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Résumé 
 

Introduction : L’association entre maladie thromboembolique veineuse (MTEV) et 

voyage en avion est connue depuis plus de 70 ans, mais elle est souvent mal appréhendée 

par les médecins en raison de l’absence de consensus médical. La prévention repose 

classiquement sur des mesures comportementales, physiques ou pharmacologiques. 

L’objectif principal de cette étude était donc de décrire les stratégies préventives de la 

MTEV en avion chez des médecins généralistes de Midi-Pyrénées, ainsi que leurs 

connaissances d’éventuelles recommandations. 

Matériels & méthodes : Nous avons réalisé une étude épidémiologique 

observationnelle descriptive, sous la forme d’une enquête déclarative, et dont le recueil a 

été effectué par un questionnaire. Nous avons utilisé pour ceci la base de données de 

l’URPS, et le recueil s’est effectué durant l’été 2019. 

 Résultats : Quatre-vingt-dix-huit médecins ont répondu à notre questionnaire. Parmi 

les participants, 75 % ne connaissaient pas de recommandation sur le sujet. Lors des 

consultations de préparation au voyage, seulement environ un tiers des praticiens 

appréhendaient systématiquement le risque thrombotique chez l’ensemble de leur 

patientèle. La totalité des médecins avaient l’habitude de délivrer des mesures préventives 

comportementales (principalement se mobiliser et s’hydrater régulièrement). La majorité 

des praticiens prescrivaient une compression veineuse élastique chez tous les passagers lors 

des vols prolongés. La prévention pharmacologique était prescrite essentiellement au cas 

par cas, chez les sujets à risque accru de MTEV. Les HBPM étaient alors le plus souvent 

utilisées, suivies de l’Aspirine®. 

Discussion : Notre étude montrait un manque de visibilité des recommandations, 

encore méconnues par la plupart des praticiens. Bien que la majorité des médecins 

délivraient une prévention adaptée, les pratiques préventives restaient hétérogènes et par 

conséquent, pas toutes optimales. Afin d’harmoniser ces pratiques, un consensus d’experts 

doit approuver des directives basées sur l’évaluation des risques individuels des passagers.  

Mais à ce jour, les données factuelles sont encore limitées et de faible qualité. La marge 

d’amélioration reste considérable. Des études complémentaires dans le domaine sont donc 

nécessaires car il s’agit d’une maladie potentiellement évitable, à l’impact mondial.
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La maladie thromboembolique veineuse (MTEV) s’exprime sous deux formes cliniques 

principales : la thrombose veineuse profonde (TVP) et l’embolie pulmonaire (EP).  

Il s’agit d’une maladie fréquente (l’incidence annuelle en France est estimée à 1,83/1000 

habitants), ayant une forte morbi-mortalité (taux brut de décès de 22,9/100 000 habitants)1. 

Cela fait plus de 70 ans que l’association entre voyage en avion et thrombose veineuse a 

été rapportée2. 

En raison de l’augmentation du trafic aérien mondial et de l’augmentation sans cesse 

croissante du nombre de passagers, passé de 534 millions de passagers en 1975, à 4,3 

milliards en 20183, le risque de maladie thromboembolique veineuse lié aux voyages 

aériens est devenu un véritable enjeu de santé publique. 

 

 

 

 

Introduction 
 

Depuis le décès secondaire à une embolie pulmonaire d’une jeune femme de 28 ans de 

retour des Jeux Olympiques, sur un vol Sydney–Londres en 20004, et son annonce dans de 

nombreux médias, l’association thrombose veineuse et voyages aériens est devenue une 

problématique internationale. La réalité du risque, déjà bien connu, était sans doute mal 

appréhendé et probablement sous-estimé par la communauté médicale et les compagnies 

aériennes. 

 

Pourtant, c’est bien en 1946 que Homans a établi le lien, pour la première fois, entre un 

long voyage en avion et une thrombose veineuse profonde2. Il y décrit la stase veineuse 

provoquée par la position assise comme facteur favorisant l’apparition de thrombus et 

énonce les premiers conseils de prévention : effectuer des exercices et mouvements des 

jambes visant à lutter contre la stase veineuse.  

 

Depuis, de nombreux travaux ont été effectués sur le sujet et décrivent le voyage aérien 

comme facteur de risque de MTEV multipliant le risque relatif de survenue d’évènement 

thromboembolique par 2,85. 

En 2001, Lapostolle et al. ont montré que plus le voyage en avion est long, plus le risque 

d’embolie pulmonaire sévère augmente6. En 2007, Kuipers et al. ont montré également que 

le risque de MTEV augmentait non seulement avec la durée du vol, mais aussi avec la 

répétition des vols, même de courte durée7.  

Le risque de MTEV augmenterait ainsi de 26 % toutes les deux heures de vol5, et 

correspondrait, pour un trajet en avion de plus de 4h, à un cas de MTEV sur 4600 vols8 

(risque nettement majoré pour les trajets en avion de plus de 8 à 10 h). 

 

À ce risque inhérent aux conditions de vol, peuvent s’ajouter des facteurs de risque de 

MTEV intrinsèques au voyageur qui majorent d’autant plus le risque de survenue d’un 
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accident thromboembolique : chirurgie récente, traumatisme, immobilité, grossesse, 

contraception œstro-progestative, traitement hormonal substitutif, néoplasie active, 

thrombophilie biologique, antécédents personnels ou familiaux de MTEV, âge avancé, 

obésité, etc. 

 

Le choix du traitement préventif doit donc appréhender le risque individuel de chacun. 

 

À ce jour, il existe plusieurs moyens de prévention efficaces contre la formation de 

thrombus veineux : des mesures comportementales, des mesures mécaniques avec le port 

de bas de contention et des mesures pharmacologiques (principalement les anticoagulants).  

Certaines mesures spécifiques comportementales, comme une hydratation correcte, une 

mobilisation fréquente et le port de vêtements amples, sont largement diffusées par 

certaines compagnies aériennes. Néanmoins, pour les autres méthodes préventives, les 

stratégies choisies varient avec les recommandations des différentes sociétés savantes. 

 

Lors des consultations de préparation au voyage, les médecins généralistes sont 

régulièrement confrontés à cette problématique. Étant le premier rempart à l’identification 

du risque, ils tiennent un rôle important dans la prévention des accidents 

thromboemboliques en avion. 

Cependant, il n’existe pas de recommandation française officielle. Le consensus médical, 

qui d’ordinaire harmonise les pratiques et aide la prise de décision, est absent. Face à ce 

constat, il est alors particulièrement intéressant d’évaluer les pratiques préventives de ces 

praticiens. 

 

L’objectif principal de cette étude était donc de décrire les stratégies préventives de la 

MTEV en avion chez les médecins généralistes de Midi-Pyrénées, ainsi que leurs 

connaissances sur d’éventuelles recommandations. 

L’objectif secondaire était de comparer ces pratiques aux différentes recommandations 

nationales et internationales sur le sujet.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Matériels & méthodes 
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A. Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive, sous forme 

d’enquête déclarative. Le recueil de données a été effectué par l’intermédiaire d’un 

questionnaire informatique anonyme. 

 

 

 

B. Population cible 

La sélection de l’échantillon de médecins a été réalisée à partir de la base de données de 

l’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) d’Occitanie. 

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

- Médecin thésé ;  

- Dont la spécialité est la médecine générale ; 

- Recensé par l’URPS d’Occitanie ;  

- Ayant une adresse mail enregistrée dans la base de données de l’URPS ;  

- Exerçant dans l’ancienne région Midi-Pyrénées ; 

- Avec une activité libérale à mixte. 

 

Soit au total, 1741 praticiens inclus. 

 

 

 

C. Période de l’étude 

Le questionnaire a été diffusé par mail le 6 mai 2019. Le recueil de données a débuté le 6 

mai 2019 et s’est achevé le 15 juin 2019, soit un mois et demi après l’envoi du 

questionnaire. 

 

 

 

D. Le questionnaire 

Après recherche bibliographique sur la prévention des accidents thromboemboliques en 

avion, nous avons élaboré un questionnaire anonyme d’auto-évaluation composé de 15 

questions (à choix unique et multiple ou ouvertes) et réparties en 3 sections :   

 Caractérisation de la population de médecins interrogés ;  

 Description des pratiques préventives de ces médecins contre les accidents 

thromboemboliques en avion ; 

 Mise en situation concrète d’exercice par l’intermédiaire de quatre courts cas 

cliniques. 

Avant sa diffusion, le questionnaire (annexe 1) a été évalué par un panel test constitué de 

4 médecins maîtres de stages universitaires. En tenant compte des remarques émises, cette 

enquête de faisabilité a entrainé plusieurs modifications.  
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Une fois validé par la commission des thèses de l'URPS d’Occitanie, le questionnaire, 

établi au format Google Forms®, a été envoyé par mail aux médecins généralistes de 

l’ancienne Région Midi-Pyrénées inscrits à l'URPS. Il était accompagné d'un courrier 

explicatif mentionnant les objectifs de l’étude ainsi que le contexte dans lequel elle était 

réalisée. Dans ce courrier, était mentionnée mon adresse mail afin que les médecins 

puissent nous contacter s'ils avaient d’éventuelles questions.  

Par ailleurs, à des fins didactiques et pour augmenter la participation à ce questionnaire, il 

était précisé qu’après l’avoir rempli et envoyé, les médecins recevraient automatiquement 

un rappel sur l’état actuel des recommandations et la correction des différents cas cliniques. 

L’envoi a été réalisé le 6 mai 2019 à 1741 médecins par mail et le recueil de données a était 

effectué via la plateforme Google Forms®. 

 

 

 

E. Analyse statistique  

Les données ont été analysées et les graphiques réalisés à l’aide des logiciels Microsoft 

Excel® et OmniGraffle®. 

Les variables qualitatives ont été exprimées par des effectifs et des pourcentages, et les 

variables quantitatives par des moyennes. 

Les analyses comparatives ont été calculées par le test exact de Fisher. 

Le seuil alpha de significativité́ retenu pour ces tests était de 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats 
 
Sur les 1741 praticiens inclus, 562 ont accusé réception, 103 ont ouvert le lien du 

questionnaire et 98 y ont répondu. La totalité des réponses étaient complètes. 
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Figure 1 - Diagramme de flux 

 
 

A. Caractéristique de l’échantillon 

 

1. Sexe 

Parmi les répondants, on relevait 60 praticiens de sexe féminin (61,2 %) et 38 praticiens de 

sexe masculin (38,8 %). 

 

 

2. Âge 

La tranche d’âge la plus représentée parmi les répondants était les médecins âgés de 30 à 

39 ans (32,7 %, n = 32), suivi de la tranche 50-59 ans (26,5 %, n = 26). Un seul médecin 

était âgé de 30 ans ou moins (1 %).  
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Figure 2 - Répartition des âges 

 

 

3. Département d’exercice 

Parmi les réponses, le département le plus représenté était la Haute-Garonne (n = 54, soit 

55 % de l’échantillon), et les moins représentés étaient le Lot (n = 3, soit 3,1 %) et l’Aveyron 

(n = 3, soit 3,1 %).  

 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

Figure 3 - Département d’exercice des répondants 

 

 

4. Particularité d’exercice 

Notre échantillon de praticiens se composait majoritairement de médecins généralistes 

sans particularité d’exercice (n = 63, soit 64,3 % de l’échantillon). 

Pour les autres, il ne s’agissait pas d’une particularité d’exercice exclusive, mais d’un 

exercice complémentaire à la médecine générale :  

- 8 médecins (8,2 %) : santé de la femme et de l’enfant ; 

- 6 médecins (6,1 %) : médecine gériatrique ; 

- 3 médecins (3,1 %) : médecine du sport ; 

- 7 médecins (7,1 %) : homéopathie et acupuncture ; 

- 1 médecin (1 %) : psychiatrie ; 

1
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- 4 médecins (4,1 %) : médecine vasculaire ; 

- 6 médecins (6,1 %) : autre particularité d’exercice. 

 

 

5. Cadre d’exercice 

La majorité des praticiens exerçaient dans un cabinet de groupe (56,1 %, n = 55) et 

suivaient une patientèle péri-urbaine (40,8 %, n = 40). Un quart des médecins pratiquaient 

dans un cabinet seul (24,5 %, n = 24). Pour le reste de la patientèle, la répartition était assez 

égale : presque un tiers vivaient en zone rurale (28,6 %, n = 28) et presque un tiers en zone 

urbaine (30,6 %, n = 30). 

 

  
Figure 4 - Cadre d'exercice                                            Figure 5 - Type de patientèle 

 

 
Tableau 1 - Caractéristiques de l’échantillon ayant répondu au questionnaire 

Cabinet de 

groupe

56%Cabinet 

seul

25%

MSP

18%

Médecin 

remplaçant

1%

Péri-

urbaine

41%

Urbaine

30%

Rurale

29%
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B. Formation et pratique des médecins généralistes sur la 

prévention des maladies thromboemboliques veineuses en 

avion  

 

1. Avez-vous reçu une formation spécifique sur le sujet ? 

La majorité des praticiens du panel (59 % de l’échantillon), déclaraient ne pas avoir reçu 

de formation spécifique sur les stratégies préventives de la MTEV en avion.  

A l’inverse, 41 % des répondants disaient avoir été formés sur le sujet en ayant eu recours 

à un ou plusieurs outils de formation.  

Les deux méthodes de formation les plus fréquemment citées étaient les études médicales 

(n = 23 médecins du panel interrogé) et la lecture d’articles de presse médicale sur le sujet 

(n = 18 médecins du panel interrogé). 

Pour les autres, d’autres moyens de formation étaient rapportés :  

- Formation médicale continue (FMC), indépendant de l’industrie pharmaceutique : 

8 médecins généralistes ; 

- FMC organisée par l’industrie pharmaceutique : 4 médecins généralistes ; 

- Congrès : 1 médecin généraliste ; 

- Par leur entourage professionnel : 6 médecins généralistes ; 

- Autre source de formation : 4 médecins généralistes. 

 

 
 

Figure 6 - Nombre de médecins ayant reçu une formation sur le sujet 

 

 

2. Avez-vous connaissance de recommandations à propos de cette 

pathologie ? Si oui, précisez-la ou les source(s) 

Parmi les 98 répondants, 75 % ne connaissaient pas de recommandation sur le sujet. 

Pour les 25 % restant, qui prétendaient connaitre des recommandations sur la prévention 

de la MTEV en avion, 20 médecins généralistes de l’échantillon ne précisaient pas la source 

de ces recommandations. 

Seulement 4 praticiens détaillaient leurs sources scientifiques :  

- Haute Autorité de Santé (HAS) : 2 médecins de l’échantillon ; 
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- American College of Chest Physicians (ACCP) : 1 médecin de l’échantillon ; 

- Société Française de Médecine Vasculaire : 1 médecin de l’échantillon. 

 

 
 

Figure 7 - Médecins de l’échantillon connaissant des recommandations sur la prophylaxie de la MTEV en avion 

 

 

3. Lors d’une consultation de conseils au voyage, réalisez-vous la 

prévention des accidents thromboemboliques en avion ? 

La prévention réalisée était assez hétérogène dans le panel interrogé. 

Pour plus d’un tiers des répondants (n = 35, soit 35,7 % de l’échantillon), la prévention de 

la MTEV en avion était réalisée systématiquement chez l’ensemble de leur patientèle (que 

les patients aient ou non un risque accru de MTEV). Parmi les 98 répondants, 17,4 % 

réalisaient une prévention occasionnelle chez l’ensemble de leur patientèle sans prendre en 

compte le risque ou non de MTEV intrinsèque au patient. 

Pour 22,5 % des répondants, la prévention était effectuée systématiquement mais 

uniquement chez les sujets à risque accru de MTEV ; 7,1 % de l’échantillon la réalisaient 

systématiquement mais uniquement chez les sujets aux antécédents personnels de MTEV 

sans prendre en compte les autres facteurs de risque.  

Un seul médecin généraliste de l’échantillon déclarait ne jamais réaliser de prévention de 

la MTEV en avion et ce, quel que soit le risque du patient. 

Pour le reste (45,9 % de l’échantillon), les pratiques préventives différaient mais étaient 

essentiellement réalisées en présence de facteurs de risque de MTEV (figure 8). 
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Figure 8 - Fréquence de la prévention de la MTEV en avion réalisée par les médecins généralistes de l’échantillon 

 

 

4. En cas de délivrance de mesures préventives comportementales, 

quelle(s) information(s) avez-vous l’habitude de donner au patient ?  

De nombreuses mesures préventives comportementales étaient couramment délivrées par 

la totalité des médecins généralistes de notre échantillon.  

 

La plus fréquemment relayée et ce, par la quasi-totalité de notre échantillon (n = 96, soit 

98 %), était de se lever et déambuler régulièrement dans la cabine.  

S’hydrater régulièrement était la deuxième mesure prophylactique comportementale la 

plus donnée (n = 75, soit 76,5 %). 

Deux autres mesures étaient aussi largement recommandées : en position assise, pratiquer 

des exercices réguliers des membres inférieurs (n = 69, soit 70,4 %) et éviter de croiser les 

jambes (n = 64, soit 65,3 %). 

La moins fréquemment délivrée était d’éviter de consommer du café (n = 5, soit 5,1 %). 

Pour les autres, par ordre décroissant :  

1,00%

2,00%

7,10%

4,1%

6,10%

22,50%

1,00%

3,10%

17,4%

35,7%

Non

Oui, occasionnellement mais uniquement chez les sujets

aux antécédents de MTEV

Oui, systématiquement mais  uniquement chez les sujets

aux antécédents de MTEV

Oui, occasionnellement chez les sujets à risque accru de

MTEV mais sytématiquement si antécédent de MTEV

Oui, occasionnellement mais uniquement chez les sujets à

risque accru de MTEV

Oui, systématiquement mais uniquement chez les sujets à

risque accru de MTEV

Oui, occasionnellement chez l'ensemble de la patientèle et

systématiquement mais uniquement chez les sujets aux

antécédents de MTEV

Oui, occasionnellement chez l'ensemble de la patientèle et

systématiquement chez les sujets à risque accru de MTEV

Oui, occasionnellement chez l'ensemble de la patientèle

Oui, systématiquement chez l'ensemble de la patientèle
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- Éviter les vêtements serrés : recommandé par 51 médecins de l’échantillon ; 

- Ne pas consommer d’alcool : recommandé par 25 médecins de l’échantillon ; 

- Surélever les jambes : recommandé par 18 médecins de l’échantillon ; 

- Ne pas consommer de somnifères : recommandé par 17 médecins de l’échantillon. 

 

 
 

Figure 9 - Mesures préventives comportementales délivrées par l’échantillon 

 

 

5. En cas de décision d’instauration d’une anticoagulation préventive, 

quelle(s) molécule(s) avez-vous l’habitude de prescrire ? 

Face à une situation clinique nécessitant l’introduction d’une anticoagulation préventive, 

les héparines de bas poids moléculaire (HBPM) étaient les molécules les plus fréquemment 

prescrites et ce, par la grande majorité du panel interrogé (n = 73, soit 74 % de 

l’échantillon). 

Arrivait en deuxième position l’Aspirine®, couramment utilisé par 19 des médecins 

généralistes de notre échantillon. 

Puis derrière, l’Arixtra® (fondaparinux) était quant à lui prescrit par 12 praticiens sur les 98 

répondants. 

Les anticoagulants oraux directs (AOD) et les veinotoniques étaient aussi fréquemment 

prescrits l’un que l’autre (AOD : n = 8 ; veinotonique : n = 8). 

Les antivitamines K (AVK) étaient les moins utilisés dans le cadre de la stratégie préventive 

des MTEV en avion. 

Aucun médecin généraliste du panel interrogé n’avait recours à la Calciparine®.  
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Figure 10 - Mesures préventives pharmacologiques prescrites par l’échantillon 

 

 

 

C. Cas cliniques 
 

Les cas cliniques proposés avaient pour but d’évaluer la prise en charge préventive des 

médecins généralistes face à quatre situations cliniques concrètes couramment rencontrées 

en médecine de ville :  

- Patient sans facteur de risque de MTEV prenant un vol de courte durée ; 

- Patient sans facteur de risque de MTEV prenant un vol long-courrier ; 

- Patient avec facteur de risque de MTEV prenant un vol de courte durée ; 

- Patient avec facteur de risque de MTEV prenant un vol long-courrier. 

 

 

1. Situation clinique n°1 : patient sans facteur de risque de MTEV prenant 

un vol de courte durée. Quelle prévention réalisez-vous ? 
 

Nombre de médecins 

de l’échantillon 
Aucune 

Mesures préventives 

comportementales : 

hydratation, exercices 

musculaires des 

mollets, déambuler, etc. 

Mesures préventives 

mécaniques 

Contention veineuse 

bas jarret 

Mesures préventives 

pharmacologiques 

n = 60  (61,2 % de 

l’échantillon) ✔ X X X 

n = 31 (31,6 % de 

l’échantillon) X ✔ X X 

n = 5 (5,1 % de 

l’échantillon) X ✔ ✔ X 

n = 2 (2,1 % de 

l’échantillon) X X ✔ X 

Tableau 2 - Stratégies préventives de la MTEV en avion réalisées par les médecins généralistes de l’échantillon lors d’un vol court et 

en l’absence de facteurs de risque de MTEV chez le patient 
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Dans cette situation clinique, la majorité des répondants n’effectuaient aucune prévention 

particulière (61,2 % de l’échantillon).  

Aucun médecin n’avait recours aux mesures pharmacologiques. 

Tous les médecins de l’échantillon avaient choisi une stratégie à adopter (aucun n’avait 

choisi l’option « je ne sais pas »). 

 

 

2. Situation clinique n°2 : patient sans facteur de risque de MTEV prenant 

un vol long-courrier. Quelle prévention réalisez-vous ? 

 

Nombre de médecins 

de l’échantillon 
Aucune 

Mesures préventives 

comportementales : 

hydratation, exercices 

musculaires des mollets, 

déambuler, etc. 

Mesures préventives 

mécaniques 

Contention veineuse 

bas jarret 

Mesures préventives 

pharmacologiques 

n = 55 (56,1 % de 

l’échantillon) X ✔ ✔ X 

n = 29 (29,6 % de 

l’échantillon) X ✔ X X 

n = 5 (5,1 % de 

l’échantillon) ✔ X X X 

n = 5 (5,1 % de 

l’échantillon) X X ✔ X 

n = 4 (4,1 % de 

l’échantillon) X ✔ ✔ ✔ 

Tableau 3 - Stratégies préventives de la MTEV en avion réalisées par les médecins généralistes de l’échantillon lors d’un vol prolongé 
et en l’absence de facteurs de risque de MTEV chez le patient 

 
Face à cette situation, les deux mesures préventives les plus fréquemment recommandées 

par notre panel étaient les mesures comportementales (n = 88, soit 89,8 % de l’échantillon) 

et le port d’une compression veineuse élastique (n = 64, soit 65,3 % de l’échantillon). 

La stratégie préventive la plus préconisée associait les mesures comportementales au port 

d’une contention élastique veineuse (n = 55, soit 56,1 % des répondants). Puis, 29,6 % des 

répondants utilisaient les mesures préventives comportementales seules. 

Pour les autres :  

- 5 médecins de l’échantillon ne réalisaient aucune prévention ; 

- 5 médecins proposaient de porter uniquement une compression élastique veineuse ; 

- 4 praticiens associaient les mesures comportementales, physiques et 

pharmacologiques. 

Aucun des répondants n’avait recours aux mesures pharmacologiques seules. 

Tous les médecins de l’échantillon avaient choisi une stratégie à adopter (aucun n’avait 

choisi l’option « je ne sais pas »). 

 



 18 

3. Situation clinique n°3 : patient avec facteurs de risque de MTEV prenant 

un vol de courte durée. Quelle prévention réalisez-vous ? 

 

Nombre de médecins 

de l’échantillon 
Aucune 

Mesures préventives 

comportementales : 

hydratation, exercices 

musculaires des 

mollets, déambuler, 

etc. 

Mesures préventives 

mécaniques 

Contention veineuse 

bas jarret 

Mesures préventives 

pharmacologiques 

n = 56 (57,1 % de 

l’échantillon) X ✔ ✔ X 

n = 17 (17,4 % de 

l’échantillon) X ✔ X X 

n = 12 (12,2 % de 

l’échantillon) ✔ X X X 

n = 9 (9,2 % de 

l’échantillon) X ✔ ✔ ✔ 

n = 3 (3,1 % de 

l’échantillon) X X ✔ X 

n = 1 (1 % de 

l’échantillon) X X ✔ ✔ 

Tableau 4 - Stratégies préventives de la MTEV en avion réalisées par les médecins généralistes de l’échantillon lors d’un vol court et 

en présence de facteurs de risque de MTEV chez le patient 

 

Les deux mesures les plus fréquemment recommandées étaient encore une fois les mesures 

comportementales (n = 82, soit 83,7 % de l’échantillon) et le port d’une compression 

veineuse élastique (n = 69, soit 70,4 % de l’échantillon). 

La stratégie préventive la plus utilisée consistait à associer les mesures comportementales 

au port d’une compression veineuse élastique (n = 56, soit 57,1 % de l’échantillon). 

La deuxième stratégie préventive la plus recommandée s’appuyait sur les mesures 

comportementales seules (n = 17, soit 17,4 % de l’échantillon). 

Pour le reste :  

- 12 médecins généralistes ne réalisaient aucune prévention ; 

- 9 associaient les mesures comportementales, physiques et pharmacologiques ; 

- 3 utilisaient seulement le port d’une compression veineuse élastique ; 

- 1 seul praticien associait le port d’une compression veineuse aux mesures 

pharmacologiques mais ne recommandait pas les mesures comportementales. 

Aucun médecin généraliste du panel n’avait recours aux mesures pharmacologiques 

seules. 

Tous les médecins de l’échantillon avaient choisi une stratégie à adopter (aucun n’avait 

choisi l’option « je ne sais pas »). 
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4. Situation clinique n°4 : patient avec facteur de risque de MTEV prenant 

un vol long-courrier. Quelle prévention réalisez-vous ? 

 

Nombre de médecins 

de l’échantillon 
Aucune 

Mesures préventives 

comportementales : 

hydratation, exercices 

musculaires des mollets, 

déambuler, etc. 

Mesures préventives 

mécaniques 

Contention veineuse 

bas jarret 

Mesures préventives 

pharmacologiques 

n = 69 (70,4 % de 

l’échantillon) X ✔ ✔ ✔ 

n = 14 (14,2 % de 

l’échantillon) X ✔ ✔ X 

n = 5 (5,1 % de 

l’échantillon) X X ✔ ✔ 

n = 3 (3,1 % de 

l’échantillon) X X ✔ X 

n = 3 (3,1 % de 

l’échantillon) X X X ✔ 

n = 1 (1 % de 

l’échantillon) X ✔ X ✔ 

Tableau 5 - Stratégies préventives de la MTEV en avion réalisées par les médecins généralistes de l’échantillon lors d’un vol prolongé 

et en présence de facteurs de risque de MTEV chez le patient 

 

Dans cette situation, les trois mesures préventives étaient largement utilisées par l’ensemble 

du panel interrogé :  

- Mesures comportementales : n = 86, soit 87,8 % de l’échantillon ; 

- Mesures physiques : n = 93, soit 94,9 % de l’échantillon ; 

- Mesures pharmacologiques : n = 78, soit 79,6 % de l’échantillon. 

Une stratégie préventive était majoritairement recommandée par les répondants (n = 69, 

soit 70,4 % de l’échantillon) et consistait à associer les mesures comportementales, le port 

d’une compression veineuse élastique et les mesures pharmacologiques. 

La deuxième stratégie la plus utilisée était d’associer les mesures comportementales au port 

d’une contention veineuse élastique, sans utiliser une prévention pharmacologique (n = 

14, soit 14,2 % de l’échantillon). 

Pour le reste :  

- 5 médecins associaient le port d’une contention veineuse à une prévention 

pharmacologique mais ne recommandaient pas les mesures comportementales ; 

- 3 médecins recommandaient de porter uniquement une compression veineuse 

élastique ; 

- 3 médecins recommandaient uniquement des mesures préventives 

pharmacologiques ; 

- 1 médecin associait les mesures comportementales à une prévention 

pharmacologique mais ne recommandait pas le port d’une compression veineuse 

élastique ; 

- Aucun médecin ne recommandait les mesures comportementales seules ; 

- Aucun médecin ne recommandait aucune prévention. 
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Par ailleurs, face à cette situation clinique, 3 praticiens du panel interrogés avaient déclaré 

ne pas savoir répondre à cette problématique et n’avaient donc pas proposé de stratégie 

préventive. 
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Discussion 
 

C’est une étude originale qui traite d’un sujet d’actualité, à résonnance mondiale, dont le 

monde médical, mais aussi le grand public, parlent de plus en plus.  

 

La mise en situation réelle des praticiens interrogés, par l’intermédiaire de quatre cas 

cliniques, est une véritable force. Cela permet d’évaluer de façon plus objective la pratique 

préventive de ces médecins en récréant des conditions réelles d’exercice. Nous avons ainsi 

pu recueillir leur ressenti en pratique courante, et imaginer des possibilités d’amélioration 

adaptées à ces pratiques. 

 

Notre travail montre que la pratique préventive des médecins généralistes était hétérogène 

et non optimale, et soulignait un manque de connaissance des recommandations.  

Malgré la variabilité des stratégies préventives chez les voyageurs longue distance, 

potentiellement dangereuse, tant sur l’absence d’une prophylaxie, que sur l’instauration 

excessive de mesures préventives, notre travail a révélé que la majorité des médecins 

généralistes de notre échantillon délivraient des mesures préventives comportementales et 

prescrivaient une compression veineuse élastique lors des vols prolongés chez tous les 

passagers.  

Les mesures préventives pharmacologiques (principalement les HBPM) étaient 

essentiellement prescrites au cas par cas, chez les sujets à risque accru de MTEV lors des 

vols prolongés.  

 

 

 

A. Connaissance des recommandations  

 
Bien que de nombreuses recommandations en matière de prévention sur cette pathologie 

existent, elles ne font pas consensus. Il y a une absence d’unanimité totale sur la stratégie 

préventive à adopter.  

Cela explique probablement pourquoi l’immense majorité des médecins interrogés ne 

semblaient pas connaitre de recommandations précises sur le sujet (75 % de l’échantillon). 

Et pour ceux qui prétendaient en connaitre (25 % de l’échantillon), la plupart ne savaient 

pas citer précisément la source de ces recommandations.  

Seulement quatre praticiens détaillaient leurs sources et parmi eux, juste deux médecins 

citaient des recommandations existantes (ACCP et SFMV). Les deux autres médecins 

déclaraient s’appuyer sur les recommandations de la Haute Autorité de Santé. Cependant, 

l’HAS elle-même, n’émet pas réellement de recommandation sur le sujet. Elle précise 

uniquement que lors d’un voyage prolonger, la plupart des patients à risque, devant porter 

une compression veineuse élastique pendant le vol, en portent déjà pour d’autres co-

morbidités. Il s’agit donc plus d’un constat que de recommandations proprement dites. 
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Au total, sur les 98 répondants, seulement 2 médecins s’appuyaient sur des 

recommandations émises par des sociétés savantes. Il y a donc un manque de visibilité 

évident des recommandations. 

 

 

 

B. Principaux résultats sur la pratique préventive des médecins 

généralistes et comparaison avec les données de la 

littérature  

 

En l’absence de lignes directrices, il est difficile pour le médecin généraliste, acteur majeur 

de la prévention, de proposer au patient des précautions optimales. 

Même la Haute Autorité de Santé et l’Agence Nationale de la Sécurité du Médicament, qui 

éclairent quotidiennement la prise de décision des professionnels de santé, ne se 

prononcent pas sur le sujet. 

Il en découle une variabilité des prises en charge, potentiellement néfastes pour le patient. 

 

En effet, dans le panel interrogé, la prévention réalisée était assez hétérogène. 

Plus d’un tiers des répondants (n = 35, soit 35,7% de l’échantillon), disaient réaliser une 

prévention systématique de la MTEV en avion chez l’ensemble de leur patientèle (que les 

patients aient ou non un risque accru de MTEV), alors que d’autres (17,4 % des 

répondants,) réalisaient une prévention occasionnelle chez l’ensemble de leur patientèle, 

sans prendre en compte le risque ou non de MTEV intrinsèque au patient. 

Pour le reste (45,9 % de l’échantillon), les pratiques préventives différaient mais étaient 

essentiellement réalisées en présence de facteurs de risque de MTEV.  

 

Les preuves d'une augmentation du risque de thrombose associée aux voyages posent donc 

la question de la stratégie préventive à adopter pour minimiser ce risque sur des vols 

prolongés. 

 

Trois mesures préventives principales se distinguent, mais toutes n’ont pas été solidement 

validées. 

 

 

1. Mesures préventives non médicamenteuses 

 

 MESURES COMPORTEMENTALES :  

Elles reposent sur l’hydratation, la mobilisation (mouvements réguliers des membres 

inférieurs et déambulation fréquente dans l’avion), ne pas consommer de sédatif, d’alcool, 

de caféine et de tabac. Le port de vêtements amples et confortables est à privilégier, tout 

comme les sièges côté couloir.  
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Dans notre échantillon, de nombreuses mesures préventives comportementales étaient 

couramment délivrées par la totalité des médecins généralistes interrogés.  

La plus fréquemment relayée et ce, par la quasi-totalité de notre échantillon (n = 96, soit 

98%), était de se lever et déambuler régulièrement dans la cabine.  

S’hydrater régulièrement était la deuxième mesure prophylactique comportementale la 

plus délivrée (n = 75, soit 76,5%). 

Deux autres mesures étaient aussi largement recommandées : en position assise, pratiquer 

des exercices réguliers des membres inférieurs (n = 69, soit 70,4%) et éviter de croiser les 

jambes (n = 64, soit 65,3%). 

Pour les autres, elles étaient délivrées de façon variable par les médecins du panel interrogé. 

La moins relayée étant d’éviter de consommer du café (n = 5, soit 5,1%). 

 

Ces mesures sont largement recommandées par l’ensemble des sociétés savantes chez les 

sujets à risque de MTEV, lors des voyages aériens prolongés. Mais les avis divergent quant 

à l’indication de ces mesures préventives chez les individus à faible risque de MTEV :  

- Dans ce sens, l’American College of Chest Physicians (ACCP) et l’American Society of 

Hematology (ASH) ont déconseillé toutes formes de prophylaxie chez les personnes 

ne présentant aucun facteur de risque pour les vols longue distance9,10. Le consensus 

rédigé par la Société Française de Médecine Vasculaire (SFMV), le Collège des Enseignants 

de Médecine Vasculaire (CEMV) et le Collège Français de Pathologie Vasculaire (CFPV) 

soutient d’ailleurs ces recommandations11. 

- Pour le reste des sociétés savantes, elles recommandent toutes unanimement 

l’utilisation large des mesures préventives comportementales, et ce, même en 

l’absence de facteur risque de MTEV.  

o Il existe d’ailleurs un consensus européen, publié par l’European 

Society for Vascular Medecine (ESVM) en 200812, qui considère que 

chaque voyage prolongé est associé à un risque légèrement accru, 

mais indéterminé de MTEV, et que par principe, la stratégie 

préventive s’appuyant sur les mesures comportementales est à 

appliquer à tous les passagers, qu’ils aient ou non des facteurs de 

risque. 

o Dans l’article de l’Organisation Mondiale de la Santé13 (OMS), du 

Journal of General Internal Medecine14 (JGIM), de l’Aerospace Medical 

Association15 (AsMA), de la British Society for Hematology16 (BSH), de 

la British Thoracic Society17 (BTH) et de l’ESVM12, en l’absence de 

risque, la prévention primaire doit se limiter aux mesures 

comportementales.  

o À l’inverse, pour Laspostolle et al.18–22, l’Encyclopédie Médico-

Chirurgicale (EMC) d’angéiologie4 et le Bulletin Épidémiologique 

Hebdomadaire23 (BEH), ces mesures comportementales peuvent 

également s’associer au port d’une compression élastique veineuse 

malgré l’absence de risque de MTEV. 
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Le rationnel de ces différentes recommandations est tout à fait discutable. 

 

En effet, l'efficacité des mesures comportementales sur la prévention de thrombose 

veineuse a été évaluée dans une étude24. Alors que la consommation excessive d'alcool 

augmentait le risque de TVP, la consommation abondante de liquide non alcoolique ne 

réduirait pas le risque thrombotique. Aussi, contrairement aux autres sociétés, en l’absence 

de preuve évidente associant la déshydratation et le risque de développer une MTEV au 

court d’un voyage, la BSH16 ne recommande pas fortement l’hydratation comme moyen 

de prévention de la MTEV du voyageur (grade 2B). 

Il a également été démontré qu'un exercice léger des membres inférieurs peut prévenir la 

stase, mais n'a aucune influence sur l'hémostase25. 

 

Le bénéfice réel de ces mesures n’a donc pas été démontré.  

L’absence de données solides a contribué à limiter le recours aux interventions, y compris 

les plus anodines.  

 

Néanmoins, la position absolue de l’ACCP9, l’ASH10 et la SFMV11 consistant à ne réaliser 

aucune thromboprophylaxie chez les sujets sans facteurs de risque de MTEV peut paraître 

discutable, surtout quand il s’agit de mesures comportementales non dispendieuses, qui ne 

présentent aucun risque pour le patient.  

La place déterminante du voyage par lui-même, devrait donc inciter à recommander 

largement ces mesures prophylactiques à tous les passagers, y compris chez ceux qui n’ont 

pas ou peu de facteurs de risque thromboemboliques. 

 

Lors des mises en situation par cas cliniques de notre questionnaire, comme recommandé 

dans la littérature, les mesures préventives comportementales étaient largement 

délivrées par la grande majorité du panel interrogé :  

- Vol prolongé, avec ou sans facteur de risque individuel, ou vol court avec facteurs 

de risque de MTEV : la majorité du panel interrogé ( 83 % de l’échantillon) 

délivrait des mesures préventives comportementales, associées ou non aux autres 

mesures préventives. Ces conseils reposaient essentiellement sur une bonne 

hydratation, une déambulation régulière dans la cabine ainsi que des exercices 

réguliers des membres inférieurs, consignes phares des mesures préventives 

comportementales. 

- Vol court et sujet sans facteur de risque de MTEV : 61,2 % des répondants ne 

réalisaient aucune prévention spécifique, contre 36,7 % qui s’appuyaient 

uniquement sur les mesures comportementales. Cette position peut paraître 

acceptable, à condition que le patient ne prenne pas plusieurs vols courts successifs, 

auquel cas, le risque de MTEV serait conséquent puisqu’il augmente avec la 

répétition des vols7. Il serait donc préférable, afin de prévenir toute éventualité, de 

délivrer ces consignes de prévention à l’ensemble des passagers. 
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L’application de ces mesures préventives comportementales peut cependant se heurter à 

certaines contraintes liées aux conditions de confort et de sécurité à respecter en vol, mais 

aussi, liées aux personnes à mobilité réduite (personnes âgées, handicap moteur, etc.).  

 

 MESURES PHYSIQUES :  

Le port d’une contention veineuse élastique est largement recommandé par l’ensemble des 

sociétés savantes, lors des vols long-courriers, chez les sujets à risque de MTEV.  

 

Seul le Saudi Medical Journal26 (SaMJ) a publié des recommandations à l’encontre du port 

d’une contention veineuse chez les sujets à risque (niveau de preuve très faible). La raison 

reste relativement discutable puisque les auteurs ont considéré que cette méthode avait un 

coût non négligeable et n’était donc probablement pas rentable.  

Chez les patients sans risque accru de MTEV, le port d’une compression élastique veineuse 

fait débat : 

- Le Scottish Médical Journal27 (ScMJ) et le SaMJ26 ne se prononcent pas sur la stratégie 

préventive à adopter en l’absence de facteur de risque ; 

- Le consensus français émis par la SFMV, le CEMV et CFPV11, qui s’appuie sur les 

recommandations de l’ACCP9, ne recommande pas la compression veineuse pour 

les voyageurs longue distance, sans risque accru de MTEV (grade 2C). L’ASH10 

déconseille également la prophylaxie des MTEV en l’absence de facteurs de risque 

chez les voyageurs longue distance (niveau de preuve très faible). Néanmoins, elle 

adopte une position plus modérée que l’ACCP car, en l’absence de facteur de risque 

connu, les patients qui accordent une grande importance à cette problématique 

peuvent choisir d’utiliser malgré tout une contention élastique, pouvant réduire 

ainsi l’œdème des membres inférieurs inhérent à la station assise prolongée. 

- En prévention primaire et en l’absence de risque de MTEV ou si risque faible, 

l’ESVM12, la BSH16, la BTS17, l’AsMA15 et les auteurs du JGIM14 recommandent de 

se limiter aux seules mesures comportementales de prévention. Le port d’une 

compression veineuse n’est alors pas indiqué. A noter que ces recommandations 

sont de grade 1C pour la BSH. 

- Laspotolle et al.18–22, l’EMC d’angéiologie4 et le BEH23 recommandent eux, en 

prévention primaire, d’associer  les mesures comportementales au port d’une 

compression veineuse élastique chez tous les passagers, qu’ils soient à risque ou non 

de MTEV. 

 

Ces résultats peuvent là encore se discuter. 

 

Le niveau de preuve insuffisant des recommandations du collège d’experts du SaMJ, de 

l’ACCP, de l’ASH et de la BSH donne peu de force à la suggestion d’exclure de la stratégie 

préventive la compression veineuse élastique en avion chez les patients à risque accru ou 

non de MTEV. 
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Par ailleurs, il a été prouvé que le port de bas de contention améliore le confort et atténue 

l’œdème des membres inférieurs fréquemment rencontré lors des vols long-courriers28. 

Néanmoins, une autre étude a montré que le port d’une contention diminuait le risque de 

TVP mais augmentait le nombre de thromboses veineuses superficielles (TVS). A noter 

que les auteurs précisaient que ces TVS étaient survenues sur des veines variqueuses, qui 

avaient pu être comprimées par l’élastique supérieur de la chaussette. 

Une récente revue Cochrane29 a montré, quant à elle, une réduction significative de 

l’incidence des TVP asymptomatiques et des TVS en cas de port d’une contention élastique 

veineuse en avion. L’incidence sur la prévention de l’embolie pulmonaire ou les TVP 

symptomatiques n’a pu être évaluée en l’absence de données. 

 

Il s’agit donc là de la seule méthode prophylactique ayant un intérêt établi.  

Cette méthode de prévention étant d’un coût limité et à faible risque, elle devrait être 

largement recommandée lors des vols prolongés chez tous les passagers, avec ou sans 

risque de MTEV.  

 

Dans notre mise en situation, les médecins interrogés avaient majoritairement suivi les 

recommandations de la littérature en prescrivant très largement des compressions 

veineuses élastiques bas jarret. 

Pour les vols prolongés, 65,3 % des répondants prescrivaient une contention veineuse en 

l’absence facteur de risque de MTEV et 92,8 % de l’échantillon en prescrivaient en présence 

de facteur de risque de MTEV.  

Lors d’un vol prolongé et en l’absence de risque accru de MTEV, ou lors d’un vol court 

chez un sujet à risque, la stratégie préventive réalisée par plus de la moitié du panel 

interrogé était également la bonne, puisqu’elle associait les mesures physiques aux mesures 

comportementales. 

Lors d’un vol long-courrier chez un sujet à risque, la prescription d’une contention 

veineuse était encore plus importante dans notre échantillon et s’associait, dans 70,4 % des 

cas, aux mesures comportementales et à une anticoagulation préventive. 

Concernant la dernière situation clinique (vol court et absence de risque de MTEV), 92,8 

% des répondants n’avaient pas prescrit de contention veineuse. La non-prescription de 

cette mesure est ici acceptable, puisque l’incidence de la MTEV en avion reste faible, 

d’autant plus sur un vol court et en l’absence de risque individuel. Le port d’une 

compression veineuse élastique est à privilégier pour les vols prolongés. 

 

 

2. Mesures préventives médicamenteuses 

 

Le recours à cette stratégie est peut-être ce qui suscite le plus de débat.  

 

En l’absence de facteur de risque de MTEV ou si risque faible, l’ensemble des sociétés 

savantes s’accordent sur le fait de ne pas recommander l’usage d’une prophylaxie 

médicamenteuse pour les vols prolongés.  
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Le consensus de 2015 entre SFMV, CEMV et CFPV11 s’appuie toujours sur les 

recommandations de l’ACCP9 et se prononce contre l’usage des mesures préventives 

pharmacologiques par anticoagulants ou aspirine, pour tous les voyageurs longue distance, 

quel que soit leur risque de MTEV (grade 2C).  

Cette prise de position peut se justifier par le vieil adage qui dit qu’en l’absence de preuve 

claire de l’avantage, il ne faut pas intervenir : in dubio abstine. En médecine moderne, cela 

est généralement interprété comme signifiant que nous avons besoin de preuves, d'essais 

randomisés sur les paramètres cliniques avant de céder à notre volonté d'agir.  

 

Pour Lapostolle et al.18–22, l’EMC d’angéiologie4, le BEH23, l’OMS13 et la BTS17, en 

l’absence de preuve de son efficacité, l’aspirine à dose préventive n’est pas recommandé. 

À l’inverse, l’AsMA15, qui est par ailleurs la plus ancienne des source retenue, recommande 

elle que l’aspirine soit associé aux mesures comportementales et au port d’une compression 

veineuse élastique chez les patients à risque modéré de MTEV, mais devra être remplacé 

par des HBPM si le risque est élevé.  

Dans le ScMJ27, pour les sujets à risque, les auteurs autorisent, au choix, la prescription 

d’une dose unique préventive de 150 mg d’aspirine ou une dose unique préventive 

d’HBPM selon le risque individuel du patient. La BSH16 ne recommande pas une 

utilisation systématique d’anticoagulant et ce même chez les sujets à risque, mais précise 

qu’en cas d’instauration d’une prophylaxie médicamenteuse, les anticoagulants sont à 

privilégier aux antiagrégants car évalués plus efficaces (grade 2C). Enfin, chez les sujets à 

risque élevé, l’ASH10 suggère qu’en cas de contre-indication à l’usage des HBPM ou au 

port de bas de contention, il vaut mieux utiliser l’aspirine, plutôt qu’une absence totale de 

prophylaxie (niveau de preuve très faible). 

 

L’AsMA15, le collège d’experts du SaMJ26 et l’ASH10 recommandent d’utiliser une 

anticoagulation à dose préventive (essentiellement des HBPM) chez les sujets à risque élevé 

de MTEV (niveau de preuve faible). 

Lapostolle et al.18–22, l’EMC d’angéiologie4, le BEH23, l’ESVM12, la BSH16, la BTS17, les 

auteurs du JGIM14, et les auteurs du ScMJ27 restent plus modérés et suggèrent de discuter 

l’utilisation des anticoagulants à dose préventive au cas par cas, et donc à adapter en 

fonction du risque individuel de chacun (essentiellement les HBPM, le fondaparinux est 

également cité, tout comme le recours à d’autres formes d’anticoagulation). 

En prévention secondaire, l’EMC d’angiologie4 recommande en 2018 l’usage systématique 

d’HBPM 2 à 4 heures avant le vol. En 201930, SFMV réévalue sa position et suggère, en 

cas d’antécédents de TVP distale secondaire à un voyage, d’associer les mesures 

comportementales et le port d’une contention élastique veineuse à une dose préventive 

d’anticoagulant pour les vols > 4 heures. 

 

Les faibles niveaux de preuve de ces recommandations en limitent la force. 

 

Concernant l’aspirine, chez les individus à risque accru ou non de MTEV, aucune étude 

n’a démontré jusqu’à présent son efficacité dans la prévention de la MTEV lors des voyages 
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en avion, et ce, quelle que soit la dose utilisée4. Par ailleurs, la prise de cette substance est 

liée à une certaine morbidité, comme le risque accru de saignement gastro-intestinal. 

 

Pour les anticoagulants, il n’existe pas non plus d’études montrant l’intérêt d’un traitement 

par anticoagulant à doses préventives, associé aux autres mesures préventives par rapport 

aux mesures préventives seules. Néanmoins, on sait que certains facteurs de risque comme 

les cancers évolutifs, notamment en cours de chimiothérapie, ou certaines thrombophilies 

sévères (déficit en antithrombine III, syndrome des antiphospholipides) sont 

particulièrement à risque de MTEV. Ces situations, auxquelles s’ajoutent les facteurs 

exogènes du long voyage en avion, peuvent pencher en faveur d’un traitement préventif 

par anticoagulant associé aux autres mesures préventives. La multiplication d’un certain 

nombre de facteurs de risque, individuellement mineurs, peut aussi amener à un seuil de 

risque réel non négligeable, pouvant justifier l’anticoagulation comme attitude cohérente.  

D’autre part, une étude31 a montré que les patients ayant reçu une dose d’HBPM, 

l’enoxaparine (100 UI/kg) 2 à 4 heures avant le vol ont vu considérablement réduire, de 

façon significative, l’incidence des TVP par rapport à ceux ayant pris seulement de 

l’aspirine et à ceux n’ayant aucun traitement. 

 

On peut donc conclure que la prise d’aspirine à faible dose serait sans intérêt dans le cadre 

d’un vol long-courrier.  

Cependant, la question du recours aux anticoagulants reste posée. En effet, la place des 

héparines reste controversée. L’incidence faible de la MTEV en avion et les morbidités 

éventuelles liées à la prise d’anticoagulant rendent la prescription de ces substances 

discutable comme stratégie préventive. Les preuves de l’intérêt d’un traitement 

prophylactique par HBPM semblent insuffisantes pour en recommander un usage large. 

Cependant, la non-prescription des anticoagulants en toutes circonstances peut aussi 

sembler une position un peu trop absolue. Même si leur usage doit certainement demeurer 

exceptionnel, ils semblent nécessaires dans certains cas, ne serait-ce que lors du 

rapatriement sanitaire de patients critiques. L’utilisation de ces molécules doit donc se 

discuter et se limiter au cas par cas, en fonction du risque individuel de MTEV propre à 

chaque individu. L’étude de la balance bénéfices-risques prend ici tout son sens. 

 

Concernant le panel interrogé, on distinguait une hétérogénéité des pratiques.  

Comme c’est le plus souvent indiqué dans la littérature, en cas de décision 

d’anticoagulation préventive, les HBPM étaient les molécules les plus fréquemment 

prescrites et ce, par une écrasante majorité du panel interrogé (n = 73, soit 74 % de 

l’échantillon).  

L’Arixtra® (fondaparinux), également recommandé par certaines sociétés savantes, était 

quant à lui prescrit par 12 praticiens sur les 98 répondants. 

Cependant, aucun médecin généraliste du panel interrogé n’avait recours à la Calciparine®. 

Cela reste surprenant, puisqu’en cas d’insuffisance rénale sévère, les médecins devraient 

naturellement user de cette molécule à la place du fondaparinux ou des HBPM. On pouvait 

donc se poser la question de la prise en compte ou non de la fonction rénale par les 

médecins de notre échantillon lors de l’instauration d’une anticoagulation préventive. 
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Bien que sans intérêt dans la littérature, l’Aspirine® était la deuxième molécule la plus 

fréquemment prescrite. D’autres molécules, comme les AOD ou les veinotoniques, étaient 

aussi couramment utilisées malgré l’absence d’intérêt scientifique démontré. Le manque 

de formation des praticiens interrogés sur le sujet, tout comme le manque de visibilité de 

ces recommandations, amenaient les médecins de l’échantillon à utiliser des molécules non 

recommandées et dont la prise pouvait être liée à une certaine morbidité. 

 

Dans les quatre cas cliniques proposés, la prévention pharmacologique n’était utilisée que 

lors des vols prolongés (quel que soit le risque de MTEV) ou lors des vols courts chez les 

sujets à risque accru de MTEV. 

En l’absence de facteur de risque de MTEV, la quasi-totalité des médecins interrogés 

suivaient les recommandations en ne prescrivant pas de mesures pharmacologiques. Seuls 

4 praticiens de l’échantillon utilisaient une prévention pharmacologique, malgré l’absence 

de facteur de risque de MTEV, lors d’un vol prolongé. L’incidence de la MTEV en avion 

étant faible et la prise de ces substances n’étant pas dénuée de risque, cette stratégie est plus 

que discutable, surtout en l’absence de risque accru de MTEV. La simple association des 

mesures préventives comportementales au port d’une compression veineuse élastique 

aurait été ici suffisante.   

Lors d’un vol de courte durée et en cas de risque accru de MTEV du passager, 10,2 % de 

l’échantillon prescrivaient une prévention pharmacologique associée à une ou plusieurs 

des autres mesures préventives. 

Lors d’un vol prolongé chez un sujet à risque, 79,6 % de l’échantillon avaient recours à 

une prévention pharmacologique et 70,4 % de l’échantillon associaient ces mesures, aux 

mesures comportementales et physiques. Dans cette situation, à risque plus élevé, la 

majorité de l’échantillon avait choisi la stratégie préventive adaptée. 

 

Même si dans l’ensemble, le panel interrogé a su répondre correctement aux situations 

cliniques proposées, il n’en demeure pas moins une grande pluralité des réponses.  

Cela s’explique plus particulièrement par le fait que, selon les organismes, bien qu’ils 

tendent tous plus ou moins vers les mêmes directives de prévention sur les mesures 

comportementales et sur le port d’une compression veineuse, on note une absence 

d’unanimité, essentiellement basée sur l’utilisation d’anticoagulants préventifs. 

Les données factuelles sur le sujet étant limitées, des études complémentaires dans le 

domaine sont donc nécessaires.  

 

 

 

C. Biais et limites de l’étude 

 

Même s’il est vrai que cette étude manque de puissance en raison du faible taux de 

participation de 5,6 %, ce chiffre est pourtant comparable aux taux de réponses habituels 

pour des questionnaires envoyés par mail à la base de données de l’URPS. 
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L’échantillon des médecins répondeurs était non représentatif des médecins généralistes 

installés en ancienne région Midi-Pyrénées.  

D’après la Cartographie Interactive de la Démographie Médicale du Conseil National de 

l’Ordre des Médecins32, la proportion de médecins généralistes de l’ancienne région Midi-

Pyrénées de sexe féminin, en 2019, était de l’ordre 49,8 %, pour 50,2 % de sexe masculin. 

Parmi les répondants, notre échantillon était lui composé de 61,2 % de femmes et de 38,8 

% d’hommes. Il y avait donc une différence significative entre la population des médecins 

généralistes de l’ancienne région Midi-Pyrénées et notre panel de répondants. 

Par ailleurs, la moyenne d’âge de l’ensemble des médecins généralistes en activité dans 

l’ancienne région Midi-Pyrénées selon cette même cartographie était de 56,9 ans. On 

relevait une différence chez les répondants à notre questionnaire, puisque la proportion la 

plus représentée était les médecins âgés de 30 à 39 ans 32,7 % (n = 32), alors que la tranche 

des 50-59 ans rassemblait 26,5 % (n = 26) des réponses. 

Il s’agissait d’une population plus jeune, composée d’une majorité de femmes, originaires 

de Haute Garonne et exerçant en milieu péri-urbain. 

Ainsi, la principale faiblesse de cette étude est le manque de représentativité de la 

population médicale régionale de médecine générale. Il est donc difficile d’extrapoler les 

résultats de notre étude à la population générale des médecins généralistes. 

Cette différence est due à un biais de sélection imputable et inévitable à un envoi massif 

par mail de notre questionnaire. En effet, ce mode de diffusion a naturellement exclu les 

médecins non informatisés et les médecins intéressés par le sujet ont participé d’avantage 

au questionnaire que ceux qui ne l’étaient pas. 

 

Un autre biais est directement en lien avec la méthodologie employée. En effet, les résultats 

ont été obtenus sur un mode déclaratif, les médecins généralistes n’ont pas directement été 

observés dans leur pratique quotidienne. Ceci, peut être à l’origine d’un biais de mesure, 

un biais de déclaration. Néanmoins nous avons tenté de réduire ce biais par l’intermédiaire 

de quatre cas cliniques mettant le médecin en condition réelle d’exercice et en rendant ce 

questionnaire anonyme. 

 

De plus, le questionnaire ne comportait quasiment que des questions fermées entrainant 

forcément des réponses induites. Ceci est tout de même à nuancer puisque les questions 

fermées sont aussi un atout dans la rapidité d’exécution du questionnaire et permettent 

donc d’avoir un meilleur taux de réponses et d’augmenter ainsi la puissance de l’étude ; les 

questionnaires à réponses fermées facilitent également l’analyse statistique à réaliser.  

 

 

 

D. Perspectives 

 
Notre étude fait le constat de plusieurs points susceptibles d’être améliorés. 
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Les recommandations sur la prévention de la MTEV en avion, telles qu’elles sont 

actuellement formulées, manquent de visibilité auprès des praticiens, et ce, plus 

particulièrement en raison de l’absence totale d’unanimité sur la prévention à réaliser. Les 

recommandations varient avec les différentes sociétés savantes. En l’absence de lignes 

directrices, il est donc difficile pour les médecins généralistes de proposer une prise en 

charge consensuelle. 

Cette pathologie peut pourtant avoir des conséquences dramatiques. Il est donc 

indispensable que les sociétés savantes s’accordent sur la prise en charge préventive à 

adopter. Un consensus d’experts doit approuver des directives basées sur l’évaluation des 

risques individuels des passagers.  

Afin d’appréhender ce risque, deux autres points restent encore à définir :  

 

 La durée du vol :  

On sait que le risque augmente avec la durée du vol ou la répétition de vols courts sur une 

courte période7. L’évaluation du risque doit donc à la fois se baser sur les risques de MTEV 

intrinsèques aux individus, mais aussi sur les risques extrinsèques à savoir les conditions 

du voyage (ici, voyage aérien) et la durée du voyage. Dans la littérature, il n’est pas indiqué 

une durée de vol officielle à partir de laquelle il serait nécessaire d’initier une prophylaxie. 

Selon les sociétés savantes, certaines instaurent des stratégies préventives à partir de 2 h, 3 

h, 4 h, 6 h ou 8 h de vol.  

Pour une prise en charge optimale, il est nécessaire d’établir un consensus sur la définition 

d’un vol long-courrier. 

 

 Les facteurs de risque de MTEV intrinsèques au patient : 

Si le risque lié à la durée du voyage est clairement établi, le rôle des autres facteurs de risque 

demeure incertain19. Le choix des stratégies préventives, lors d’un voyage aérien, se base 

sur l’évaluation du risque individuel de chacun.  Même si l’ensemble des sociétés évoquent, 

pour la plupart, les mêmes facteurs de risques (cancer, chirurgie récente, grossesse, 

œstrogène, etc.), certains facteurs diffèrent d’une société à l’autre, tout comme la gradation 

du niveau de risque qui peut varier pour un même facteur. L’absence de consensus amène 

à la libre appréciation du risque et donc, à une variabilité des prises en charges, avec parfois 

des effets néfastes, l’emportant sur tout avantage. Il serait donc nécessaire de définir des 

protocoles standardisés en fonction du risque de MTEV de chaque individu. 

En l'absence d'étude permettant de préciser le rôle de certains facteurs de risque dans la 

physiopathologie de cette maladie, et donc de recommander une attitude préventive 

spécifique, le principe de précaution doit être appliqué. 

 

Les recommandations actuelles devraient donc faire l'objet d'une synthèse permettant 

l'élaboration d'un arbre décisionnel, aidant les médecins à mieux repérer les patients à 

risque et à leur proposer des mesures préventives adaptées.  

C'est dans cette perspective que nous proposons, en synthèse, un schéma préventif de la 

MTEV en cas de voyage aérien. 
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La conclusion du questionnaire souligne l'utilité de diffuser une plaquette d'information 

sur cette pathologie et ses méthodes préventives, à la fois auprès des médecins généralistes, 

mais aussi auprès de leurs patients. Les individus à risque accru de MTEV devraient, plus 

particulièrement, être informés individuellement du risque potentiel des vols long-courriers 

et des mesures de prophylaxie disponibles. 

Il nous semble que l'amélioration de la prévention repose avant tout sur l'accentuation des 

campagnes d'information.  

Bien que désormais, de nombreuses compagnies aériennes diffusent ces recommandations, 

et que certaines d’entre elles proposent même des exercices à réaliser au cours d’un vol, 

sans avoir à quitter sa place23, cela reste encore insuffisant.  Une réflexion sur d’autres 

moyens de sensibilisation nous parait souhaitable. La réalisation de brochures 

d'information sur ce risque, disponibles dans les agences de voyages ou jointes aux billets 

papiers et électroniques, mériterait d'être étudiée.  

Quant aux médecins généralistes, notre étude a montré qu’il y avait un manque évident de 

formation sur le sujet. Le renforcement de leurs connaissances sur ce thème devrait être 

systématiquement intégré à leurs études ou s'inscrire a posteriori dans le cadre de la FMC. 

Enfin, une concertation sur l'organisation de la mise en place de certains traitements 

préventifs, comme l'injection d'HBPM, pourrait aboutir à l'émergence de nouveaux 

protocoles de prévention. Ainsi, la création, dans les aéroports, de structures médicales 

destinées à la réalisation de ces injections, pourrait être envisagée. De même, la mise au 

point de seringues facilitant l'auto-injection de l'HBPM (comme pour les stylos à insuline) 

devrait être étudiée.  

Les données factuelles étant limitées et de faible qualité, des études complémentaires dans 

le domaine sont nécessaires. La marge d’amélioration est considérable.  

Les organisations internationales de la santé, les autorités de l'aviation et l'industrie du 

transport aérien devraient coopérer avec les chercheurs et l'industrie de la santé pour 

soutenir ces études sur une maladie potentiellement évitable, à l’impact mondial. 

 

En synthèse, nous proposons un schéma préventif de la MTEV en avion, adapté au niveau 

de risque des passagers, pour les vols courts et long-courriers : 

 

 Facteurs de risque de MTEV : 
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Figure 11 - Proposition d’algorithme de prévention de la MTEV en avion 
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Conclusion 
 

La relation entre voyage aérien et risque de MTEV n’est plus à démontrer. 

Avec l’augmentation sans cesse croissante du nombre de passagers, la prophylaxie de la 

MTEV en avion est devenue un véritable enjeu de santé publique.  

Malgré cela, il n’existe pas de consensus sur la stratégie préventive à adopter. Les 

recommandations varient avec les sociétés savantes, tout comme la définition d’un vol 

long-courrier ou la stratification du risque intrinsèque de MTEV inhérent à chaque patient.  

Bien que les médecins généralistes soient régulièrement confrontés à cette problématique 

lors des consultations de conseils au voyage, le manque de visibilité des recommandations 

fait qu’elles restent encore méconnues par la majorité de ces praticiens. En découle, des 

stratégies préventives hétérogènes et par conséquent, pas toutes optimales. 

 

Dans notre étude, trois mesures préventives se détachent, même si toutes n’ont pas été 

solidement validées dans la littérature :  

- Mesures comportementales : essentiellement basées sur une bonne hydratation et 

une mobilisation régulière pendant le vol (déambulation et exercices musculaires 

des membres inférieurs). Le bénéfice réel de ces mesures n’a pas été démontré. 

Néanmoins, elles sont non dispendieuses et ne présentent aucun risque. Comme la 

littérature le recommande, elles étaient largement délivrées par les médecins de 

notre étude, lors des vols prolongés chez tous les passagers ;  

- Mesures physiques : le port d’une compression veineuse élastique était également 

prescrit par la majorité des médecins de notre étude chez tous les passagers pour les 

vols prolongés. C’est la seule méthode préventive dont l’intérêt soit établi. Cette 

stratégie préventive étant d’un coût limité, elle est largement recommandée par les 

sociétés savantes chez tous les passagers. 

- Mesures pharmacologiques : La majorité des médecins de notre étude ne 

prescrivaient pas de façon systématique une anticoagulation préventive, mais plutôt 

au cas par cas, uniquement chez le sujet à risque accru de MTEV, après avoir 

appréhendé le niveau de risque individuel de chaque passager. La molécule la plus 

souvent utilisée était les HBPM (comme recommandé par les sociétés savantes). 

L’aspirine, bien que loin derrière, était la deuxième molécule la plus prescrite alors 

qu’il a été démontré que cette molécule était sans intérêt dans la prévention de la 

MTEV en avion.  

Dans la littérature, l’utilisation des anticoagulants à dose préventive est ce qui 

sollicite le plus de débat. Les données factuelles sur l’intérêt d’un traitement 

préventif par anticoagulant semblent insuffisantes pour en recommander un usage 

autrement qu’au cas par cas, chez les sujets à risque accru de MTEV. La prévention 

doit donc être individualisée, adaptée au niveau de risque de MTEV de chaque 

voyageur. L’évaluation de la balance bénéfices-risques prend ici tout son sens. 

 

Bien que la majorité des médecins interrogés délivraient des stratégies préventives adaptées 

aux risques individuels des passagers, un nombre non négligeable proposait, à l’inverse, 
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des prises en charges discutables. Cette variabilité des méthodes préventives chez les 

voyageurs longue distance est potentiellement néfaste, tant sur l’absence de prophylaxie, 

que sur l’instauration excessive de mesures préventives. En l’absence de lignes directrices, 

il est donc difficile pour les médecins généralistes de proposer une prise en charge optimale. 

 

Cette pathologie pouvant pourtant avoir des conséquences dramatiques, il est donc 

indispensable que les sociétés savantes s’accordent sur la prise en charge préventive à 

adopter. Afin d’harmoniser les pratiques, un consensus d’experts doit approuver des 

directives basées sur l’évaluation des risques individuels des passagers.  

Mais à ce jour, les données factuelles sont encore limitées et de faible qualité. La marge 

d’amélioration reste considérable. Des études complémentaires dans le domaine sont donc 

nécessaires car il s’agit d’une maladie potentiellement évitable, à l’impact mondial. 
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Annexe 1 : questionnaire de l’étude 
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Résumé : 
 
Introduction : l’association entre maladie thromboembolique veineuse (MTEV) et voyage en avion 

est connue depuis plus de 70 ans, mais elle est souvent mal appréhendée par les médecins en raison 

de l’absence de consensus médical. La prévention repose classiquement sur des mesures 

comportementales, physiques ou pharmacologiques. L’objectif principal de cette étude était donc 

de décrire les stratégies préventives de la MTEV en avion chez des médecins généralistes de Midi-

Pyrénées, ainsi que leurs connaissances d’éventuelles recommandations. 

Matériels & méthodes : nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive, 

sous la forme d’une enquête déclarative, et dont le recueil a été effectué par un questionnaire. Nous 

avons utilisé pour ceci la base de données de l’URPS, et le recueil s’est effectué durant l’été 2019. 

Résultats : quatre-vingt-dix-huit médecins ont répondu à notre questionnaire. Parmi les 

participants, 75 % ne connaissaient pas de recommandation sur le sujet. Lors des consultations de 

préparation au voyage, seulement environ un tiers des praticiens appréhendaient systématiquement 

le risque thrombotique chez l’ensemble de leur patientèle. La totalité des médecins avaient 

l’habitude de délivrer des mesures préventives comportementales (principalement se mobiliser et 

s’hydrater régulièrement). La majorité des praticiens prescrivaient une compression veineuse 

élastique chez tous les passagers lors des vols prolongés. La prévention pharmacologique était 

prescrite essentiellement au cas par cas, chez les sujets à risque accru de MTEV. Les HBPM étaient 

alors le plus souvent utilisées, suivies de l’Aspirine®. 

Discussion : notre étude montrait un manque de visibilité des recommandations, encore 

méconnues par la plupart des praticiens. Bien que la majorité des médecins délivraient une 

prévention adaptée, les pratiques préventives restaient hétérogènes et par conséquent, pas toutes 

optimales. Afin d’harmoniser ces pratiques, un consensus d’experts doit approuver des directives 

basées sur l’évaluation des risques individuels des passagers.  

Mais à ce jour, les données factuelles sont encore limitées et de faible qualité. La marge 

d’amélioration reste considérable. Des études complémentaires dans le domaine sont donc 

nécessaires car il s’agit d’une maladie potentiellement évitable, à l’impact mondial. 
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