observationnelles
C Qualité faible Etudes observationnelles, séries de cas
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VIIl.3 Annexe 3 — Algorithme de ’association Médecins de Montagne

Algorithme proposé par I'association Médecins de Montagne (MdeM) pour la gestion

du risque thrombo-embolique chez les traumatisés du membre inférieur.

ARBRE DECISIONNEL SUR L'INDICATION D’UNE
PROPHYLAXIE DE LA MALADIE
THROMBOEMBOLIQUE DEVANT UN
TRAUMATISME DES MEMBRES INFERIEURS

¥ L 4
Appui Pas d'appui
Déroulé du pas
¥ ¥
Normal Anormal
1
¥ ¥
l Facteurs de risques faibles Facteurs de risques
L forts/Moyens
Revoir a 48h l
1
¥ ¥
Amelioration Pas d’amélioration
‘ |
h 4 h 4

Pas de traitement préventif

Facteurs de risque
Majeurs
ATCD personnel :
- Phlébite
-EP

Moyens

ATCD familiaux de TVP
Thrombophilie mineure
Association pilule-tabac

- Thrombophilie majeure Grossesse

Cancer en évolution
Hémopathie

Maladie inflammatoire
Post infarctus (<15j)
Insuffisance cardiaque
décompensée
Paralysie des membres

Age > 70ans

Traitement oréventif

Faibles

Obésité

Insuffisance respiratoire
Insuffisance cardiaque
Pilule

Insuffisance veineuse

Déshydratation
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VIIl.4 Annexe 4 — Algorithme de I’étude M2M thrombose

Arbre décisionnel proposé suite a I'étude M2M (ajustement de I'arbre MdeM)

Marche : 3 pas non

prise en charge

douloureux en fin de

Oui

Non

Pas de
thromprophylaxie

Recherche de
FDRTEV

Au moins 1 FDR

Aucun FDR

Thromboprophylaxie

Pas de

thromboprophylaxie

Age > 45 ans

ATCD

de cancer

FDRTEV retenus Pilule cestro-progestative
ATCD personnel de MTEV

Thrombophilie sévere
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VIIL.5 Annexe 5 — Exemples de scores d’évaluation du risque TE

VIIl.5.1 Risk Assessment Profile score — Gearhart et al. (2000)

Risk Assessment Profile score (66)

Identification des patients traumatisés a risque de TVP

<5 Pas de prophylaxie
RAP Score
25 Prophylaxie
Points

Underlying condition
Obesity 2
Malignancy 2
Abnormal coagulation 2
History of thromboembolism 3

latrogenic factors
Femoral venous line 2
Transfusion, >4 units 2
Operation, >2 h 2
Major venous repair 3

Calcul du score = Inmjury-related factors

Chest AIS, >2 2
Abdomen AlS, >2 2
Head AIS, >2 2
Spinal fractures 3
Glascow Coma Score, <8 3
Severe lower extremity fracture 4
Pelvic fracture 1
Spinal cord injury |

Age (y)
=40, <60 2
260, <75 3
275 1
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VII1.5.2 Risk Assessment Model — Caprini et al. (2001)

Risk Assessment Model (65)
Stratification du risque thrombo-embolique veineux des patients chirurgicaux ou non

Table 4. Proposed VTE RAM for Surgical and Medical Patients
Step 1: Exposing risk factors associated with clinical setting

Assign 1 Factor Assign 2 Factors Assign 3 Factors Assign 5 Factors
[ Minor surgery ! Major surgery* [ Myocardial infarction T Elective major lower
) Immobilizing plaster cast O Congestive heart failure extremity arthroplasty
] Medical or surgical ] Severe sepsis/infection [ Hip, pelvis, or leg fracture
patients confined to bed ) Stroke
>72 hours [J Multiple trauma
CJ Central venous access [ Acute spinal cord injury

* Operations in which the dissection is important or that last longer than 45 minutes, including laparoscopic procedures.
Baseline risk factor score (if score = 5, go to step 4): ___

Step 2: Predisposing risk factors associated with patient
Assign 1 factor unless otherwise noted

Molecular

Clinical Setting Inherited Acquired
_1 Age 40 to 60 years (1 factor) [0 Factor V Leiden/activated O Lupus anticoagulant (3 factors)
=] Age over 60 years (2 factors) protein C resistance (3 factors) ('] Antiphospholipid antibodies (3 factors)
) History of DVT/PE (3 factors) 3 Antithrombin IIl deficiency (3 [J Myeloproliferative disorders (3 factors)
] Pregnancy or postpartum (<1 month) factors) [C Disorders of plasminogen and plasmin
[J Malignancy (2 factors) J Proteins C and S deficiency (3 activation (3 factors)
O Varicose veins factors) ] Heparin-induced thrombocytopenia (3
[ Inflammatory bowel disease ] Dysfibrinogenemia (3 factors) factors)
[ Obesity (>20% Iideal body weight) J Homocysteinemia (3 factors) O Hyperviscosity syndromes (3 factors)
[ Combined oral contraceptive/ [J 20210A prothrombin mutation [} Homocysteinemia (3 factors)

hormonal replacement therapy (3 factors)

Total additional predisposing risk factors score: ___
Step 3: Total risk factors (exposing + predisposing): ___

Step 4: R ded prophylactic regimens for each risk group
Low Risk (1 Factor) Moderate Risk (2 Factors) High Risk (34 Factors) Highest Risk (S or More Factors)
No specific measures LDUFH (every 12 h), LMWH, LDUFH (every 8 h), LMWH, oral anticoagulants,
IPC and GCSt LMWH, and IPC IPC¥ (+LDUFH or LMWH),
GCSt (+LDUFH or LMWH)
Early ambulation GCSt (+LDUFH or LMWH) Adjusted-dose heparin

Abbreviations: LDUFH, low-dose unfractionated heparin; IPC, intermittent pneumatic compression; GCS, graduated compres-
sion stockings.

t Combining GCS with other prophylactic methods (LDUFH, LMWH, or IPC) may give better protection.

¥ Data show benefit of plantar pneumatic compression in orthopedic total joint arthroplasty and leg trauma and can be used
when IPC is not feasible or tolerated.
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VIII.5.3 L-TRIiP (cast) score — Nemeth et al. (2015)

L-TRiP(cast) score — Clinical risk prediction model (68)
Leiden—Thrombosis Risk Prediction for patients with cast immobilization score

Stratification du risque thrombo-embolique veineux aprés immobilisation platrée du

membre inférieur

Environmental Predictor Variable Point Value
Age > 35and<55y

Age > 55y

Male sex

Current use of oral contraceptives

Cancer within the past 5y

Pregnancy or puerperium

BMI > 25 and < 35 kg/m?

BMI > 35 kg/m®

Pneumonia

Family history of VTE (first-degree relative)
Comorbidity (rheumatoid arthritis, chronic kidney disease, COPD, multiple sclerosis)
Hospital admission within the past 3 mo
Bedridden within the past 3 mo

Surgery within the past 3 mo

Superficial vein thrombosis

Plaster cast: complete leg

Plaster cast: circular knee cast (ankle free)
Plaster cast: foot

Plaster cast: lower leg

HE NN NN OO WM MNDMN - NN~ W0Ww s -~ N

Pas de cut-off explicitement proposé dans I'étude.

Les auteurs suggerent un cut-off a 9 points, au-dessus desquels les patients sont a

haut risque thrombo-embolique veineux.

Dans ce modéle, avec un score inférieur a ce cut-off, seulement 0,8% des patients

développeront une thrombose veineuse.
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VI1I.5.4 Score d’évaluation du risque en chirurgie — Caprini (2005)

Thrombosis Risk Factor Assessment (89)

Calcul du score

Each Risk Factor Represents 1 Point

Age 41-60 years |
Minor surgery planned \
History of prior major surgery (< 1 month)
Varicose veins

History of inflammatory bowel disease
Swollen legs (current)

Obesity (BMI > 25)

Acute myocardial infarction

Congestive heart failure (< 1 month)
Sepsis (< 1 month)

Serious lung disease incl. pneumonia (< 1
month)

Abnormal pulmonary function (COPD)
Medical patient currently at bed rest
Other risk
factors

cocccocCcoooLgoo

(8

Cco

Each Risk Factor Represents 3 Points

Age over 75 years

History of DVT/PE

Family history of thrombosis*

Positive Factor V Leiden

Positive Prothrombin 20210A

Elevated serum homocysteine

Positive lupus anticoagulant

Elevated anticardiolipin antibodies
Heparin-induced thrombocytopenia (HIT)
Other congenital or acquired thrombophilia
If yes:

Type
*most frequently missed risk factor

Sl SRy Sy Sy

(S Sy Sy Sy &)

Conduite a tenir

Each Risk Factor Represents 2 Points

Age 60-74 years

Arthroscopic surgery

Malignancy (present or previous)
Major surgery (> 45 minutes)
Laparoscopic surgery (> 45 minutes)
Patient confined to bed (> 72 hours)
Immobilizing plaster cast (< 1 month)
Central venous access

(SR SR SRy SR SR SR iy &

Each Risk Factor Represents 5 Points
Q Elective major lower extremity arthroplasty

J
]

Hip, pelvis or leg fracture (< 1 month)
Stroke (< 1 month)

Multiple trauma (< 1 month)

Acute spinal cord injury (paralysis)(< 1
month)

0 Oral contraceptives or hormone
replacement therapy

Pregnancy or postpartum (<1 month)
History of unexplained stillbom infant,
recurrent spontaneous abortion (> 3)
premature birth with toxemia or growth-

restricted infant

Total Risk Factor Score

Legend

| ES - Elastic Stockings

—1 IPC - Intermittent

LDUH - Low Dose

| Weight Heparin
Fac Xa - Factor X
Inhibitor

TN [ ncidonc |
Factor | | Risk Level Prophylaxis Regimen
of DVT |
~ Score 1 o
) o i . No specific measures; early
Ot 0% ] towRsK | ambulation
2 10-20% Moderate Risk | ES or IPC or LDUH, or LWMH
[ | | IPC or LDUH, or LMWH alone
' 3-4 20-40% High Risk | orin combination with ES or
, 1 IPC
3 —————————y — —_— —
e [ amacoeae 0
| S o 'ghest RISK 1 alone or in combination with
mortality ;

ESorIPC

Pneumatic Compression

Unfractionated Heparin
LMWH - Low Molecular
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VII.5.5 Score d’évaluation du risque en chirurgie — Rogers et al. (2007)

Venous Thromboembolic Event Complication Risk Index for General and Vascular

Thoracoabdominal aneurysm, embolectomy/
thrombectomy, venous reconstruction, and
endovascular repair

Aneurysm
Mouth, palate
Stomach, intestines

Integument

(SRR I IS B |

Hernia

ASA physical status classification
3,4,0r5
2 1
Female gender 1
Work RVU
> 17 3
10—17 2
Two points for each of these conditions 2

ro

Disseminated cancer

Chemotherapy for malignancy within 30 d of operation
Preoperative serum sodium > 145 mmol/L

Transfusion > 4 U packed RBCs in 72 h before
operation

Ventilator-dependent
One point for cach of these conditions 1
Wound class (clean/contaminated)

Preoperative hematocrit = 38%
Preoperative bilirubin > 1.0 mg/dL
Dyspnea

Albumin = 3.5 mg/dL

Emergency

Zero points for each of these conditions 0
ASA physical status class 1
Work RVU < 10

Male gender
ASA, American Sodiety of Anesthesiologists; RBC, red blood cell; RVU,

relative value unit.

Surgery Patients (90)
_' Risk
Risk factor ,:i:: Calcul du risque
Operation type other than endocrine
Respiratory and hemic 9

Risk level Score range
Low <7
Medium 7-10

High =10
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VIIl.6 Annexe 6 — Questionnaire de I’étude

VIIl.6.1 Questionnaire de I'étude

Bonjour,

Je suis interne en médecine générale a la faculté de Marseille, et vous sollicite pour

la réalisation de ma thése.

Ce travail porte sur I'anticoagulation préventive des traumatisés du membre inférieur
traités en ambulatoire, en médecine générale dans la région PACA
(thromboprophylaxie "classique" par HBPM) et est dirigé par le Dr GUIDA.

Je vous adresse donc ce questionnaire qui vous prendra moins de cing minutes.
Aprés quelques renseignements, je vais vous exposer DIX situations cliniques
courtes, vous devrez choisir d’instaurer une anticoagulation au patient ou non : il
vous faut cocher UNE réponse a chaque fois.

Vos réponses seront collectées de maniére anonyme.

Les résultats de cette étude vous seront communiqués si vous le souhaitez.

Merci d'avance pour votre participation.
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Toutes les questions n’acceptent qu’une seule réponse, sauf celles a texte libre.

Médecin
Adresse e-mail Texte libre
Initiales (pour éviter les doublons) Texte libre
04
05
_ 06
Département d’exercice 13
83
84
Femme
Sexe
Homme
Avant 1975
Année de naissance
Apres 1975
Oui
Médecin thésé
Non
Pratique médicale
Libéral
Mode d’exercice Salariat
Mixte

Structure d’exercice

Cabinet médical
Maison de santé

Permanence médicale

Mixte

Autre
Lieu d’exercice Urbain
(urbain ou rural : plus ou moins de 2000 habitants) Rural
Réalisation de platres en pratique courante 32:1

Nombre de traumatisés du membre inférieur regus

Plus de 5 par mois
Moins de 5 par mois
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Situations cliniques

NO

Exposé de la situation

Réponse

Femme

35 ans

Antécédent d’'EP il y a 1 an, sans étiologie retrouvée
Entorse de genou

Marche possible avec attelle

Anticoagulation ? (EP : embolie pulmonaire)

Oui
Non

Homme

28 ans

Antécédent de déficit en anti-thrombine 3 découvert suite a une
TVP (thrombose veineuse profonde) chez son oncle

Entorse de cheville

Marche avec des béquilles, appui impossible

Anticoagulation ?

Oui

Non

Homme

22 ans

Pas d’antécédent personnel

Fracture cheville avec immobilisation platrée
Marche impossible

Anticoagulation ?

Oui

Non

Femme

54 ans

Pas d’antécédent personnel

Fracture cheville avec immobilisation platrée
Marche impossible

Anticoagulation ?

Oui
Non

Femme

40 ans

Antécédent de cancer du sein opéré sous surveillance simple
Entorse de genou au volley

Marche avec des cannes anglaises, appui impossible
Anticoagulation ?

Oui

Non
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Homme

72 ans

Pas d’antécédent particulier
Entorse de cheville dans I'escalier
Marche possible avec attelle

Anticoagulation ?

Oui

Non

Femme

29 ans

Sans antécédent, sous contraception oestro-progestative, ne fume
pas

Entorse de cheville

Marche avec des béquilles, appui impossible

Anticoagulation ?

Oui
Non

Homme

36 ans

Antécédent d’embolie pulmonaire chez sa mere
Fracture tibiale

Platré, pas d’appui

Anticoagulation ?

Oui
Non

Homme

55 ans

Cancer de prostate il y a 3 ans, sous surveillance simple
Entorse de cheville pendant une course

Marche possible avec attelle

Anticoagulation ?

Oui
Non

10

Femme

33 ans

Antécédent de TVP il y a 2 ans avec bilan de thrombophilie
négatif

Entorse de genou

Marche impossible sans béquilles

Anticoagulation ?

Oui
Non

178



Justice

Avez-vous déja été poursuivi en justice par un patient ? Oui
(d’'une maniére générale) Non
Avez-vous déja été poursuivi en justice par un patient ? Oui
(dans un contexte de thrombo-embolie du membre inférieur) Non
Formation

Estimez-vous étre suffisamment formé sur le sujet Oui
(thromboprophylaxie des traumatisés du Ml en ambulatoire) ? Non

Fin du questionnaire et validation

Je souhaite recevoir les résultats de I'étude Oui / Non

En cochant cette case vous acceptez que les données recueillies | Oui

soient utilisées de maniére anonyme dans le cadre d’'une thése (choix unique)

Commentaires Texte libre

Validation : Merci beaucoup pour votre contribution « Validation »
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VII.6.2 Facteurs de risque de thrombo-embolie veineuse explorés par le questionnaire

FDRTEV
et
Situations

cliniques

Descriptif
des
Situations

cliniques

Situations

cliniques FDRTEYV testés par SC

SC 1 Marche possible (+ ATCD de MTEV)

SC 2 Thrombophilie

SC3 Fracture et platre (+ age < 50A)

SC4 Fracture et platre + age >50A

SC5 ATCD de cancer

SC6 Marche possible (+ age > 50A)

SC7 Contraception : POP

SC 8 Fracture + platre + ATCD MTEV familial (+ 4ge < 50A)

SC9 Marche possible (+ &ge > 50A, + ATCD de cancer)

SC 10 ATCD de MTEV personnel
FDRTEV explorés

ltem Sexe Age Autres FDR Marche

SC H F <50A | >50A | Oui | Non | Oui | Non
1 X X X X
2 X X X X
3 X X X X
4 X X X X
5 X X X X
6 X X X X
7 X X X X
8 X X X X
9 X X X X
10 X X X X
Total 5 5 7 3 6 4 3 7
« ce qui est testé »
Autres FDRTEV : ATCD de MTEV, thrombophilie, prise POP,
ATCD oncologique
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VIIL.7 Annexe 7 — Avis du Comité d’éthique de 'université d’Aix-Marseille

Aix--Marseille

universite

Comité d’éthique de
I'université d’Aix-Marseille

Objet : Avis du Comité d’éthique.
N/Réf dossier : 2019-12-12-002
Dossier suivi par :DRV-Audrey Janssens

Piece(s) jointe(s) : 1 document
Marseille, le vendredi 13 décembre 2019

Le projet de recherche présenté par l'investigateur principal, Pr GUIDA Pierre, Professeur associé
au sein du DUMG de la Faculté de Medecine, de I'Université d’Aix Marseille, et l'investigateur
secondaire, Benoit COCHU, interne DES de medecine générale, intitulé «Evaluation de la
prescription d'une anticoagulation préventive chez les traumatisés du membre inférieur
et traités en ambulatoire par les médecins généralistes» a été soumis pour avis au Comité
d’éthique en sa séance du jeudi 12 décembre 2019.

Aprés audition des rapporteurs, le comité a jugé que le projet ne pose pas de probléme éthique ou
réglementaire.

Le Comité d’éthique de I'Université d’Aix-Marseille émet donc un avis favorable.

Le Président du Comité d’éthique

Pierre-Jean Weiller

Université d’Aix-Marseille - Jardin du Pharo - 58 boulevard Charles Livon - 13284 Marseille cedex 07 - France
Tél. : +33 (0)4 91 39 65 00 - Fax : +33 (0)4 91 31 31 36 - www.univ-amu.fr
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Résumé de la these

Evaluation de la prescription d'une anticoagulation préventive chez les traumatisés du

membre inférieur et traités en ambulatoire par les médecins généralistes

Introduction : Les traumatismes du membre inférieur sont un motif fréquent de consultation
en médecine générale. En dehors de la chirurgie et de I'hospitalisation, il n'existe pas de
recommandation pour la prescription d'une thromboprophylaxie. Cette prescription est alors
réalisée, en pratique courante, hors AMM chez les traumatisés du membre inférieur.

L’objectif de I'étude était d’analyser quels étaient les facteurs de risque pris en compte par les

médecins généralistes avant d’instaurer, ou non, une thromboprophylaxie.

Méthode : Etude épidémiologique quantitative & visée descriptive, déclarative & partir d’un

questionnaire soumis aux médecins généralistes de la région PACA.

Résultats : 226 questionnaires ont été retournés, soit un taux de réponse de 42%. Sur
'ensemble des situations cliniques proposées, une thromboprophylaxie a été introduite dans
69% des cas. Quand I'appui était conservé, les médecins s’abstenaient majoritairement de
traiter les patients, avec seulement 11% a 14% de prescription. A l'inverse, dans des situations

avec un appui impossible, la prescription allait de 72% a 98%.

Discussion : La décision de prescription des médecins généralistes s’appuyait principalement
sur la seule présence d’une marche conservée ou non. Les facteurs de risque thrombo-
embolique bien identifiés étaient : le type de traumatisme, I'antécédent de maladie thrombo-
embolique veineuse (personnel ou familial), la présence d’une thrombophilie, 'age élevé du
patient. Deux facteurs de risque reconnus par la littérature ont été moins bien identifiés : la

prise d’'une pilule cestro-progestative et la présence d’'un antécédent oncologique.

Conclusion: Le médecin généraliste est laissé seul juge de la prescription d'une
thromboprophylaxie en ambulatoire, en I'absence de recommandation officielle et méme
d’AMM dans cette indication. Une harmonisation des pratiques adaptée au risque individuel

du patient permettrait une meilleure gestion du risque thrombo-embolique.

Mots clés: Anticoagulants, Thromboprophylaxie, = Thrombo-embolisme veineux,

Traumatisme, Membres inférieurs, Médecine ambulatoire



