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-EP : Embolie Pulmonaire
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-INR : International Normalized Ratio

-MTEYV : Maladie Thromboembolique Veineuse

-NR : Non Renseigné

-PTS : Post Thrombotic Syndrom

-TCA : Temps de Céphaline Activée

-TP : Temps de Prothrombine

-TV : Thrombose Veineuse

-TVP : Thrombose Veineuse Profonde

-TVS : Thrombose Veineuse Superficielle
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INTRODUCTION



Les thromboses veineuses profondes et plus particulierement les thromboses
veineuses profondes des membres inférieurs sont, en dehors du probléme de santé publique
qu’elles représentent au travers de leurs conséquences comme le syndrome post-phlébitique
et les troubles trophiques, indissociables de leur complication premiére: 1’embolie
pulmonaire.

I1 est donc plus justifié de parler de maladie thrombo-embolique dont 1’incidence annuelle
est de 5 pour mille habitants. L’embolie pulmonaire est responsable d’environ 10000 déces
par an sur les 100000 cas enregistrés par an en France.

Ce chiffre reste cependant sous-évalué en raison des difficultés diagnostiques face a des
atteintes peu ou asymptomatiques [1].

La maladie thrombo-embolique veineuse est un challenge pour tout médecin. Elle
peut compliquer 1’évolution de toute pathologie comme survenir en I’absence de pathologie
apparente.

Notre connaissance des facteurs de risque, de plus en plus précise, la publication de
nombreuses recommandations et consensus concernant la prévention, n’empéchent pas le
développement de thromboses veineuses profondes aussi bien en hospitalier dans les
milieux chirurgicaux et médicaux qu’en secteur libéral.

Durant les deux derniéres décennies, les moyens diagnostiques se sont
considérablement développés, permettant un diagnostic plus rapide et par 1a méme une
meilleure prise en charge de la maladie thrombo-embolique veineuse.

Concernant la thérapeutique, de nombreuses molécules ont fait leur apparition assurant a la
fois une meilleure sécurité pour le patient mais également la possibilité d’étendre le
traitement en ambulatoire.

De multiples études ont démontré que les traitements utilis€s couramment en intra
hospitalier étaient aussi efficaces et slirs que les traitements utilisés en secteur libéral.

D’un point vue « économique », il semble a ce jour que le recours a I’hospitalisation
dans le cadre de la pathologie thrombo-embolique veineuse soit justifié par ses
complications immédiates a savoir I’embolie pulmonaire et le plegmatia caerulea dolens.



Premiere partie
Rappels sur les thromboses veineuses
profondes des membres inférieurs de I’adulte




1)  Définition- Epidémiologie
1.1) Définition

La thrombose veineuse correspond a la formation d’un thrombus fibrino-
cruorique (composé de globules rouges, de fibrine et de plaquettes).

« Thrombos » signifiant caillot en grec.

La thrombose se développe le plus souvent au dépend des veines des
membres inférieurs et du petit bassin, plus rarement au niveau de la veine cave inférieure
et des veines rénales. Il existe également, mais a une fréquence moindre, des thromboses
concernant les veines des membres supérieurs, les systémes veineux intrathoraciques et
cérébraux.

1.2) Epidémiologie

L’incidence annuelle de la Thrombose Veineuse Profonde (TVP) est mal
connue. Les données épidémiologiques proviennent pour la plupart des pays scandinaves
ou bien des Etats-Unis. Ces études estiment les incidences annuelles de 0.48 a 1.60
évenements pour mille personnes [2] (Nylander retrouve une incidence de 0.9, Anderson
de 0.48, I’¢tude EPI-GETBO [3] retrouve en France, une incidence de 1.24). Ces chiffres
traduisent donc une inhomogénéité dont les causes sont principalement le manque
d’exhaustivité des recueils et des erreurs de classification.

70% a 90% des embolies pulmonaires sont dues a une thrombose veineuse
profonde des membres inférieurs et 40% des thromboses veineuses profondes sont
idipotahiques. [4]

Une étude réalisée en Grande-Bretagne a montré que !’incidence était
identique chez les sujets de race blanche et de race noire [5]. De méme on sait que la TVP
est tres rare chez les sujets de moins de 15 ans [6] [7] et que la fréquence de la TVP
augmente avec 1’age. La prévalence de la TVP est faible dans les populations asiatiques.
[8]

L’incidence de la thrombose veineuse profonde augmente de fagon
exponentielle avec 1’age. Aussi 25 a 50 % des premiers épisodes de TVP sont idiopathiques,
15 a 25% sont associés a un cancer et environ 20 % se produisent dans les trois mois
suivant une chirurgie.[9]

Le sex-ratioestde 1:1 ;

Le pourcentage de récurrence la premicre année pour les patients ayant
présenté un premier épisode spontané de TVP, est de 5-15% avec une récurrence cumulée
de 25% apres 4 ans. [10]

L’autre complication de la thrombose veineuse profonde est la maladie post-
phlébitique. D’apres certains auteurs, de 25% a 35% des TVP se compliquent de maladie
post-phlébitique [11].

Il existe une grande diversité dans les chiffres, ceci est encore plus vrai
lorsque I’on compare des études réalisées dans d’autres pays. L important est de retenir que
la maladie thrombo-embolique veineuse est fréquente et que tot ou tard un médecin y est
confronté. Il est donc nécessaire de connaitre cette affection afin de mieux la prévenir et la
traiter.
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2)  Rappels Anatomiques et Physiologiques
2.1) Rappels anatomiques
2.1.1) Introduction

I1 existe une lacune relative concernant la nomenclature du systéme
veineux du membre inférieur. Pour y remédier un comité international et interdisciplinaire a
été¢ désigné en 2001 pour mettre a jour ce qui est appelé lofficielle Terminologia
Anatomica, comité désigné par les présidents de 1’union internationale de phlébologie et de
la fédération internationale des anatomistes [12]. Cette nomenclature a ét¢ de nouveau
précisée lors du congrés de ’union internationale d’angiologie et du forum veineux
américain, en mai 2004. [13]

2.1.2) Les compartiments veineux

La connaissance de I’anatomie du systeme veineux est la base de la
phlébologie. Sa connaissance est également fondamentale dans le cadre diagnostic et
thérapeutique.

Le réseau veineux des membres inférieurs est divisé en trois parties :
le réseau superficiel, le réseau profond et le systéme des veines perforantes.
La différence principale entre réseau veineux profond et réseau veineux superficiel réside
dans le fait que le premier est inter et intramusculaire. Il bénéficie du jeu musculaire et
aponévrotique alors que le second chemine dans le compartiment superficiel sans aide
extérieure.

Le réseau veineux profond comprend trois étages et trois confluents :

-L’étage jambier ou les veines sont en général doubles, valvulées et
actionnées essentiellement par I’écrasement de la semelle plantaire.
-L’étage féemoral comprend les veines fémorales et poplitées.

-L’étage iliaque, rétro péritonéal, comprend les veines iliaques
externes, les veines iliaques internes drainant les veines pelviennes et les veines iliaques
primitives. Les deux veines iliaques primitives confluent pour donner la veine cave
inférieure.

-Le confluent poplité, collecte les veines de 1’étage jambier. A noter
I’importance des variations anatomiques dans cette région, la veine poplitée pouvant étre

unique ou bifide.

-Le confluent fémoral commun collectant les veines fémorales ainsi
que les veines circonflexes, honteuses et la grande veine saphéne.

-Le confluent iliocave, a I’inverse de I’étage jambier, 1’axe iliocave
n’est pas valvulé en dehors de la valvule fémoro-iliaque.
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Il  existe deux compartiments veineux au niveau des
membres inférieurs (Fig. 1-Annexes):

-Le compartiment profond limit¢ par le fascia musculaire
(correspondant aux aponévroses jambieres et fémorales).

-Le compartiment superficiel limité par le fascia musculaire en
dedans et par le derme en dehors.

I1 existe un troisiéme compartiment : le compartiment saphéne limité
superficiellement par la fascia saphéne et en profondeur par le fascia musculaire. Le
compartiment saphéne contient la veine saphéne accompagnée du nerf saphene. [12]

Le fascia saphéne correspond a une portion de la couche
membraneuse du tissu sous cutané (Fig. [-Annexes)

On distingue donc :

-Les veines profondes
-Les veines superficielles
-Les veines perforantes

2.1.3) Les veines profondes

La nomenclature concernant le réseau profond a trés peu changé. Elle
est utilisée sans variations par ’ensemble des spécialités médicales, chirurgicales et
radiologiques. On décrit : (Fig. 2-Annexes) (Fig. 3-Annexes)

-La veine fémorale commune, elle se poursuit par la veine
iliaque externe au niveau du ligament inguinal et nait de la confluence de la veine fémorale
profonde et de la veine fémorale.

-La veine fémorale (terme préféré a celui de veine fémorale
superficielle), prend son origine a la terminaison de la veine poplitée en regard de la partie
supérieure de la fosse poplitée.

-La veine fémorale profonde prend son origine au niveau de la
confluence des veines de drainage des muscles de la face postérieure et latérale de cuisse.

-La veine sciatique est le principal tronc du systeéme veineux
profond primitif. Elle est accompagnée dans son trajet par le nerf sciatique.

-Les veines surales, ce terme ne peut désigner I’ensemble des
veines de la jambe et doit étre réservé aux veines soléaires (veines du muscle soléaire) et
aux veines gastrocnémiennes, elles mémes divisées en veine gastrocnémienne médiale,
veine gastrocnémienne latérale et veine intergemmellaire (veine courant entre les deux
chefs du muscle gastrocnémien).

-Les veines tibiales antérieures, accompagnant 1’artére tibiale
antérieure.

-Les veines tibiales postérieures accompagnant ’artere tibiale
postérieure.

-Les veines fibulaires accompagnant ’artére fibulaire.

-Pour mémoire, d’autres veines ont été décrites comme
appartenant au réseau profond: veine fémorale circonflexe médiale, veine fémorale
circonflexe latérale, veines plantaires médiales, veines métatarsiennes profondes, veines
digitales profondes.
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2.1.4) Les veines superficielles

La nomenclature de ces veines n’a eu de cesse d’évoluer. Comme

pour le veines profondes la référence retenue est la conférence de Rome qui a eu lieu en
2001 [12][13]. On décrit :

-Les troncs saphénes sont désignés sous les termes de veine
grande saphene, et de veine petite saphene. L’ensemble des termes utilisés antérieurement
doit étre abandonné (veine longue saphéne, veine saphéne interne ou externe...).

-La jonction saphéno-fémorale, la jonction saphéno-polplitée.
D’un point de vue anatomique ces jonctions correspondent a la communication entre la
veine saphéne et les veines fémorale et poplitée et leurs valves. Ces valves ayant
essentiellement un role de prévention du reflux veineux provenant du réseau profond vers
le réseau superficiel. (Fig. 4-Annexes)

-L’ensemble des veines accessoires : [’accessoire antérieure
de la grande saphene, [’accessoire postérieure de la grande saphene, [’accessoire
superficielle de la grande saphene, la circonflexe antérieure de la cuisse, la circonflexe
postérieure de la cuisse, [’extension craniale de la petite saphene, I’accessoire superficielle
de la petite saphene, les veines intersaphenes, le systeme veineux latéral. (Fig. 5-Annexes)

2.1.5) Les veines perforantes

Les veines perforantes sont trés nombreuses, variables en taille et en
nombre, ainsi que d’un individu a ’autre. Leur role premier est de faire communiquer le
réseau veineux profond (sous-aponévrotique) et le réseau veineux superficiel (sous-cutané
et extra-aponévrotique). En pratique clinique il s’avere plus utile de les nommer selon leur
localisation. Nous ne ferons que citer les grands groupes de veines perforantes : les
perforantes de jambe, les perforantes du genou, les perforantes de cuisse, les perforantes
glutéales ou fessieres. (Fig. 6-Annexes) (Fig. 7-Annexes)

Il existe différents types de perforantes :

-Les perforantes directes ou indirectes. Les perforantes sont
dites directes lorsque leur connexion entre le réseau profond et superficiel se fait
directement ; elles sont valvulées, de plus gros calibre et jouent un réle important dans
I’insuffisance veineuse chronique. Les perforantes indirectes sont des veines assurant la
connexion du réseau profond au réseau superficiel par I’intermédiaire de rameaux veineux ;
elles sont de plus petits calibres et participent au caractére diffus et anarchique des varices
jambieres et des séquelles de thrombose veineuse profonde.

-Les perforantes centrées ou excentrées. Les perforantes
directes sont centrées lorsque elles assurent la jonction entre un tronc saphene et la voie
profonde. Elles sont dites excentrées lorsque cette jonction se fait entre une accessoire de la
sapheéne et une voie profonde. (Notion fondamentale en chirurgie : en effet lors d’un
éveinage, les perforantes centrées sont « arrachées » avec le tronc saphéne alors que les
perforantes excentrées font 1’objet d’un autre abord chirurgical).
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2.2) Rappels physiologiques du retour veineux
Les structures assurant le retour veineux sont :

-La semelle plantaire de Lejars, véritable structure propulsive
du pied.

-Les structures articulaires : elles entrent en jeu a chaque
mobilisation, écrasant les veines contre les structures osseuses.

-Les structures musculaires agissent par compression et
décompression des veines les traversant.

-La vis a tergo correspond a la force de retour veineux
résultant de la pression résiduelle post capillaire générée initialement par I’activité du
ventricule gauche.

-La vis a latere est la force de retour veineux des pressions
s’exercant sur la paroi des veines, parois déformables de part leur constitution, les valvules
ayant pour rdle de canaliser le volume veineux déplacé.

-La vis a fronte correspond schématiquement a la pompe
abdominodiaphragmatique et a la pompe cardiorespiratoire.
La pompe abdominodiaphragmatique est réduite ou abolie par obstacle iliocave ou par
augmentation de la pression intra-abdominale (Epreuve de Valsalva, grossesse..). Elle est
par contre augmentée lors de 1’accroissement de 1’amplitude des mouvements respiratoires
lors de I’effort.

-Les valvules : Elles jouent un role fondamental. L’étude du
flux veineux en pratique courante permet de juger de I’efficacité de ces valvules. La
manceuvre de Valsalva permettant d’évaluer cette continence au niveau de la crosse de la
grande veine saphéne. Cette manceuvre augmentant la pression abdominale, le flux veineux
doit s’arréter rapidement.
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3)  Physiopathologie

En 1856 Virchow a décrit les mécanismes de la thrombose veineuse profonde :

[1][14][15]
-Le ralentissement de I’écoulement sanguin ou stase veineuse.
-Les altérations de la paroi veineuse.

-Les modifications de 1’hémostase : hypercoagulabilité ou
thrombophilie.

Cette physiopathologie reste d’actualité aujourd’hui.

Les trois facteurs décrits par Virchow interagissent souvent, aucun
d’entre eux n’entrainant constamment une Thrombose Veineuse Profonde (TVP) lorsqu’il
agit seul.

De nombreux facteurs de risque ont été décrits, cette derniere décennie ayant surtout été
marquée par la description des anomalies de I’hémostase.

3.1) La stase veineuse

Le thrombus veineux se développe préférentiellement au niveau des valvules
veineuses. Les veines étant le plus souvent siege de TVP sont les veines surales, tibiales et
fibulaires. Cependant la stase ne suffit pas a elle seule pour expliquer la survenue d’une
thrombose (sauf dans certains cas particuliers comme le patient hémiplégique pour lequel
I’incidence des TVP est plus importante dans le membre paralysé).

De nombreux facteurs peuvent étre a I’origine de cette stase :

-Obstacle au retour veineux (compression extrinséque comme
le syndrome de Cockett, séquelles de TVP...).

-Perturbations hémorhéologiques aboutissant a la diminution
du flux veineux de part une augmentation de la viscosit¢ sanguine (augmentation des
globules rouges dans la polyglobulie, hyper-gammaglobulinémie dans la maladie de
Waldenstrom...).

-Dysfonctionnement de la pompe surale (anomalies plantaires,
atteinte musculaire, alitement...).

-Dysfonctionnement de la pompe cardiaque (Insuffisance
cardiaque..).

3.2) Les lésions endothéliales

L’endothélium exprime a la fois des propriétés pro-coagulante et anti-
coagulante, cependant une Iésion endothéliale entraine une adhésion plaquettaire mais n’est
pas suffisante a elle seule pour engendrer une TVP (plus certainement vrai pour les
thromboses veineuses superficielles). On retiendra pour exemples :

-Les Iésions traumatiques (cathéter..)

-Les Iésions inflammatoires (Behcet, Buerger..)
-Les séquelles de TVP

-Les contextes infectieux
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3.3) Les anomalies de I’hémostase

La coagulation est un systéeme complexe consistant en une succession de
réactions enzymatiques aboutissant a la génération de la thrombine, cette derniére activant
le fibrinogene circulant. Cette étape aura pour finalité la formation d’un réseau de fibrine
insoluble qui participera avec les globules rouges et les plaquettes a la formation du
thrombus.

3.3.1) L’hémostase primaire : rappels physiologiques

Une Iésion de I’endothélium aboutit a 1’exposition par
I’endothélium a la circulation sanguine, du facteur de Willebrandt. Les plaquettes se fixent
alors sur ce facteur grace a un complexe trans-membranaire appelé le GPIb-IX-V. Les
plaquettes sont alors activées et expriment le GP IIb-IIla, ceci permettant au fibrinogéne de
se fixer aux plaquettes aboutissant a leur agrégation. La production de Thromboxane A2
rend I’agrégation plaquettaire irréversible. Cette réaction aboutit a la formation d’un clou
plaquettaire qui sera consolidé par un caillot de fibrine.

3.3.2) La Coagulation (Fig. 8-Annexes)

Il existe deux voies intervenant dans la coagulation : la voie
extrinseque et la voie intrinseéque.

La voie extrinséque comprend les facteurs I, II, V, VII et X.
Elle est explorée par le TP.

La voie intrinseéque, les facteurs I, II, V, VIII, IX, X, XI, XII.
Elle est explorée par le TCA.

Les mécanismes luttant contre la thrombose sont :

-I’action des inhibiteurs de la coagulation (antithrombine III,
protéine C, protéine S, et le TFPI).

-I’¢limination des facteurs activés de la coagulation et des
complexes de fibrine soluble (systeme hépato-réticulo-endothélial et flux sanguin).

On comprend donc que [I’hypercoagulabilit¢ peut
correspondre a :

-une anomalie congénitale comme la résistance a la protéine C
activée, la présence d’anticoagulants circulants, le déficit en antithrombine, le déficit en
protéine C, ’hyperhomocystéinémie...

-une anomalie acquise comme un déficit en antithrombine III,
une hyperfibrinogénémie au cours du syndrome inflammatoire. ..
Ces situations sont retrouvées lors de :

-la grossesse

-le cancer, les syndromes my¢lo-dysplasique

-les traumatismes

-les infections

-les oestrogenes par la diminution de 1’antithrombine

16



4)  Diagnostic de la thrombose veineuse profonde

4.1) Facteurs de risque

Le diagnostic clinique de la maladie thromboembolique n’est pas aisé. La
justification d’un traitement préventif est mal codifiée. Cependant vouloir énumérer
I’ensemble des facteurs aboutissant a une modification de I’hémostase serait fastidieux.

Afin de mieux cerner les facteurs de risque et surtout d’étre capable de les
mettre en pratique afin d’identifier les situations cliniques a risque, il est possible de classer
ces facteurs de risque en différents sous groupes :

4.1.1) Les facteurs permanents et les facteurs transitoires :
4.1.1.1) Les facteurs permanents

-L’Age : de nombreuses études ont prouvé ’association entre
vieillissement et risque thromboembolique. Cependant chez le sujet agé, quantifier ce
risque n’est pas encore évident. On retrouve souvent dans la littérature qu’a partir de 40 ans
le risque devient significatif et qu’il double a chaque décennie supplémentaire [16][17].

-L’obésité : de nombreuses études ont aujourd’hui démontré
que le risque associé a 1I’obésité était faible [18][19].

-Les antécédents de maladie thromboembolique : Le risque de
récurrence et plus particulierement dans des situations a risque (chirurgie par exemple), est
beaucoup plus important chez le sujet ayant déja présenté un épisode de maladie
thromboembolique.

-La contraception oestro-progestative : 1’é¢tude de Saskia
Middeldorp [20] montre que certaines troisiemes générations de contraception oestro-
progestative augmentaient le risque thromboembolique. Lidegaard [21] montre que
I’augmentation de la dose d’cestrogene accroit de plus de 100% le risque
thromboembolique.
Cependant, il faut toujours garder a 1’esprit que lors de la prescription d’une contraception
oestro-progestative, c’est I’ensemble des risques thromboemboliques qui priment et non
’utilisation seule de cette contraception. Ainsi le risque sera beaucoup plus ¢élevé chez une
patiente ayant présenté un TVP ou chez une patiente porteuse d’une mutation du facteur V.

-D’autres facteurs permanents peuvent étre cités :

Déficits en antithrombine, protéine C et protéine S, Mutation
Leiden du facteur V, Mutation 20210 du gene de la prothrombine, Elévation facteur VIII
coagulant, Hyperhomocystéinémie, Syndrome des antiphospholipides, Syndrome
néphrotique, Infections chroniques, Entéropathies inflammatoires, Behcet — Lupus —
Buerger, Syndrome d'hyperstimulation ovarienne, Traitement hormonal substitutif de la
ménopause, Chimiothérapies, Infarctus du myocarde, Insuffisance cardiaque, Coeur
pulmonaire chronique, Artériopathie décompensée, Moignon d'amputation, Insuffisance
veineuse chronique.
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4.1.1.2) Les facteurs transitoires

-La chirurgie: la chirurgie orthopédique est
accompagnée d’un fort taux de Maladie Thrombo-Embolique Veineuse (MTEV). Sans
prophylaxie plus de la moitié¢ des patients développent une TVP [22]. Les autres types de
chirurgie sont également accompagnés d’un fort risque de MTEV (viscérale, urologique,
neurochirurgicale). Une étude récente a montré que la cholécystectomie par endoscopie
¢tait a faible risque thromboembolique et ne justifierait pas de prophylaxie [23].

-La grossesse et le post-partum : Le risque pendant la
grossesse reste faible cependant il est beaucoup plus élevé a la naissance et lors du post-
partum [24][25].

-Alitement, Paralysie, Immobilisation platrée, Voyage,
Fractures, contusions, entorses sont d’autres facteurs de risque transitoires.

4.1.2) Les facteurs de risque classés selon leur pathogénie (voir 3.1-3.2-3.3)
4.1.3) Les facteurs de risque selon leur poids pathogénique [26] [27]
On peut identifier trois groupes :

-un groupe a haut risque thrombo-embolique : il s’agit de
facteurs de risque majeurs (paralysie totale d’un membre et compressions
extrinseques symptomatiques).

-un groupe a faible risque : patients ayant soit un ou plusieurs
facteurs de risque permanents, soit un ou plusieurs facteurs de risque transitoires.

-un groupe a risque intermédiaire constitu¢ de patients ayant
des facteurs de risque permanents et transitoires.

Les données actuelles indiquent que 1’on doit traiter de facon préventive les patients de
niveau 2 ou 3 (risque haut et intermédiaire). L’étude menée par P.Pottier, B.Planchon,

M-A Pistorius et J-Y Grolleau en 2001, montre que les patients de niveau 2 et 3
correspondent a environ 50% des patients d’un service de Médecine Interne. Ainsi 1l est
démontré que 1’analyse des facteurs de risque et plus particulierement leur chronologie,
permettrait d’éviter une utilisation abusive de I’anticoagulation sans accroitre 1’incidence de
la maladie thrombo-embolique.

4.2) Diagnostic de la thrombose veineuse profonde
4.2.1) Diagnostic clinique [1] [28]

Les signes cliniques de la thrombose veineuse profonde, pris de maniere
isolée, ne sont ni trés sensibles ni tres spécifiques. C’est I’analyse d’un faisceau
d’arguments qui permet de poser le diagnostic et ainsi éviter soit de méconnaitre une TVP
existante soit de générer des dépenses inutiles par 1’utilisation abusive d’examens
complémentaires.
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4.2.1.1) Les signes cliniques
a) Les signes généraux

-La fiévre, inconstante, en régle générale il s’agit d’un
fébricule, cependant une fievre élevée peut étre observée.

-Le pouls, trés souvent accéléré. On décrit
fréquemment une dissociation pouls température (accélération du pouls plus importante que
I’augmentation de la température corporelle) ainsi qu’une accélération progressive du pouls
(pouls grimpant de Mahler)

b) Les signes fonctionnels

-Le maitre symptome est la douleur variable
dans sa présentation (crampes, lourdeurs, brilure,) mais cela peut aussi étre une simple
géne, des paresthésies ou un engourdissement. En général sans irradiation, souvent calmée
par le décubitus, aggravée par les efforts.

I1 est également impératif de rechercher une sensation de malaise, une dyspnée d’effort ou
de repos, une douleur basi thoracique, une angoisse, signes évocateurs d’une embolie
pulmonaire.

c) Les signes physiques
On distingue :
- Les signes précoces :

-Oedeme unilatéral le plus souvent et s’aggravant avec le temps (nécessit¢ de répéter
régulierement les mesures des diametres de la cuisse et de la jambe (significatif au dela de

3 cm).

-Une cyanose discréte des orteils jambes pendantes.

-Douleur provoquée a la palpation de la cuisse mais surtout du mollet sensibilisée par la
manceuvre de Homans (inconstante, trés peu sensible et trés peu spécifique).

-Douleur a la palpation du trajet veineux lésé.

-Augmentation de la chaleur locale au niveau de la TVP, d’ou la nécessité d’une étude
comparative.

-Diminution du ballant du mollet.

-Présence d’une circulation collatérale.

- Les signes tardifs :
-On retrouve I’ensemble des signes précoces d’intensité¢ augmentée : cedéme blanc, chaud,
dur, ne prenant pas le godet. Réseau veineux superficiel excessivement visible, douleur
beaucoup plus vive, voire invalidante.
-II est impératif de rechercher les complications des TVP qui soit viendront compliquer les

tableaux précédemment décrits, soit seront d’emblée au premier plan : la phlébite bleue et
I’embolie pulmonaire (voir Complications)
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42.1.2) Les Formes topographiques [29][30]

-Les TV distales : les plus fréquentes, de 70 a 80%
selon les études.

-Les TV proximales de 20 a 30 %, elles sont localisées
au niveau poplité, fémoral ou fémoro-iliaque.

Les TVP distales, sont a faible risque d’embolie
pulmonaire contrairement aux TVP proximales. Cependant les TVP distales doivent étre
surveillées du fait de leur potentiel d’extension. Pour les équipes d’Amérique du Nord, il ne
parait licite de ne traiter que les TVP proximales [30]. En France, quelque soit sa
localisation une TVP doit étre traitée par une anticoagulation efficace.

4.2.1.3) Les scores

Afin de faciliter le diagnostic, différents scores ont été
¢tablis. Le plus connu est le score de Wells. D’autres scores sont apparus sous la pression
des différentes pratiques cliniques. A ce jour, on peut retenir, selon le college des
enseignants de médecine vasculaire : (Fig. 10-Annexes) [28]

-Le score Aquitain pour les TVP proximales et distales
chez les patients ambulatoires

-Le score de I’hdpital Saint André pour les TVP
proximales et distales chez les patients hospitalisés

-Le score de Wells

Ces scores permettent d’établir une probabilité : faible, intermédiaire ou modérée. Ces
scores ne sont pas a utiliser pour décider de I’utilisation ou non de tel ou tel examen. Leur
unique justification est de fournir au clinicien un score de probabilité intégrant les résultats
des examens complémentaires afin de prendre la meilleure décision thérapeutique.

Schématiquement et en accord avec les pratiques
cliniques :

-Soit la probabilité clinique est faible : le dosage des
D-Dimeres sera demandé, un dosage inférieur a 0.500 élimine le diagnostic.

-Soit la probabilité clinique est intermédiaire ou forte,
ou bien le dosage des D-Dimeres non contributif (sujet agé, inflammation..) : le recours a
I’échographie doppler s’impose avec soit une réalisation rapidement obtenue, soit dans les
24 a 48 heures.
Dans ce dernier cas, soit les bandes de contention seules seront prescrites, soit un
traitement anticoagulant & dose curative sera d’emblée débuté, I’examen échographique
¢tant reporté [31] [32][33].

-Une fois 1’échographie obtenue, trois situations
peuvent se présenter :

e Echo-doppler négatif + probabilité clinique faible : arrét de tout traitement

e Echo-doppler positif : traitement a poursuivre

e Echo-doppler négatif + probabilité clinique forte: continuité du traitement et
nouveau controle a 48heures
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4.2.2) Diagnostic paraclinique
42.2.1) Biologie

Il n’existe pas de bilan biologique a titre diagnostique
de la maladie thrombo-embolique en routine.

Le dosage des D-Dimeres reste un dosage tres effectué. Cependant ses limites sont assez
mal connues, ce qui fait de sa prescription, une pratique souvent abusive (pour mémoire
une valeur positive n’¢élimine ni n’affirme le diagnostic).

Une Etude [34] récente montre par 1’analyse de la littérature que le test ELISA a une
sensibilité de 96% et une spécificité de 38%. D’autres techniques de dosages des
D-Dimeres existent, mais leurs résultats en terme statistique restent moindres par rapport au
test ELISA.

Il faut néanmoins comprendre ce qui explique cette faible spécificité : il existe des
situations cliniques dans lesquelles un patient ne présentera pas de TVP ou d’Embolie
Pulmonaire (EP) mais ce patient pourra €tre dans une situation telle un traumatisme récent,
une chirurgie, un sepsis, un cancer, une CIVD...situation qui va activer 1’hémostase
localement sans pour autant constituer un thrombus pathologique, la recherche de D-
Dimeres sera donc positive. Les tests étant incapables a ce jour de distinguer ces différents
cas de figures.

4.2.2.2) Imagerie

a. La Phlébographie : trés peu utilisée a ce jour,
indications tres limitées

b. L’échographie [35] [36]

Est la méthode diagnostique de référence, couplée a
I’effet Doppler elle permet de poser un diagnostic :

-en phase précoce (premi€re semaine) une
incompressibilité partielle ou totale de la veine thrombosée est le signe le plus sensible avec
I’augmentation du calibre veineux.

-en phase tardive le thrombus sera volontiers plus
échogene, hétérogene, dur et adhérent aux parois.

Les limites de cet examen sont: difficultés
d’exploration de 1’étage jambier (douleur, cedéme, obésité, plaies), difficultés d’exploration
de I’étage iliocave (obésité, interpositions digestives). De méme les séquelles de TVP
aboutissant a un défaut de compressibilité veineuse (épaississement pariétal) posent
d’importantes difficultés diagnostiques avec une thrombose récente.

L’échographie doppler reste I’outil diagnostique de
choix avec pour certains auteurs, chez des patients symptomatiques, une sensibilité de 94 a
100% et une spécificité allant de 91 a 100%. La valeur prédictive positive est quand a elle
aux alentours de 80% et la valeur prédictive négative est de 94% [37][38].

c. Nous pouvons citer également I’/RM, la
tomodensitométrie (angioscan et phléboscan).
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4.3) Complications
4.3.1) Larécidive

Elle est d’autant plus fréquente que le patient présente des
antécédents de maladie thromboembolique et est sous la dépendance du ou des facteurs
déclenchants ou favorisants.

4.3.2) L’embolie pulmonaire

Diagnostic difficile du fait d’une clinique pauvre, peu fiable et tres
polymorphe.
Toute suspicion doit aboutir a sa recherche (scintigraphie pulmonaire de
ventilation/perfusion, angiographie). Comme pour la TVP il est possible d’utiliser des
scores d’aide au diagnostic [28] (Fig. 9-Annexes).
Les signes cliniques ont été décrits plus haut.

4.3.3) La phlébite bleue

Soit elle survient aprés une TVP en régle générale proximale, soit
elle s’installe sur un mode aigu.
Elle correspond a la compression du réseau artériel par I’cedéme généré par la thrombose
veineuse et a la vasoconstriction réflexe des artéres.
Le tableau clinique comprend : impotence fonctionnelle, cedéme, cyanose, douleur
importante. Les pouls périphériques sont abolis. C’est une urgence chirurgicale qui peut
s’accompagner rapidement d’un état de choc.

4.3.4) Le syndrome post-thrombotique (PTS)

Le syndrome post-thrombotique est une complication courante des
TVP avec des comorbiditées et un impact socio économique significatifs. Une étude menée
par Bergqvist en 1997 en Suede [39] a montré que les cofts relatifs au traitement du
syndrome post-thrombotique dépassaient de 75% les cofits relatifs a la prévention primaire
des TVP.
Les manifestations du syndrome post-thrombotique apparaissent assez souvent dés la
deuxiéme année qui suit la TVP [40]. La sévérit¢ du PTS est évaluée par le CEAP
classification (clinique, étiologique, anatomique et physiopathologique), le niveau 0
correspond au patient sans signe clinique de maladie veineuse, le niveau 1 est représenté
par la présence de télangiectasies, le niveau 2 correspond a la présence de varices, au
niveau 3 I’cedéme est présent , le niveau 4 se traduit par des modifications cutanées comme
la modification de la pigmentation, le niveau 5 correspond a la présence d’un ulcére guéri et
enfin le niveau 6 présente un ulcere actif [41].
La notion de syndrome post-thrombotique a pu étre mieux appréhendée grace a I’utilisation
de parametres prédictifs de sévérit¢é comme 1’extension d’un reflux, la présence d’une
persistance d’obstruction poplitée et le taux de recanalisation [42].
L’¢tude de Roumen-Klappe menée de 1995 a 1998, montre que I’incidence du PTS
augmente de 49% apreés une année et de 55% la deuxiéme année. L’étude montre que
I’incidence du PTS n’augmente pas significativement apres 1 an, cependant la sévérité des
symptomes augmente avec le temps [43].
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4.4) Thérapeutique

L’ensemble des recommandations concernant la thérapeutique peut se
résumer a THE SEVENTH ACCP CONFERENCE ON ANTITHROMBOTIC AND
THROMBOLYTIC THERAPY

La Septieme ACCP recommande [44] :

- Lors d’une probabilité élevée de TVP un traitement doit
étre débuté sans attendre les examens complémentaires.

- Le traitement initial d’'une TVP par Héparines de bas
poids moléculaire (HBPM) ou Héparines non fractionnées
(HNF) doit étre de 5 jours.

- Le début du traitement par Anti-Vitamine K (AVK) doit
étre concomitant au traitement par héparine.

- La surveillance du traitement par HBPM par antiXa ne
doit pas étre faite en dehors de circonstances particulieres

- L’alitement n’est pas recommandé.

- Le traitement par AVK doit durer 3 mois si un facteur
transitoire est a 1’origine de 1’épisode.

- Le traitement par AVK doit durer 6 a 12 mois s’il s’agit
d’un premier épisode et qu’aucun facteur déclenchant n’a
¢été mis en évidence (grade 1A), en cas de récidive, et si le
facteur déclenchant n’a pas été mis en évidence, le
traitement doit étre poursuivi indéfiniment (grade 2A).

- Le traitement par AVK doit durer 3 a 6 mois s’il s’agit
d’un épisode associé a un cancer (grade 1A), le traitement
doit étre poursuivi indéfiniment ou jusqu’a ce que le
cancer soit guéri (grade 1C).

- L’INR doit étre I’élément de surveillance d’un traitement
par AVK, sa valeur doit étre comprise entre 2 et 3.

- Le port de bas de contention grade II doit étre
poursuivi sur au moins 2 ans.

L’ ACCP ne notifie pas explicitement la conduite a tenir lors
d’une thrombose isolée des veines musculaires (veines gastrocnémiennes et soléaires). Une
récente ¢tude publiée dans the Journal of Vascular Surgery en avril 2007, montre
qu’aucune recommandation précise a ce sujet n’a été publiée a ce jour [45]. L’étude réalisée
retrouve une fréquence identique des thromboses veineuse profondes au niveau soléaire et
au niveau gastrocnémien chez des patients présentant une TVP isolée au niveau des veines
musculaires (128 patients). Le taux d’embolie pulmonaire fut de 7%.

20 % des patients ont présenté un épisode de récurrence. L’étude conclut donc a une
nécessité de traiter les TVP musculaires isolées. D’autres €tudes avaient déja mis en
¢vidence un taux d’extension du thrombus significativement plus élevé chez des patients
présentant une TVP localisée aux veines musculaires et non traités versus des patients
traités par une anticoagulation efficace [38][46].
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4.5) Autres moyens thérapeutiques

Une ¢étude réalisée par Trujillo [47] en 2005 a posé la question sur la
nécessité de I’alitement et de sa durée. En moyenne le temps d’alitement préconis¢ par les
praticiens, est de 2 a 4 jours. Les recommandations émanant de la septie¢me ACCP ne
mentionnent pas cette nécessité. L’étude de Trujillo montre qu’il n’y a pas de différence
significative entre les patients présentant une TVP ou une EP, concernant le risque de
récidive de la maladie thromboembolique veineuse en fonction de ’alitement ou non de ces
patients.

La Septiéme ACCP recommande :

Le port de bas de contention grade II doit étre poursuivi sur au moins 2 ans.
Cependant cela ne s’applique pas a la pratique quotidienne, ¢’est I’examen échographique
de controle aprés un épisode de TVP qui orientera le clinicien et lui permettra soit de mettre
fin au port de la contention soit de la poursuivre.

Pour terminer la kinésithérapie peut aussi €tre prescrite afin d’assurer un

meilleur retour veineux mais aussi un drainage veino-lymphatique suivant la présence ou
non d’une insuffisance veino-lymphatique sous jacente.
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5) Le patient ambulatoire

5.1) Sur le plan économique

Les études concernant le colt de la prise en charge de la maladie
thromboembolique veineuse se succedent et tendent toutes a montrer que la prise en charge
a domicile est de loin la moins cofiteuse tout en assurant une sécurité optimale du patient
[48] [49].

D’autres études ont permis de chiffrer I’économie réalisée grace au traitement ambulatoire :
de 56 a 64% d’économie par rapport au cout hospitalier [SO][51][52].

De méme, selon le réseau vasculaire Midi-Pyrénées, 1’économie de 1600 euros serait
réalisée pour les 10 premiers jours du traitement par patient [49].

5.2) Sur le plan diagnostic

En médecine générale environ 25% des patients pour lesquels une TVP a été
suspectée en ont réellement une [53]. Le recours rapide aux examens d’imagerie est la
premiére cause du surcolt qu’il génere. Les régles de prédictions (voir 4.2.1.3) permettent
d’affirmer ou d’infirmer avec certitude non pas le diagnostic mais la nécessité ou non
d’aller au dela des examens cliniques et biologiques et par la méme d’avoir un recours
peut-tre plus rationnel aux structures hospitalieres [54].

5.3) Du point de vue thérapeutique

Le traitement d’une TVP a domicile consiste classiquement en 1’utilisation
d’HBPM pour une durée supérieure ou égale a 5 jours puis d’effectuer un relais par les
AVK, la durée de ce dernier traitement sera fonction de la localisation du thrombus, de
I’existence d’un facteur de risque transitoire...L.”’AVK est a débuter le plus tot possible.

De nombreuses études furent réalisées et citées, montrant que I’utilisation des HBPM est
aussi efficace et siire que 1’usage des héparines non fractionnées [44][55][56][57].

5.4) Qualité de vie

Peu d’études se sont penchées sur la qualité de vie des patients dans les mois
suivant une thrombose veineuse profonde.
Le travail de Kahn et al en 2005 [58] est une des premicre étude a évaluer la qualité de vie a
court et moyen terme et a comparer cette qualit¢ de vie avec des criteres objectifs
applicables a une population de sujets sans thrombose veineuse profonde. L’étude montre
que la qualité de vie des patients en moyenne est plus basse que la population générale sans
autre pathologie et identique aux personnes ayant une pathologie chronique (comme
I’arthrose par exemple). Un syndrome post-thrombotique est apparu chez 20 a 40% des
patients étudiés, facteur essentiel dans 1’appréciation de la qualité de vie par le patient.
Cette étude conclut a la nécessité de réaliser d’autres travaux afin de mieux comprendre les
mécanismes aboutissant au déclin de la qualit¢ de vie et surtout a une meilleure
compréhension de la physiopathologie du syndrome post-thrombotique.
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5.5) Hospitalisation ou traitement ambulatoire ?

De nombreuses études, dont 1’objectif est la description de la prise en charge
a domicile, voient plus de la moitié de leurs patients inéligibles pour I’inclusion (critéres de
faisabilité¢ concernant I’administration de ’HBPM, risque de saignement ¢élevé.) [49][56].
Dans I’étude de Schwarz [59] sur 117 patients s’étant présentés entre novembre 1998 et
Aolt 1999 pour TVP, 92 ont été considérés comme ¢€ligibles pour un traitement a domicile.
Les raisons principales de I’hospitalisation ont été: pour 3 patients un motif médical
(douleur, embolie pulmonaire concomitante), pour 11 patients une impossibilité a avoir une
auto injection d’héparine et un controle INR quotidien, et enfin pour les 11 patients restants
I’hospitalisation a été de mise car ces patients se sont présentés un week-end.
L’¢étude d’Harrison montre que plus de 75% des patients recrutés ont été traités a domicile,
la plupart des patients présentaient une TVP proximale.
Sur ces 75 %, le taux d’embolie pulmonaire fatale a ét¢ de 1 %, le taux de récurrence
d’épisode thromboembolique a été de 6% et le taux de saignement majeur a été de 1%. La
encore les critéres qui ont justifiés 1’hospitalisation des patients ont été: risque de
saignement (chirurgie récente et métastases cérébrales) (2%), difficultés a controler la
douleur (1%), comorbiditées imposant une hospitalisation (4%), probléme de maintien a
domicile (1%) et admission du patient sur un week-end (2%).
Dans son étude, Schwarz met en évidence 4 groupes de patients non éligibles au traitement
ambulatoire :

-Niveau de thrombose (thrombose massive des membres inférieurs, embolie
pulmonaire).

-Risque de saignement majeur (saignement actif, chirurgie récente, ulcére
peptique actif, pathologie hépatique avancée, thrombopénie).

-Contre indication au traitement par HBPM en dehors des situations de
saignement citées ci-dessus).

-Comorbiditées associées nécessitant une hospitalisation.

5.6) Du point de vue sécurité

L’¢étude de Trujillo Santos J. Salud-Herrera et al [47] permet d’identifier les
principaux facteurs prédictifs de récurrence ou d’hémorragie. Selon 1’étude, 24% des
épisodes de récurrence, et 5.4% des épisodes de saignement sous traitement se sont
déroulés chez des patients traités en ambulatoire et pour lesquels les contre-indications au
traitement ambulatoire n’ont pas été suivies. Cette étude permet d’identifier les patients
pour lesquels un traitement & domicile ne devrait pas s’envisager : poids inférieur a 70kg,
cancer, TVP bilatérale, immobilisations supérieures a 4 jours, clairance de la créatinine et
épisode de saignement récent.

Concernant la localisation du thrombus, les études a ce sujet restent limitées
et la question floue. En effet de nombreux praticiens retiennent ou ne retiennent pas la
localisation du thrombus comme facteur contre-indiquant une prise en charge a domicile.
En pratique la localisation du thrombus n’a pas a intervenir dans la décision d’une prise en
charge hospitaliére ou ambulatoire.

L’¢tude de Douketis [48] ne met pas en évidence de différence entre la localisation
proximale ou distale du thrombus alors que Hansson retrouve un taux de récurrence plus
¢levé lors des TVP proximales comparativement aux TVP distales [60].
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L’¢étude de Boccalon montre I’efficacité et la sécurité apportées par 1’'usage des héparines
de bas poids moléculaire dans le traitement des TVP proximales [49]. De méme 1’¢étude de
Levine donne les mémes résultats.

Une ¢étude réalis¢é par Yusen et al, a mis en évidence des critéres justifiant une
hospitalisation, permettant ainsi de distinguer les patients dont le traitement ambulatoire
¢tait possible [61] ; la sensibilité et la valeur prédictive négative de ces critéres étaient de
100% concernant les risques de déces, hémorragiques, d’embolie pulmonaire et de récidive
de TVP.

Une enquéte réalisée aupres de 15 médecins généralistes et publiée en septembre 2006 dans
la Revue du Praticien — Médecine Générale, montre que la contre indication du recours aux
héparines de bas poids moléculaire en cas d’insuffisance rénale n’est pas respectée et que la
diffusion du carnet d’anticoagulation censé améliorer la sécurit¢ du traitement,
anticoagulant est peu réalisée [62].

5.7) Iatrogénie et traitement ambulatoire

Dans la plupart des cas un patient présentant une TVP sera trait¢ comme un
patient standard selon les recommandations citées ci-dessus. Nous passerons sur les cas ou
la thérapeutique doit étre adaptée (par exemple patient avec une néoplasie en cours de
chimiothérapie, ’utilisation des AVK ne sera pas toujours possible).

Il convient donc de se pencher sur la iatrogénie d’un traitement anticoagulant ; ce qui va,
dans la grande majorité des cas intéresser un médecin généraliste, sera la gestion du
traitement anticoagulant, or la mauvaise utilisation d’'un AVK peut conduire a un drame
1atrogénique a I’origine d’une mortalité élevée.

Un article paru dans les annales de cardiologie et d’angiologie en 2005 [63], tend a
démontrer qu’un concept largement répandu en Europe a contribué, non seulement a une
nette diminution de la iatrogénie due aux AVK, mais aussi a diminuer les épisodes de
récidives.

Le concept de clinique des anticoagulants consiste selon cette étude, a sécuriser la prise
d’un anticoagulant pendant la totalit¢ de la chaine thérapeutique. Ce concept associe une
¢ducation thérapeutique du malade et de son environnement a une aide a la détermination
de la posologie.

Cet article rappelle pour mémoire que les cliniques des anticoagulants sont apparues des
1949 en Angleterre et qu’en 1999 il existait 255 cliniques des anticoagulants en Italie.

En France, le CHU de Toulouse a débuté cette expérience en 1998. La décision de suivi par
une clinique des anticoagulants étant prise par le médecin généraliste. Le fonctionnement a
¢été le suivant : entretien individuel entre malade et infirmiére et parfois médecin. Les buts
de cet entretien étant multiples : évaluer les connaissances du patient sur sa pathologie, son
traitement, fixer des objectifs thérapeutiques, établissement d’un contrat de soin, remise du
livret de surveillance. Puis séance éducative, en groupe de 5 a 7 malades, dans le cadre
d’une hospitalisation de jour permettant d’aborder le suivi et la gestion du traitement
anticoagulant, discussion autour des problémes rencontrés par le patient, atelier de gestion
de traitement.

Ensuite 1’adaptation du traitement, suit le schéma habituellement utilis¢é en France
(différents dans les autres pays européens) avec prélévement dans un laboratoire choisi par
le patient et recommandations thérapeutiques faites par le médecin traitant.
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L’innovation d’un tel systéme tient dans le circuit du résultat de I’INR : celui-ci est
transmis par le laboratoire a la CAC. Cette dernic¢re, grace a un logiciel pour 1’aide a
I’adaptation de la posologie de I’AVK va contacter le médecin traitant pour lui proposer la
posologie. C’est le médecin généraliste qui a son tour appellera le patient afin de conserver
les reperes médicaux du patient.

Concernant 1’évaluation d’une telle pratique elle est en cours, cependant cet article
interpelle sur une enquéte réalisée aux Etats-Unis [64] et qui montre que 1’économie
réalisée par la diminution des hospitalisations en rapport avec des accidents hémorragiques
ou des récidives thrombotiques est estimé a 1600 dollars par an et par malade (600 000
patients traités par an aux Etats-Unis par AVK).

En résumé, I’ensemble des critéres qui permettent de décider de la
prise en charge a domicile ou non des patients pour lesquels est suspectée une thrombose
veineuse profonde peuvent étre décrits comme suit :

* Les criteres de faisabilité . [53 65 66 67 68]
-absence de contre-indication a un traitement anticoagulant
(pas d’insuffisance rénale, age, faible risque hémorragique..)
-assurance que le traitement se déroulera dans des conditions
optimales (surveillance, observance, réseau médical permettant une prise en charge d’une

complication ou d’une récidive..)

*Les criteres d’indication :[69]
-critéres en rapport avec une contre-indication a un traitement

par HBPM.

Une étude réalisée en 2006 et publiée dans la revue américaine du
management des soins [65] a montré que la prise en charge des patients suspects de
thrombose veineuse profonde des membres inférieurs, par le médecin généraliste, et qui
répondait aux critéres de faisabilité et d’indication, était beaucoup plus adaptée, permettait
un meilleur suivi et était plus économique ; Les avantages soulevés €taient la continuité des
soins, une meilleure observance du patient notamment grice a la relation médecin-malade
et la diminution de 1’engorgement du service des urgences. Cette étude met en avant la
nécessité de disposer sur le terrain d’infirmicres formées a cette pathologie, permettant une
¢ducation optimale du patient face a sa pathologie.
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6.  Le patient hospitalisé
6.1) Epidémiologie

La maladie thromboembolique est une complication fréquente des patients
hospitalisés et par conséquent une cause de mortalité et de morbidité évitable.

Sandler et al ont montré lors d’une étude rétrospective sur 5 ans, que
I’embolie pulmonaire était la cause des décés de 10% des patients hospitalisés avec
seulement 19% de ces patients présentant des signes de TVP avant leur déces [70] [71].
Cette étude a été publiée en 1989 et citée dans un article paru en 2005 dans Clinical
Cornerstone.

En I’absence de thromboprophylaxie, 1’incidence de la maladie thromboembolique varie de
10 a 20% pour les patients relevant des secteurs médicaux et de plus de 80% pour les
patients des unités de traumatologie ou de soins intensifs.[72]

L’étude de Glodhaber en 2000 montrait que, sur des patients hospitalisés, dont 60%
relevaient de secteurs médicaux, 50 a 70% des ¢épisodes thromboemboliques
symptomatiques et 70% des embolies pulmonaires fatales étaient du fait des secteurs
médicaux et non de secteurs chirurgicaux[73].

6.2) Etat des recommandations

The American College of Chest Physicians publie régulierement des mises a
jour et des recommandations concernant notamment la thromboprophylaxie des patients a

risque de maladie thromboembolique. Ces recommandations sont issues de la septieme
conférence de I’ACCP[44].

Les recommandations de I’ACCP préconisent que certains patients hospitalisés doivent
recevoir une thromboprophylaxie car leur risque thromboembolique le justifie et que
I’usage des héparines a dose préventive est sir et efficace.

La Septieme conférence de I’ACCP recommande :

-La compression comme seul moyen de prévention de la maladie
thromboembolique ne doit étre utilisée que chez les patients présentant un fort risque
hémorragique ; Leur utilisation est conseillée en addition a une anticoagulation préventive
lorsque cette dernicre est requise.

L’aspirine n’est pas un moyen de prévention de la MTEV.

Concernant la chirurgie générale, on distingue trois groupes de patients : les patients a
faible, moyen et haut risque d’événements thromboemboliques veineux.

-Les patients a faible risque sont ceux pour lesquels une chirurgie mineure
est envisagée ainsi que I’absence de facteurs de risque thromboemboliques additionnels
avec un age inférieur a 40 ans ; ces patients ne nécessitent pas d’anticoagulation préventive.
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-Les patients a risque modéré sont ceux pour lesquels une chirurgie mineure
est envisagée associée a un ou plusieurs facteurs de risque avec un age compris entre 40 et
60 ans ; Il peut également s’agir de patients dont 1’age est inférieur a 40 ans et pour lesquels
une chirurgie lourde est envisagée, ces patients n’auront pas de facteurs de risque de MTEV.
Une anticoagulation préventive est requise.

-Les patients a haut risque correspondent aux patients pour lesquels une
chirurgie lourde est envisagée et dont 1’age exceéde 40 ans ou bien pour lesquels existent des
facteurs de risque de MTEV ; il peut également s’agir de patients dont une chirurgie
mineure est envisagée et dont 1’age est supérieur a 60 ans. A ce niveau de risque une
anticoagulation préventive associée a une contention mécanique sera exigée.

On peut citer d’autres exemples comme :

-L’arthroplastie de hanche qui nécessite 1’usage d’une anticoagulation
préventive quelque soit le profil du patient : le schéma pouvant soit étre une injection 12
heures avant la chirurgie, soit 12 a 24 heures aprés ou bien 6 heures apres la chirurgie mais
a demi dose.

-Pour les patients en soins intensifs, 1’anticoagulation préventive est toujours
recommandée.

-En milieu médical, les patients présentant un infarctus du myocarde, une
atteinte respiratoire sévere, un alitement prolongé associ¢ a d’autres facteurs de risque
thromboembolique (comme antécédent de TVP, sepsis, cancer...), nécessitent une
anticoagulation préventive.

6.3) La thromboprophylaxie en milieu hospitalier

Les ¢études de Wein et al [74] et Dentali et al [75]concernent la place de
I’anticoagulation prophylactique des patients hospitalisés. Pour Wein la prophylaxie de la
maladie thromboembolique veineuse réduit de 57% les épisodes d’embolie pulmonaire
fatale ou non et pour Dentali la réduction est de 53%.

Spencer [76] a démontré dans une étude récente que la pathologie thromboembolique est 3
fois plus fréquente chez les patients non hospitalisés que chez les patients hospitalisés,
cependant plus de la moitié des patients non hospitalisés au moment ou ils présentent leur
maladie thromboembolique veineuse avaient été récemment hospitalisés et un peu moins de
la moitié de ces mémes patients avaient regu une anticoagulation a titre préventif lors de
leur hospitalisation.

Ceci permettant de conclure qu’il y a un rapport trés étroit entre l’incidence de la
pathologie thromboembolique des patients « de ville » avec la prophylaxie réalisée a
I’hopital.

De nombreuses études ont déja permis d’évaluer ’efficacité des héparines
non fractionnées et des héparines de bas poids moléculaire versus placebo [76][78][79]. Les
résultats de ces études sont sans équivoque et rendent compte de 1’absolue nécessité d’une
anticoagulation préventive adaptée au patient. L’étude de Fraisse et al comparant
I’efficacité¢ des HBPM versus placebo, conclut a une réduction du risque de MTEV de 45 a
66% avec les HBPM [77].
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L’¢tude MEDENOX [80] compare ’efficacité de I’enoxaparine aux doses de
20 et 40 mg versus placebo. Cette étude retrouve une réduction significative des épisodes
de TVP lors de I'utilisation de 1’enoxaparine 40 mg mais pas lors de 'utilisation de la
forme a 20mg.

Une ¢étude de Kahn et al, publiée en 2006 a eu pour objectifs de décrire les
caractéristiques cliniques et démographiques de patients hospitalisés, de déterminer la
proportion pour lesquels une thromboprophylaxie était indiquée ainsi que la proportion de
patients ou elle a été mise en ceuvre [81].

La moitié des patients avaient 70 ans ou plus. La durée moyenne de séjour était de 8 jours.
Les principaux motifs d’admission ont été : affection cardio vasculaire, exacerbation de
BPCO, cancer. 30% des patients avaient un facteur de risque thromboembolique
surajouté (cancer, grossesse, traumatisme récent).

Les résultats de cette étude montrent que sur I’ensemble des patients inclus, 90% avaient
une indication a I’anticoagulation préventive et seulement 16% 1’ont recue.

D’autres études ont ¢été réalisées et concluent toutes a une sous utilisation des
antithrombotiques a dose prophylactique malgré 1’existence de recommandations
Européennes et Nord Américaines [82].

Différents outils comme les modéles d’évaluation du risque thromboembolique ont été
évalués afin de faciliter la prise de décision quant a la prescription d’une
thromboprophylaxie [83].

D’autres outils ont été proposés : dans un article du New England Journal of Medicine [84]
paru en mars 2005, une équipe a développé un programme informatique permettant
I’identification des patients ayant un risque thromboembolique. Ce programme a permis
d’identifier les patients éligibles a une thromboprophylaxie selon un score. Les facteurs de
risque de MTEV ont ¢été classés en trois groupes: Risque majeur (cancer,
hypercoagulabilité¢ et antécédents de MTEV) correspondant a un score de 3, risque
intermédiaire (chirurgie lourde) un score de 2 et risque mineur un score de 1 (age, obésite,
alitement). Il fallait un score supérieur ou égal a 4 pour étre éligible au traitement. Un
patient qui par exemple cumulait un risque majeur et un risque mineur €tait donc ¢€ligible.
Le programme informatique a ainsi permis de faciliter I’identification des patients a risque
et a augmenté¢ de plus de 50% le taux de prescription de thromboprophylaxie sans
augmenter la survenue de saignements.

31



Deuxieme partie
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A)  Objectifs de I’étude

Cette ¢étude avait pour objectif de décrire les parameétres intervenant dans
I’optimisation de la prise en charge hospitalicre des patients présentant une thrombose
veineuse profonde des membres inférieurs. L’étude s’adressait pour une période donnée a
I’ensemble des patients hospitalisés présentant une TVP. La TVP était soit le motif
d’hospitalisation associée ou non a une embolie pulmonaire, soit survenue en cours
d’hospitalisation, soit diagnostiquée a 1’entrée du patient, le motif d’hospitalisation étant
différent d’un accident thromboembolique.

L’objectif principal de I’étude a été d’évaluer la prise en charge des patients
hospitalisés présentant une thrombose veineuse profonde selon deux temps d’analyse :

1) La prise en charge pré-hospitaliére des patients hospitalisés pour
thrombose veineuse profonde, par le médecin traitant
L’objectif est de favoriser la prise en charge ambulatoire de ces
patients chaque fois que cela est possible.

2) La prise en charge hospitaliére des patients présentant une TVP.
L’objectif de cette partie est de décrire les paramétres pouvant
modifier la prise en charge ou raccourcir la durée d’hospitalisation de
ces patients.

Trois thémes ont été abordés : 1’hospitalisation en elle-méme, le
compte-rendu d’hospitalisation, le retour a domicile

Les objectifs secondaires de cette étude ont été :
1) Décrire les caractéristiques des patients hospitalisés, a savoir :
- Données d’état civil (Age, sexe, lieu de résidence)
- Terrains et facteurs de risque de thrombose veineuse sur lesquels se

développent les accidents thrombotiques

2) Décrire les caractéristiques des médecins concernés, a savoir
Lieu, type d’exercice et données démographiques

3) Evaluer la prévalence des accidents thrombotiques survenant durant
I’hospitalisation et connaitre leur répartition selon les secteurs médicaux ou chirurgicaux.
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La notion de réseau de santé est aujourd’hui devenue incontournable. Il
parait donc nécessaire d’évaluer les conditions de prise en charge du patient ayant présenté
une thrombose veineuse profonde des membres inférieurs, par le médecin généraliste, lors
de son retour a domicile. Cette évaluation doit a la fois porter sur le patient, sur le médecin
qui va assurer la continuité des soins et sur 1’interaction de ce dernier avec la structure
hospitaliére.

Ce travail doit permettre d’¢élaborer des outils dont le role sera d’améliorer les conditions de
retour a domicile de ces patients dans des conditions idéales et ainsi contribuer a
I’optimisation de leur prise en charge hospitaliere.

Les données épidémiologiques portant sur les thromboses veineuses
profondes restent mal évaluées pour 1’dge de survenue, le sex ratio, la topographie du
thrombus, comme le prouve la variabilité des chiffres retrouvés dans les différentes études a
ce sujet. Cependant pour un bon nombre d’auteurs, la situation est sous-évaluée.
Concernant la prise en charge ambulatoire, les études sont encore moins nombreuses, les
consensus d’experts s’accordent pour dire que la majorité des TVP (90% ?) sont éligibles
au traitement ambulatoire mais aucune étude n’a vraiment été réalisée.

Un des objectifs de ce travail va étre d’essayer de déterminer la fréquence
des patients hospitalisés pour thrombose veineuse profonde et la fréquence de survenue des
thromboses veineuses profondes chez des patients hospitalisés.

Cette étude constitue un panorama de la situation réelle des patients pris en charge en
hospitalisation pour TVP, point de départ d’une évaluation des pratiques professionnelles.
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B) Méthode

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive de cohorte concernant la
population des patients présentant une thrombose veineuse profonde, hospitalisés dans les
services de Médecine ou de Chirurgie adulte du C.H.U de Nantes.

Il s’agit d’une étude observationnelle stricte ne répondant pas aux critéres de la loi Hurriet
et qui ne nécessite pas le consentement des patients inclus, aucun examen invasif autre que
ceux normalement indiqués n’a été réalisé pour les besoins de I’étude.

L’inclusion des premiers patients a débuté le ler mars 2007. L’étude s’est
terminée le 30 septembre 2007, (durée 7 mois)

1) Criteres d’inclusion

Etaient ¢ligibles tous les patients hospitalisés dans les services de
Meédecine et de Chirurgie :

a) ayant présenté a leur entrée : une thrombose veineuse profonde des
membres inférieurs

b) ou ayant présenté durant leur hospitalisation une thrombose
veineuse profonde des membres inférieurs

¢) associée ou non a une EP

d) susceptibles de regagner leur domicile a la sortie d’hospitalisation
Les patients ont été recrutés par le biais du département de Médecine Vasculaire ou ils
avaient ¢té adressés pour suspicion de thrombose veineuse profonde. Une écho Doppler

avait alors été réalisée authentifiant la thrombose veineuse.

La localisation proximale ou distale de la thrombose veineuse profonde n’a pas été retenue
comme critére d’inclusion ou d’exclusion.

2)  Criteres d’exclusion
Ont été exclus :

- Les patients présentant une thrombose veineuse profonde
localisée en dehors des membres inférieurs

- Les patients ayant une embolie pulmonaire isolée

- Les patients n’ayant pas regagné leur domicile en fin
d’hospitalisation

- Les patients présentant une thrombose veineuse superficielle
isolée

- Les patients n’ayant pas de médecin traitant
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3) Recueil des données

Le recueil des données a pu étre réalisé grace au département de Médecine
Vasculaire du C.H.U de Nantes. Chaque fois qu’un patient était suspect de thrombose
veineuse profonde une échographie Doppler était réalisée. Le département de médecine
vasculaire tient un registre dans lequel est référencé un double de chaque demande et un
double du résultat de I’examen.
Chaque semaine les patients pour lesquels une thrombose veineuse profonde avait été
objectivée ont été analysés puis inclus ou exclus a I’étude selon les critéres expliqués ci-
dessus.

Une fois le patient inclus, son compte rendu d’hospitalisation était recueilli par
I’intermédiaire du systéme de gestion informatis¢ du C.H.U de Nantes, CLINICOM. Ce
compte rendu d’hospitalisation apportait le nom du médecin traitant mais aussi des
caractéristiques démographiques et cliniques nécessaires a cette étude.

Le patient était considéré de retour a son domicile lorsque le compte rendu d’hospitalisation
¢tait en ligne et qu’aucune orientation vers une structure spécialisée n’était spécifiée sur ce
document.

Les questionnaires ont ensuite été envoyés au médecin traitant comme décrit ci-dessous.
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C) Moyens
Afin de réaliser cette étude nous avons utilis¢ deux types de documents :

-Un questionnaire adressé aux médecins traitants (voir Annexes - Fig.11), ce
questionnaire précisait les modalités de la prise en charge pré-hospitaliére et post-
hospitaliére du patient.

-Le compte rendu d’hospitalisation, dont 1’objectif était de fournir des
renseignements concernant la prise en charge hospitaliére du patient et de définir les
conduites a tenir afin d’optimiser la prise en charge du patient d¢s sa sortie.

1)  Le Questionnaire

1.1) Le fond
Le questionnaire a été ¢laboré pour deux types de patients :

-les patients pour lesquels le motif d’hospitalisation était une thrombose
veineuse profonde associée on non a une EP.

-les patients dont le motif d’hospitalisation n’était pas une thrombose
veineuse profonde.

* Pour les premiers, le questionnaire était composé de trois parties : une premiere partie
concernant les données démographiques du médecin, du patient ainsi que les facteurs de
risques thrombogenes et les antécédents thromboemboliques du patient.

La deuxiéme partie concernait la prise en charge pré-hospitaliére (motif de consultation,
examen clinique, stratégies diagnostique et thérapeutique, criteres de faisabilité et criteres
d’indication).

La troisieme partie concernait la prise en charge post-hospitaliere et était composée de trois
axes : les difficultés rencontrées par le patient, les difficultés relatives a I’environnement du
patient et les difficultés propres au médecin traitant.

* Le questionnaire concernant les patients dont le motif d’hospitalisation n’était pas une
thrombose veineuse profonde, était composé des premiere et derniére parties du
questionnaire décrit ci-dessus.

1.2) Laforme

Le questionnaire occupe deux a quatre pages selon la description précédente.
Il est composé de questions a items prédéfinis (& I’exception de questions ouvertes
concernant les difficultés propres au médecin traitant).

Chaque médecin a recu une lettre explicative, le questionnaire et une
enveloppe retour affranchie.
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2)  Modalités de recueil des données

2.1) Le questionnaire
2.1.1) Envoi des questionnaires
Chaque envoi a été précédé d’un appel au cabinet du médecin concerné. Soit
un message lui était laissé par ’intermédiaire de son secrétariat soit le médecin était joint
directement. Cet appel avait pour but de sensibiliser le médecin a 1’étude. L’envoi des
questionnaires s’est échelonné du 15 avril 2007 au 30 septembre 2007, fin de la période de
recueil.
2.1.2) Retour des questionnaires
Une enveloppe retour avait été jointe au questionnaire.

Il y eut peu de médecins ayant renvoyé spontanément le questionnaire, un a
deux appels téléphoniques ont souvent été nécessaires avant de recevoir le questionnaire.

2.2) Le compte-rendu d’hospitalisation

Les données retenues du compte-rendu d’hospitalisation ont été les
suivantes :

- Durée du séjour

- Type de service (Médecine/Chirurgie)
- Motif(s) d’hospitalisation

- Topographie de la TVP

- Conduite a tenir thérapeutique (Molécules utilisées, relais
Héparine-AVK, durée du traitement)

- Bilan étiologique (réalisation durant 1’hospitalisation,

prescription d’examens a réaliser en libéral, consultation
prévue a I’hdpital)
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3) Modalités d’analyse des données
- Des statistiques descriptives ont été réalisées.

- Pour le questionnaire, I’ensemble des données a été comptabilisé,
les deux questions ouvertes ayant fait I’objet d’un paragraphe supplémentaire.

- Pour le compte rendu d’hospitalisation, les items décrits au 2.2./ ont été
relevés dans une grille et comptabilisés.

La relecture des CRH a été effectuée par une seule personne.

- Pour la topographie du thrombus : la localisation anatomique exacte telle
qu’elle était rédigée sur le compte rendu de Médecine Vasculaire devait apparaitre. Par
exemple la localisation « surale » était considérée comme insuffisante car ne permettant pas
lors d’un contrdle échographique ultérieur de distinguer une récidive d’une séquelle de
thrombose veineuse profonde.

- Pour la conduite a tenir thérapeutique : la durée de traitement estimée (le
type de molécules utilisées et les dosages étant systématiquement présents) était attendue.

-Pour le bilan étiologique : ce qui a été réalisé, ce qui sera réalisé par
I’hopital ou ce qui est proposé au médecin traitant, devait y figurer.

Pour chacun de ces items les informations jugées nécessaires ont été considérées comme
absentes ou présentes.
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Troisiéme partie
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1)  Caractéristiques des patients

- Nous avons inclus 107 patients sur 7 mois.

- Les patients inclus entre octobre 2006 et février 2007 correspondaient a des
examens échographiques de controle veineux. Les patients inclus entre mars et septembre
2007 étaient de nouveaux patients. (Fig. 1)

20

[[] Examens de contrdle veineux

Nombre de patients
5

€ [l Nouveaux patients

I . Hﬂ

oct. nov. déc. janvier fevr|er mars avril mai juin juillet ao(t sept.

mois

Figure 1 — Représentation de la répartition des patients présentant une TVP
Selon le mois d’hospitalisation

- 49(45%) patients ont eu pour motif principal d’hospitalisation un accident
thromboembolique dont 26 (53%) pour thrombose veineuse profonde isolée et 23 (47%)
pour TVP associée a une embolie pulmonaire.

- Pour les 58 (55%) patients restant, la TVP a été diagnostiquée a I’entrée du patient
dans 17 cas et pendant I’hospitalisation dans 41 cas. (Tableau 2 et Fig. 2)

TVP TVP et EP Autre Total
Patients | 26 (24%) 23(21%) 58(55%) 107

Tableau 1 - Répartition des patients selon le motif d’hospitalisation

oTVP
26 (24%)  mTVPetEP
O Autre
58 (55%) Q i
23 (21%)
Figure 2 - Représentation de la répartition des patients selon le motif
d’hospitalisation
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- Sur les 26 Patients adressés pour TVP isolée :
-2 I’ont été par un médecin spécialiste du CHU (Hématologie et
Gastroentérologie)
- 1 patient a été adress¢ par son angiologue
- 1 patient s’est présenté au service d’accueil des urgences
- 22 ’ont été par un médecin généraliste.
(18 médecins ont répondu a I’enquéte)

- Sur les 23 patients adressés pour EP associé a une TVP :
- 17 ’ont été par le médecin généraliste. Seuls 14 médecins ont répondu a
I’enquéte.
- 6 ’ont été par un autre moyen (centre 15, entrée directe aux Urgences).

Les deux tiers des patients hospitalisés durant 1’étude ont eu une TVP diagnostiquée a
I’entrée ou avant leur hospitalisation.
-Pour 49 patients, la TVP associée ou non a une EP a ét¢ le motif d’hospitalisation.
-Pour les 58 patients restants : pour 17 patients le diagnostic a été effectué a I’entrée,
le motif d’hospitalisation n’étant pas un accident thromboembolique.
Et pour 41 patients la TVP est survenue pendant I’hospitalisation.
(Tableau 3 et Fig. 3)

Entrée Pendant I’hospitalisation | TOTAL
patients 66 (62%) 41 (38%) 107

Tableau 2 - Période de survenue de la TVP

pendant
I' hospitalisation
38%

A l'entrée
62%

Figure 3 - Représentation de la période de survenue de la TVP



1.1) Age

1.1.1) Répartition des patients par tranche d’4age pour I’ensemble des
patients de I’étude

Nombre de patients

<30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 >80

Tranches d'age

Figure 4 - Répartition du nombre de patients par tranche d’4age

La moyenne d’age de 1’échantillon est de 65 ans. Le plus jeune est 4gé de 21 ans et le plus
agé a 96 ans. La médiane est de 69 ans. (Fig.4)

On constate un nombre de patients plus €élevé pour les tranches d’age supérieures a 70 ans.
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1.1.2) Répartition des patients par tranche d’age pour les patients
hospitalisés pour thrombose veineuse profonde isolée

10 9

La moyenne d’age de 1’échantillon est £ °
de 59 ans. Le plus jeune est agé de 21 % !
ans et le plus 4gé a 87 ans. La médiane g | 4 4
est de 65 ans. °

5 4 3 3

£ 2

ol

<30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 >80

Tranches d'ages

Figure 5 - Répartition du nombre de patients selon I’age
Patients hospitalisés pour TVP isolée

1.1.3) Réparation des patients par tranche d’age pour les patients
hospitalisés pour TVP associée a une embolie pulmonaire

° 7
0’ 6 ]
% °1 ] 5 La moyenne d’age de
T o I’échantillon est de 65 ans. Le
3 3 plus jeune est 4gé de 39 ans et le
£ plus 4gé a 95 ans. La médiane est
§ 1 1 de 72 ans.
10 m m H

tranches d'ages
Figure 6 - Répartition du nombre de patients selon I’age
Patients hospitalisés pour TVP/EP
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1.2) Le sexe des patients

48%

Figure 7- Répartition des patients par sexe

1.2.1) Pour I’ensemble des motifs d’hospitalisation

Sexe

Homme

Femme

TOTAL

N

51 (48%)

56 (52%)

107

52%

Tableau 3- Répartition des patients par sexe — ensemble des motifs d’hospitalisation

Nous remarquons un sex ratio
H/F de 0,91 ce qui se rapproche
des valeurs décrites dans les
¢tudes de patients présentant

une TVP.

Pour ’ensemble des motifs d’hospitalisation

Nombre Age moyen Age extrémes Ecart-type Médiane
mini. maxi.
Homme 51 60 21 93 17,75 60
Femme 56 68 27 96 17,75 74
Tableau 4 - Répartition du sexe en fonction de I’age
80 8
70 - 60 La moyenne d’age des
60 1 femmes est plus ¢élevée
o 207 que celle des hommes
& 40 - cependant la différence
30 1 n’est pas significative.
20 1 L écart-type est identique
18 l dans les deux populations.
Homme Femme

Sexe

Figure 8 - Répartition du sexe en fonction de I’age
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1.2.2) Pour les patients dont le motif d’hospitalisation est une TVP

Sexe Homme Femme | TOTAL
n 14 (54%) 12 (46%) 26
Tableau S - Répartition des patients par sexe 46%

Patients hospitalisés pour TVP isolée
54%

Nous notons
un sex ratio H/F de 1,16.

Figure 9 - Répartition des patients par sexe
Patients hospitalisés pour TVP isolée

1.2.3) Pour les patients dont le motif d’hospitalisation est une TVP
associée a une EP

Sexe Homme Femme TOTAL
N 12 (48%) 11 (52%) 23
Tableau 6 - Répartition des patients par sexe 48%

patients hospitalisés pour TVP/EP
52%

Nous remarquons
un sex ratio H/F de 1,09.
Figure 10 - Répartition des patients par sexe

I A T R ]

=
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1.3) Catégorie Socio Professionnelle (CSP)

Agriculteurs Ouvriers

Employés

Cadre

Libérale

Retraités

Sans Prof.

Patients 2 (2%) 5 (5%)

1(1%)

2 (2%)

56 (52%)

25 (23%)

Tableau 7 - Répartition des patients selon les Catégories socioprofessionnelles

23%
52%

2%
5%

15%

2%%

B Agriculteurs
M Ouvriers

B Employés
M Cadre

M Libérale

[ Retraités

[ Sans Prof.

Figure 11 — Représentation de la répartition des patients selon

la catégorie socio professionnelle

Dans plus d’un cas sur deux, les patients de 1’étude étaient retraités, ce qui est expliqué par
les caractéristiques d’age des patients de I’étude (Fig. 11).
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1.4) Antécédents personnels de maladie thrombo-embolique

veineuse

1.4.1) Pour I’ensemble des motifs d’hospitalisation

Antécédent MTEV Oui

Non

Patients 48 (45%)

59 (55%)

Tableau 8 - Répartition des patients suivant les antécédents personnels

de maladie thrombo-embolique

Dans environ un cas sur deux, les
patients présentaient un antécédent
personnel de maladie thrombo-
embolique veineuse, ce qui constitue
également un facteur de risque
thrombogene supplémentaire
(Tableau 8 et Figure 12).

55%

O Oui B Non

Figure 12 — Répartition des patients suivant
les antécédents personnels de maladie
thrombo-embolique

1.4.2) Pour les patients dont le motif d’hospitalisation est une TVP

Antécédent MTEV Oui

Non

Patients 12 (46%)

14 (54%)

Tableau 9 - Répartition des patients suivant les antécédents personnels
de maladie thrombo-embolique (patients hospitalisés pour TVP)

46%

54%

Figure 13 — Répartition des patients suivant
les antécédents de maladie thrombo-
embolique
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1.4.3) Pour les patients dont le motif d’hospitalisation est
une embolie pulmonaire associée a une TVP

Antécédent MTEV

Oui

Non

Patients

14 (61%)

9 (39%)

Tableau 10 - Répartition des patients suivant les antécédents
de maladie thrombo-embolique (patients hospitalisés pour TVP/EP)

39%

61%

Figure 14 — Répartition des patients suivant
les antécédents de maladie thrombo-
embolique
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1.5) Facteurs de risque thrombogenes

1.5.1) Pour ’ensemble des motifs d’hospitalisation

Chirurgie grossesse
Immobilisation | récente compression / syndrome
Aucun | prolongée < 2mois | cancer | extrinséque | postpartum | inflammatoire | obésité
Facteurs
de risque 51 33 17 11 3 3 1 3
Tableau 11 - Facteurs de risque thrombogénes pour ’ensemble des patients de I’étude, a I’exclusion
des antécédents personnels de maladie thrombo-embolique et de I’Age

60

50 4
3 40
[=
2
®
Q.
O 30
T
o
Q2
g 20 4
Z

10 4

0 _ _ —_—

Non Immobilisation Chirurgierécente INF cancer compression grossesse/ syndrome obésité
prolongée 2M extrinseque postpartum inflammatoire
Risques

Figure 15 - Facteurs de risque thrombogénes pour I’ensemble des patients de I’étude,
a P’exclusion des antécédents personnels de maladie thrombo-embolique

et de I’age

Apres les antécédents de maladie thromboembolique veineuse, les facteurs de risque
thrombogenes les plus fréquemment retrouvés sont : « Immobilisation prolongée » pour 33
patients (30%), « Chirurgie récente » pour 17 patients (15%) et « cancer » pour 11 patients

(10%).

Le tableau de contingence (fableau de contingence 1) donne les associations de facteurs de
risque thrombogénes.
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Chirurgie grossesse
Immobilisation récente | compression / syndrome
prolongée cancer <2M extrinséque | postpartum | inflammatoire | obésité
Immobilisation
prolongée 16 1 13 0 1 0 1
cancer 1 10 0 0 0
Chirurgie récente
<2M 13 0 2 0 0 0 1
compression
extrinséque 0 0 0 2 0 0 0
grossesse /
postpartum 1 0 0 0 2 0 0
syndrome
inflammatoire 0 0 0 0 0 1 0
obésité 1 0 1 0 0 0 1

Tableau de contingence 1 : les facteurs de risque thrombogeénes

pour ’ensemble des patients de I’étude

Les facteurs de risque thrombogénes « Immobilisation prolongée » et « cancer » sont les
facteurs les plus souvent associés.
La seule association a trois variables est « Chirurgie récente », « immobilisation
prolongée » et « compression extrinséque » (fableau de contingence 1).
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1.5.2) Pour les patients dont le motif d’hospitalisation est une TVP

Immobilisation grossesse /
Facteurs de risque Aucun prolongée cancer postpartum obésité
Patients 15 6 5 2 1

Tableau 12 - Facteurs de risque thrombogénes pour les patients hospitalisés pour TVP a
I’exclusion des antécédents personnels de maladie thrombo-embolique et de I’4ge

6, 15
N 14
b
c
O 12
2
g 10 4
Q
o ° 6
g . 5
o
E 2 1
Z 2 ,—|

0 T T

Aucun Immobilisation cancer grossesse / obésité
prolongee postpartum

Facteurs de risque

Figure 16 - Facteurs de risque thrombogénes pour les patients hospitalisés pour TVP

6 (23%) patients présentaient des antécédents de maladie thrombo-embolique sans autre
facteur de risque thrombogene, 9 (34%) patients ne présentaient ni antécédents de maladie
thromboembolique veineuse ni facteurs de risque thrombogenes.

De méme, apres les antécédents de maladie thrombo-embolique veineuse, les facteurs de
risque thrombogenes les plus fréquents sont : «Immobilisation prolongée » pour 6 patients
(23%) et « cancer » pour 5 patients (19%) (Tableau 12 et Figure 16).

grossesse
Immobilisation /
prolongée Cancer | postpartum | obésité
Immobilisation
prolongée 3 1 1 1
Cancer 1 4 0
grossesse /
postpartum 1 0 1 0
Obésité 1 0 0 0

Tableau de contingence 2 : les facteurs de risque thrombogénes -
patients hospitalisés pour TVP
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Nombre de patients

1.5.3) Pour les patients dont le motif d’hospitalisation est
une embolie pulmonaire associée a une TVP

Chirurgie
Immobilisation| récente compression
Aucun prolongée <2M cancer extrinséque obésité
Facteurs de
risque 15 6 2 1 1 1

—_
(o))

Tableau 13 - Facteurs de risque thrombogénes
pour les patients hospitalisés pour TVP associée a une EP a I’exclusion
des antécédents personnels de maladie thrombo-embolique et de I’age

15

14 -
12 -
10 -

8 .

6
6 u
4 .
2
2 1 1 1 1
0 1 1 1 1 1
Aucun Immobilisation  Chirurgie cancer compression obésité
prolongée récente <2M extrinséque

Facteurs de risque

Figure 17 - Facteurs de risque thrombogénes
pour les patients hospitalisés pour TVP associée a une EP

- 1 patient présente 1’association « immobilisation prolongée », « chirurgie récente »

et « compression extrinséque ».

- 1 patient présente 1’association « immobilisation prolongée » et « chirurgie
récente »

- Les 6 autres patients présentent des facteurs de risque isolés définis ci-dessus.

6 (26%) patients présentent des antécédents de maladie thrombo-embolique sans autre
facteur de risque thrombogéne, 9 (40%) patients ne présentent ni antécédents de maladie
thromboembolique veineuse ni facteur de risque thrombogene.
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1.6) Localisation du thrombus

1.6.1) Pour I’ensemble des motifs d’hospitalisation

Etendue Distale Proximale TOTAL

Patients 29 (27%) 46 (43%) 32 (30%) 107

Tableau 14 - Localisation du thrombus

27
43 O Etendue

B Proximale
O Distale

30

Figure 18 -. Localisation du thrombus

Environ trois quart des thromboses veineuses profondes sont proximales ou étendues. Les
TVP distales ne représentent donc qu’un tiers des TVP de 1’étude (Tableau 14 et Figure 18).

1.6.2) Pour les patients hospitalisés pour TVP

Etendue Distale Proximale TOTAL

Patients 14 (52%) 6 (24%) 6 (24%) 26

Tableau 15 - Localisation du thrombus
Patients hospitalisés pour TVP

24

O Etendue
® Proximale
O Distale

Figure 19 - Localisation du thrombus
Patients hospitalisés pour TVP

Pour ces patients, la proportion de thromboses veineuses profondes étendues est plus
importante, en effet plus d’un patient sur deux en présente une.

3/4 des patients présentent également une thrombose proximale ou étendue.

(Tableau 15 et Figure 19).
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1.6.3) Pour les patients dont le motif d’hospitalisation est
une embolie pulmonaire associée a une TVP

Etendue Distale Proximale TOTAL

patients 7 (30%) 6(25%) 10 (45%) 23

Tableau 16 - Localisation du thrombus
Patients hospitalisés pour TVP/EP

25

w

O Etendue
® Proximale
O Distale

45

Tableau 20 - Localisation du thrombus
Patients hospitalisés pour TVP/EP




1.7) Association a une embolie pulmonaire

non ___oui
_ oui Non TOTAL 70% 30%
patients 33 (30%) 74 (70%) 107 N

Tableau 17 et Figure 21 - Patients ayant présenté une embolie pulmonaire

Un tiers des TVP distales se compliquent d’une embolie pulmonaire alors que la moitié des
TVP proximales et étendues se compliquent d’embolie pulmonaire. (Tableau 18 et Figure 22)

Les TVP étendues ou proximales se compliquent plus souvent d’une embolie pulmonaire que
les TVP distales.

EP\localisation Etendue | Proximale Distale TOTAL
oul 10 10 13 33
NON 19 22 33 74
Tableau 18 — Présence d’une embolie pulmonaire suivant
la localisation du thrombus

35 - 33

30

25

22

g
Ll B 19
[
T
o
2 5
£ 13
2

o 10 10

5

0 T T

Etendue Proximale Distale

Localisation

O Présence d'une embolie pulmonaire B Absence d'embolie pulmonaire

Figure 22 - Embolie pulmonaire suivant la localisation du thrombus
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1.8) Les patients exclus de I’étude

Dans cette étude il y a eu 35 patients exclus dont 16 femmes et 19 hommes.
Les motifs d’exclusion ont été les suivants :

O Déces

H Institution

O Psychiatrie

17

1
5 \
7' O Convales
7

B Rééducation

O Absence de

Figure 23- Répartition des patients selon le motif d’exclusion :VIé_Sectin
raitan

La figure 23 montre la répartition des patients selon le motif d’exclusion. Prés de la
moitié des patients exclus sont décédés.

Sept patients sont entrés en institution.

Deux patients étaient hospitalisé€s en psychiatrie au moment de 1I’étude.

Trois patients ont intégré une convalescence, le retour a domicile ne s’étant pas effectué
pendant la période de 1’étude, il n’a pas été envoyé de questionnaires. Il en est de méme
pour les 5 patients de rééducation.

Enfin pour 1 patient, nous n’avons pas retrouvé de médecin traitant, ce patient étant
suivi par un service hospitalier (CISIH).

-Pour les patients de rééducation fonctionnelle, la TVP est survenue pendant
I’hospitalisation. Pour ces patients, 1’admission s’est faite dans les suites d’un
traumatisme séveére avec au décours une paralysie permanente d’un ou plusieurs
membres. La date de retour a domicile de ces patients n’était pas précisée, cependant
ces hospitalisations sont en général de longue durée.

-Pour les 3 patients pour lesquels une convalescence avait été décidée, aucun des

patients n’avait ét¢ hospitalisé pour TVP. Cependant ces patients ont été recrutés en fin
d’étude, leur retour & domicile ne s’étant pas effectué pendant notre étude.
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2) Les médecins de I’étude

Dans notre étude, le taux de non-réponse pour I’ensemble de 1’étude a été¢ de 18% soit
20 médecins généralistes n’ont pas répondu au questionnaire.

Les données correspondant au sexe et au département d’exercice ont pu étre obtenues grace
au compte rendu d’hospitalisation.

I 'y eu 49 motifs d’hospitalisation concernant un accident thromboembolique. 49
questionnaires de quatre pages ont été envoyés, seuls 37 médecins ont répondu (taux de non
réponse de 24%).A noter que deux médecins ont renvoyé le questionnaire en ne remplissant
que deux pages, il s’agissait de patients hospitalisés pour TVP isolée mais qui n’avaient pas
consulté leur médecin habituel.

I y eu 58 motifs d’hospitalisation différents d’un accident thromboembolique. 58
questionnaires de 2 pages ont donc été envoyés, 50 ont répondu a I’enquéte (taux de non
réponse de 13%).

2.1) Le sexe

25

Sexe Hommes Femmes TOTAL a
Médecins 80 (75%) 27 (25%) 107

1

Tableau 19 et Figure 24 - Répartition des médecins selon le sexe

Il y a trois fois plus d’hommes que de femmes dans la population des médecins généralistes.
A noter que selon le registre ADELI en 2006, en Loire Atlantique dans la population des
médecins généralistes, il y avait 38,2% de femmes pour 61,8% d’hommes.

2.2) Age

Nombre de médecins

5
NR 20-30 30-40 40-50 50-60 >60

age

Figure 25 - Répartition des Médecins selon I’age

59

O Hommes
B Femmes

La moyenne d’adge des
médecins est de 48 ans.
Parmi les médecins sondés,

" le plus jeune a 32 ans et le
plus 4gé a 65 ans.
(Figure 25)




2.3) Département d’exercice

Département 44 Autres TOTAL
Médecins 96 (90%) 11 (10%) 107

Tableau 20 - Répartition des Médecins suivant le département d’exercice

90% des médecins de 1’¢tude
sont des médecins généralistes
exercant dans le département de
la Loire Atlantique.

(Tableau 20 et Figure 26)

44
90%

Figure 26 - Répartition des Médecins
suivant le département d’exercice

2.4) Localisation de Pactivité

Non
Activité |renseignée| Rurale Urbaine | Semi Urbaine
Médecins 20 11 (14%) | 51 (58%) 25 (28%)

Tableau 21 - Répartition selon la localisation de I’activité des médecins

L’activité des médecins de Rurale

14%

Semi-Urbaine

I’échantillon est essentiellement 28%
Urbaine (58%)
(Tableau 21 et Figure 27).

Urbaine
58%

Figure 27 - Répartition selon la localisation
de P’activité des médecins
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72 % des Médecins exercent en
groupe (Tableau 22 et Figure 28)

@ @ 2 IS
S a 3] a

N
a

Médecins

2.5) Type d’exercice

Le type d’exercice correspond au fait que le médecin exerce seul ou en association.

Type
d’exercice Groupe Seul NR TOTAL
Médecins 63 (72%) |24 (28%) 20 107

Tableau 22 - Répartition selon le type d’exercice

groupe
72%

Figure 28 - Répartition selon le type d’exercice

2.6) Nombre d’actes effectués

<10

10a20

20a25

25a30

>30

NR

TOTAL

Médecins

0

10

39

33

20

107

Tableau 23 - Répartition du nombre des actes effectués au cabinet du médecin

N
5}

10 a 20

20a25
Consultations

25a30

La moyenne des actes est
de 25 4 30 consultations
au cabinet par jour.

Figure 29 - Répartition des médecins selon le nombre d’actes effectués en cabinet
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La moyenne des

<2

235

5a10

>10

NR

Médecins

35

45

7

0

20

Tableau 24 - Répartition du nombre de consultations a domicile

visites

effectuées par un médecin
est de 2 a 5 par jour.
(Tableau 24 et Figure 30)

35

Médecins

™
&

45

0

<2

2a5b

5a10

Nombre de consultations

>10

Figure 30 - Répartition du nombre de consultations
a domicile

actes \

visites <2 2a5 5a10 >1

10 a2 20 4 1 0 0

20a25 2 4 4 0

25a30 11 25 3 0
>30 18 15 0 0

Tableau 25. Comparaison entre consultations au cabinet et a domicile :

Consultations au cabinet

.

N

<2

2a5b

5a10

Consultations a domicile

010220 20425 0254a300>30

>10

Figure 31. Comparaison entre consultations au cabinet et & domicile

62



3) La prise en charge pré-hospitaliere

3.1) La consultation chez le médecin généraliste

Pour mémoire, 107 patients ont été inclus dans 1’étude, 49(45%) ont eu pour motif principal
d’hospitalisation un accident thromboembolique dont 26 (24%) pour thrombose veineuse
profonde isolée et 23 (21%) pour TVP associée a une embolie pulmonaire.

Cette partie traite des patients dont le motif principal d’hospitalisation a été un
accident thromboembolique et plus particuliérement des patients ayant consulté leur
médecin traitant avant ’hospitalisation.

3.1.1) Patients hospitalisés pour thrombose veineuse profonde isolée et
thrombose veineuse profonde associée a une embolie pulmonaire

Augmentation
Douleur chaleur Cordon sans
localisée CEdéme Dyspnée cutanée Lourdeur induré motif
Motifs de
consultation 18 1 8 5 3 2 3

Tableau 26 — Signes fonctionnels présentés par les patients hospitalisés pour TVP isolée
et TVP associée a une EP

20
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16

14 4

12

10 A

Nombre de Patients

18

11

Douleur
localisée

Oedeme

Dyspnée

Augmentation
chaleur
cutanée

Signes fonctionnels

Lourdeur

Cordon induré

sans motif

Figure 32 — Signes fonctionnels présentés par les patients hospitalisés pour TVP isolée
et TVP associée a une EP
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Tableau de contingence 3 — Signes fonctionnels présentés lors de la consultation chez

le médecin généraliste (TVP isolée et TVP associée a une EP)

Douleur Augmentation chaleur
localisée CEdéme Dyspnée cutanée Lourdeur
Douleur localisée 5 4 1 1 1
CEdéeme 4 2 0 0 0
Dyspnée 1 0 6 0 0
Augmentation chaleur cutanée 1 0 0 0 0
Lourdeur 1 0 0 0 0

Concernant les autres associations de signes fonctionnels :
- Pour trois patients : association de « douleur localisée », « cedéme » et
« augmentation chaleur cutanée ».
- Pour un patient : « douleur localisée », « cedéme » et « augmentation chaleur
cutanée », « lourdeur » et « cordon induré »
- Pour un patient : « douleur localisée », « cedéme » et « lourdeur »
- Pour un patient : « douleur localisée », « dyspnée » et « cordon induré ».

La douleur est le signe fonctionnel le plus souvent retrouvé.

3.1.2) Patients hospitalisés pour thrombose veineuse profonde isolée

Augmentation
Douleur Localisée CEdéeme chaleur cutanée
Motifs de
Consultation 12 9 4

Tableau 27 — Signes fonctionnels présentés lors de la consultation chez le médecin généraliste par
les patients hospitalisés pour TVP isolée

Nombre de patients

"1 12
9
4
Douleur Localisée CEdéme Augmentation chaleur
cutanée
Signes fonctionnels

Figure 33 — Signes fonctionnels présentés lors de la consultation chez le médecin

oénéraliste par les patients hospitalisés pour TVP isolée

64




Tableau de contingence 4 — Signes fonctionnels présentés lors de la consultation chez

le médecin généraliste par les patients hospitalisés pour TVP isolée

Douleur Augmentation
Localisé CEdéme chaleur cutanée
Douleur Localisé 4 2 1
CEdéme 4 2 0
Augmentation
chaleur cutanée 1 0 0

Trois patients présentaient 1’association « douleur localisée », « cedéme » et « augmentation

chaleur cutanée ».
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3.2)

3.2.1) Patients hospitalisés pour TVP isolée

3.2.1.1) Les examens para cliniques réalisés par le médecin
généraliste pour les patients hospitalisés pour TVP isolée

Stratégie diagnostique et thérapeutique avant I’hospitalisation

Imagerie Imagerie + non TOTAL
seule Biologie seule Biologie aucun précisé
patients 2 0 1 9 4 16

Tableau 28 - Examens para cliniques réalisés par le médecin généraliste pour les patients hospitalisés

pour TVP isolée
m o B
Imagerie  Biologie seule Imagerie + aucun non précisé
seule Biologie

Figure 34 - Examens para cliniques réalisés par le médecin généraliste pour
les patients hospitalisés pour TVP isolée

3.2.1.2) Thérapeutique débutée
Oui Non TOTAL
Thérapeutique
débutée 6 (39%) 10 (61%) 16

Oui

9%
Non

61%

Tableau 29 et figure 35 - Thérapeutique débutée par le médecin généraliste pour

les patients hospitalisés pour TVP isolée
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3.2.2) Patients hospitalisés pour TVP associée a une EP

3.2.2.1) Les examens para cliniques réalisés par le médecin
généraliste pour les patients hospitalisés pour TVP associée a une

EP
Imagerie Imagerie + non TOTAL
seule Biologie seule Biologie aucun précisé
patients 3 0 3 4 4 14

Tableau 30 - Examens para cliniques réalisés par le médecin généraliste pour les patients hospitalisés
pour TVP associée a une EP

[
Imagerie Biologie Imagerie + aucun non précisé
seule seule Biologie

Figure 36 - Examens para cliniques réalisés par le médecin généraliste pour
les patients hospitalisés pour TVP associée a une EP

3.2.2.2) Thérapeutique débutée
Oui Non TOTAL
Thérapeutique
débutée 5 (36%) 9 (64%) 14

Oui

Non

64%

Tableau 31 et figure 37 - Thérapeutique débutée par le médecin généraliste pour

les patients hospitalisés pour TVP associée a une EP
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3.3) Facteurs ayant justifié une prise en charge hospitaliére

Cette partie, issue du questionnaire envoyé¢ au médecin traitant, donne les facteurs
ayant nécessité I’hospitalisation. Les patients pris en compte sont ceux pour lesquels il n’y
avait qu’une suspicion de TVP isolée lors de la consultation chez le médecin généraliste.

La prise en charge d’une embolie pulmonaire est a ce jour hospitaliere, néanmoins
d’autres facteurs rendent complexe ou aléatoire la prise en charge ambulatoire d’une TVP
et peuvent aboutir a une hospitalisation.

Deux types de situations peuvent se rencontrer :

- Hospitalisation justifiée selon des critéres médicaux (par exemple risque
hémorragique)

- Hospitalisation justifiée selon des critéres médico sociaux (par exemple
isolement social)

Nous avons donc recueilli un total de 18 questionnaires sur les 26 patients
hospitalisés pour TVP isolée. 16 questionnaires sur 18 ont été comptabilisés (deux
questionnaires comprenant la phase pré hospitaliere ont été adressés a des médecins n’ayant
pas géré cette phase).

3.3.1) Les criteres médicaux justifiant une hospitalisation :
Les criteres d’indication

Haut risque dans Qui
le cadre d’une 17%
anticoagulation Ooul NON
Patients 3 (17%) 13 (83%)
Non
83%

Tableau 32 et Figure 38 - Patients a haut risque dans le cadre d’une anticoagulation

Saignement récent Thrombocytopénie Cancer saignement actif

Risques

1 1 3 1

Tableau 33 - Risques présentés par le patient dans le cadre d’une anticoagulation

Par contingence, on retrouve :

= [ patient avec saignement actif et Cancer
= 1 patient avec Saignement récent, Thrombocytopénie et Cancer
= Ipatient avec Cancer
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Les contres indications au traitement anticoagulant et plus particulierement les HBPM
correspondent aux critéres d’indication, critéres devant étre validés avant d’autoriser un
traitement ambulatoire d’un patient présentant une TVP.

Pour les 16 questionnaires regus on retrouve donc 3 (16%) patients pour lesquels les
critéres d’indication n’étaient pas validés (Tableau 33).

3.3.2) Les critéres médico sociaux justifiant une hospitalisation :

Les critéres de faisabilité

Maintien a Grossesse | TVP | Douleur | Ide non
domicile isolement isolement | Compréhension Sous mal disponible
impossible familial social Limitée platre | soulagée
1 4 4 1 2 1 1 1
Tableau 34 - Facteurs justifiant une hospitalisation
Tableau de contingence S - Facteurs justifiant une hospitalisation
Maintien a TVP | Douleur
domicile | isolement |isolement | Compréhension | Ide non | Grossesse | sous non
impossible | familial social Limitée disponible platre | soulagée
Maintien a 0 0 0
domicile
impossible 0 1 0 0 0
isolement 0 0 0
familial 1 0 2 1 0
isolement 0 0 0
social 0 2 2 0 0
Compréhension 0 0 0
Limitée 0 1 0 0 0
Ide non 0 0 0
disponible 0 0 0 0 1
Grossesse 0 0 0 0 0 2 0 0
TVP sous 0 1 0
platre 0 0 0 0 0
Douleur non 0 1
soulagée 0 0 0 0 0

- 8 patients ont été hospitalisés pour un motif « social »
- Deux patientes ont été adressées pour TVP durant leur grossesse.
-Un patient a ¢été hospitalis€ pour suspicion de TVP dans un contexte
d’immobilisation platrée.
- Un patient a ¢ét¢ hospitalis€ pour douleurs non soulagées et impotence
fonctionnelle

- Pour deux patients il n’a pas été retrouvé de criteres justifiant 1’hospitalisation

Les facteurs développés ci-dessus correspondent aux critéres de faisabilité.
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Pour deux patients (12.5%) sur 16, il n’a pas été rapporté de critéres rendant la prise en
charge a domicile impossible.

Pour la majorité des patients il existait un facteur justifiant I’hospitalisation, et dans plus de
trois quart des cas il s’agit d’un élément correspondant a un critére de faisabilité.

Enfin sur I’ensemble de ces critéres de faisabilité, la moitié¢ correspond a des motifs sociaux.

3.3.3) Patients dont le médecin n’a pas répondu au questionnaire

Pour les 8 patients pour lesquels le médecin traitant n’a pas répondu, on a pu
observer :
- Une durée d’hospitalisation de 16 jours : patient pour lequel des
aides ont du étre organisées afin de permettre un retour a domicile

- Une durée de 12 jours pour un patient ayant présenté une
décompensation cardiaque durant 1’hospitalisation

- Une durée de 10 jours : patient pour lequel un bilan d’extension a
été réalisé dans les suites de la découverte d’un cancer

- Une durée de 9 jours pour un patient ayant présenté une surinfection
bronchique

- Une durée de 7 jours pour un patient dont 1’état général s’était
dégradé du fait de douleurs en rapport avec I’extension de la TVP

- Une durée de 48 heures et une durée de 4 jours, patients hospitalisés
pour TVP, sans critere justifiant I’hospitalisation a la lecture du CRH

- Une durée de 48 heures pour un patient vivant seul
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4) La prise en charge hospitaliére
4.1) Durée du séjour hospitalier

4.1.1) Pour ’ensemble des motifs d’hospitalisation

£ 80
c 62 .
= 60 - La moyenne est de 19 jours. Le
] .. , .
o minimum étant de 2 jours et le
S 40 1 25 maximum étant de 180 jours.
£ 201 15 5 La médiane de 12 jours.
g —
0 1 1 1
z
<15 15-30 30-60 >60

Durée de I'hospitalisation en jours

Figure 39 - Durée moyenne de séjour des patients hospitalisés

4.1.2) Comparaison selon le motif d’hospitalisation

20 19

12

Nombre de Patients
(0]

Population globale TVP isolée TVP associée a EP

Motif d'hospitalisation

Figure 40 - Durée Moyenne de Séjour selon le motif d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation donnée au tableau 35, correspondant aux patients
hospitalisés pour TVP, ne distingue pas les patients pour lesquels 1’hospitalisation a été
marqué par des événements intercurrents, de ceux n’ayant rien présenté en dehors de la
TVP.
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La Figure 41 illustre cette répartition : la DMS des patients hospitalisés pour TVP et
n’ayant pas présenté d’autres pathologies durant I’hospitalisation (11 patients sur 26) est de
3 jours ; elle est de 15 jours pour les autres patients (15 patients).

On peut retenir parmi les pathologies survenues durant 1’hospitalisation : infection urinaire,
érésipele, bilan d’extension dans les suites de la découverte d’une néoplasie, prise en
charge d’une plaie avec greffe ...

B Pathologie(s)
intercurrente(s)

O Pas de pathologie
intercurrente

0 5 10 15
Jours

Figure 41 - Durée Moyenne de Séjour pour les patients hospitalisés pour TVP
selon le déroulement de I’hospitalisation
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4.2) Les services d’hospitalisation

4.2.1) Données générales

Médecine | Chirurgie TOTAL
Patients | 94 (88%) | 13 (12%) 107

Tableau 36 - Répartition selon les services de médecine et de chirurgie

Chirurgie
12%
Dans 88% des cas, les patients
sont issus des services de
Meédecine.
(Tableau 36 et Figure 42)

Médecine
88%

Figure 42 - Répartition selon les services de Médecine et de Chirurgie
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4.2.2) Circonstances de survenue de la Thrombose Veineuse Profonde selon

les services

Nous rappelons que pour 66 patients la thrombose veineuse profonde a été soit le motif
d’hospitalisation (associée ou non a une EP) soit diagnostiquée lors du premier examen

clinique hospitalier.

Pour 41 patients, la TVP a été diagnostiquée durant I’hospitalisation.

Entrée Pendant
Chirurgie 5 8
Médecine 61 33

Tableau 37 — Circonstances de survenue de la TVP selon les services

70
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40 -

30
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Nombre de Patients

10 - 8

|

61

Chirurgie

Services

Medecine

‘I:I A l'entrée du service B Pendant I'hospitalisation

Figure 43 - Circonstances de survenue de la TVP selon les services

Le Figure 43 montre que d’une part les proportions de TVP entre service de Médecine
et de Chirurgie sont significativement différentes. D’autre part, on constate qu’il est
plus fréquent dans un service de Chirurgie de développer une TVP pendant
I’hospitalisation alors que dans un service de Médecine il y a deux fois plus de TVP a

I’entrée que pendant I"hospitalisation.
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4.3) Le Compte Rendu d’Hospitalisation

4.3.1) Compte rendu d’hospitalisation et Localisation anatomique de la
TVP

L’analyse du compte rendu d’hospitalisation (CRH) nous a permis de relever
les cas ou la localisation anatomique de la TVP n’était pas conforme aux informations
données par le compte rendu de Médecine Vasculaire, données nécessaires a une prise
en charge optimale et au suivi de cette thrombose une fois le patient de retour a
domicile.

Complet Incomplet TOTAL
patients 82 (77%) 25 (23%) 107

Tableau 38 - Libellé de la localisation anatomique de la TVP

Complet

Incomplet 77%

23%

Figure 44 - Libellé de la localisation anatomique de la TVP

Pour 23 % des patients de 1’étude, la localisation exacte de la TVP n’a pas été spécifiée sur
le compte rendu d’hospitalisation (Tableau38 et Figure 44).
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4.3.2) Compte rendu d’hospitalisation et conduite a tenir thérapeutique

Nous avons également relevé le nombre de CRH dans lesquels la conduite a
tenir thérapeutique concernant le traitement de cette TVP n’était pas indiquée :

Conduite a tenir Complet Incomplet TOTAL
patients 75 (70%) 32 (30%) 107

Tableau 39 - Libellé de la conduite a tenir thérapeutique

incomplet
30%

complet
70%

Figure 45 - Libellé de la conduite a tenir thérapeutique
Dans un peu moins d’un tiers des cas, la conduite a tenir thérapeutique n’est pas spécifiée
au médecin traitant.
Pour les patients dont le motif d’hospitalisation était TVP isolé, le traitement de sortie a été :
-Pour 8 patients, un Anti-vitamine K (AVK) seul

-Pour 11 patients, un relais Héparine — AVK
-Pour 7 patients, une héparine seul (HBPM)
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4.3.3) Compte rendu d’hospitalisation et bilan étiologique

Conduite a tenir

Compléte Incompléte

TOTAL

patients

81 (76%) 26 (24%)

107

Tableau 40 - Conduite a tenir concernant le bilan étiologique

incomplete

24%

complete
76%

Figure 46 - Conduite a tenir concernant le bilan étiologique

Parmi les conduites a tenir précises formulées dans le CRH (cf. les 76% sur le précédent
graphique), on peut distinguer les cas ou 1’hopital prendra en charge intégralement ce
bilan (prescription des examens a réaliser en libéral, consultation de synthése..) et les
cas ou de simples indications concernant ce bilan seront transmises au médecin traitant
(Tableau 40 et Figure 46).

Bilan a la charge du | Bilan a la charge
médecin traitant de I’hopital
Patients 35 (44%) 46 (56%)

Figure 47 - Bilan étiologique :
la part gérée par ’hopital

Tableau 41 - Bilan étiologique : la
part gérée par I’hopital

Faita
['Hopital
56%

Réalisée pz
——_ le Médecin
Traitant
44%
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4.4) Le retour a domicile

L’ensemble de ces données est issu des questionnaires adressés au médecin
traitant. Elles concernent ’ensemble des patients. Nous n’individualiserons pas les
motifs d’hospitalisation dans cette partie.

4.4.1) Les difficultés concernant le patient

diff. A gérer | Maintien a
Isolement Isolement compréhension son domicile
Aucune social Familial limitée traitement | impossible
difficultés
patient 56 17 14 15 14 4
Tableau 42 - Les difficultés concernant le patient lors de son retour a domicile
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compréhension diff Agérerson

limite

traiternent

Waintien &
darnicile

impossible
Figure 48 - Les difficultés concernant le patient lors de son retour a domicile

78




Tableau de contingence 6 - Les difficultés concernant le patient

lors de son retour a domicile

Maintien a Difficultés
Domicile |Isolement|Isolement| Compréhension| a gérer
Impossible| Social Familial Limitée traitement
Maintien a Domicile
Impossible 1 0 0 0 1
Isolement Social 0 4 4 3 1
Isolement Familial 0 4 3 1 1
Compréhension Limitée 0 3 1 1 4
Difficultés a gérer
traitement 1 1 1 4 14

Pour les associations de plus de 2 difficultés rencontrées,
1 médecin généraliste a signalé les 5 difficultés,
4 médecins ont répondu isolement social, isolement familial, compréhension limitée et
traitement a domicile impossible
1 médecin a répondu compréhension limitée, maintien et traitement a domicile impossibles

Les médecins traitants dans plus de la moitié des cas, signalent que leurs patients posent
une problématique relevant du domaine social.

Pour terminer, nous avions exclus 37 patients (voir 1.8) pour cause de non retour a

domicile.

3 patients avaient été¢ admis en convalescence, leur retour a domicile ne s’étant pas
effectué pendant notre étude. Pour ces 3 patients le motif d’hospitalisation n’était pas un
accident thrombo-embolique, a la lecture du compte rendu d’hospitalisation on retrouvait :

L’age des patients était 67,72 et 77 ans

Un patient vivait seul

Les convalescences ont été justifiées pour deux patients dans les suites de la prise en charge
hospitaliere et pour un patient afin que des aides a domicile soient mises en place.
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4.4.2) Les difficultés concernant ’environnement du patient

Un seul médecin a signalé une difficulté concernant la disponibilité des infirmiéres.

Trois médecins ont signalé une difficulté concernant la disponibilité des angéiologues.

4.4.3) Les difficultés concernant le médecin traitant

4.4.3.1) Difficultés vis-a-vis du patient

8 (9%) Médecins ont répondu avoir des difficultés a revoir leurs patients apres
I’hospitalisation.

4.4.3.2) Prise en charge des TVP

Suffisantes Insuffisantes
71 (81%) 16 (19%)

Tableau 43 - Estimation des connaissances concernant la prise en charge des TVP

Insuffisant
19%

Suffisant
81%
Figure 49 - Estimation des connaissances concernant la prise en charge des TVP

La Figure 49 montre que la majorité des médecins considérent maitriser le sujet de la TVP.
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<3 3ab 5a8 8a10 TOTAL
Médecins 8 24 31 24 87

Tableau 44 - Nombre de TVP prise en charge par le médecin par an (estimation)

25 -

2 20 -

L 9 15 -

a moyenne est de 6 TVP par an. S 10 -
N}

S 54

>
<3 3a5 5a8 8a1l0
Nombre de TVP

Figure 50 - Nombre de TVP prises en charge par le
médecin par an (estimation)

4.4.3.3) Réalisation du bilan étiologique
8 Médecins (9% des médecins ayant répondu) déclarent avoir des problémes dans la
réalisation d’un bilan étiologique.

4.4.3.4) Relationnel avec I’hopital

27 médecins (31% des médecins ayant répondu) sur les 87 ayant répondu, déclarent avoir
peu ou pas de relationnel avec I’hdpital soit environ 1/3 de ces médecins
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4.5) QUESTIONS OUVERTES

Les réponses données par les médecins €taient de trois ordres :

- Concernant le courrier de sortie : Temps séparant la sortie du
patient et la réception du courrier trop long, nécessité d’un
courrier manuscrit donnant les informations essentielles et
permettant une prise en charge dés la sortie du patient.

- Concernant leur rapport avec I’hopital : difficultés a joindre le
méme interlocuteur, difficultés a joindre les médecins hospitaliers,
difficultés a réaliser des hospitalisations directes.

- Concernant le suivi du patient : ne regoivent pas toujours les
courriers de suivi hospitalier.
Deux médecins ont également signal¢ les difficultés rencontrées par la

prescription de la contention (difficultés de certains patients pour la pose de
la contention).
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Quatrieme partie
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A- Analyse de la méthodologie
1) L’échantillon
1.1)  Les patients de 1’étude

Cette ¢tude observationnelle s’est déroulée sur 7 mois. Cette durée est peut
étre insuffisante pour traduire les variations saisonnieres, une période de 12 mois aurait été
préférable.

Le choix du mode d’inclusion a été de faire un recueil exhaustif des patients
par I'unité d’Explorations Vasculaires du CHU de Nantes. Cette unité¢ disposant d’un
registre de 1’ensemble des patients qui lui sont adressés. Les demandes d’échographie
Doppler a la recherche de thrombose veineuse des membres inférieurs étant toutes
centralisées dans ce service.

Le sex ratio des patients correspond a celui décrit dans la littérature.

De méme, la répartition de 1’dge se distribue de maniere superposable aux données de la
littérature.

Cependant il n’a pas été retrouvé d’étude dont le mode de recrutement était comparable au
notre. Il est donc difficile de se comparer et de voir la représentativité de notre étude.

Un des critéres principaux d’inclusion des patients hospitalisés et présentant
une TVP des membres inférieurs a été¢ la possibilité de retour a domicile. Par conséquent,
sont exclus, entre autre, des patients adressés par leur médecin traitant pour une thrombose
veineuse profonde dont le retour a domicile n’aura pas été possible. Il est important de
préciser que ce biais de sélection, indispensable a notre étude, a pu influencer nos résultats :
la cause principale de non retour a domicile en dehors du décés, a €t€ un maintien a
domicile difficile ayant nécessité une institutionnalisation ou une entrée en long sé¢jour. On
retiendra également que le deuxieéme motif de non retour a domicile a été ’entrée dans un
service de rééducation fonctionnelle ou de convalescence. Cependant pour ce deuxiéme
groupe de patients, le motif d’hospitalisation ne correspondait pas a un accident
thromboembolique veineux. De méme pour un des patients orienté en convalescence, on
retrouvait un isolement social avec nécessité de mise en place d’aides a domicile (voir 1.8
et 4.4.1). On peut donc conclure qu’un patient exclu de I’étude pour cause de non retour a
domicile est en premier lieu un patient posant un probléme de maintien a domicile.

Cette étude a mis en évidence une répartition anatomique des TVP
discordante avec ce qui est retrouvé dans la littérature [29 30]. Le nombre de TVP
proximales et étendues est supérieur a celui des TVP distales. Cela est trés probablement di
a la gravit¢ accordée a ces localisations. En effet certains médecins, font le choix
d’hospitaliser des TVP proximales en raison de leur localisation ce qui augmente leur
proportion dans notre étude. Pourtant les publications a ce sujet 1’attestent : la prise en
charge ambulatoire est aussi efficace et slire pour ces patients que pour ceux présentant une
TVP distale.

Une question peut se poser : Quelle conduite a tenir est donnée par 1’angiologue libéral qui
diagnostique ces TVP étendues ou proximales ?

84



1.2) Les médecins

Pour les 107 patients inclus, 107 questionnaires ont été¢ envoyés, le taux de
non réponse a été de 18%, soit 20 médecins n’ont pas répondu au questionnaire. Cet
excellent taux de réponse a été en partie li¢ aux appels téléphoniques renouvelés aupres des
médecins généralistes.

Nous n’avons pas pu effectuer de statistiques afin de déterminer si les
médecins de I’étude étaient représentatifs ou non de la population des médecins généralistes
de Loire-Atlantique. En effet, cette étude est avant tout descriptive et la représentativité des
médecins ne présume pas de la qualité des résultats obtenus. Le nombre de patients inclus
reste modeste et sur une courte période. Cependant concernant la représentativité socio
démographique, le fichier ADELI indique pour 2006 une proportion de 38.1 % de médecins
femme et de 62.9 % de médecins homme. Ces données se rapprochent de celles de notre
étude (75 % des médecins homme et 25 % de médecins femme (Voir Tableau 19 Figure
24)) [85].

Concernant la répartition de I’age des médecins selon le sexe, le fichier ADELI ne
fournissant pas ce renseignement, il n’a pas été possible de réaliser une comparaison.

2) Le questionnaire

Cette étude a eu pour objectif principal, dans un premier temps, de recueillir des

informations concernant la prise en charge pré-hospitaliére des patients adressés pour TVP
isolée et TVP associée a une EP. Il a donc fallu identifier les patients hospitalisés dont le
motif d’hospitalisation était en rapport avec un accident thrombo embolique veineux d’une
part, des patients hospitalisés pour un autre motif et pour lesquels le diagnostic de TVP a
¢été fait a I’entrée d’autre part (motifs variés, on peut citer les douleurs de cuisse, de hanche,
les impotences fonctionnelles, mais aussi les altérations d’état général, les confusions..).
Cette distinction était essentielle.
Le taux de non réponse a été beaucoup plus élevé pour les médecins ayant adressé leur
patient pour accident thromboembolique que pour les autres patients. Le questionnaire pour
ces derniers était de deux pages auxquelles il fallait ajouter deux autres pages pour la prise
en charge pré-hospitaliere des patients adressés pour TVP associées ou non a une EP. La
longueur du questionnaire est donc bien un élément limitant les réponses.

Pour répondre a ce questionnaire, il était indispensable que le médecin traitant
donne des informations précises concernant son patient mais aussi les détails de la prise en
charge initiale le cas échéant. Ce type de questionnaire est donc plus long a remplir qu’un
questionnaire portant sur une enquéte de pratique, facteur pouvant également expliquer le
taux de non réponse.

La plupart des items renseignés étaient des questions a choix prédéfinis traitant du
patient mais aussi du médecin et de sa connaissance sur la maladie thromboembolique
veineuse, de ses rapports avec I’hopital, de son environnement (réseau paramédical,
angiologues). Il n’a pas été fait de distinction sur I’appréciation globale du médecin entre sa
pratique et sa prise en charge du patient dont il était question.
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L’¢laboration du questionnaire n’a pas pris en compte les problémes relatifs au
traitement par AVK. Outre les difficultés soulevées concernant 1’aspect social, la
connaissance de la MTEV et les rapports avec 1’hopital, la prise en charge d’un patient sous
AVK est suffisamment complexe pour s’y intéresser. De nombreuses études se sont
penchées sur la iatrogénie des AVK [64 86 87], il est incontestable que de nombreux
accidents surviennent. Cette étude nous montre que sur les 26 patients adressés pour TVP
isolée, 10 patients lors de leur sortie étaient en cours de relais AVK/HBPM. Ce sujet
constitue un probléme de pratique quotidienne du médecin généraliste mais n’a jamais été
cité comme tel.

3) Le compte-rendu d’hospitalisation

Compte tenu de 1’appréciation générale des médecins concernant leur expérience
sur la thrombose veineuse profonde des membres inférieurs, il a semblé utile d’évaluer le
compte rendu d’hospitalisation, document officiel, véritable trait d’union entre le médecin
généraliste et ’hopital.

Le choix s’est porté sur la sélection de données reproductibles pour 1I’ensemble
des comptes rendus d’hospitalisation.
Afin de ne pas introduire de biais il a été également impératif de codifier ce recueil, ainsi
trois thémes ont été abordés : la localisation du thrombus, la conduite a tenir étiologique et
la conduite a tenir thérapeutique. Pour chaque théme la réponse attendue était la présence
ou I’absence des données dans le CRH. Cependant ne sont pas prises en compte les
éventuelles interactions entre le service concerné et le médecin traitant en dehors du CRH.
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B- Peut-on optimiser la durée d’hospitalisation des patients présentant
une thrombose veineuse profonde des membres inférieurs ?
Les problématiques

1) La phase pré-hospitaliere
1.1)  Les critéres d’indication et de faisabilité

Une prise en charge ambulatoire est possible deés 1’instant ou sont validés un
certain nombre de criteres :

-Les critéres d’indication [69]: ils nécessitent la recherche de contre
indication a un traitement anticoagulant par HBPM comme par exemple le risque
hémorragique, la présence d’une insuffisance rénale, des troubles de la coagulation.

-Les critéres de faisabilité [66 67 68] : le prescripteur doit s’assurer
du bon déroulement du traitement, de son suivi, de la prise en charge d’une possible
aggravation..

Cette étude s’est basée sur un pré requis : ce qui peut mettre en péril une
prise en charge ambulatoire dans 1’état actuel de nos connaissances, est la phase de
stabilisation du thrombus par le traitement anticoagulant. Cette période est limitée aux 48
premicres heures, au-dela desquelles le risque de développer une embolie pulmonaire est
infime. Partant de ce pré requis, pour un patient isolé, c'est-a-dire vivant seul, qui ne posait
pas de difficultés de maintien a domicile avant la survenue de la TVP, il est possible
d’admettre une hospitalisation pour TVP isolée dont la durée n’excédera pas 48 heures. Il
est important de noter que la thrombose veineuse profonde n’est pas, contrairement a
d’autres affections, un facteur précipitant, c’est a dire la thrombose veineuse profonde ne
modifie pas I’autonomie d’un patient.

Il convient dans un premier temps de considérer la population de patients
hospitalisés pour TVP isolée. Dans cette étude, il s’agit de 26 patients (28% des patients de
I’étude) sur une durée totale de 7 mois. La question essentielle a se poser afin de proposer
une solution concernant I’optimisation de la durée d’hospitalisation de ces patients, est la
justification de I’hospitalisation. En effet il est indispensable de comprendre ce qui fait
qu’aujourd’hui avec la sécurité et I’efficacité apportées par les traitements ambulatoires, un
patient est admis et traité a ’hopital. Ce traitement ambulatoire proné par les experts est-il
mis en pratique ? Et si la réponse est non, pourquoi ?

Dans notre étude sur les 26 patients hospitalisés pour TVP isolée, c'est-a-dire constituant le
motif principal de I’hospitalisation, 16 médecins ont répondu a 1’enquéte : pour 14 patients
(87%) il a été retrouvé un ou plusieurs facteur justifiant I’hospitalisation. 3 patients (19%)
ne validaient pas les critéres d’indication. 11 patients (69%) ne validaient pas les critéres de
faisabilité (surveillance a domicile, bon déroulement du traitement, prise en charge d’une
aggravation..). Pour 2 patients il n’a pas été retrouvé d’éléments justifiant I’hospitalisation.
Cette étude met en évidence que sur les 11 patients hospitalisés, pour lesquels la
justification de 1’hospitalisation était en rapport avec un ou plusieurs critéres de faisabilité,
72% (8 patients) ont été hospitalisé pour un motif « social ».
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Les criteres de faisabilité expliquent donc la justification de 1’hospitalisation
de la majorité des patients pour lesquels une prise en charge ambulatoire a été réfutée. Le
critére faisabilité reste donc un probléme a part entiére. Les solutions qui pourraient étre
proposées, aboutiront par conséquent a la réduction de la durée et du nombre
d’hospitalisation de ces patients.

Le facteur social est prédominant chez ces patients. Quelles solutions sont a apporter ? De
quels moyens dispose-t-on pour éviter qu’un traitement ambulatoire ne soit réalisé en cours
d’une hospitalisation a un cott prohibitif et inapproprié pour des motifs médico-sociaux ?
Enfin, il est important de noter que ces prises en charge non justifiées sur le plan médical,
entravent 1’acces aux soins des patients nécessitant une hospitalisation.

1.2)  Autres critéres d’hospitalisation

Deux patients ne présentaient pas a la lecture du questionnaire d’¢léments
justifiant une hospitalisation (voir 3.3.2).
Pour les 8 patients pour lesquels nous n’avons pas recu de questionnaires, lors de la lecture
du CRH nous n’avons pas mis en évidence de facteur ayant justifié [’hospitalisation (voir
3.3.3) de 2 patients.
Par conséquent, dans notre étude sur les 26 patients hospitalisés pour TVP isolée, 4 patients
(15%) n’avaient pas de critéres s’opposant a une prise en charge ambulatoire.

Pour ces patients, afin de comprendre ce qui a motivé la prise en charge hospitaliére, il faut
intégrer d’autres facteurs ayant justifi¢ 1’hospitalisation (tableau clinique, diagnostic
différentiel ... ces éléments sont difficilement retrouvés a la lecture du compte rendu
d’hospitalisation et du questionnaire).
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2) La phase hospitaliere
2.1) TVP survenue pendant I’hospitalisation

- Cette ¢étude avait pour objectif secondaire de donner la prévalence des TVP
survenues durant I’hospitalisation. Ces données sont uniquement descriptives. Le compte
rendu d’hospitalisation a été notre seul recueil de données dans ce cas. Nous n’avons pas
utilisé le dossier médical du patient. Pour ces patients il n’est donc pas possible de savoir si
une thromboprophylaxie avait ét¢ administrée au patient, cependant de nombreuses études
ont été réalisées a ce sujet et montrent que la survenue de TVP durant ’hospitalisation [74]
[75] est surtout le fait d’une mauvaise connaissance des indications des anticoagulants.
Quelles solutions peuvent étre envisagées afin de réduire le nombre de TVP survenant
durant I’hospitalisation ?

- On constate un faible taux de TVP dans les services de Chirurgie pour lesquels,
a Dlinverse des services de Médecine, les TVP surviennent plus souvent pendant
I’hospitalisation qu’a I’entrée du patient dans le service. Quelle est la part de TVP non
diagnostiquées pendant 1’hospitalisation de ces patients ? Quelles sont les régles de
thromboprophylaxie appliquées dans ces services ? Comment expliquer ce faible taux de
TVP ? 1I faut également préciser que la plupart des demandes d’écho Doppler émanent des
services de Médecine.
Dans les études de qualité concernant les services d’Explorations Vasculaires hospitaliers il
est classiquement décrit trois types de situation :

a. Plus de 50 % des suspicions de TVP sont confirmées :
la prévalence clinique est sous estimée avec une
attente de présentation clinique sévére pour demander
un examen. (Situation de tres forte suspicion clinique).

b. Moins de 10 % des suspicions de TVP sont
confirmées :
La prévalence clinique est surestimée avec demandes
d’examen devant peu ou pas de signes cliniques.

c. De 10 a 50 % des suspicions cliniques sont
confirmées :
La suspicion clinique parait appropriée (suspicion
clinique intermédiaire ou forte).

On a I’'impression que les services de Médecine se situent dans la troisieme catégorie alors
qu’il parait plus difficile de situer les services de Chirurgie.
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2.2) Le bilan étiologique

-Sur I’ensemble des patients inclus, nous avons mis en évidence que dans
24 % des cas le CRH ne donnait aucune indication concernant le bilan étiologique. Pour les
CRH ou le bilan étiologique était abordé, dans 56% des cas le bilan était réalisé
intégralement par 1’hdpital (prescription du bilan a réaliser ultérieurement, consultation de
syntheése programmée) et dans 44 % des cas une partie de ce bilan avait été effectué a
I’hopital, il était alors propos¢ au médecin traitant de poursuivre ce bilan en libéral. (Figure
47)

-9 % des médecins interrogés ont répondu que la réalisation du bilan
étiologique leur pose des difficultés et pour 19% leurs connaissances sur la thrombose
veineuse profonde sont limitées.

La moyenne du nombre de TVP prises en charge par médecin et par an est dans notre
¢chantillon de 6.

En Loire Atlantique, en 2005, on dénombrait 1008 médecins généralistes pour 54 472 en
France M¢étropolitaine [84]. La population de la Loire Atlantique sur cette méme année était
de 1208 761 habitants [87]. En considérant que la population de la Loire Atlantique est
comparable a celle de la France et que I’incidence annuelle de la TVP est de 5 cas pour
1000 habitants, le nombre de TVP annuel serait de 6040. Il est difficile d’extrapoler ce
résultat a ceux déclarés par les médecins généralistes de I’é¢tude, cependant cela reviendrait
a dire qu’en moyenne un médecin généraliste voit 6 TVP par an. Ce chiffre correspond a la
moyenne retrouvée dans notre étude.

-II n’est pas facile de préciser I’interaction entre bilan étiologique et durée
d’hospitalisation.
Peu de médecin ont répondu rencontrer des difficultés lors de la réalisation du bilan
¢tiologique (Voir 4.4.3.3). Cependant dans 24% des cas, le compte rendu d’hospitalisation
ne donne pas de conduite a tenir concernant le bilan étiologique a réaliser (Voir 4.3.3).
Aussi la pertinence du bilan étiologique pratiqué par un praticien qui ne connait pas les
recommandations ou qui voit un nombre limité de thromboses veineuses profondes par an
est discutable. On ne retrouve pas dans la littérature d’enquétes de pratique professionnelle
sur les conditions de réalisation du bilan étiologique en ambulatoire.

-La réalisation d’un tel bilan est aujourd’hui bien codifiée. Cependant
nombreux sont les patients pour lesquels en fonction de leurs antécédents, des conditions de
survenue de la TVP, de I’4ge... la conduite a tenir nécessitera une analyse précise afin de
réaliser le bilan le plus adapté. Quelles solutions peut-on envisager ?
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2.3) Laprise en charge thérapeutique

-La figure 41 nous montre qu’un patient hospitalis¢ pour TVP isolée et qui
n’a pas présenté d’autre pathologie durant I’hospitalisation, a une durée moyenne de séjour
de 3 jours. Pour ces patients le relais Héparine-AVK est réalisé en ambulatoire.

Sur I’ensemble des patients dont le motif d’hospitalisation était une TVP isolée, ce relais
thérapeutique a été achevé avant la sortie dans 30% des cas (8 patients) (Voir 4.3.2)

le patient quittant 1’hdpital avec un traitement par AVK seul. Pour ces 8 patients la durée
moyenne de séjour a été de 13 jours. Ces patients ont tous nécessité une hospitalisation plus
longue du fait de pathologies survenues pendant 1’hospitalisation.

Le relais Héparine-AVK se fait en moyenne en 5 a 7 jours. Comme dit précédemment, une
période de 48 heures est suffisante afin d’assurer une stabilisation du thrombus et par
conséquent de permettre une prise en charge ambulatoire pour le patient isolé.

Sur ces 26 patients, 13 ont eu une durée de séjour inférieure a 7 jours. Sur ces 13 patients,
1 seul avait pour traitement de sortie du PREVISCAN (non présent a I’entrée) ; pour les
patients restants, 9 ont quitté le service avec une HBPM et un AVK et 3 patients avec une
HBPM seule (2 femmes enceintes et 1 patient présentant une néoplasie ).

Ce qui ressort ici est que lorsque cela est possible, le relais est toujours réalisé¢ en post
hospitalier. Le relais Héparine-AVK ne parait donc pas étre un facteur allongeant la durée
d’hospitalisation.

Les difficultés en rapport avec le relais Héparine-AVK et avec 1’utilisation
des AVK n’ont jamais été cit¢é comme probléme par les médecins ayant répondu au
questionnaire.

Cependant il existe une morbidité et parfois une mortalité élevée [85 86]concernant ['usage
des AVK.
Ceci a été optimis¢ de différentes facons selon les pays et les centres hospitaliers :

- Clinique des anticoagulants
- Abaques d’adaptation de doses
- A venir auto mesure par sang capillaire

Ces différentes solutions sont méconnues des médecins généralistes et la prise en charge
ambulatoire fait le plus souvent appel aux habitudes de prescription.

Enfin, il a été signalé a deux reprises les difficultés rencontrées par
’utilisation de la contention. En effet en pratique quotidienne, le port de contention n’est
jamais totalement bien vécu et nombreux sont les patients, et plus particulierement agés,
pour qui la mise en place d’une contention est difficile voire impossible.
Nous connaissons aujourd’hui I’importance de la contention et notamment son role dans la
prévention du syndrome post-phlébitique. La encore des enquétes de pratique paraissent
nécessaires, il s’agit d’un véritable enjeu de santé publique.
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C- Peut-on optimiser la durée d’hospitalisation des patients présentant
une thrombose veineuse profonde des membres inférieurs ?
Quelles solutions ?

* Cette étude montre que pour la majorité des patients hospitalisés pour TVP
isolée il existait un facteur justifiant 1’hospitalisation et dans plus de trois quart
des cas il s’agit d’un élément correspondant a un critere de faisabilité. Dans plus
de la moitié des cas le critére de faisabilité correspond a un motif social.

Une des premicres pistes qui pourrait se discuter est 1’identification de ces
patients dés leur arrivée au sein de la structure hospitaliére (en général le service
d’accueil des urgences) avec mise en place d’un réseau interne a I’hopital
permettant d’établir des les premiéres heures d’hospitalisation les conditions de
retour a domicile avec le cas échéant mise en place d’aides pour accompagner
au mieux ces patients.

Une deuxiéme possibilité serait d’éviter a ces patients un passage dans les
services des urgences et de favoriser les entrées directes. Outre la perte de temps
obligatoire lors de ce passage, un avantage non négligeable serait une mise en
relation immédiate entre le médecin hospitalier et le médecin traitant.

Il semblerait intéressant de mener une étude descriptive afin d’expliquer ce qui
prolonge 1’hospitalisation de ces patients et leurs conditions de retour a domicile.
De méme, mener cette étude conjointement avec les services sociaux de
I’hopital permettrait de répondre a la question de la faisabilit¢ d’une telle
démarche.

* Nous n’avons pas, au travers de cette étude, pu peser le poids de la survenue
d’une TVP durant I’hospitalisation sur la durée de I’hospitalisation. Il pourrait
étre pertinent au travers de travaux de relecture de CRH par les intervenants
concernés dans la prise en charge de ces patients (services d’urgences, services
d’hospitalisation, médecin traitant), de déterminer la part de la TVP dans la
durée de I’hospitalisation. Pour mémoire ces patients correspondaient dans notre
¢tude a plus de la moitié des patients inclus.

e [’analyse des CRH nous a montré que dans environ un tiers des cas, le
médecin traitant ne disposait pas d’informations sur la localisation anatomique
du thrombus, sur la réalisation du bilan étiologique et sur la conduite a tenir
thérapeutique.

Ce qui ressort de ces informations est avant tout une difficult¢ de
communication sur le sujet de la TVP. La synthése de ces éléments est simple et
rapide a réaliser. L orientation a donner au bilan étiologique dépend de facteurs
tels que les antécédents, 1’age, la notion de récidive, de facteur transitoire ou
permanent. ..

La conduite a tenir thérapeutique dépend également de ces éléments. Quant a la
localisation du thrombus, elle est systématiquement détaillée sur le compte
rendu de médecine vasculaire.
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* Sur I’ensemble des médecins interrogés, la moitié¢ a signalé une ou plusieurs
difficultés concernant leur patient lors du retour a domicile. Ces difficultés
relévent toutes du domaine « social » (Voir Figure 48). Outre la problématique
de la TVP, il parait nécessaire de proposer des solutions afin d’améliorer les
conditions de vie de ces patients, de faire interagir les intervenants médicaux,
para médicaux et sociaux pour que ces situations n’aboutissent pas a des
hospitalisations injustifiées sur le plan médical.

11 pourrait étre envisagé différentes solutions :

-La production d’un document, court, de synthése, fournissant les trois
¢léments essentiels a une prise en charge post hospitaliere optimale
(Localisation du thrombus, Conduite a tenir thérapeutique, Proposition pour
la réalisation d’un bilan étiologique).

Ce document pourrait étre proposé par I'unité d’Exploration Vasculaire puis
complété lors de 1’hospitalisation, et serait délivré au patient dés sa sortie ou
joint au compte rendu d’hospitalisation. On note ici I’intérét de
I’informatisation et de la « mise en réseau » de ces informations au sein du
CHU.

- La création d’outils [84] ou de structures hospitalieres entiérement dédiées
a la prise en charge de ces patients, basées sur le principe des cliniques des
anticoagulants [63]. Les avantages d’une telle structure seraient multiples :
en intra hospitalier, aide a la décision concernant le bilan étiologique, la
durée du traitement, éducation du patient concernant son traitement, mais
aussi prise de décision concernant 1’utilit¢ d’une thromboprophylaxie. En
dehors de 1’hopital, assistance au médecin traitant des la suspicion de TVP
(nécessité d’hospitaliser ?, hospitalisations directes), aide a 1’adaptation des
posologies des traitements anticoagulants.

Il ne s’agit 1a que de propositions devant faire avant tout I’objet d’études de
faisabilit¢ et médico-économiques. Il sera également nécessaire d’évaluer
I’efficacité de telles mesures si elles sont mises en place.

* 20 % des médecins ayant répondu disent ne pas maitriser completement le
sujet de la MTEV et un tiers dit avoir peu ou pas de relation avec la structure
hospitaliere.

On comprend ici I’intérét de communiquer sur ce sujet. Il serait envisageable de
mettre en ligne des données validées, des études et des informations pratiques
permettant au médecin généraliste de trouver rapidement un interlocuteur expert
dans ce domaine (UNADITI, Explorations Vasculaires...).
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CONCLUSION
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La prise en charge de la thrombose veineuse profonde reléve dans la majorité des
cas d’une prise en charge ambulatoire.

Nous disposons de suffisamment d’éléments permettant d’affirmer ’efficacité et la

sécurité des traitements anticoagulants utilisés en ambulatoire. Notre étude s’est déroulée
sur une période de 7 mois durant lesquels nous avons identifié un peu moins de 150
thromboses veineuses profondes. Sachant que 6000 a 10 000 thromboses veineuses
profondes surviennent par an en Loire Atlantique, on peut penser que la prise en charge
ambulatoire est efficace.
Cependant 1’hospitalisation de certains patients est parfois requise. Les critéres permettant
de décider d’une prise en charge hospitaliére sont de deux ordres : les critéres médicaux et
les criteres médico sociaux. Les criteres médicaux sont bien définis: outre les
complications de la thrombose veineuse profonde des membres inférieurs (embolie
pulmonaire et phlegmatia caerulea dolens) on décrit les criteres d’indication qui
correspondent aux contres indications des traitements anticoagulants notamment les
héparines de bas poids moléculaire. Les critéres médico sociaux sont moins précis, moins
décrits dans la littérature. Nous avons mis en évidence dans cette étude que ce qui justifiait
une prise en charge hospitaliére était dans les deux tiers des cas un ou plusieurs criteres
médico sociaux.

Le bilan étiologique d’une thrombose veineuse profonde est codifié. Cependant il
incombera au praticien de raisonner en fonction du patient et non uniquement en fonction
d’un schéma diagnostique. Ce qui ressort de notre ¢tude est la proportion de compte rendu
d’hospitalisation ne spécifiant pas le bilan a réaliser.

Il en est de méme pour la conduite a tenir thérapeutique. Un tiers des comptes
rendus la laisse a I’initiative du médecin traitant.

Les médecins généralistes interrogés expriment une fois sur cinq ne pas maitriser la
maladie thromboembolique veineuse. De méme il ressort que leur principale difficulté lors
du retour a domicile de leur patient est la gestion du versant social.

Cette étude n’est qu’une photographie a un moment donné de la gestion des
thromboses veineuses profondes. Son principal intérét a été de se pencher non pas sur la
prise en charge ambulatoire de cette pathologie mais sur son versant hospitalier.

Les solutions qui pourront étre mises en ceuvre devront permettre de diminuer ces
hospitalisations mais aussi d’améliorer la qualité de la communication entre la structure
hospitaliere et le médecin généraliste.
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Fig. 1

Fig. 2.

- - Lhe saphenous comparmment (SaphiC) s bound supern-
cially by che waphenous fascia (3F) and deeply by the mucular
f2scia { ME | and contains che saphenow vains { 5%} acomn panied by
the saphenous nere {53). The accessory saphenoos veim (ASY)
liz exezrnal to chis comparmment, chone o che demis (TN, 505

Superficial comparement; DG, desp compareneant.

Nomenclature of the deep veins

THIGH

LEG

FOOT

Common femoral vein
Femoral vein
Deep femoral vein
Deep femoral communicating, veins
{accompanying veins of perforating arteries)
Medial circumflex femoral vein
Lateral circumflex femoral vein
Sclatic vein
Popliteal vein
Genicular venous plexus
Sural veins
« Soleal veins
« Gastrocnemius veins
Medial gastrocnemius veins
Lateral gastrocnemius veins
Intergemellar vein
Anterior tibial veins.
Posterior tibial veins
Fibular or peroneal veins
Medial plantar veins
Lateral plantar veins
Deep plantar venous arch
Dieep metatarsal veins (plantar and dorsal)
Deep digiral veins {plantar and dorsal)
Pedal vein
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Fig. 3.

Fig. 4.

MF

b sk e Se

) A, Axial compured romography scan of the thigh. The
greater saphenous vein (*) and the saphenous accessories (arrows)
course in different planes, separated by the saphenous fascla (ar-
rowheads). B, Axial section from a cadaveric limb showing the close
relarionships of the great saphenous vein (*) with the saphenous
fascia (arrawheads) and the underlying muscular fascia (MF). 8L
Saphenous ligament.

A, Schematic representation of the hemodynamic role of the saphenc-femoral junction (SFT) valves | modified

from Tieri eral, 1995). B, The first exhansrive representation of the SF] with is valves, Modified from the De Venarum
Chrialis, of Jeronimus Fabricius Ab Acquapendente, Venice, 1603, TV, Termmal vatve; PTV, preterminal valve; 55T,
suprasaphenic valve; ISV, infrasaphenic valve.
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Fig. 5.

_ A, The course of the anterior accessony great saphenous
vein {dotted fine) is parallel and more anterior o the grear saphe-
nous vein [Back fiwe). B, The course of the posterior accessory
great saphenous vein (dotted fine] is paralle] and more postecior
with respect tothe grear saphenous vein { Hack fine). C, The cranial
extension of the small saphencus wein (Madk fisel ends in the
infericr gluteal wein (IGV) and can be connected to a sciatic
peforator (5cP) or to the great saphenous vein via the posterior
thigh circomflex vein (V). One or more intersaphenous veins
(W) connect the small and great saphencous veine at the calf, T,
The anterior thigh circumflex vein [ dashed fine) ascends obliquely
in the anterior thigh to reach the anteror accessory great saphe-
nous vein (A4 ] or the great saphenous vein, E: The posterior thigh
circumitlex vein { dashad fimes) originates from the lateral venous
plexus [ I}, or from the cranial extension of the small saphenous
vein [ 2] or directly from the small saphenous vein (3], It courses
obliquely in che posterior thigh toward the great saphenous vein.
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Fig. 6.

Fig. 7.

Fig 5. Schematic representation of the topography of the main groups of pecforating veins (TVe), Boot TV L1,
dorsal foor Py 1.2, medial foor PV 1.3, laceral foot PV, Ankle PVs: 2.8, medial ankle PV; 2.2, anterior ankle FV; 2.5,
lateral ankle BV, Leg P 5.1, paratibial PV 3.0.2, posterior tibial PV; 3.2, amterior leg PV 5.3 lateral leg PV, 340,
miedial gastrocnemive PV 5.4 2, laceral gastrocnemiue PV, 5 4.5, intergemellar V5 3,44, para-achillean TV, Enee T'Vs:
4.1 medial knee PV, £ 2 suprapatellar P%; 4.3 lateral knee IW; 44, infrapatellar TV; 4.5, popliteal fossa FV. Thigh T'Vs:
510, PV of the fermoral caral; 5.2.2, inguinal FV; 52 antedor thigh T%; 5.3, lateral thigh IV; 541, posteromedial
thigh FV; 5.4.2, sciatic T'V; 5,45, posterolateral thigh TV; 5.5, pudendal PV Ghiteal TVs: 6.1, superior glateal PV 6.2,
midgluteal PV &3, lower ghieeal TV

Momenclature of the perforating veins

Diarsal foot PV ar intercapitular veins
Medial foor 'V
Lateral foor I'V
Plantar foot PV
Medial ankle 'V
Ankle perforators Anterior ankle PV
Lateral ankle 'V
Medial leg IV
#® Paracibial 'V
#® Posterior tbial PV Cockert I'V)
Antenor leg PV
Lareral leg IV
Postenor leg PV
Medial gastrocnemius YV
Lateral gastrocnemius PV
Intergemellar FY
Para-Achillean PV
Medial knee PV
Suprapatellar PV
Fnee perforarors Lareral knee PV
Infraparellar PV
Popliteal fossa IV
Medial thigh PV
® 'V of the femoral canal
# [nguinal PV
Anterior thigh IV
Lateral thigh PV
Posterior thigh 'V
# [oetero-medial
® Sciaric 'V
#® Posterolaceral
Pudendal PV
Superior gluteal TV
Gluteal perforacors Midglireal IV
Lower gluteal PV

Foot perforators

Leg perforators

Thigh perforatars

FV, Parforating veins
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Fig. 8. Les deux voies de la coagulation
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Fig. 9 : Tableau d’aide au diagnostic d’'une embolie pulmonaire
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Fig. 10 : Tableau des scores de probabilité clinique

T1 : calcul des scores de probabilité clinique

Score Aquitain pour les TVP proximales et distales chez les patients ambulatoires

Sexe masculin +1
Paralysie ou immobilisation pliatrée d'un membre inférieur +1
Alitement de plus de 3 jours +1
Augmentation de volume d'un membre inférieur +1
Douleur d'un membre inférieur +1
Aufre diagnostic au moins aussi probable que celui de TVP -1

Scores de probabilité clinigue de TVP=

Somme des items

Score de I'Hopital Saint-André pour les TVP proximales et distales chez les patients hospitalisés

Paralysie ou immobilisation plitrée d'un membre inférieur +1
Cancer en traitement actif ou palliatif +1
Collatéralité veinense non variqueuse +1
Augmentation de la chaleur locale +1
Oedéme unilatéral prenant le godet +1
Aufre diagnostic au moins aussi probable que celui de TVP -1

Scores de probabilité clinigue de TVP=

Somme des items

Score de Wells pour les TVP proximales chez les patients hospitalisés on ambulatoires

Cancer en traitement actif ou palliatif +1
Paralysie ou immobilisation platrée d'un membre inférieur +1
Alitement = 3 jours ou Chimirgie < 4 semaines +1
Sensibilité d'un trajet veineux +1
Oedeme d'un membre inférieur entier ou d'un mollet > 3 cm +1
Oedéme unilatéral prenant le godet +1
Collatéralité veinense non variqueuse +1

Aufre diagnostic au moins aussi probable que celui de TVP

-

Scores de probabilité clinigue de TVP=

Somme des items

Probabilité clinique de TVP établie a partir des différents scores

Score Probabilité de TVP
Forte probabilité clinique de TVP 3 ou plus 80% de TVP
Probabilité clinique intermédiaire de TVP lou?l 30% de TVP
Faible probabilité clinique de TVP -loul 5% de TVP
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Fig. 11

Questionnaire Thrombose Veineuse Profonde

I- Premieére partie — Renseignements démographiques

- Médecin :

-Nom :
-Sexe : MO FO
-Age:
- Lieu d’exercice : > Département :
—>Milieu : ruralld, semi rural], urbain]
-Type d’exercice : groupell, seull]
-Nombre d’actes par jour : moins de 100], 10 a 2001, 20 a 2501, 20 a 3001, 30

+0
-Nombre de visites par jour : 0 a2[1, 2 a 501, 5 a 1001, 10+

—>Patient :

-Nom :

-Sexe : MO FO

-Age:

-Poids :

-Profession :

-Antécédents de MTE :
- Personnels: OUIL] NON[OI
—>Familiaux : OUIC] NONO

-Facteurs de risque thrombogene :
-immobilisation prolongée : OUID NONO
-chirurgie récente (< 1 mois) : OUILD NONDO
-contraception orale : ould NoNO
-grossesse/post-partum : ~ OUIOD NONO
-compression extrinséque : OUILD NONO

-obésité : ould NONO
-THS : ould NoOoNO
-Autre :
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- Motif de consultation :
-douleur localisée :
-cedéme :
-augmentation chaleur cutanée :
- lourdeur :
-crampes :
-varices :
-paresthésies :
-circulation collatérale :
-Autre :

II-Deuxieme partie — phase pré-hospitaliere

ould NONO
ould NONO
ould NONO
ould NONO
ould NONO
ould NONO
ould NONO
ould NONO

—>Moyens engaggés :

-Examens para cliniques :
-Imagerie: OU
-Biologie: OU

-Thérapeutique débutée :
*s1 oui, préciser :

10 NONO
I00 NONO

si oui, préciser :
si oui, préciser :

ould NOoNO

-Nom de la spécialité :

-Dosage :

—>Diagnostic de TVP:
Topographie :

Facteurs de risques explicatifs : OUIC]

*s1 oul, préciser :

NONO

—>Critéres contre-indiquant une prise en

-Suspicion de TVP massive :

charge a domicile :

-Acrocyanose : OouIld NONO
-Ischémie : OUIO NONO
-Douleur de I’ensemble du Mb inférieur :  OUIL] NONOI
-Autre :
-Suspicion d’EP :
-Dyspnée : OUI NONOI
-Patient a risque : OUIO NONO
-Autre :
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—>Critéres contre-indiquant une prise en charge a domicile : (suite)

-Patients a haut risque dans le cadre d’une anticoagulation :

-Saignement actif :

-Episode de saignement récent :
-Traumatisme ou chirurgie récente :
-Cancer avec métastases hépatiques ou cérébrales :
-Troubles de la coagulation :
-Thrombocytopénie :

-Insuffisance rénale :

OoulId NONO
Oould NONO
OoulI NONO
OUIONONO
OulId NONO
Oould NONO
OoulI NONO

-Est-ce que le patient a des comorbiditées ou d’autres facteurs contre-

indiquant une prise en charge a domicile ?

-Douleur non ou mal soulagée :
-Autre pathologie nécessitant une prise en charge hospitaliére :
-Isolement social :
-Isolement familial :
-Difficultés pour le patient de gérer son traitement :
-Maintien a domicile impossible :
-Angéiologues non présents :
-concernant leur répartition géographique :
-concernant leur disponibilité :
-IDE non disponibles :

-Difficultés du médecin a revoir réguliérement son patient :

OUIO NONO
Oould NONO
OUIO NONO
Oould NONO
OUIONONO
Oould NONO

Oould NONOI
OUIO NONO
Oould NONOI
OUIO NONO
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1= Troisieme partie — phase post-hospitaliere

Quelles sont les difficultés rencontrées lors du retour a domicile du patient
concernant la prise en charge de sa thrombose veineuse profonde ?

* Concernant le patient :

- Isolement social : OUIO NONO
- Isolement familial : OuUId NONO
- COIIlpI'éhGl’lSiOIl du patient limitée (concernant son traitement et son suivi) - OUIO NONO
- Difficultés pour le patient de gérer son traitement : OuUIO NONO
- Maintien a domicile impossible : OUIC NON[

* Concernant I’environnement du patient :

IDE : difficultés rencontrées
-concernant leur répartition géographique : OUIL] NON[J

-concernant leur disponibilité : ouId NONO
- Angéiologues : difficultés rencontrées (dans [’objectif des contréles a J+10 et a 3
mois) -concernant leur répartition géographique : OUIL] NON[J
-concernant leur disponibilité : ouIld NONO

*Concernant le médecin :

- Difficultés a revoir le patient : OUIO NONO
- Difficultés pour la réalisation du bilan étiologique : OuUI NONO
- Expérience suffisante de la TVP : OUIO NONO
-  Nombre de TVP gérées paran:

- Peu ou pas de relationnel avec I’hopital : OUIO NONO

- Autres difficultés rencontrées avec 1’hopital :

- Autre difficultés rencontrées non abordées par ce
questionnaire :

Vous remerciant de nouveau pour le temps passé a lire et a répondre a ce questionnaire,
Veuillez agréer mes salutations les plus respectueuses.

Matthieu Josnin
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membres inférieurs

Quels sont les parametres intervenant dans I’optimisation de la prise en charge hospitaliére
des patients présentant une thrombose veineuse profonde des membres inférieurs ?
Afin de répondre a cette question, une étude épidémiologique descriptive de cohorte a été réalisée
durant une période de 7 mois au sein des services de Médecine et de Chirurgie du Centre
Hospitalier Universitaire de Nantes.
Deux axes ont été abordés : la prise en charge pré hospitaliere et la prise en charge hospitaliere.
Une enquéte a ¢été réalisée auprés des médecins généralistes. L’analyse des comptes rendus
d’hospitalisation est venue compléter 1’étude.
Ce qui ressort est la place dominante de la prise en charge ambulatoire des thromboses veineuses
profondes d’une part et I’importance des criteres médico-sociaux dans la justification de leur prise
en charge hospitaliére d’autre part. Cette étude montre qu’environ un tiers des comptes rendus
hospitaliers ne donnent pas au médecin traitant de conduite a tenir précise.
L’amélioration de la prise en charge des patients présentant une thrombose veineuse profonde
permettra de favoriser les prises en charge ambulatoires chaque fois que cela est possible et de
raccourcir la durée d’hospitalisation tout en favorisant I’interaction Ville-Hopital.

MOTS-CLES
- Thrombose veineuse profonde - Ambulatoire
- Membres Inférieurs - Hospitalier
- Maladie veineuse thromboembolique - Médecine Générale

Adulte
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