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Liste des abréviations 
 

TVS : thrombose veineuse superficielle 

TVP : thrombose veineuse profonde 

EP : embolie pulmonaire 

MTEV : maladie thrombo-embolique veineuse 

HBPM : Héparine de bas poids moléculaire 

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé 

FMC : Formation Médicale Continue 

HAS : Haute autorité de santé 

SFMV : Société Française de Médecine Vasculaire 

AOD : AntiCoagulant Oraux Direct 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ACCP : American College of Chest physicians 

AFSSAPS : Agence Française de Sécurité SAnitaire des Produits de Santé. 

AVK : Anti-Vitamine K 

GVS : grande veine saphène 

FBR : Facteur Biologique de Risque 
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Introduction 
 

La thrombose veineuse superficielle des membres inférieurs est une pathologie qui a 

longtemps été considérée comme bénigne et ne nécessitait qu’un traitement 

symptomatique.  

L’absence de donnée épidémiologique probante, de consensus, ou de recommandation 

thérapeutique de haut niveau de preuve a permis le développement d’une prise en charge 

plurielle et hétérogène. 

Plusieurs études et recommandations, que nous détaillerons par la suite, conduisent à 

changer cette vision réductrice de la TVS, tant sur le plan de sa sévérité que de sa prise en 

charge diagnostique et thérapeutique.  

L’ensemble de ces études et recommandations a représenté une avancée majeure dans la 

compréhension de la TVS et de sa prise en charge thérapeutique mais a aussi permis de 

prendre conscience du manque d’unicité dans la prise en charge médicale.   

A la lumière de ces données, nous nous sommes donc demandé si les pratiques de nos 

confrères généralistes de Midi-Pyrénées face à la TVS ont évolué et dans quels sens ? 

Afin d’y répondre, nous avons mis en place une étude ayant pour objectif de décrire en 

médecine générale en Midi-Pyrénées, les pratiques de prise en charge d’une TVS des 

membres inférieurs. 
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Chapitre 1 : Thrombose veineuse superficielle des 

membres inférieurs : connaissances et 

recommandations. 

 

1. Données scientifiques actuelles 

 

Les données disponibles reposent principalement sur trois études. 

 

La première étude, dénommée OPTIMEV (optimisation de l'interrogatoire pour l'évaluation 

du risque de maladie thrombo-embolique) est une étude épidémiologique de cohorte 

portant sur 8256 patients adressés à un médecin vasculaire pour suspicion clinique de MTE 

réalisée entre 2004 et 2006. L’objectif est d’évaluer les facteurs de risque actuels accessibles 

à l'interrogatoire et le pronostic à long terme des différentes formes anatomo-cliniques de 

maladie thrombo-embolique symptomatique dont la thrombose veineuse superficielle.(1,2) 

 

La seconde étude, dénommée POST (Prospective Observational Superficial 

Thrombophlebitis), est une étude observationnelle épidémiologique prospective de la TVS : 

elle a été réalisée en 2010 chez 844 patients consultants des médecins vasculaires libéraux 

et hospitaliers français pour une TVS.(3) 

La troisième étude, dénommée CALISTO (Comparison of Arixtra in lower LImb Superficial 

vein Thrombosis with placebO), est une étude multicentrique, européenne, randomisée, 

contrôlée en double-insu contre placebo, réalisée entre 2007 et 2009.  

Elle a concerné 3 002 hommes ou femmes de 18 ans ou plus, présentant une TVS isolée 

symptomatique aiguë des membres inférieurs, d’au moins 5 cm de long et 3 mm de 

diamètre à l’échographie. 

Le fondaparinux administré à la posologie de 2,5 mg par jour par voie sous-cutanée pendant 

45 jours, de J1 (jour de randomisation) à J45, a été comparé à un traitement placebo. 

Le critère d’efficacité principal était un critère composite d’événements symptomatiques à 

J45, associant décès toute cause, EP, TVP, et extension à la crosse saphéno-fémorale ou 

récidive de la TVS. 

L’incidence du critère de jugement principal (EP, TVP, progression ou récidive 

symptomatique de la TVS) était significativement plus faible dans le groupe fondaparinux 

versus placebo (0,9% vs 5,9%) sans augmentation significative des saignements. (4)  
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2. Epidémiologie 

 

Peu de données épidémiologiques de bonne qualité concernant la TVS sont disponibles en 

dehors des notions suivantes. 

 

La prévalence d’un épisode de TVS des membres inférieurs chez les patients consultants leur 

médecin de premier recours est estimée à 10,8% chez les femmes et à 4,9% chez les 

hommes (5,6). Celle-ci est plus élevée que la prévalence d’un épisode de TVP/EP, estimée à 

4% chez les femmes et 3% chez les hommes(7). 

 

Son âge moyen de présentation est 60 ans, et elle concerne le plus souvent les femmes(8). 

 

La TVS est étroitement intriquée à la TVP et à l’EP. En effet, elle peut n’être que la partie 

visible d’une pathologie thrombotique impliquant également le réseau veineux profond, 

sous forme de TVP ou d’EP.  

L’étude POST a montré que 25% des patients ont une TVP ou une EP associée. La moitié de 

ces patients a une TVP contiguë à la TVS. L’étude OPTIMEV a retrouvé une TVP ou une EP 

chez 29 % des patients. 

 

Ces données montrent donc que 25 à 29 % des TVS sont associées à une TVP ou une EP. 

Même si elle est « isolée » au moment du diagnostic, c’est-à-dire sans TVP ni EP 

concomitante, la TVS peut se compliquer secondairement par la survenue à plus ou moins 

long terme de TVP ou d’EP. Dans le groupe placebo de l’étude CALISTO, le risque 

d’événements thromboemboliques symptomatiques 77 jours après le diagnostic de TVS 

isolée est de 6,3 % (IC 95 % :5,1 à 7,6)(9) 

 

Au-delà de ces données chiffrées, ce qui est important, c’est d’exclure l’idée que la TVS est 

une maladie bénigne, rare et indépendante de la TVP ou de l’EP.  Les TVS des membres 

inférieurs ne doivent donc plus être considérées comme de simples complications 

évolutives, bénignes, de la maladie variqueuse, même lorsqu'elles sont limitées au niveau 

jambier. 

 

3. Prise en charge de la TVS  

 

3.1. Diagnostic et examens complémentaires 

 

Un examen clinique, seul, ne peut pas apprécier l’extension d’une thrombose veineuse 

superficielle et donc le lien étroit entre la TVS et la TVP. 

Un écho Doppler complet superficiel et profond, bilatéral est donc indispensable chez un 

patient présentant une thrombose veineuse superficielle. Il s’agit d’une règle absolue, 
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incontournable. L’écho Doppler des membres inférieurs s’est imposé par sa fiabilité et son 

caractère non invasif comme l’examen de première intention devant toute suspicion de 

thrombose veineuse (10–14). 

Cet examen complémentaire permet ainsi de confirmer le diagnostic par la visualisation 

directe du thrombus, de juger de l’extension de la TVS (souvent beaucoup plus importante 

que ne le laisse supposer le simple examen clinique), et de détecter une TVP associée, qui 

justifie l’institution d’un traitement anticoagulant à doses curatives. 

La société française de phlébologie recommande un examen écho-doppler en urgence 

devant une suspicion clinique de TVS (15). 

De même selon la société française d’angiologie, l’échographie Doppler est devenue le gold 

standard des examens à visée diagnostique de la thrombose veineuse superficielle.(16) 

Enfin, l’HAS rappelle que le traitement ne doit être initié qu’après confirmation 

échographique.(17,18) 

 

3.2. Prise en charge thérapeutique 

 

3.2.1. Choix de la molécule et indication du traitement 

 

3.2.1.1. Cas des TVS à distance du réseau profond 

 

En 2009 l’AFSSAPS informe que les anticoagulants à dose curative de la MTEV ne sont pas 

recommandés en première intention pour le traitement des TVS (Grade C). L’Agence ajoute 

que les HBPM à dose prophylactique de la MTEV sont suggérées dans le traitement des TVS 

pour prévenir le risque de complications thrombo-emboliques (Grade C). Par extrapolation, 

le fondaparinux à dose prophylactique de la MTEV est suggéré dans le traitement des TVS 

pour prévenir le risque de complications thrombo-emboliques (Accord professionnel).  

 

En 2010, L’étude CALISTO (4,9), comparant en double aveugle le Fondaparinux 

(2,5 mg/j/45 j) à un placebo dans la TVS isolée chez 3000 patients, a montré une réduction 

de 79 % du risque de complication thromboembolique symptomatique sans augmentation 

du risque hémorragique. Il y a eu en outre dans le groupe placebo 7,3 % d’extensions 

symptomatiques de la TVS, contre 1,1 % dans le groupe Fondaparinux 

 

Selon l’avis de la commission de transparence de l’HAS de mai 2013(10) réévalué en 2015, 

lorsqu’un anticoagulant est envisagé pour traiter une TVS, le médicament le mieux évalué 

est le fondaparinux sodique 2,5 mg/j par voie SC(10). 
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L’HAS précise cette indication : « Les patients susceptibles de  recevoir un traitement par 

fondaparinux 2,5 mg doivent présenter une thrombose veineuse  superficielle spontanée 

aiguë, symptomatique, isolée, des membres inférieurs, longue d'au moins  5 cm, confirmée 

par un examen échographique. Le traitement  doit être instauré le plus rapidement possible 

après le diagnostic et après exclusion d'une  thrombose veineuse profonde (TVP) 

concomitante ou d'une thrombose veineuse superficielle à 3 cm ou moins de la jonction 

saphéno-fémorale » 

A noter cependant que le service médical rendu reste modéré.(18) 

 

Par ailleurs, selon l’ACCP : « une TVS dont la longueur est courte ne nécessite probablement 

pas de traitement anticoagulant (absence d’évidence) »(19,20) 

 

Le traitement de la TVS dépend donc de la taille du thrombus et de sa localisation. 

Le fondaparinux administré à la posologie de 2,5 mg est le premier traitement enregistré 

pour les patients ayant une TVS spontanée aiguë symptomatique de plus de 5cm de 

longueur sans TVP associée. Il permet d’éviter la survenue de complications 

thromboemboliques majeures sans augmentation du risque hémorragique(14) 

 

La TVS de moins de 5 cm de longueur à plus de 3 cm du réseau profond n’est pas à traiter 

par anti-thrombotique. 

3.2.1.2. Cas des TVS avec atteinte du réseau profond 

 

Deux mécanismes sont principalement décrits pour cette association : premièrement, le 

thrombus superficiel, situé à moins de 3cm de la crosse, progresse vers le réseau veineux 

profond le plus fréquemment par la jonction saphéno-fémorale, la grande veine saphène 

étant le site le plus touché, dans 65 à 86% des cas, et plus rarement, par la jonction saphéno-

poplitée et les veines perforantes(21) 

Deuxièmement, une TVP non contiguë survient à distance de la TVS, voire en controlatéral, 

surtout dans des états d’hypercoagulabilité divers (thrombophilie, néoplasie…). 

Dans les deux cas, le traitement de la TVS avec atteinte du réseau profond  ou à moins de 

3cm de la crosse est donc celui d’une TVP et correspond à une anticoagulation à dose 

curative pour au moins 3 mois. 

 

3.2.2. Durée du traitement 

 

Concernant la durée optimale du traitement anticoagulant l’étude STENOX (424 patients) a 

démontré qu’une durée de 10 jours était insuffisante (22), ce qu’a confirmé l’étude STEFLUX 
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(635 patients)(23,24). L’étude VESALIO (185 patients) a suggéré qu’un traitement 

anticoagulant d’un mois était insuffisant(25).  

A contrario, En 2009 l’AFSSAPS recommande que si un traitement anticoagulant est instauré, 

il est suggéré de traiter 7 à 30 jours (Accord professionnel).  

Dans ce contexte l’étude CALISTO a étudié une durée de traitement de 45j afin de corriger 

l’insuffisance des 30j mise en évidence précédemment et mesuré la tolérance et l’efficacité 

du produit jusqu’à 77j après le début du traitement. (4,9) 

Ainsi le maintien du bénéfice du fondaparinux après l’arrêt du traitement jusqu’à J77 indique 

que 45 jours de traitement est une durée appropriée. Il faut noter qu’avec les HBPM, des 

durées de traitement de 30 jours ou moins, que ce soit à une posologie prophylactique ou 

curative, étaient trop courtes, des événements thromboemboliques survenant après l’arrêt 

du traitement anticoagulant (23) 

 

La durée de 45j apparait donc à ce jour comme la recommandation thérapeutique pour le 

traitement des TVS de plus de 5cm et à plus de 3cm du réseau profond 

Concernant les TVS étendues au réseau profond ou à moins de 3cm de la crosse, le 

traitement sera d’au moins 3 mois. 

 

3.2.3. Recommandations 

 

Ces recommandations s’appliquent à la TVS des membres inférieurs, de plus de 5cm sans 

atteinte du réseau profond. 

 

L’HAS considère le FONDAPARINUX (ARIXTRA® 2,5mg une injection par jour) comme le 

médicament de première intention dans le traitement des TVS spontanées aiguës isolées des 

membres inférieurs.(17) Il n’y a pas d’alternative médicamenteuse ayant une AMM dans 

cette indication. L’intérêt thérapeutique des HBPM, utilisées dans cette indication en dehors 

de leur AMM, est mal établi. (18) 

 

La Société Française de Médecine Vasculaire (SFMV) recommande l'utilisation d'ARIXTRA 2,5  

mg pendant 30 à 45 jours (AMM) pour le traitement des TVS spontanées aiguës isolées des 

membres inférieurs  

 

Selon les recommandations nord-américaines publiées en 2012 (19), ARIXTRA 2,5 mg et, par 

extrapolation, les HBPM sont recommandés en première intention pour une durée de 45 

jours dans le traitement des TVS (Grade 2B). ARIXTRA 2,5 mg est préféré aux HBPM (Grade 

2C).  
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Selon la revue Cochrane(26), le fondaparinux, administré pendant 6 semaines à la posologie 

de 2,5 mg/j, apparait comme une option thérapeutique validée dans le traitement des 

patients ayant une TVS isolée des membres inférieurs.  

 

 

3.2.4. La contention veineuse 

 

L’AFSSAPS, en 2009, délivre l’accord professionnel suivant : « La compression veineuse, de 

préférence par compression élastique ou inélastique (selon la clinique et les préférences du 

praticien) est recommandée à la phase aiguë d'une thrombose veineuse superficielle d'un 

membre. »  

La Conférence internationale de Consensus sur la Compression à Paris en 2012(27) considère 

que la compression et la déambulation sont efficaces mais sans preuves scientifiques et qu’il 

n’y a pas de données sur la prévention des récidives. Cette conférence ajoute que la 

compression doit être associée aux anticoagulants.  

Concernant le type de compression, les bandages à allongement court sont recommandés. 

Les bandes élastiques et chaussettes sont également efficaces. 

 

3.2.5. Place de la chirurgie 

 

Le traitement anticoagulant des TVS est fortement recommandé par rapport à la chirurgie 

(Grade 1B) selon l’ACCP 2008.(19) 

L’Afssaps écrit en 2009 que la chirurgie n'est pas recommandée (Grade C).(13) 

 

Cependant la chirurgie conserve une place conséquente à la phase aigüe puisqu’une 

thrombectomie à l’aiguille ou à la lame bistouri réduit les phénomènes inflammatoires, 

permet d’obtenir l’antalgie et améliore l’aspect esthétique.(28) 

 

3.2.6. Place des anti-inflammatoires 

 

Les recommandations encouragent la prescription d’AINS uniquement en local à visée 

antalgique. En effet, il est conseillé d’éviter l’association entre anti-inflammatoires non 

stéroïdiens per os et anticoagulation (2B)(19) 

De même, les AINS administrés par voie générale ne sont pas recommandés en première 

intention (et n’ont qu’un effet antalgique par voie locale) pour prévenir les complications 

thrombo-emboliques des TVS (Grade C) (18) 
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3.3. Suivi et surveillance 

 

3.3.1. L’échographie de contrôle 

 

L’AFSSAPS fait la proposition suivante (13) : 

« Il est recommandé de ne pas réaliser un écho-doppler en fin de traitement pour décider de 

sa prolongation au-delà de 3 mois (Grade B). Si un écho-doppler veineux a été réalisé en fin 

de traitement afin d’obtenir une imagerie de référence pour une analyse comparative de 

l’imagerie en cas de suspicion  de récidive, il est recommandé de ne pas tenir compte du 

résultat pour décider de la durée optimale de traitement » 

 

La place de l’écho-doppler en fin de traitement permet non pas de discuter le maintien du 

traitement mais bien de réaliser une « photographie » du réseau veineux, et de préciser 

l'état des troncs veineux profonds en recherchant un syndrome post-thrombotique ou une 

insuffisance veineuse. 

 

3.3.2. Les facteurs biologiques de risque de thrombose ou bilan de 

thrombophilie 

 

Compte tenu de l’absence de données probantes, la recherche d’un FBR n’est pas 

recommandée chez les patients présentant une TVS (grade C)(29) 

En effet il est très difficile de donner des valeurs de prévalence pour les FBR dans les TVS. Les 

études sont pour la plupart rétrospectives, portent sur de petits effectifs, et comprennent 

des explorations biologiques très variables dans leur ampleur et leur interprétation. De plus, 

les patients sont inclus soit après un premier épisode de TVS, soit après des TVS récidivantes. 

Certaines séries excluent les patients avec TVS de veines variqueuses ou chez les cancéreux. 

Il est probable que la nature des TVS (veines saines ou variqueuses, tronc saphène ou petite 

branche) influence la probabilité de trouver un FBR. Aucune donnée n’est disponible à ce 

jour permettant d’adapter une éventuelle thérapeutique spécifique des TVS à la 

connaissance de FBR. 
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Chapitre 2 : Prise en charge diagnostique et 

thérapeutique de la thrombose veineuse 

superficielle des membres inférieurs. Enquête 

auprès des médecins généralistes de Midi-

Pyrénées. 

 

Matériel et méthode 
 

 

1. Objectif de l’étude 

L’objectif de cette étude est de décrire la prise en charge des thromboses veineuses 

superficielles des membres inférieurs par un échantillon représentatif des médecins 

généralistes de la région Midi-Pyrénées en 2017 et d’analyser ces pratiques à la lumière des 

dernières recommandations des sociétés savantes. 

 

2. Description de l’étude 

 

2.1. Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive (enquête 

déclarative) dont le recueil des données a été effectué par l’intermédiaire d’un cas clinique 

transmis par mail avec questionnaire à choix multiples intégrés et retour des réponses par 

mail de manière automatique et anonyme. 

 

2.2. Population de l’étude 

 

2.2.1. Type de population 

La population de l’étude correspond à un échantillon de cent médecins exerçant une activité 

libérale dans la région Midi-Pyrénées dont les coordonnées apparaissent sur l’annuaire santé 

du site internet de l’assurance maladie « ameli.fr ». Tous les médecins généralistes ayant 

une activité libérale en cabinet figurent dans l’annuaire santé(30). 
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2.2.2. Modalité de sélection de la population 

Nous avons tiré au sort cent médecins généralistes dans l’annuaire santé de l’assurance 

maladie répartis sur les 8 départements des Midi-Pyrénées selon la démographie médicale 

actuelle de la région : 

- Deux femmes et deux hommes médecins généralistes en Ariège qui concentre 

environ 4 % des généralistes de Midi-Pyrénées 

- Trois femmes et quatre hommes en Aveyron, qui concentre environ 7 % des 

généralistes de Midi-Pyrénées 

- Vingt-huit femmes et vingt-six hommes en Haute-Garonne qui concentre environ 54 

% des généralistes de Midi-Pyrénées 

- Trois femmes et 4 hommes dans le Tarn et Garonne qui concentre environ 7 % des 

généralistes de Midi-Pyrénées 

- Deux femmes et deux hommes dans le Gers qui concentre environ 4 % des 

généralistes de Midi-Pyrénées 

- Deux femmes et trois hommes dans le Lot qui concentre environ 5 % des généralistes 

de Midi-Pyrénées 

- Trois femmes et cinq hommes dans les Hautes-Pyrénées qui concentrent environ 8 % 

des généralistes de Midi-Pyrénées 

-  Cinq femmes et six hommes dans le Tarn qui concentre environ 11 % des 

généralistes de Midi-Pyrénées 

L’échantillon est composé de 48 femmes pour 52 hommes afin de se rapprocher le plus 

possible de la population cible. 

 

Nous avons ensuite contacté chacun de ces cents praticiens par téléphone afin de leur 

présenter le sujet de notre étude, de recueillir leur accord pour participer à cette recherche 

et d’obtenir leur adresse mail. 

Cette étape de sélection a débuté le 2 mars 2017 pour s’achever le 14 avril 2017. 

 

3. Recueil des données 

 

Le recueil des informations a été réalisé par l’intermédiaire d’un questionnaire 

GOOGLEFORM® (cf. annexe 3) élaboré autour d’un cas clinique exploitant 5 axes 

Un axe pour caractériser notre population de médecins selon ses données 

sociodémographiques. 

Un deuxième axe afin d’observer la prise en charge diagnostique initiée par nos confrères 

face à une suspicion de TVS. 
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Un troisième pour explorer la prise en charge thérapeutique d’une TVS en fonction de ses 

différentes présentations : TVS de moins de 5cm de longueur, TVS de plus de 5cm de 

longueur, TVS avec atteinte du réseau profond ou encore TVS sur veines saines ou 

variqueuses. 

Un quatrième chapitre pour étudier comment nos confrères organisent le suivi d’une TVS 

Enfin un cinquième axe pour observer si notre population de médecin organise un bilan 

étiologique devant une TVS 

Ce questionnaire a été relu par deux médecins généralistes et par Madame le Professeur 

BURA-RIVIERE, Chef de service de médecine vasculaire au CHU Rangueil, afin de repérer les 

défauts de construction ou de formulation, de cibler les points d’études et d’évaluer la 

pertinence des questions.  

L’envoi a été effectué par mail groupé le 17 avril 2017 aux 83 médecins ayant acceptés de 

participer à l’étude (cf. annexe 1). Ce mail contenait un court texte de présentation du travail 

de thèse ainsi qu’un lien permettant de répondre au questionnaire en ligne. 

Une première relance par mail a été effectuée le 26 avril 2017 à la même population (cf. 

annexe 2).  

Les relances suivantes se sont faites par téléphone, au cas par cas entre le 2 mai 2017 et le 

24 mai 2017. 

Le recueil des données s’est donc fait entre le 17 avril et le 24 mai 2017. 

 

4. Analyse statistique   

 

La saisie des données, les calculs statistiques ainsi que les graphiques ont été réalisés à l’aide 

du logiciel Microsoft Excel. 

Les variables qualitatives ont été converties en effectif et décrites par des pourcentages de 

la population étudiée. 

Les variables quantitatives ont été décrites par des moyennes et des valeurs extrêmes. 

Une analyse statistique a été réalisé avec Chi2 et avec le test de Ficher pour comparer les 

variables qualitatives des deux groupes et le test de Mann-Whitney pour comparer les 

variables quantitatives.   
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Résultats de l’enquête  
 

1. Taux de réponse 

Sur les 100 praticiens contactés, quatre-vingt-trois ont accepté de participer à l’étude et  dix-

sept ont catégoriquement refusé. L’absence de réponse n’était pas considérée comme un 

refus et impliquait automatiquement un second appel jusqu’à obtention d’une réponse.  

Parmi les 17 % de refus (n = 17), les motifs étaient les suivant : 

- absence de temps ou de disponibilité = 60 % des refus (n=10) 

- pas de connaissance sur le sujet de la thrombose veineuse superficielle = 17 % des 

refus (n=3) 

- pratique médicale orientée (homéopathe, nutritionniste, médecine du sport…) = 17 

% des refus (n=3) 

- refus sans explication (« je ne participe jamais aux études) = 6% des refus (n=1) 

Sur les 83 médecins généralistes qui ont accepté de participer à cette étude, 64 ont 

répondus au questionnaire soit un taux de réponse totale et globale de 64 %. 

 

2. caractéristiques de la population 

Les caractéristiques des médecins ayant répondu sont résumées dans le tableau 1. 

2.1. Sexe 

L’échantillon est paritaire avec 32 femmes pour 32 hommes. 

2.2. Age 

L’âge moyen de la population de l’échantillon est de 48,8 ans avec une médiane à 53 ans. La 

tranche d’âge la plus représentée dans l’échantillon est « 40-60 ans » (n = 26, 40,6%) 

2.3. Données concernant l’installation et l’activité 

La plupart des médecins interrogés exerce en milieu semi-rural (n = 25, 39,1%), en cabinet 

de groupe (n = 37, 57,1%) et ne participe pas aux formations continues (n = 36, 56,3%). 
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Tableau 1: Caractéristiques de la population étudiée 

 

Genre 

Femme 32 (50%) 

Homme 32 (50%) 

Age 

Moins de 40 ans 21 (33%) 

De 40 à 60 ans 26 (41%) 

Plus de 60 ans 17 (26%) 

Type de patientèle 

Rurale 21 (33%) 

Semi-rurale 25 (39%) 

Citadine 18 (28%) 

Mode d’exercice 

Cabinet de groupe 37 (57% 

Cabinet individuel 27 (43%) 

Formation médicale continue 

Oui 28 (44%) 

non 36 (56%) 
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3. Prise en charge diagnostique de la TVS 

Devant la suspicion clinique de TVS du membre inferieur, une grande majorité des médecins 

interrogés, soit 84 % (n=54) réalise un écho-doppler veineux des membres inférieurs. 

 

4. Prise en charge thérapeutique d’une TVS de 6cm de longueur sur veine 

variqueuse. 

 

4.1. Prescription d’un traitement anticoagulant 

Quatre-vingt-trois pourcent (n=53) des médecins prescrivent un traitement anticoagulant 

dans le cas d’une Thrombose veineuse superficielle de plus de 5cm de longueur à distance 

du réseau profond. 

 

Figure 1: prescription du traitement anticoagulant pour une TVS de plus de 5cm de longueur 

 

Quarante-deux pourcent (n= 27) des médecins prescrivent un traitement à dose préventive. 

Cette prescription varie en fonction du type de molécule choisie par le praticien. 

Parmi ces prescriptions, le FONDAPARINUX (ARIXTRA® 2,5mg une injection par jour) est 

utilisé dans 52% des cas (n=14), l’Héparine de bas poids moléculaire (HBPM) à dose 

préventive est prescrite dans 37% des cas (n=10), enfin l’un de ces deux produits sans 

exclusivité  est utilisé dans 11% des cas (n=3). 

pas d'anticoagulant
17%

anticoagulant dose 
curative

41%

anticoagulant dose 
preventive

42%

traitement anticogaulant
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Figure 2: détail type de molécule traitement anticoagulant dose préventive 

 

Quarante-et-un pourcent (n=26) des médecins prescrivent un traitement à dose curative. Là 

encore cette prescription varie en fonction du type de molécule choisie par le praticien. 

Parmi ces traitements, le FONDAPARINUX (ARIXTRA® 7,5mg une injection par jour) est 

prescrit dans 19% des cas (n=5), l’HBPM à dose curative est utilisée dans 58% des cas (n=15), 

l’un ou l’autre de ces produits sans exclusivité est prescrit dans 15% des cas (n=4) et les 

anticoagulants oraux (AOD ou AVK) sont prescrits dans 8% des cas (n=2). 

 

FONDAPARINUX 
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Figure 3: détail type de molécule traitement anticoagulant dose curative 

Aucun des médecins de l’étude n’a choisi le traitement par anti-agrégeant plaquettaire. 

 

4.2. Durée de la prescription du traitement anticoagulant 

Les médecins de notre étude, qui ont instauré un traitement anticoagulant (n= 53), l’ont 

prescrit pour une durée variant de 7 jours à 3 mois en fonction de la molécule choisie et du 

dosage. 

Soixante-quatre pourcent des médecins ayant utilisé du FONDAPARINUX à dose préventive 

(n = 9) le prescrivent pour une durée de 1 mois à 45 j. A contrario, 70% des médecins ayant 

utilisé de l’HBPM à dose préventive (n=7) le prescrivent pour une durée de moins d’un mois. 
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Figure 4 : durée de prescription du traitement préventif en fonction de la molécule 

 

Soixante pourcent des médecins ayant utilisé du FONDAPARINUX à dose curative (n = 3) le 

prescrivent pour une durée de 3 mois. On ne distingue pas de tendance majoritaire dans la 

durée de prescription des HBPM à dose curative. 

 

 

Figure 5: durée de prescription du traitement curatif en fonction de la molécule 
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Nous observons donc une hétérogénéité  de prise en charge thérapeutique que ce soit sur la 

molécule choisie, la posologie prescrite ou encore la durée de traitement. 

 

5. Prise en charge thérapeutique d’une TVS de 6cm de longueur sur veine saine 

Quatre-vingt-dix pourcent (n=58) des médecins de l’étude ne modifient pas leur attitude 

thérapeutique si la TVS se développe sur veine saine ce qui correspond à la prise en charge 

suivante ; 

Parmi les médecins qui modifient leur attitude thérapeutique : trois praticiens (5%) passent 

d’un traitement préventif à un traitement curatif (deux par HBPM curatif et un par 

Fondaparinux 7,5mg), deux confrères (3%) maintiennent le traitement curatif mais allongent 

la durée du traitement et un médecin (2%) maintient le traitement préventif mais allongent 

la durée du traitement. 

 

 

Figure 6: adaptation de la démarche thérapeutique d'une TVS sur veine saine 

 

Là encore la variété de prise en charge est bien présente, avec notamment une 

augmentation de l’utilisation d’un traitement à dose curative et une augmentation de la 

durée du traitement.  
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6. Prise en charge thérapeutique d’une TVS de 2cm de longueur,  

Dans le cas de cette TVS mesurant moins de 2cm, 76% (n=47) des praticiens ne modifient 

pas leur attitude thérapeutique, 8% (n=6) diminuent la durée du traitement anticoagulant et 

16% (n= 11) ne prescrivent aucun traitement anti-thrombotique. 

 

 

Figure 7: adaptation de la démarche thérapeutique d’'une TVS de 2cm de longueur 

 

Cette TVS de moins de 5cm de longueur à distance du réseau profond est donc traité par 

anti-thrombotique dans une grande majorité des cas (héparine, FONDAPARINUX, AVK, AOD, 

dose curative ou préventive, pour une durée variant de 7j à plus de 3 mois) 

 

7. La prise en charge thérapeutique d’une TVS avec atteinte du réseau profond. 

Dans le cas de cette TVS qui atteint le réseau profond,  40,5 % des médecins (n=26) la 

traitent comme une thrombose veineuse profonde en augmentant la dose et la durée du 

traitement anticoagulant. Trente-six pourcent des praticiens (n=23) utilisent un traitement 

curatif mais pour une durée insuffisante (moins de 3mois) tandis que 12,5% (n=8) 

maintiennent  leur traitement anticoagulant à dose préventive et 11% (n=7) ne prescrivent 

pas de traitement anticoagulant. 

 

76%

16%

8%

modification du traitement anticoagulant d'une TVS de 
2cm de longueur

pas de modification thérapeutique aucun traitement anti-thrombotique

allongement de la durée du traitement
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Figure 8: traitement anticoagulant face à une TVS atteignant le réseau profond 

 

Là encore on assiste à une grande diversité de traitement, que ce soit sur la durée ou la 

posologie (curatif versus préventif) dans le cadre de cette TVS atteignant le réseau profond. 

 

8. Prescription d’une contention veineuse  

La contention veineuse est prescrite par une large majorité des médecins puisque 78% 

d’entre eux (n=50) l’utilisent dans le traitement d’une TVS. 

 

9. Prescription d’un traitement anti-inflammatoire par voie orale 

Dix-sept pourcent (n=11) des médecins prescrivent un traitement anti-inflammatoire par 

voie orale et 5% des médecins l’associent à un traitement anticoagulant. 

 

10. Demande d’un avis chirurgical  

L’avis chirurgical vasculaire est demandé par 12,5% (n=8) des praticiens de notre étude. 

En observant les données sur les médecins qui orientent leur patient vers le chirurgien on ne 

retrouve pas de différence d’âge ou de genre par rapport à la population globale étudiée à 

l’exception du fait qu’une majorité de ces médecins sont citadins ou semi-citadin, exercent 

en cabinet de groupe et participent à des formations médicales continues. 

41%

36%

12%

11%

traitement anticoagulant d'une TVS avec atteinte du réseau 
profond

traitement dose curative identique
à celui d'une TVP

traitement dose curative de durée
insuffisante

traitement dose preventive

pas de traitement anticoagulant
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11. Contrôle échographique en fin de traitement 

Cinquante-huit pourcent (n=37), soit la majorité, des médecins réalisent un contrôle 

échographique en fin de traitement. 

 

12. Recherche d’un FBR de  thrombose (bilan de thrombophilie)  

A la question « réalisez-vous un bilan de thrombophilie dans le cas d’une première TVS 

spontanée aigue symptomatique des membres inférieurs de l’adulte de 6cm de longueur, se 

développant sur veine variqueuse, à distance du réseau profond sans thrombose veineuse 

profonde associée ? », 89% des médecins interrogés ne le prescrivent pas (n= 57) 
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Discussion 
 

Cette étude vise à décrire la prise en charge des thromboses veineuses superficielles des 

membres inférieurs par un échantillon représentatif des médecins généralistes de la région 

Midi-Pyrénées en 2017 et d’analyser ces pratiques à la lumière des résultats d’études 

précédentes et des dernières recommandations des sociétés savantes. 

Il s’agit d’une étude originale car aucun travail n’a fait l’objet d’une publication concernant la 

prise en charge d’une TVS spontanée aigue symptomatique des membres inférieurs de 

l’adulte par les médecins généralistes de Midi-Pyrénées. 

 

1. Méthodologie 

 

1.1. Etude et échantillonnage 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive (enquête 

déclarative) dont le recueil des données s’est fait par l’intermédiaire d’un cas clinique avec 

questionnaire à choix multiples intégrés et anonyme. 

Dans notre étude nous nous sommes appuyés sur un échantillonnage de cent 

médecins exerçant une activité libérale dans la région Midi-Pyrénées et dont les 

coordonnées apparaissent sur l’annuaire santé du site internet de l’assurance maladie 

« ameli.fr ». Tous les médecins généralistes ayant une activité libérale en cabinet figurent 

dans l’annuaire santé(30). 

 

1.2.  Justification de ce choix 

Une des méthodes utilisée précédemment pour recueillir des données en médecine libérale 

était l’envoi d’un questionnaire à l’URPS qui le transmettait par mail aux médecins 

généralistes. 

Cette méthode permet de toucher un grand nombre de professionnels de santé (environ 

2500) mais offre un taux de réponse entre 8 et 12 % à cause de la multitude des 

sollicitations.  

Du fait de ce constat, nous avons ciblé un échantillon de cent médecins généralistes le plus 

représentatif possible de l’ensemble des médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées 

afin d’obtenir un taux de réponse plus élevé et plus caractéristique de la population étudiée. 

Cette méthodologie présente une limite : il s’agit d’une enquête déclarative et nous ne 

pouvons savoir si les déclarations des médecins correspondent à leurs pratiques. 
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A contrario cette méthodologie nous a permis de cibler un échantillon de praticiens 

indépendamment de leur intérêt pour la recherche ou pour cette pathologie en particulier, 

et d’obtenir ainsi un échantillon des pratiques médicales représentatives de celles des 

médecins de la région. En effet dans les études précédemment réalisées via l’URPS, les 

praticiens qui avaient répondu étaient ceux qui se sentaient concernés par le sujet ou par la 

recherche instaurant alors un biais dans leur résultat. 

 

2. Population de l’étude 

 

2.1. Représentativité de la population étudiée 

 

2.1.1. Concernant le genre 

D’après l’atlas de la démographie médicale en France réalisé en 2016 par le Conseil national 

de l’ordre des médecins, les médecins hommes représentent 54% des praticiens de Midi-

Pyrénées et les médecins femmes 46% (31). 

Afin d’être le plus représentatif possible, nous avons appliqué ce même pourcentage à notre 

échantillon initial de 100 médecins. Malgré cet effort, la répartition des genres dans le 

résultat final diverge légèrement puisque les médecins hommes et les femmes sont 

paritaires parmi les 64 répondants. 

 

 

 

Figure 9: comparatif du genre dans la population cible avec la population de l'étude 

46 50

54 50

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

généralistes de la region midi-pyrénée généralistes de notre étude

répartition population par genre

femme homme



 

27 
 

2.1.2. Concernant la moyenne d’âge 

D’après l’atlas de la démographie médicale en France réalisé en 2016 par le Conseil national 

de l’ordre des médecins, les médecins hommes de Midi-Pyrénées ont une moyenne d’âge de 

53 ans, les  médecins femmes ont une moyenne d’âge de 49 ans.  

Dans notre étude, l’âge moyen de la population féminine est de 42 ans et l’âge moyen de la 

population masculine est de 55,8 ans. 

 

2.1.3.  Concernant la répartition des tranches d’âge 

Dans la population de Midi-Pyrénées  (31), 25 % des médecins sont âgés de 60 ans et plus 

contre 55 % entre 40 à 60 ans et 20 % de moins de 40 ans 

Dans notre étude, 21 % des praticiens (n=13) sont âgés de 60 ans et plus contre 47 % (n=30) 

de 40 à 60 ans et 32 % (n=21) de moins de 40 ans 

 

Figure 10: comparaison des tranches d’âge entre la population cible et la population de l'étude 

 

2.1.4. Concernant le mode d’activité 

Parmi les médecins généralistes de Midi-Pyrénées, 58% ont une activité en cabinet de 

groupe (32) contre 66 % dans notre étude (n = 42). 
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Figure 11: comparaison des types d'activités entre la population cible et la population de l'étude 

 

Enfin le pourcentage de médecins remplaçants ayant répondu à notre étude, 9%, est du 

même ordre de grandeur que celui des médecins généralistes de la région (6% (32)). 

 

Bien que légèrement plus jeune et plus féminine que la population globale des médecins 

généralistes de Midi-Pyrénées, la population de notre étude est plutôt représentative de la 

population étudiée concernant l’âge et le sexe. 

Par ailleurs, majoritaire dans les deux populations, la part de praticien exerçant en cabinet 

de groupe est sensiblement la même dans les deux populations ce qui rend notre échantillon 

représentatif. 

Enfin nous ne sommes pas parvenus à obtenir des données fiable et véritable concernant le 

type de patientèle (rurale, semi-rurale ou citadine) des praticiens de Midi-Pyrénées. Nous ne 

sommes donc pas en mesure de qualifier de représentative la population de notre étude à 

ce sujet. Nous n’objectivons pas pour autant de résultats disproportionnés concernant cette 

donnée. 

 

3. Démarche diagnostique : l’écho-doppler veineux des membres inférieurs. 

 

Cette démarche diagnostique semble assez bien acquise puisque, 84 % des médecins 

interrogés (n=54) réalisent cet écho-doppler veineux des membres inférieurs 
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Parmi les 16% (n=10) des médecins qui ne réalisent pas cet examen complémentaire, on 

retrouve majoritairement des médecins hommes âgés de plus de 60ans exerçants en cabinet 

individuel rural ou semi-rural. 

Ces données pourraient être expliquées par la plus grande difficulté d’accessibilité des 

examens complémentaire en milieu rurale.  

On pourrait croire aussi que la formation initiale des confrères expérimentés pousse à 

considérer la TVS comme une pathologie bénigne. L’analyse bi-variée ne va pas dans ce 

sens : en étudiant l’attitude diagnostique des praticiens de plus de 60 ans en milieu citadin, 

on constate que 75 % d’entre eux prescrivent cet écho-doppler. L’âge n’influe donc pas sur la 

prise en charge diagnostique. 

Autre donnée sujette à discussion, 40% des médecins qui n’ont pas prescrit l’écho-doppler 

participent à une formation médicale continue ce qui laisse la possibilité de relayer les 

recommandations au sujet de la stratégie diagnostique de la TVS. 

 

4. Démarche curative 

 

4.1. Le traitement anticoagulant 

 

4.1.1. Dans le cas d’une TVS de 6cm de longueur sur veine variqueuse. 

Pour rappel, le fondaparinux administré à la posologie de 2,5 mg pendant 45 jours est le 

premier traitement enregistré pour les patients ayant une TVS spontanée aiguë 

symptomatique sans TVP associée. (14) 

On peut conclure que la prise en charge thérapeutique d’une TVS spontanée aigue 

symptomatique des membres inférieurs de l’adulte de 6cm de longueur, se développant sur 

veine variqueuse, à distance du réseau profond sans  thrombose veineuse profonde associée 

est  

- traitée selon les « recommandations » seulement dans 16% des cas avec la molécule 

adéquat et une durée de traitement suffisante (n=10) 

- est insuffisamment traité dans 44% des cas (n=28) soit par utilisation d’une molécule 

n’ayant pas l’AMM, soit par l’absence d’utilisation de traitement anticoagulant, soit 

utilisation trop courte du traitement. 

- est sur traitée dans 41% (n=26) des cas soit par utilisation d’un traitement à dose 

préventive mais pour une durée trop longue, soit par utilisation d’un traitement à 

dose curative. C’est dans ces cas que le risque hémorragique prédomine. 
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Figure 12: traitement de la TVS spontanée aigue symptomatique de plus de 5cm des 
membres inférieurs de l’adulte sans  thrombose veineuse profonde associée 

 

4.1.2. La prise en charge thérapeutique d’une TVS de 6cm sur veine saine. 

Quatre-vingt-dix pourcent des médecins de l’étude ne modifient pas leur attitude 

thérapeutique si la TVS se développe sur veine saine et la traite donc comme une TVS se 

développant sur veine variqueuse. 

Seul 10 % des médecins modifient leur ordonnance dont une partie vers un traitement à plus 

forte dose ou pour une durée plus longue (cf. Figure 6). 

Les publications sur ce sujet sont assez limitées mais elles vont dans le même sens : que la 

TVS se développent sur veine saine ou variqueuse, la démarche thérapeutique doit être 

identique(17,18). 

Ainsi, la prise en charge thérapeutique d’une TVS sur veine saine, est globalement 

superposable à celle de la TVS sur veine variqueuse avec seulement une minorité de 

médecins qui traite selon les recommandations (12,5%, n= 8), 40,5 % (n=26) qui ne traitent 

pas assez et 47% (n=30) qui sur-traitent.  

 

4.1.3. La prise en charge thérapeutique d’une TVS de 2cm de longueur. 

Dans notre étude, ce cas de thrombose a été traité par 70% des praticiens (n = 45). 

Ces chiffres sont sujets à discussion puisque la question posée était « Modifiez-vous votre 

prise en charge si la TVS fait 2cm de longueur et non 6cm de longueur ». Les médecins qui 
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avaient fait le choix de ne pas traiter la TVS de 6cm et de ne pas changer leur attitude 

thérapeutique apportait donc une réponse conforme aux recommandations dans le second 

cas et non dans le premier. On peut alors se demander si cette ambivalence est le fruit d’une 

mauvaise construction de notre étude, d’une connaissance partielle des recommandations,  

ou tout simplement d’un choix thérapeutique personnel non consensuel. 

 

La prise en charge thérapeutique d’une TVS spontanée aigue symptomatique des membres 

inférieurs de l’adulte de 2cm de longueur, se développant sur veine variqueuse, à distance 

du réseau profond sans  thrombose veineuse profonde associée est donc traitée selon les 

recommandations dans 30% (n=19) des cas, à savoir sans anti-thrombotique.  

Elle est cependant sur traitée dans 70% (n=45) des cas par utilisation d’un traitement anti 

thrombotique. Le risque hémorragique perdure. 

 

4.1.4. La prise en charge thérapeutique d’une TVS avec atteinte du réseau 

profond. 

Une majorité des patients de notre étude (59%) ne reçoit pas de traitement curatif 

suffisamment longtemps pour traiter cette maladie thromboembolique veineuse avec 

atteinte du réseau profond. 

Concernant la prescription d’un traitement anticoagulant à dose curative mais pour une 

durée trop courte, plusieurs raisons pourraient être évoquées :  

- Tout d’abord une erreur dans la réponse liée à la construction de notre 

questionnaire, en effet il fallait tenir compte de sa réponse précédente (traitement 

de la TVS simple) pour ajuster son traitement. 

- Par ailleurs, on peut évoquer le caractère « bénin » de la TVS qui a pu pousser 

certains médecins à raccourcir le traitement afin d’en limiter le risque hémorragique. 

Concernant le maintien d’un traitement préventif ou l’absence de traitement anticoagulant 

devant cette TVS associée à une TVP,  il s’agit d’une perte de chance pour le patient.  

Cinquante-sept pourcent des praticiens qui sous traitent ce cas de TVS sont âgés de plus de 

60 ans alors que 80% de ceux qui ont instauré un traitement conforme aux 

recommandations ont moins de 60 ans. 

Par ailleurs dans 71% des cas « insuffisamment traités » il s’agit d’un médecin homme alors 

que 74% de ceux qui ont instauré un traitement curatif sont des femmes. 

Nous retrouvons deux fois plus de médecins exerçant individuellement (29% versus 13%) 

dans le groupe qui sous traite cette TVS que dans le groupe prescrivant un traitement 

efficace.  
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On peut donc se demander si, comme pour la réalisation de l’échographie, l’isolement du 

médecin homme, et l’âge supérieur à 60ans ne sont pas des facteurs défavorables dans la 

prise en charge thérapeutique de la TVS. 

 

A noter que 71% des praticiens qui n’ont pas instauré de traitement curatif exercent en 

milieu rural ou semi-rural. On retrouve ce même pourcentage (70%) chez les médecins ayant 

instauré un traitement curatif. Il n’y a donc apparemment pas de lien entre le milieu 

d’exercice et l’instauration d’un traitement anticoagulant, ce qui est surprenant par rapport 

aux données précédentes. 

 

Enfin, le pourcentage de médecins participant à une FMC dans le groupe qui sous-traite la 

TVS est de 50%. Outre le caractère élevé de ce chiffre, il est singulier de noter que ce chiffre 

reste plus faible, 30%, dans le groupe prescrivant un traitement efficace.  

Nous constatons que nous avons, là encore, l’opportunité de délivrer une information sur la 

prise en charge de cette pathologie lors de ces formations médicales continues tout en allant 

vers nos confrères âgés et isolés dans leur pratique. 

 

4.2. La contention veineuse 

Nous avons observé que la contention veineuse est prescrite dans une grande majorité des 

cas par 78% des médecins face à une TVS de plus de 5cm de longueur sans TVP associée. 

Ce chiffre, bien qu’encourageant est à considérer avec retenu puisque la place de la 

contention dans le traitement de la TVS n’a pas la même importance que le traitement 

anticoagulant par exemple. 

Ainsi la contention n’a pas prouvé de bénéfice sur l’extension du thrombus. Son apport 

serait d’ordre symptomatique, antalgique. 

 

4.3. Place de la chirurgie 

Douze et demi pourcent des praticiens de notre étude (n=8) demandent un avis chirurgical 

dans le cas d’une TVS. C’est légèrement plus que dans l’étude POST où ce chiffre est de 

10%(21) 

Nous avons remarqué qu’il s’agit de praticien exerçant en milieu citadin, en cabinet de 

groupe et participant aux formations médicales continues. Le recours à l’avis chirurgical 

serait donc lié à un exercice médical de groupe en ville avec un accès aux spécialistes plus 

facile qu’en zone rurale et un intérêt pour la formation médicale continue. 
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4.4. Place des anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) 

Nous voulions observer si l’association délétère AINS par voie générale/anticoagulant était 

couramment prescrit et dans quelles conditions. 

Dix-sept pourcent (n=11) des médecins de l’étude prescrivent un traitement anti-

inflammatoire par voie orale et seulement 5% (n=3) associent un traitement anticoagulant et 

un anti-inflammatoire. 

A titre de comparaison dans l’étude POST 8% des praticiens ont prescrit des AINS per os 

devant une TVP(21). Cette différence peut en partie s’expliquer par le fait que nous avons 

proposé comme seul choix d’AINS la voie générale et non locale ; devant cet unique choix 

possible, il est probable qu’une partie des médecins ait prescrit la voie générale alors que 

dans leur pratique ils prescrivent la voie locale. 

 

5. Echographie de contrôle 

Dans notre étude, 58% (n=37) des médecins réalisent un contrôle échographique en fin de 

traitement. 

Pour rappel 84 % des médecins interrogés (n=54) réalisent l’écho-doppler veineux des 

membres inférieurs devant une suspicion de TVS, donc en début de prise en charge. 

Les recommandations concernant l’importance de l’écho dans le diagnostic de TVS étant 

claires et bien ancrées dans les pratiques permet d’expliquer cette variation, à la différence 

de la place de cet examen en fin de traitement.  

 

6. FBR de thrombose 

Par cette question nous avons souhaité mettre en lumière la place du « bilan de 

thrombophilie » dans la pratique de nos confrères au décours d’une TVS sur veine 

variqueuse. 

La très grande majorité des médecins ne la prescrit pas. 

Comme pour la demande d’avis chirurgical, les 11% de médecins qui prescrivent cette 

recherche de FBR sont surtout des médecins de ville, groupés et participant à une FMC. Soit 

parce que l’interaction en cabinet de groupe ou la FMC sensibilise à ce risque de pathologie, 

soit parce que le recours aux spécialistes est plus aisé dans ces milieux. 
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Conclusion 
 

Du fait de sa fréquente association avec la thrombose veineuse profonde, la thrombose 

veineuse superficielle des membres inférieurs est une pathologie moins bénigne que ce que 

l’on croit. Face à cette condition, la réactivité et la prise en charge par le médecin généraliste 

sont essentielles.  

Cette étude épidémiologique observationnelle descriptive, qui a pour objectif de décrire les 

pratiques des médecins généralistes face à une TVS, nous a permis de mettre en évidence 

que, si la démarche diagnostique et la place de l’échographie semblent être bien ancrées 

dans les pratiques, une grande hétérogénéité persiste dans sa prise en charge 

thérapeutique. Cette variété semble, pour certains paramètres, être en lien avec l’âge et le 

mode d’exercice (citadin ou rural) : le médecin âgé exerçant en zone rurale ayant tendance à 

s’écarter des pratiques recommandées. 

 

Devant cette pathologie non sévère il est d’autant plus important d’éviter les prises en 

charge potentiellement dangereuses, comme l’utilisation de traitement anticoagulant à dose 

curative, lorsque celui-ci n’est pas nécessaire et a contrario l’absence de ce traitement 

quand cela devrait s’imposer. 

 

Devant ce constat il est donc indispensable d’optimiser la connaissance des 

recommandations par le praticien. En effet, nous pouvons penser que l’une des difficultés 

rencontrées n’est pas l’accès aux recommandations (société savante, site web…) mais bien la 

connaissance de ces dernières dans leurs multitudes. 

 

Plusieurs pistes pourraient être alors envisagées : d’une part, la création et la diffusion d’un 

résumé court et pratique des recommandations, en fonction des caractéristiques de la TVS 

(courte, longue, atteinte réseau profond…) avec réalisation d’un arbre décisionnel ; d’autre 

part la diffusion ciblée de ces recommandations vers les populations de médecins dont la 

pratique s’en éloigne. Enfin, il serait probablement souhaitable de développer d’avantage 

l’enseignement universitaire des pathologies vasculaires fréquentes  dans la formation des 

médecins généralistes. 
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Annexes 

Annexe 1 : Premier mél envoyé aux médecins de l’étude le 17 avril 2017  

Bonjour à toutes et à tous, 

Un grand merci de votre coopération à cette enquête : vous êtes 100 à m'avoir répondu favorablement au 

téléphone (ou via votre secrétariat) ! 

8 questions donc, 5 min, pour observer la prise en charge en médecine générale de la thrombose veineuse 

superficielle en Midi-Pyrénées. 

Cette étude est validée par le Département Universitaire de Médecine Générale et supervisée par la Pr Bura-

Rivière (chef de service de médecine vasculaire du CHU) 

Il ne s'agit donc pas d'un examen ou d'une évaluation de votre pratique et je vous invite à répondre le plus 

spontanément possible.  

Les réponses sont anonymes. 

Je demeure bien évidemment à votre disposition au 0635273968 

 

Confraternellement, Géraud Dunoyer Interne de médecine générale 

 

Annexe 2 : Second mél envoyé aux médecins de l’étude afin de relancer les non répondants le 26 

avril 2017  

 

Bonjour à toutes et à tous, 

Tout d’abord un immense MERCI à ceux qui ont pris quelques minutes pour répondre à ce questionnaire : votre 

aide m’est précieuse ! Vos réponses sont variées, propices aux analyses et complètes.  

Si vous n’avez pas encore pu y répondre, il n’est pas trop tard.  En effet, j’ai pour le moment 34% de répondant 

et je suis sûr qu’on peut faire mieux ! 

MERCI à ceux qui le souhaite de cliquer sur le lien pour RÉPONDRE AUX 8 QUESTIONS (moins de 5min) 

Si vous avez déjà répondu, vous pouvez me retourner ce mail en écrivant STOP, cela vous évitera une surcharge 

inutile de votre boite mail. 

Je demeure bien évidemment à votre disposition au 0635273968 

 

Confraternellement, Géraud Dunoyer  Interne de médecine générale 
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Annexe 3 : Questionnaire de l’étude  
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Enquête auprès des médecins généralistes de Midi-Pyrénées. 
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RESUME : 
Introduction : Du fait de sa fréquente association avec la thrombose veineuse profonde, la 
thrombose veineuse superficielle des membres inférieurs est une pathologie moins bénigne que ce 
que l’on croit. Cette affection a d’ailleurs fait l’objet de plusieurs études et recommandations 
concernant son diagnostic et sa prise en charge thérapeutique. 
Objectif : Décrire la prise en charge des thromboses veineuses superficielles des membres inférieurs 
par les médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées en 2017 et analyser ces pratiques à la 
lumière des recommandations. 
Matériel et méthode étude épidémiologique observationnelle descriptive sous forme d’une enquête 
déclarative auprès d’un échantillon  de 100 praticiens représentatif des médecins généralistes de 
Midi-Pyrénées menée entre le 2 mars et le 24 mai 2017.  
Résultats : Sur les 100 médecins contactés, 83 ont acceptés de participer à l’étude et 64 ont répondu 
au questionnaire (taux de réponse : 64%). La majorité des médecins réalise l’echodoppler veineux 
des membres inférieurs devant une suspicion de TVS (84%, n = 54). La  TVS de plus de 5cm de 
longueur est traitée selon les « recommandations » seulement dans 16% des cas (n=10), 
insuffisamment traité dans 44% des cas (n=28) et sur traitée dans 41% (n=26) des cas. La TVS de 
moins de 5cm de longueur est sur traitée dans 70% (n=45) des cas. La TVS avec atteinte du réseau 
profond est insuffisamment traité dans 59% des cas (n=38). Quarante-deux pourcent des praticiens 
(n= 27) ne réalisent pas d’échographie de contrôle en fin de traitement et seule une minorité (11% n 
= 7) recherche des facteurs biologiques de risque de thrombose. 
Discussion et conclusion : Cette étude montre que si l’application des recommandations concernant 
le diagnostic complémentaire de la TVS est globalement acquis, la prise en charge thérapeutique 
n’est pas optimale avec l’utilisation de traitement anticoagulant à dose curative, lorsque celui-ci n’est 
pas nécessaire et a contrario l’absence de ce traitement quand cela devrait s’imposer. 
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