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ABREVIATIONS 

TVP : Thrombose veineuse profonde. 

MTE : Maladie thromboembolique. 

EP : Embolie pulmonaire. 

HTA : Hypertension artérielle. 

RCH : Rectocolite hémorragique. 

INR: International Normalized Ratio. 
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FIV: Fécondation in vitro. 

IMC : Indice de masse corporelle. 

MI : Membre  inférieur. 

TP : Taux de prothrombine. 

TCA : Temps de Céphaline Activée. 

ATIII : Antithrombine III. 

HBPM : Héparine de bas poids moléculaire. 

AVK : Anti-vitamine K. 

RPCA : Résistance à la Protéine C Activée.  

VCI : Veine cave inférieure. 

CHU : Centre hospitalier universitaire. 

FMPOS : Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie. 

OMI : Œdème des membres inférieurs. 

IVD : Insuffisance ventriculaire droite. 

IV : Intraveineuse.  

 

 

SOMMAIRE                                                                                      Pages 
1 INTRODUCTION ET OBJECTIFS……………………………...1- 3  
2 GENERALITES……………………………………………………….4 
2-1-Définition……………………………………………………………..4 
2-2-Historique…………………………………………………………….4 
2-3-Physiopathologie…………………………………………………4 - 7 
2-4-Etiologie………………………………………………………………7  
2-4-1-Circonstances de découvertes…………………………………......7 
2-4-1-1-Circonstances chirurgicales………………………………….7 - 8 
2-4-1-2-Circonstances médicales……………………………………..8 - 9 
2-4-1-3-Circonstances obstétricales…………………………………..….9 
2-4-1-4-Anomalies de l’hémostase……………………………………....9 
2-4-1-5-Facteurs étiologiques de la maladie thromboembolique  
veineuse……………………………………………………………..10 - 11 
2-5-Examen clinique………………………………………………….....11  
2-5-1-Description de la forme typique…………………………….11 - 12 
2-5-2-Les formes cliniques…………………………………….…...12 - 13 



Score de prédiction clinique des thromboses veineuses dans les services de chirurgie HPG 

 
Thèse de médecine                                                                                      Soumana SANOGO 

12 

2-6-Diagnostic différentiel………………………………………………13 
2-7-Examens complémentaires……………………………...……….....13 
2-7-1-Biologie…………………………………………………………...13 
2-7-2-Imagerie…………………………………………….………..13 - 14 
2-8-Complications……………………………………………………....14 
2-9-Traitement…………………………………………………………..14 
2-9-1-Traitement curatif………………………………………………...14 
2-9-1-1-Buts……………………………………………………………..14 
2-9-1-2-Moyens, indications et surveillance du traitement anticoagulant 
de la TVP…………………………………………….……………..14 - 16 
2-9-1-3-Surveillance………………………………….………………….16 
2-9-1-4-Traitement de la maladie thrombotique……...…………...16 - 18 
2-9-2-Traitement préventif de la TVP…………………………………..18  
2-10-Score de Wells……………………………….………………..18 - 21 
3-METHODOLOGIE……………………….…………………… 22 - 25 
4-RESULTATS…………………………..……………………….. 26 - 59 
5-COMMENTAIRES ET DISCUSSION…………………..…… 60 - 69 
6-CONCLUSION……………………………………………..…………70 
7-RECOMMANDATIONS…………………………………..…………71 
8-BIBLIOGRAPHIE……………………………………...………..72 - 76 
9- ANNEXES…………………………………………….…………...77- 81 
 
 
 
 

1-INTRODUCTION : 

La thrombose veineuse profonde (TVP), est due à l’activation localisée de la 

coagulation, avec constitution d’un thrombus dans le système veineux 

profond [1]. 

C’est une maladie fréquente, dont l’incidence est évaluée à un cas pour  1000 

chez le sujet jeune, et un cas pour 100 chez le sujet âgé [2]. 

Elle est indissociable de sa complication immédiate qu’est l’embolie pulmonaire 

(EP), ce qui justifie le concept de maladie thromboembolique (MTE). Plus de 

80% des EP sont dues à une TVP des membres inférieurs.  

La TVP et l’embolie pulmonaire constituent les deux  manifestations cliniques 

de la maladie thromboembolique.  
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Les estimations concernant l’incidence de la MTE sont très imprécises faute 

d’éléments diagnostiques fiables puisque même le diagnostic post-mortem est  

soumis à discussion. 

Aux Etats-Unis, on estime à 600 000 le nombre de cas annuels de MTE dont 

250 000 TVP et 30% de décès. 

En France, l’incidence annuelle de la MTE est de l’ordre de 50 à 100 000 cas. 

Elle est responsable de 5 à 10 000 décès. On constate une augmentation 

régulière de l’incidence de la MTE notamment en milieu médical [3]. 

En Afrique au sud du Sahara, la thrombose veineuse des membres inférieurs est  

mal connue. Très peu d’études ont été rapportées : 

- A Abidjan, Adoh A et al. ont rapporté 7,3% de cas de thrombose veineuse  

chez les malades opérés sans traitement anticoagulant préventif [4]. 

- Au Congo Brazzaville, Boukinda F et al. ont rapporté  2 cas sporadiques de 

thrombose veineuse profonde des membres inférieurs concernant 2 congolaises 

de 21 et 48 ans [5]. 

-Au Mali, Diallo Y a rapporté 78 cas de thrombophlébite soit 18,4% sur une 

période de 15 ans à l’hôpital national du Point G [6]. 

Youba a rapporté 4 cas de thrombophlébite soit 2,5% sur une période de 3 mois 

au CHU du Point G en 2007[7]. 

Il existe plusieurs facteurs favorisants de la thrombose veineuse : l’âge élevé, le 

cancer, l’obésité, l’insuffisance veineuse chronique, l’alitement, 

l’immobilisation et la sédentarité sont les facteurs favorisants classiques. Les 

autres étiologies sont chirurgicales, obstétricales ou médicales. Dans les 

étiologies chirurgicales, on distingue les interventions à haut risque (pelviennes, 

orthopédiques et carcinologiques) et les autres interventions chirurgicales 

comportant un risque moindre. Les TVP post chirurgicales sont fréquentes et de 

diagnostic difficile. Le risque de TVP, en absence de prophylaxie, varie en 

fonction du type de chirurgie, de 10 pour cent en chirurgie générale à plus de 50 
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pour cent en chirurgie orthopédique d’urgence. La chirurgie carcinologique est à 

plus haut risque de thrombose [8]. 

Sur 1000 interventions de chirurgie générale sans traitement anticoagulant 

préventif, 300 sujets font une thrombose veineuse, 70 à localisation poplito- 

fémoro- iliaque, compliquée d’extension dans 20 cas et d’embolie pulmonaire 

dans 10 cas. Ainsi le nombre d’embolies pulmonaires mortelles chez les malades 

n’ayant pas eu de prophylaxie est en moyenne, selon le type de chirurgie, de 8 

pour 1000 interventions [1]. 

Les localisations les plus fréquentes des thromboses sont les veines profondes 

des membres inférieurs. A ce niveau, le thrombus est « constamment »occlusif.  

La thrombose veineuse peut être asymptomatique et se révéler par une embolie 

pulmonaire. Sa recherche est systématique, notamment, en postopératoire, en 

post-partum et chez tout patient alité [8].  

 La TVP est une maladie grave et mortelle du fait de sa complication majeure 

qui est l’embolie pulmonaire menaçant le pronostic vital à court terme. C’est 

une maladie fréquente en chirurgie, sa fréquence est estimée à 30% en chirurgie 

générale sans traitement anticoagulant préventif [1]. Son traitement est difficile 

et coûteux, estimé à 279 350 franc CFA d’où l’utilité d’identifier les patients à 

risque de TVP enfin qu’ils puissent bénéficier d’un traitement anticoagulant 

préventif.  

 

L’évaluation de la probabilité clinique de thrombose veineuse profonde (TVP) 

ou d’embolie pulmonaire  (EP) fait partie intégrante de tous les algorithmes 

diagnostiques de la MTE. Cette  évaluation est désormais facilitée par l’emploi 

de règles de prédiction qui permettent de stratifier les patients en trois catégories 

de probabilité clinique de MTE (faible, moyenne et forte), qui correspondent à 

des prévalences de TVP et d’EP croissantes. Elles assurent l’identification d’un 

sous groupe de patients dont la prévalence de TVP ou d’EP est inférieure  à 10% 

(faible probabilité clinique) [9]. 
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C’est dans cette logique que nous avons mené une étude transversale sur le score 

prédictif de Wells d’utilisation facile pour l’identification des patients à risque 

de TVP dans les services de chirurgie générale du CHU du Point G. 

 Les objectifs de cette étude sont :   

                                              

� Objectif général : 

        Etablir le score de prédiction clinique des thromboses veineuses dans 

les services de chirurgie générale du CHU du Point G. 

 

� Objectifs spécifiques : 

-Déterminer la fréquence de la thrombophlébite. 

       -Etablir le score de Wells. 

        -Identifier les patients à risque par rapport à l’apparition d’une TVP sur 

        la base du score de Wells.                                                  

 

 

 

 

2-GENERALITES : 

La thrombose veineuse est l’existence d’un thrombus oblitérant en partie ou 

totalement la lumière veineuse. C’est une affection fréquente et grave en raison 

des complications majeures : l’embolie pulmonaire (EP) et la maladie post-

phlébitique [8]. 

                                                                                                        

2-1) Définition : 

La thrombose veineuse est l’obstruction d’une veine par un thrombus. Elle peut 

toucher : 

- les veines superficielles : thrombose veineuse superficielle 

- les veines profondes : thrombose veineuse profonde [10]. 
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2-2) Historique : 

En 1866, il était reconnu grâce à Spencer Wells, que la thrombose veineuse 

était une complication chirurgicale. L’autre grand pas dans la compréhension 

physiopathologique de la thrombose veineuse fut fait par Virchow en 1860 [2]. 

En 1993, Bjorn Dahl Back en Suède montre la relation entre une résistance 

anormale du plasma à l’action de la protéine C activée et la survenue d’épisodes 

thrombotiques chez les patients qui avaient une histoire personnelle et familiale 

de thrombose [2]. 

   

2-3) Physiopathologie : 

La circulation dans les veines est relativement lente et la pression y est toujours 

très faible, soit légèrement supérieure à la pression atmosphérique, soit 

légèrement inférieure. Les différences n’atteignent que quelques centimètres  

d’eau alors que la pression artérielle est de 13 cm Hg [11]. 

Selon la triade décrite par Virchow en 1856, 3 facteurs concourent à la 

formation d’un thrombus : la stase sanguine, l’altération de la paroi vasculaire et 

le contenu sanguin avec en particulier les éléments figurés du sang mais aussi 

les facteurs de la coagulation [1]. 

  

� La stase : 

Elle peut être favorisée par l’alitement, l’insuffisance cardiaque, 

l’immobilisation plâtrée, la compression extrinsèque, l’obstruction séquellaire 

d’un thrombus ou la dilatation des veines [1]. 

� L’altération de la paroi vasculaire : 

Un traumatisme direct peut conduire à une altération des cellules endothéliales 

en cas de chirurgie de la hanche, de présence traumatique ou prolongée d’un 

cathéter. Certaines pathologies inflammatoires comme le lupus ou la maladie de 
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Behçet peuvent également entraîner une altération de la paroi vasculaire. Un rôle 

pourrait également être joué par l’hypoxie engendrée par la stase veineuse [1]. 

� Le contenu sanguin : 

• Rappel sur les facteurs de la coagulation 

                       L’hémostase se compose : 

         a) De l’hémostase primaire  

         b) De la coagulation (cascade enzymatique) 

         c) De la fibrinolyse 

2-3-1) L’hémostase primaire              

 

         met en jeu surtout les plaquettes et le facteur Willebrand  

 

 

 

 

 

 

 

2-3-2) La coagulation 

 

       Voie                                                             Voie  

      INTRINSEQUE                                           EXTRINSEQUE 

 

 

                 XII  XI                                             VII 

                 IX  VIII 

 

                                                  X  V 

 

 TCA   T P 

TCA = Temps de céphaline 
avec activateur 
TP = Taux de 
prothrombine (ou Temps 
de Quick) 
TT = Temps de thrombine 
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                                      II                                 IIa 

 

 

                     Fibrinogène                                      Fibrine                                                     

 

 

 

 

2-3-3) La fibrinolyse  

           

              Lyse du caillot de fibrine par la plasmine [10].      

 

• L’apparition des premières traces de thrombine concourt à l’activation 

plaquettaire et à l’activation de la coagulation avec transformation du 

fibrinogène en fibrine d’abord soluble, puis stabilisée sous l’action du 

facteur XIII. Ce système de coagulation met également en jeu ses 

inhibiteurs, principalement les protéines C, S et l’antithrombine III. Un 

équilibre s’exerce habituellement entre la formation de thrombine et 

l’inhibition de la formation de celle-ci. La balance penche du coté de la 

génération de thrombine en cas d’activation de la coagulation et/ou en cas 

de déficit en protéines inhibitrices ; conduisant au concept 

d’hypercoagulabilité. Parallèlement est mis en jeu le système 

fibrinolytique, par la voie de l’activateur tissulaire du plasminogène 

d’origine endothéliale. L’équilibre en faveur soit du système de la 

coagulation, soit du système fibrinolytique conduit à la diminution du 

thrombus, à la stabilisation de celui-ci, à la propagation des produits de 

dégradation de la fibrine qui sont des marqueurs de l’action du système 

fibrinolytique [1]. 

 T T 
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La thrombose veineuse profonde forme avec l’embolie pulmonaire la maladie 

veineuse thromboembolique [10]. 

    

2-4) Etiologies : 

2-4-1) Circonstances de découvertes : 

Les facteurs de risque de la maladie thromboembolique sont nombreux. Il est 

indispensable de les connaître car dans de telles situations, il faudra envisager le 

diagnostic de maladie thromboembolique. Il existe des facteurs de risque liés 

uniquement au patient : l’âge, l’obésité, les antécédents notamment 

thromboemboliques et l’existence de varices, etc. L’immobilisation est le facteur 

commun le plus fréquent [8]. 

 

2-4-1-1) Circonstances chirurgicales : 

Les TVP post-chirurgicales sont fréquentes et de diagnostic difficile. Le risque 

de TVP, en l’absence de prophylaxie, varie en fonction du type de chirurgie de 

10% en chirurgie générale à plus de 50% en chirurgie orthopédique d’urgence 

[8]. 

La chirurgie carcinologique est à plus haut risque de thrombose. Toute 

immobilisation prolongée, même le port d’une botte plâtrée, engendre un risque 

de thrombose. Ces chiffres doivent être modulés en fonction des facteurs de 

risque propres au patient [8]. 

 

2-4-1-2) Circonstances médicales : 

Les études épidémiologiques en milieu médical sont très rares en dehors des 

populations spécifiques. 

o Les cardiopathies : l’insuffisance cardiaque, l’infarctus du myocarde et 

          les valvulopathies mitrales, HTA. 

o Les tumeurs malignes (+++) : " La phlébite de Trousseau " est un facteur 

de risque très important surtout en chirurgie. Le risque thrombogène  est 
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          maximum pour les cancers du pancréas, de la prostate, du poumon (PPP), 

          du côlon, du rein, de l’utérus et du sein (rôle des thromboplastines 

          tissulaires). 

          La TVP complique souvent un cancer connu mais peut en être la première  

          manifestation dans 5 à 10% des cas, nécessitant des investigations 

          minimales dans certains cas sélectionnés. 

 

o Les hémopathies : leucémies, lymphomes, polyglobulies, anémies  

          hypochromes hyposidérémiques et thrombocytémiés sont aussi  

          génératrices de TVP. 

o La chimiothérapie anticancéreuse : peut dans certains cas majorer le 

          risque de thrombose [8]. 

o Les maladies systémiques de type lupus érythémateux disséminé, 

maladie de Behçet, RCH. s’accompagnent volontiers de thromboses 

veineuses. 

o L’accident vasculaire cérébral imposant une immobilisation et une  

          paralysie chez des patients âgés surtout à partir de la 2ème ou 4ème semaine  

          de l’accident, se complique souvent d’une E.P. Le risque de TVP demeure  

          à distance.  

o Les causes d’origine médicamenteuse sont nombreuses : 

           l’héparinothérapie (INR < à 1%) les contraceptifs oraux de type  

           œstroprogestatifs (le risque est multiplié par six si la dose est supérieure à  

           50 microgrammes d’œstrogène) et les anti-estrogènes (Tamoxifène). 

 

o Les causes iatrogènes : les cathéters veineux périphériques et centraux 

et après phlébographie. 

o Le syndrome de Cockett et de la traversée thoraco-brachiale : 

disposition anatomique particulière favorisant la survenue d’une TVP. 
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o Les autres causes possibles telles que l’insuffisance respiratoire, le 

syndrome néphrotique de l’adulte et les infections aiguës notamment les 

septicémies [8].  

 

2-4-1-3) Causes obstétricales : 

Pendant la grossesse, le risque de TVP est 6 fois plus élevé que celui d’une 

femme de même âge sans contraception orale. L’incidence est cependant faible, 

environ 0,1% des grossesses surtout en fin de grossesse et en post-partum. Ce 

risque est majoré en cas de césarienne. Dans les cas particuliers de fécondation 

in vitro (FIV), les thromboses intéressent surtout le territoire cave supérieur et 

sont de survenue précoce durant la grossesse (les 2 premiers mois) [8]. 

 

2-4-1-4) Anomalies de l’hémostase : 

Il faut toujours y penser si la TVP survient chez un patient jeune  

(< à 50 ans), sans facteur déclenchant évident et/ou s’il existe une histoire 

familiale de TVP et/ou si la TVP intéresse un territoire inhabituel. Les déficits 

en antithrombine III, en protéine C, en protéine S, la résistance à la protéine C 

activée “RPCA” (facteur V de Leiden), l’existence d’un anticorps anti-

phospholipide (anticoagulant circulant ou antiprothrombinase /anticardiolipine) 

constituent les principales anomalies responsables de TVP [8].  

2-4-1-5) Facteurs étiologiques de la maladie thromboembolique veineuse : 

• Facteurs transitoires (situations à risque) : 

o Chirurgie : orthopédie, arthroscopie du genou, abdominale lourde. 

o Traumatologie : fractures, contusions, entorse. 

o Obstétrique : grossesse, accouchement, césarienne, post-partum, 

avortement. 

o Immobilisation : alitement, paralysie, immobilisation plâtrée, 

voyage [3]. 

• Facteurs permanents (liés au sujet) : 
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o Age : risque progressivement croissant avec l’âge. 

o Thrombophilies constitutionnelles : les déficits en antithrombine, 

en protéine C et en protéine S, la mutation  du facteur V Leiden, la 

mutation 20210 du gène de la prothrombine, l’élévation du facteur 

VIII coagulant, l’hyperhomocysteïnémie et l’antécédent familial de 

MTE. 

o Thrombophilies acquises : le syndrome des antiphospholipides, le 

syndrome néphrotique, antécédent personnel de MTE. 

o Cancers et leucémies, syndromes myéloprolifératifs, 

dysglobulinémies. 

o Maladies inflammatoires : les infections chroniques, les 

entéropathies inflammatoires (Behçet, Lupus, Buerger). 

o Médicaments : les œstroprogestatifs, le syndrome 

d’hyperstimulation ovarienne, le traitement hormonal substitutif de 

la ménopause, Nolvadex*, les chimiothérapies. 

o Maladies cardio-vasculaires : l’infarctus du myocarde, 

l’insuffisance cardiaque, le cœur pulmonaire chronique, 

l’artériopathie décompensée, le moignon d’amputation, 

l’insuffisance veineuse chronique. 

o Compression veineuse : le syndrome de Cockett, le syndrome du 

soléaire. 

o Obésité (IMC > 30) [3]. 

2-5) La clinique : 

Plusieurs études ont montré le caractère hasardeux du diagnostic clinique d’une 

TVP des membres inférieurs (M.I), avec une erreur dans environ 50% des cas à 

cause du caractère insidieux, trompeur ou absent des signes cliniques [8]. 

2-5-1) Description de la forme " typique " : Phlegmatia alba dolens (il s’agit 

du stade tardif évolutif de la phlébite). 

Dans sa forme classique, elle associe : 
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• Signes généraux :  

� La fébricule,  

� La tachycardie progressive (pouls grimpant de Mahler : 

dissociation entre la température et le pouls). 

 

• Signes fonctionnels :  

� La pesanteur, 

� Les paresthésies, 

� Les crampes, 

� La douleur spontanée et provoquée du mollet : signe de Homans 

(douleur à la dorsiflexion du pied et le long d’un trajet veineux). 

 

• Signes physiques : 

� L’œdème de la jambe ou du membre inférieur, blanc, dur, ne 

prenant pas le godet, associé à une augmentation du volume du 

mollet. 

� Les signes inflammatoires locaux : une hypersudation, une cyanose 

unguéale ;  

� La dilatation des veines superficielles ou l’apparition d’une 

circulation veineuse collatérale [8]. 

La probabilité clinique à priori d’une TVP est d’autant plus élevée que 

coexistent des facteurs de risque (transitoires ou permanents), (c.f T1 et T2) et 

que les signes cliniques (œdème et douleur) sont unilatéraux. Elle diminue si un 

autre diagnostic peut être évoqué (érysipèle notamment). 

L’évaluation de la probabilité clinique à priori est utile pour décider si la mise 

en route d’un traitement anticoagulant doit être immédiate ou doit attendre le 

résultat des examens complémentaires dont elle module l’interprétation [3]. 
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2-5-2) Les formes cliniques : 

• Les formes topographiques : 

o Les phlébites iliaques et/ou caves : 

Il s’agit de douleurs lombaires ou abdominales associées à des œdèmes du 

membre inférieur remontant jusqu’au creux inguinal. Leur gravité est liée au 

risque de migration du thrombus vers la VCI (veine cave inférieure) avec risque 

d’embolie pulmonaire. 

o Les phlébites pelviennes :  

Elles surviennent après une chirurgie abdomino-pelvienne, une grossesse. Le 

diagnostic est difficile d’où l’intérêt des touchers pelviens. 

 

• Les phlébites récidivantes : 

Le diagnostic est particulièrement difficile. 

 

• Les phlébites ischémiques (phlébites bleues) ou phegmatia cœrulea 

dolens : 

La TVP intéresse tout un carrefour veineux (ex : confluent fémoral et saphène), 

bloquant totalement le retour veineux, engendrant une ischémie aiguë du 

membre inférieur avec un risque de gangrène [8]. 

• Les phlébites superficielles ;  

• Les phlébites du membre supérieur.  

 

2-6) Diagnostic différentiel : 

De nombreuses affections des membres inférieurs peuvent mimer la douleur 

d’une thrombose veineuse profonde : 

o un kyste synovial poplité, 

o un épanchement synovial, 

o un hématome, 

o une déchirure musculaire, 
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o une tendinite, 

o une lymphangite, 

o un œdème ou un lymphœdème. 

Le diagnostic différentiel le plus difficile à éliminer est celui d’une douleur sur 

un trajet veineux associée à un œdème des chevilles chez les femmes [12]. 

  

2-7) Examens complémentaires : 

2-7-1) Biologie :  

Devant toute phlébite, il faut réaliser : 

o un bilan standard (numération formule sanguine, plaquettes, TP, 

TCA, fibrinogène, ionogramme), bien qu’il n’existe aucun 

marqueur biologique spécifique. Ce bilan servira de référence au 

cours de l’évolution sous traitement [12]. 

o Dosage des D-Dimères, dosage de l’antithrombine III, dosage de la 

protéine C et de la protéine S [1]. 

2-7-2) Imagerie : 

o La phlébographie et/ou la cavographie, la phlébographie 

nécessite une injection d’iode à la recherche de caillots qui se 

traduisent par une lacune veineuse ; elle n’a plus que deux 

indications potentielles : la suspicion de TVP alors que l’écho-

doppler est négatif et l’existence d’une TVP iliaque où cave pour 

situer le niveau supérieur du thrombus (qui peut également être 

apprécié par le scanner) [3]. 

Elle constitue l’examen invasif de référence mais n’est  quasiment 

plus jamais réalisé aujourd’hui, sauf en cas de forte suspicion 

clinique avec discordance entre D-Dimères (positif) et échographie 

(négative) [13]. 

        

o L’échographie Doppler veineux : 
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     Le signe fondamental recherché par cet examen est la disparition de 

     la compressibilité de la veine. L’examen est très performant pour  

     les thromboses fémorales et poplitées, moins pour les veines de  

     jambe [13]. 

 

o La phlétygmographie [1]. 

 

 

2-8) Complications :  

Il peut s’agir d’extension de la thrombose, d’une récidive, d’embolie pulmonaire 

ou de maladie post-phlébitique [1].  

        

2-9) Traitement :  

2-9-1) Traitement curatif : 

2-9-1-1) Buts : 

Le principal but du traitement est la lyse de la thrombose. La recherche d’une 

embolie pulmonaire sera systématique [12]. 

2-9-1-2) Moyens, indications et surveillance du traitement anticoagulant de 

la thrombose veineuse profonde :   

� Le traitement local associe l’alitement, la surélévation des membres 

inférieurs et la contention veineuse élastique (utilisation de bas de 

contention). 

� Le traitement anticoagulant : l’interrogatoire et les antécédents 

peuvent retrouver  une contre-indication absolue à un traitement 

anticoagulant [12]. 

o Les héparines de bas poids moléculaires (HBPM) constituent le 

traitement de choix et peuvent être administrées à l’aide d’une 

injection sous-cutanée quotidienne ou biquotidienne. La mesure de 
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l’activité anti Xa n’est réalisée que chez les personnes présentant 

une insuffisance rénale, les obèses et les femmes enceintes [12]. 

o En cas d’alternative, l’héparine standard peut être utilisée en 

traitement discontinu toutes les 2 ou 3 heures, mais ce traitement 

comporte un risque hémorragique accru. L’administration à la 

seringue électrique est préférable. La posologie est de 500 

UI/kg/jour parfois précédée par une dose de charge de 50 UI/kg. 

Elle doit être adaptée au TCA de la 6e heure, puis tous les jours, 

afin d’obtenir une valeur comprise entre 1,5 et 2,5 fois celui du 

témoin [12]. 

o L’héparinate de calcium (Calciparine) est utilisée à la dose de 

0,1 ml/ kg/ 12heures après une éventuelle dose de charge par 

héparine standard. Le TCA juste avant l’injection doit être de 1,5 

fois celui du témoin [12].  

o Le relais par anti-vitamine K est nécessaire. On privilégie les 

molécules à une demi-vie longue ou intermédiaire. La surveillance 

est faite par l’INR pour lever l’influence de la thromboplastine 

utilisée. 

Il doit être compris entre 2 et 3. Le relais par anti-vitamine K se fait dès le 1er 

jour. L’obtention d’un INR compris entre 2 et 3 fait poursuivre 

l’héparinothérapie  à doses efficaces pendant encore 24 heures [12].  

Dans le déficit en antithrombine III (ATIII), le relais par anti-vitamine K doit 

être le plus précoce possible. Une adjonction d’ATIII afin de maintenir un taux 

supérieur à 80% peut être faite [12]. 

Les anti-vitamines K sont poursuivis pendant au moins 3 mois en cas de  

thrombose surale, 6 mois en cas de thrombose fémorale. Après ces délais, le 

choix de la poursuite est laissé à l’appréciation du clinicien. Il est bien évident 

qu’un contexte favorisant telle qu’une anomalie de la coagulation (ou une 
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néoplasie) doit faire poursuivre le traitement, surtout s’il n’avait pas de facteur 

déclenchant précis [12]. 

     

2-9-1-3) Surveillance : 

En dehors de la surveillance de l’anticoagulant intégrée dans le traitement, la 

numération formule sanguine doit être faite en début de traitement puis au moins 

2 fois par semaine sous l’héparine. Les complications liées au traitement sont la 

thrombopénie due à l’héparine et la survenue d’hémorragies [12].  

Une surveillance du TP-INR s’impose pour équilibrer le traitement par AVK. 

2-9-1-4) Le traitement de la maladie thrombotique : 

o Le traitement thrombolytique permet une dissolution rapide du caillot, 

sans influence cependant sur les complications de la maladie. Les 

indications et protocoles n’ont pas encore fait l’objet d’un consensus. 

 Les indications : 

- la phlegmatia cœrula qui est l’indication préférentielle 

- l’EP récente grave avec hypotension ou signes d’IVD et obstruction 

artérielle pulmonaire supérieure à 50%.   

 

 

Les contre-indications : 

Il s’agit essentiellement de l’âge avancé, de la période post-opératoire 

immédiate, des antécédents d’accident vasculaire cérébral, de l’ HTA mal 

contrôlée, de toute maladie hémorragique… 

Le résultat : 

C’est une revascularisation plus précoce en 24 à 72 heures ; les complications 

sont plus fréquentes car s’ils dissolvent directement le caillot, ils entraînent des 

hémorragies plus ou moins sévères dans 6 à 8% des cas (hémorragie cérébrale 

1%). 

Les molécules de référence :  
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- L’Urokinase (Actosolv-urokinase) : 

Flacons : 100 000 et 600 000 UI 

Posologie : 1000 à 2000 UI par kg par jour en IV. 

- La streptokinase (STREPTASE injectable) : 

Flacons : 1500 000 UI, 750 000 UI, 250 000 UI. 

Posologie : 250 000 à 500 000 UI en dose initiale (en 30 minutes) puis 100 000 

UI/ heure pendant 24 à 96 heures en IV.  

Alteplase : (Actilyse) 

Flacons : 50 mg, 20 mg, 10 mg. 

Posologie : 10 mg en bolus en IV 1 à 2 mn puis 90 mg en perfusion IV en 2 

heures sans dépasser 1,5 mg/ kg chez un sujet > 65 kg [12]. 

o La thrombectomie chirurgicale garde quelques indications, en 

particulier la phlegmatia cœrula où elle est associée à une chirurgie 

aponévrotique. 

o Les indications de la pose d’un filtre cave temporaire ou définitive 

sont : 

      •  une contre indication à un traitement anticoagulant ; 

      •  une thrombose proximale s’étendant malgré un traitement bien       

         conduit ; 

      •  un caillot flottant ilio-cave ; 

      •  des E.P récidivantes ;  

      •  une E.P avec contre-indication du traitement anticoagulant ; 

      •  une E.P chez une insuffisance rénale chronique 

NB : En cas de contre-indications d’un traitement anticoagulant, un traitement 

par anti-vitamine K est associé à la pose du filtre [12]. 

 

2-9-2) Le traitement préventif de la thrombose veineuse profonde : 
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o Le lever précoce au décours d’une chirurgie, la mobilisation des 

membres, leur surélévation et la contention élastique préventive sont 

les mesures à instituer [12]. 

Le traitement médicamenteux fait appel aux héparines de bas poids moléculaires 

(HBPM) administrées à dose préventive, ou à la Calciparine 5000 UI 2 fois par 

jour [10]. 

Les doses sont multipliées par 2 en cas de risque de thrombose veineuse 

profonde élevé (ex : antécédents de thrombose veineuse profonde et chirurgie, 

thrombose veineuse profonde et grossesse au 3e trimestre) en une seule injection 

ou deux injections selon l’HBPM utilisée [8,12]. 

o Les anti-agrégants  plaquettaires : ils n’ont pas fait la preuve de leur 

efficacité. 

o Les AVK : indiqués car efficace mais d’emploi plus difficile [8].  

2-10) Score de Wells : 

• Utilité du score de Wells : 

 La principale utilité du score de Wells est de permettre l’identification d’un 

sous groupe de patients dont le risque de maladie thromboembolique est  

modéré, et qui peuvent donc bénéficier d’une démarche diagnostique allégée et 

d’un traitement anticoagulant préventif [9]. 

 

 

Cotation :  

o Cancer évolutif = 1 

o Paralysie, parésie ou immobilisation plâtrée récente d’un membre 

inférieur = 1  

o Alitement récent supérieur à 3 jours ou chirurgie majeure inférieure à 4 

semaines = 1  

o Tension douloureuse localisée du membre inférieur = 1 

o Augmentation de volume global du membre inférieur = 1 



Score de prédiction clinique des thromboses veineuses dans les services de chirurgie HPG 

 
Thèse de médecine                                                                                      Soumana SANOGO 

31 

o Augmentation de volume supérieur à 3 cm comparé au membre 

asymptomatique = 1 

o Œdème prenant le godet = 1 

o Circulation veineuse collatérale = 1  

o Probabilité d’un autre diagnostic supérieur à celui de TVP = -2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Les éléments pour le calcul du score de probabilité de Wells :  

PROBABILITÉ DE T.V.P.  

 

            Cancer              

                                                                                                                                                                                

            Paralysie ou immobilisation plâtrée récente    

                                                                     

            Alitement > 3 jours ou chirurgie < 4 semaines   
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 Douleur à la palpation du trajet des veines profondes 

  

 Tuméfaction de la cuisse ou du mollet  

 

            Tuméfaction du mollet (> 3 cm de différence entre les deux 

             côtés) 

 

            Œdème prenant le godet   

 

            Veines superficielles dilatées  

 

            Diagnostic alternatif au moins aussi probable  

 

            Résultat :  

            Probabilité clinique faible 

            Probabilité clinique moyenne  

            Probabilité clinique forte 

 

Le score de Wells estime une probabilité clinique du diagnostic de thrombose 

veineuse profonde (TVP). Il s’utilise en cochant les cases qui correspondent aux 

propositions vraies, à chaque élément correspond un poids arithmétique dont la 

somme détermine une probabilité clinique de TVP.  

Un score inférieur ou égal à 0 implique une faible probabilité clinique de TVP. 

Un score de 1 ou 2 indique une probabilité clinique moyenne. 

Un score supérieur ou égal à 3 indique une probabilité clinique forte [3]. 

 

Calcul du score de probabilité de Wells : Le score varie de 0 à 6 points    

o Faible probabilité : score égal à 0 ou moins de zéro 
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o Probabilité intermédiaire : score égal à 1 ou 2 points  

o Forte probabilité : score supérieur ou égal à 3. 

Dans les études contrôlées par phlébographie, la validité du score de Wells 

s’avère assez bonne et utilisable en pratique quotidienne pour guider le recours 

aux investigations complémentaires. 

Une TVP est retrouvée chez 3,2% des patients ayant une faible probabilité 

clinique ; 19,4% des patients ayant une probabilité intermédiaire et 73,9% des 

patients qui ont une forte probabilité [3].       

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
3-METHODOLOGIE : 

3-1- Type d’étude : 

Il s’agissait d’une étude prospective transversale et descriptive. 

3-2- Période d’étude : 

L’étude a couvert la période allant de Juin 2008 à Novembre 2008 (soit 6 mois). 

3-3- Lieu d’étude : 

Service de chirurgie A et B du CHU du Point G. 

3-3-1-Hôpital du Point G : 
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3-3-1-1-Présentation : 

Situé sur une colline au nord de Bamako dont il porte le nom, d’accès 

relativement difficile, l’hôpital du point G reçoit des malades venant aussi bien 

de Bamako que du reste du pays. 

Construit en 1906, c’est l’un des trois hôpitaux nationaux du Mali. Il se compose 

de : 

� une administration générale  

� un service de maintenance 

� des services médicaux tels que : 

� service d’anesthésie réanimation et des urgences, 

� service de cardiologie A et B, 

� service de maladie infectieuse, 

� service d’hémato-oncologie, 

� service de médecine interne, 

� service de rhumatologie, 

� service de néphrologie et d’hémodialyse, 

� service de neurologie, 

� service de pneumo-phtisiologie, 

� service de psychiatrie, 

� laboratoire, 

�  pharmacie hospitalière, 

� service d’imagerie et de médecine nucléaire, 

� des services de chirurgie tels que : 

� chirurgie A : chirurgie viscérale, thoracique et cœlioscopique 

� chirurgie B : chirurgie viscérale, vasculaire et endocrinienne 

� service d’urologie, 

� service de gynéco obstétrique, 

� morgue, 
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� l’hôpital abrite également des logements pour certains cadres de 

l’hôpital. 

3-3-1-2-Mission : 

� assurer la prise en charge des malades, des blessés et des femmes 

enceintes. 

� Participer à des actions de santé publique, de formation et de recherche 

dans le domaine de la santé. 

3-3-2- Le service de  chirurgie B : 

3-3-2-1-Présentation : 

C’est un des services de chirurgie du Point « G », spécialisé en chirurgie 

viscérale, vasculaire et endocrinienne comprenant 2 pavillons (chirurgie I et 

pavillon Dolo); il se compose de : 

� 11 salles d’hospitalisation réparties en catégories : 

o première : 2 lits par chambre climatisée avec une douche intérieure, 

située dans le pavillon Dolo (soit 6 lits) 

o deuxième : 4 lits par chambre ventilée avec une douche intérieure,  

située également dans le pavillon Dolo (soit 12 lits) 

o troisième : 6 lits par chambre non ventilée avec une douche externe 

commune (soit 12lits). 

3-3-2-2-Personnels du service de chirurgie B : 

 Deux professeurs titulaires, deux maîtres de conférence (dont un en anatomie  

et un en chirurgie générale), trois  maîtres assistants, un chirurgien, une 

secrétaire, six infirmiers dont deux majors, trois infirmiers aides de bloc et six 

techniciens de surface (garçons de salle).  

A ceux s’ajoutent les aides soignants et les étudiants de la FMPOS qui sont   

dans le service pour leurs travaux de thèse et leur formation. 

3-3-3-Le service de chirurgie A : 

3-3-3-1- Présentation : 
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 Les activités chirurgicales du service de chirurgie « A » sont dominées par la 

chirurgie digestive, endoscopique et thoracique. 

Le service comprend deux pavillons (pavillon Tidiani Faganda Traoré) et 

(pavillon chirurgie II). Les deux entités comprennent 40 lits d’hospitalisation 

dont 18 de 3ème catégorie, 16 de 2ème catégorie et 6 de 1ère catégorie. 

3-3-3-2- Personnel :   

Le service comprend un professeur titulaire qui est le chef de service, deux 

maîtres de conférences agrégés, trois maîtres assistants, trois chirurgiens 

praticiens hospitaliers et deux techniciens supérieurs de santé, sept infirmiers, 

une secrétaire avec six garçons de salles, les aides soignants et les étudiants de la 

FMPOS. 

3-4- Population d’étude : 

L’étude a concerné tous les malades hospitalisés dans les services de chirurgie A 

et B pendant la période d’étude. 

3-5- Echantillonnage : 

Nous avons recruté de façon exhaustive tous les patients hospitalisés pendant les 

six mois de l’étude soit 260  patients.   

3-5-1- Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans l’étude, les patients : 

o ayant été hospitalisés dans les services pour pathologies chirurgicales, 

o ayant été hospitalisés pour une pathologie non chirurgicale, 

o ayant été opérés ou non. 

3-5-2- Critères de non inclusion :  

o Patients non hospitalisés dans les services de chirurgie, 

o Patients non consentants pour l’étude. 

3-6- Déroulement de l’étude : 

3-6-1- Elaboration de la fiche d’enquête : 
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Nous avons élaboré une fiche d’enquête dans le but de prendre en charge les 

questions relatives à nos objectifs. Après correction par le directeur de thèse, elle 

a été soumise à un pré-test sur 15 cas. Cette fiche d’enquête comprend 3 parties : 

o données sociodémographiques, 

o données cliniques et para cliniques, 

NB : la mesure des mollets ou des cuisses était faite au tiers moyen du segment 

des membres concernés de façon  symétrique et comparative à l’aide d’un mètre 

ruban. 

- Pour le mollet on prend comme repère la malléole interne ou externe et on 

mesure le mollet à 25 cm au dessus du repère. 

-Pour la cuisse on prend comme repère le bord supérieur de la rotule sur un 

membre en extension complète, on mesure la cuisse à 20 cm au dessus du 

repère. 

La différence est significative lorsque la mesure du membre suspect était 

supérieure de plus de 3cm à celle du membre sain. 

o Données thérapeutiques. 

3-6-2- Recrutement :  

Nous avons recruté les patients aux lits d’hospitalisation. 

3-7- Gestion des données : les données ont été saisies sur Microsoft Word 2003 

et analysées sur les logiciels SPSS version 12.0 et Epi 6. 

 

 

 

 

4-RESULTATS : 

4-1-Les résultats descriptifs : 

Au cours de l’étude, nous avons recruté 260 patients hospitalisés en 6 mois dont 

189 en chirurgie B et 71 en chirurgie A. 
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Sur les 260 patients hospitalisés, nous avons observé 4 cas de thrombophlébite 

dont trois (3) en chirurgie B et un (1) en chirurgie A. 

 

4-1-1-Données socio-démographiques : 

Tableau I : Répartition des patients selon la tranche d’âge (en année). 

Tranche d’âge (en année) Effectif Pourcentage 

≤ 20                                                  43 16,5 

[21 – 40]                                           97 37,3 

[41 – 60]                                           79 30,4 

>60                                                    41 15,8 

Total     260 100 

La tranche d’âge [21- 40] ans a été la plus représentée avec 37,3% des cas.  

L’âge moyen : 39,78             Ecart type : 18,95                   Extrême 2 et 91  

 

Tableau II : Répartition des patients selon le sexe 

Sexe        Effectif Pourcentage 

Masculin 119 45,8 

Féminin 141 54,2 

Total 260 100 

Les patients étaient de sexe féminin dans 54,2% des cas avec un sex-ratio de 1,2 

en faveur des femmes. 

 

 

 

Tableau III : Répartition des patients selon la provenance. 

Provenance                                 Effectif Pourcentage 

Kayes                                                    31 11,9 

Koulikoro                                             35 13,5 



Score de prédiction clinique des thromboses veineuses dans les services de chirurgie HPG 

 
Thèse de médecine                                                                                      Soumana SANOGO 

39 

Sikasso                    14 5,4 

Ségou 17 6,5 

Mopti 9 3,5 

Tombouctou 2 0,8 

Gao 5 1,9 

Bamako      146 56,1 

Autres 1 0,4 

Total    260 100 

 Les patients venaient de Bamako dans 56,1% des cas. 

 

Tableau IV : Répartition des patients selon l’ethnie.  

Ethnie                                                                   Effectif Pourcentage 

Bambara                                                        81 31,2 

Sarakolé                                                                                   42 16,2 

Peulh                                                                                        38 14,6 

Sonrhaï                                                                                    15 5,8 

Dogon                                                                                     8 3,1 

Sénoufo                                                                      4 1,5 

Bobo                                                                                          1 0,4 

Malinké                                                                                   38 14,6 

Autres                                                                                   33 12,6 

Total                                                                                    260 100 

Les patients étaient des Bambara dans 31,2% des cas.  Cette répartition reflète la 

configuration de la population générale du Mali. 

Tableau V : Répartition des patients selon la nationalité. 

Nationalité                                                                                                 Effectif Pourcentage 

Malienne                                                                               259 99,6 

Autres                                                                                          1 0,4 
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Total                                                                         260 100 

Les patients étaient de nationalité malienne dans 99,6% des cas. 

Autre : Sénégalaise 

Tableau VI : Répartition des patients selon la profession. 

Profession                                                               Effectif Pourcentage 

Ménagère                                                                          88 33,8 

Ouvrier qualifié                                                                       23 8,8 

Ouvrier non qualifié                                          3 1,2 

Paysan                                                                                   30 11,5 

Eleveur                                                                                       3 1,2 

Fonctionnaire                                                                           24 9,2 

Commerçant                                                                            23 8,8 

Autres                                       66 25,5 

Total                                                                                260 100 

Les ménagères représentaient 33,8% de l’échantillon.   

4-1-2-Données de l’anamnèse : 

Tableau VII : Répartition des patients selon le référant.  

Référant                                                                               Effectif Pourcentage 

Venu de lui-même                                                                     71 27,3 

Médecin                                             160 61,5 

Infirmier                                                                                         9 3,5 

Autres                                                                                        20 7,7 

Total                                                                                       260 100 

Les patients étaient adressés par des médecins dans 61,5% des cas. 

Tableau VIII : Répartition des patients selon le diagnostic d’entrée. 

Diagnostic d’entrée                                                     Effectif Pourcentage 

Pathologie digestive chronique                                                  59 22,7 

Pathologie digestive aiguë                                                        62 23,8 
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Pathologie endocrinienne                                                         54 20,8 

Pathologie mammaire                                                                18 6,9 

Pathologie gynéco-obstétricale                                     16 6,2 

Pathologie des membres inférieurs                                                6 2,3 

Pathologie rénale                                                                           1 0,4 

Pathologie vasculaire                                                                     9 3,5 

Pathologie vésico-prostatique                                                     12 4,6 

Pathologie pulmonaire                                                                5 1,9 

Pathologie hépato-biliaire                                                           6 2,3 

Autres                                                                                         12 4,6 

Total                                                                       260 100 

Les patients souffraient d’une pathologie digestive aiguë dans 23,8% des cas. 

 

Tableau IX : Répartition des patients selon les antécédents médicaux 

Antécédents médicaux                                              Effectif Pourcentage 

Drépanocytose                                                                             4 1,5 

HTA                                                                                          28 10,8 

Cardiopathie                                     1 0,4 

Diabète                                                                                       4 1,5 

OMI                                                                                              1 0,4 

Aucun                                                                                     222 85,4 

Total                                                                                    260 100 

Les patients n’avaient aucun antécédent médical particulier dans 85,4% des cas.  

 

Tableau X : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux. 

Antécédents chirurgicaux                                                       Effectif Pourcentage 

Gastrectomie                                         2 0,8 

Colectomie                                                                                 3 1,2 
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Adénomectomie                                                                         4 1,5 

Aucun                                                                                   251 96,5 

Total                                                                                  260 100 

Les patients n’avaient pas déjà été opérés dans 96,5% des cas. 

 

Tableau XI : Répartition des patientes selon les antécédents gynéco-

obstétricaux. 

Antécédents                                                               

gynéco-obstétricaux 

Effectif Pourcentage 

Accouchée récente                                                     1 0,7 

Avortement                                                                                 1 0,7 

Aucun 139 98,6 

Total                                                                                   141 100 

Les patientes ne présentaient aucun antécédent gynéco-obstétrical dans 98,6% 

des cas.  

 

Tableau XII : Répartition des patients selon l’hygiène de vie. 

Hygiène de vie                                                         Effectif Pourcentage 

Tabac                                                                                        34 13,0 

Alcool                                                                                            2 0,8 

Tabac + Alcool      2 0,8 

Aucun                                          222 85,4 

Total                                                                                     260 100 

Les patients ne prenaient ni alcool, ni tabac dans 85,4% des cas. 

4-1-3-Données de l’examen clinique : 

4-1-3-1-Données de l’examen général : 

Tableau XIII : Répartition des patients selon l’état général (indice de      

Karnofsky). 
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Indice de Karnofsky Effectif Pourcentage 

≤ 50 14 5,4 

[51-90]    244 93,8 

[91-100]        2 0,8 

Total 260 100 

Les patients avaient un indice de Karnofsky de [51-90] dans 93,8% des cas. 

 

Tableau XIV : Répartition des patients selon la prise de la température (en °C). 

Température (°C) Effectif Pourcentage 

< 36,5                                                    3 1,2 

[36,5 – 37,5]                                     185 71,2 

> 37,5                                                 72 27,6 

Total 260 100 

Les patients avaient une température normale dans 71,2% des cas. 

 

Tableau XV : Répartition des patients selon la prise du pouls. 

Pouls artériel Effectif Pourcentage 

< 60                                                        3 1,2 

[60-100]                                             213 81,9 

>100                                                                              44 16,9 

Total                 260 100 

Les patients avaient un pouls normal dans 81,9% des cas. 

 

Tableau XVI : Répartition des patients selon la coloration conjonctivo-

tégumentaire. 

Conjonctives et téguments            Effectif Pourcentage 

Bien colorés 245 94,2 

Pâles 15 5,8 
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Total 260 100 

Les patients avaient une bonne coloration conjonctivo-tégumentaire dans 94,2% 

des cas. 

 

Tableau XVII : Répartition des patients selon l’indice de masse corporelle. 

Indice de masse corporelle             Effectif Pourcentage 

< 18                                                                                              41 15,8 

[18-24]                                                                                       173 66,5 

[25-29]                                                  30 11,5 

≥ 30                                                       16 6,2 

Total   260 100 

Les patients avaient un indice de masse de corporelle normal dans 66,5% des 

cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4-1-3-2-Données de l’examen physique : 

NB : Les examens cardiaques, pulmonaires et neurologiques de tous les patients 

étaient normaux. 

Tableau XVIII : Répartition des patients selon les résultats de l’examen 

abdominal à la palpation. 
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Examen abdominal                                                   Effectif Pourcentage 

Sans particularités                               165 63,4 

Douleur à la palpation                            40 15,3 

Masse abdominale 16 6,2 

Contracture abdominale                         16 6,2 

Défense abdominale                               17 6,5 

Tuméfaction sus ombilicale                 2 0,8 

Tuméfaction épigastrique                         4 1, 6 

Total   260 100 

L’examen de l’abdomen à la palpation était sans particularité pour 63,4 % des 

patients. 

 

4-1-4-Données des examens complémentaires : 

Tableau XIX : Répartition des patients selon la radiographie thoracique de face. 

Radiographie thoracique de face       Effectif Pourcentage 

Normale   26 10,0 

Anormale 25 9,6 

Non faite                    209 80,4 

Total 260 100 

La radiographie thoracique de face n’a pas été faite chez 80,4% des patients. 

  

 

 

Tableau XX : Répartition des patients selon la glycémie (en mmol/l). 

Glycémie (mmol/l                              Effectif Pourcentage 

<4,1                              33 12,7 

[4,1 - 6,1]                                              158 60,8 

> 6,1                                                       17 6,5 
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Non faite                                                 52 20 

Total 260 100 

La glycémie était normale chez 60,8% des patients. 

 

Tableau XXI : Répartition des patients selon la créatinémie (en µmol/l). 

Créatinémie (µmol/l)                        Effectif Pourcentage 

< 53 26 10,0 

[53 – 120]                                           160 61,5 

>120                                                      22 8,5 

Non faite                                               52 20,0 

Total   260 100 

La créatinémie était normale chez 61,5% des patients. 

 

Tableau XXII : Répartition des patients selon le taux de prothrombine (en %) 

dans le cadre du bilan préopératoire. 

Taux de prothrombine (%) Effectif Pourcentage 

< 70 9 3,5 

[70 – 100] 122 46,9 

> 100 32 12,3 

Non fait                                                     97 37,3 

Total   260 100 

Le taux de prothrombine était normal chez 46,9% des patients. 

 

4-1-5-Les éléments du score de Wells :   

Tableau XXIII : Répartition des patients selon la présence de cancer. 

Cancer Effectif Pourcentage 

Pourcentage 36 13,8 

Absent 224 86,2 
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Total   260 100 

Les patients avaient un cancer dans 13,8% des cas. 

 

Tableau XXIV : Répartition des patients selon la présence de paralysie ou 

immobilisation plâtrée récente. 

Paralysie ou  Immobilisation Effectif Pourcentage 

Présente 3 1,2 

Absente 257 98,8 

Total 260 100 

 Les patients avaient une paralysie ou une immobilisation plâtrée récente dans 

1,2% des cas. 

 

Tableau XXV : Répartition des patients selon la présence d’alitement > 3 jours 

ou chirurgie < 4 semaines. 

Alitement > 3 jours ou 

chirurgie < 4 semaines 

Effectif Pourcentage 

Présent 249 95,8 

Absent 11 4,2 

Total 260 100 

Les patients avaient une durée d’alitement > 3 jours ou une chirurgie < 4 

semaines dans 95,8% des cas. 

 

Tableau XXVI : Répartition des patients selon la présence de douleur à la 

palpation du trajet des veines profondes. 

Douleur à la palpation du 

trajet des veines profondes   

Effectif Pourcentage 

Présente 4 1,5 

Absente 256 98,5 
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Total       260 100 

Les patients avaient présenté une douleur à la palpation du trajet des veines 

profondes dans 1,5% des cas. 

 

Tableau XXVII : Répartition des patients selon la présence de tuméfaction de 

la cuisse ou du mollet. 

Tuméfaction de la cuisse  

ou du mollet                

Effectif Pourcentage 

Présente 6 2,3 

Absente 254 97,7 

Total   260 100 

Les patients avaient présenté une tuméfaction de la cuisse ou du mollet dans 

2,3% des cas. 

 

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon la présence de tuméfaction du 

mollet (supérieur à 3 cm de différence entre les 2 côtés). 

Tuméfaction du mollet  

 (>3 cm de différence)   

Effectif Pourcentage 

Présente 4 1,5 

Absente 256 98,5 

Total 260 100 

La tuméfaction du mollet était présente dans 1,5% des cas. 

Tableau XXIX : Répartition des patients selon la présence d’œdème prenant le 

godet. 

Œdème prenant le godet                Effectif Pourcentage 

Présent 11 4,2 

Absent 249 95,8 

Total    260 100 
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L’œdème prenant le godet était présent dans 4,2% des cas. 

 

Tableau XXX : Répartition des patients selon la présence de veines 

superficielles dilatées. 

Veines superficielles dilatées Effectif Pourcentage 

Présentes      4 1,5 

Absentes 256 98,5 

Total    260 100 

Les veines superficielles étaient dilatées dans 1,5% des cas. 

 

NB : Le diagnostic alternatif était absent dans 100% des cas. 

 

4-1-6-Evaluation du score de Wells : 

 

Tableau XXXI : Répartition des patients selon l’évaluation du score de Wells. 

Score de Wells                                    Effectif Pourcentage 

≤ 0                                                               8 3,1 

1≤ score ≤ 2                                            241 92,7 

≥ 3 11 4,2 

Total   260 100 

Le score de Wells était de 1-2 chez 92,7% des patients. 

Tableau XXXII : Répartition des patients selon l’interprétation du résultat du 

score de probabilité clinique de Wells.  

Probabilité clinique                            Effectif Pourcentage 

Faible   8 3,1 

Moyenne 241 92,7 

Forte 11 4,2 

Total   260 100 
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Les patients avaient une probabilité clinique moyenne dans 92,7% des cas.  

 

 

4-1-7-La thrombophlébite : 

 

Tableau XXXIII : Répartition des patients selon la survenue de la 

thrombophlébite. 

Thrombophlébite Effectif Pourcentage 

Présente    4 1,5 

Absente   256 98,5 

Total   260 100 

Les patients ont présenté une thrombophlébite dans 1,5% des cas. 

 

 

Tableau XXXIV : Répartition des patients selon le mode d’apparition de la 

thrombophlébite. 

Mode d’apparition                           Effectif Pourcentage 

Brutal                                                                       1 25 

Progressif     3 75 

Total 4 100 

L’apparition de la thrombophlébite était progressive dans 75% des cas. 

Tableau XXXV : Répartition des patients selon l’inspection des membres 

inférieurs. 

Inspection                                                              Effectif Pourcentage 

Rougeur 1 25 

Œdème 3 75 

Total 4 100 

A l’inspection, 75% de nos patients avaient des membres inférieurs œdémateux. 
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Tableau XXXVI : Répartition des patients selon la palpation des membres 

inférieurs. 

Palpation                                                Effectif Pourcentage 

Froideur des extrémités                            1 25 

Douleur 2 50 

Chaleur locale                                           1 25 

Total   4 100 

A la palpation, les patients avaient une douleur des membres inférieurs atteints 

dans 50% des cas. 

 

Tableau XXXVII : Répartition des patients selon le signe de Homans. 

Signe de Homans                                               Effectif Pourcentage 

Positif    3 75 

Négatif 1 25 

Total 4 100 

Le signe de Homans était positif dans 75% des cas. 

 

 

 

Tableau XXXVIII : Différence de mesure des mollets (en cm) des patients 

présentant la thrombophlébite. 

                                        Mesure des mollets en cm  

Mollet gauche Mollet droit Différence 

31 25 6 

37 31 6 

39 32 7 

37 41 4 
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Chez tous les patients présentant la thrombophlébite la différence de mesure des 

mollets était supérieure à 3 cm. La différence moyenne était de 5,75 cm. 

 

Tableau XXXIX : Différence de mesure des cuisses (en cm) des patients 

présentant la thrombophlébite. 

                                         Mesure des cuisses en cm  

Cuisse gauche Cuisse droite Différence 

52 45 7 

59 55 4 

68 62 6 

72,5 68 4,5 

Chez tous les patients présentant la thrombophlébite la différence de mesure des 

cuisses était supérieure à 3 cm. La différence moyenne était de 5,38 cm. 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XL : Répartition des patients selon l’échographie Doppler des 

membres inférieurs. 

Echo Doppler des membres                                   Effectif Pourcentage 

Anormale 4 100 

Normale   0 0 

Non faite 0 0 

Total 4 100 
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L’échographie Doppler des membres inférieurs était anormale chez tous les 

patients présentant la thrombophlébite.  

 

NB : Les D-Dimères n’ont pas été fait chez aucun patient présentant la 

thrombophlébite. 

 

4-1-8-L’itinéraire thérapeutique :  

Tableau XLI : Répartition des patients selon le traitement reçu avant 

l’admission. 

Traitement reçu                             

avant l’admission                          

Effectif Pourcentage 

Aucun 124 47,7 

Médical 130 50 

Traditionnel 6 2,3 

Total 260 100 

Les patients avaient reçu un traitement médical avant l’admission dans 50% des 

cas. 

 

 

 

 

Tableau XLII : Répartition des patients selon le traitement médical reçu avant 

l’admission. 

Nature du traitement médical 

 avant l’admission                         

Effectif Pourcentage 

Antalgiques 28 10,8 

Anti-inflammatoires                             5 1,9 

Antiulcéreux 6 2,3 
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Antibiotiques 20 7,6 

Anticoagulants 3 1,2 

Antipaludéens 2 0,8 

Antithyroïdiens de synthèse                                         25 9,6 

Aucun 124 47,7 

Non spécifié    39 15,0 

Traditionnel    6 2,3 

Veinotoniques 2 0,8 

Total 260 100 

Les patients avaient un traitement anticoagulant avant l’admission dans 1,2% 

des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XLIII : Répartition des patients selon la nature du traitement non 

chirurgical instauré à l’hôpital. 

Nature du traitement non 

 chirurgical à l’hôpital                   

Effectif Pourcentage 

Antalgiques 82 31,5 

Anti-inflammatoires                                1 0,4 
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Antibiotiques 153 58,9 

Anticoagulants 13 5,0 

Aucun 11 4,2 

Total 260 100 

 Les patients avaient été mis sous traitement anticoagulant préventif dans 5% des 

cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XLIV : Répartition des patients selon la nature du traitement 

chirurgical. 

Traitement chirurgical                                       Effectif Pourcentage 

Thyroïdectomie                                                                   51 21,3 

Adénomectomie (prostate)                                                 10 4,2 
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Amputation                                                                              2 0,8 

Appendicectomie                                                                    19 7,9 

Thoracotomie                                           7 2,9 

Cholécystectomie                                                                         5 2,1 

Colectomie                                                                                5 2,1 

Gastrectomie                                                                            13 5,4 

Hémorroïdectomie                                                                       8 3,3 

Hystérectomie                                                                        4 1,7 

Mastectomie                                                                             8 3,3 

Cure herniaire                                                                             23 9,6 

Nodulectomie du sein                           10 4,2 

Devolvulation sigmoïdienne                                                    10 4,2 

Résection iléale                                                                       18 7,5 

Autres                                                        47 19,5 

Total                                                                                240 100 

Les patients avaient subi une thyroïdectomie dans 21,3% des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

► Confirmation du diagnostic d’entrée : 

NB : La lithiase rénale a été la pathologie rénale rencontrée dans 100% des cas. 

 

Tableau XLV : Différentes pathologies digestives chroniques rencontrées. 
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Pathologie digestive                                                

Chronique 

Effectif Pourcentage 

Hémorroïde                                                                        8 13,6 

Tumeur œsophagienne                                                          1 1,7 

Eventration                                                                        5 8,4 

Fistule anale                                                                    3 5,1 

Tumeur mésentérique                                                          2 3,4 

Sténose caustique  de l’œsophage              1 1,7 

Megaœsophage                                                                      1 1,7 

Tumeur cæcale                                                                    1 1,7 

Kyste splénique                                                                      2 3,4 

Tumeur du pancréas                                                                4 6,8 

Tumeur gastrique                                                               15 25,4 

Hernie inguinale                                                                  12 20,3 

Hernie ombilicale                                                         4 6,8 

Total                                                                                  59 100 

La tumeur gastrique a été la pathologie digestive chronique la plus fréquemment 

rencontrée avec 25,4% des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XLVI : Différentes pathologies digestives aiguës recensées. 

Pathologie digestive aiguë                                      Effectif Pourcentage 

Plastron appendiculaire                                                         4 6,5 
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Occlusion intestinale                                                        14 22,6 

Péritonite                                                    23 37,1 

Appendicite aiguë                                                                   9 14,5 

Adénite inguinale droite                                                            

suppurée 

1 1,6 

Hernie étranglée de la                                                             

ligne blanche 

1 1,6 

Eviscération                                                                     1 1,6 

Suppuration pariétale                                                       1 1,6 

Abcès appendiculaire                                                        2 3,2 

Engouement herniaire                                                                 

ombilicale 

1 1,6 

Rétablissement de la                                                   

Continuité 

5 8,1 

Total                                                                        62 100 

La péritonite a été la pathologie digestive aiguë la plus fréquente avec 37,1% des 

cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XLVII : Différentes pathologies mammaires  observées. 

Pathologie mammaire                                          Effectif Pourcentage 
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Cancer du sein droit                                                         4 22,2 

Cancer du sein gauche                                               4 22,2 

Adénofibrome du sein droit                                                   6 33,4 

Adénofibrome du sein  gauche                                                    4 22,2 

Total                                                         18 100 

L’adénofibrome du sein droit a été la pathologie mammaire la plus fréquente 

avec 33,4% des cas. 

 

Tableau XLVIII : Différentes pathologies pulmonaires notées. 

Pathologie pulmonaire                                    Effectif Pourcentage 

Corps étranger intrabronchique                                                                1 20 

Emphysème thoracique gauche                                              1 20 

Pyopneumothorax gauche                               2 40 

Tumeur du lobe inférieur droit                                                      1 20 

Total                                                                                     5 100 

Le pyopneumothorax gauche a été la pathologie pulmonaire la plus fréquente 

avec 40% des cas. 

 

Tableau XLIX : Différentes pathologies endocriniennes observées. 

Pathologie endocrinienne                                      Effectif Pourcentage 

Goitre                                                                                     53 98,1 

Cancer de la thyroïde                                                                     1 1,9 

Total                                                                                      54 100 

Le goitre a été la pathologie endocrinienne la plus fréquente avec 98,1% des cas. 

 

 

Tableau L : Différentes pathologies gynéco-obstétricales recensées. 
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Pathologie                                                               

gynéco-obstétricale 

Effectif Pourcentage 

Fibrome utérin                                                                          5 31,2 

Stérilité                                                                                     4 25,0 

Obstruction tubaire                            5 31,3 

Prolapsus génital                                                                  2 12,5 

Total                                                                                     16 100 

L’obstruction tubaire a été la pathologie gynéco-obstétricale la plus fréquente 

avec 31,3% des cas.  

 

 

Tableau LI : Différentes pathologies vésico-prostatiques observées. 

Pathologie vésico-prostatique                                                               Effectif Pourcentage 

Tumeur vésicale                                                                     1 8,3 

Adénome de la prostate                                                      10 83,4 

Lithiase vésicale                                        1 8,3 

Total                                                                      12 100 

L’adénome de la prostate a été la pathologie vésico-prostatique la plus fréquente 

avec 83,4% des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau LII : Différentes pathologies des membres inférieurs notées. 
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Pathologie des membres                                                           

inférieurs 

Effectif Pourcentage 

Plaie infectée de la jambe droite                                                          1 16,7 

Lipome du tiers inférieur                                                          

de la cuisse gauche 

1 16,7 

Lipome de la jambe droite                                                      1 16,7 

Plaie ulcéro-nécrotique de la 

jambe droite                                                   

2 33,2 

Plaie ulcéro-nécrotique                                                             

de la jambe gauche 

1 16,7 

Total                                                                                        6 100 

La plaie ulcéro-nécrotique de la jambe droite a été la pathologie des membres 

inférieurs la plus fréquente avec 33,2% des cas en dehors de la pathologie 

vasculaire. 

 

 

Tableau LIII : Différentes pathologies hépato-biliaires observées. 

Pathologie  hépato-biliaire                      Effectif Pourcentage 

Abcès du foie                                                                                2 33,3 

Lithiase biliaire                                                                      4 66,7 

Total                                                                                                 6 100 

La lithiase biliaire a été la pathologie hépato-biliaire la plus fréquente avec 

66 ,7% des cas. 

 

 

 

 

Tableau LIV : Différentes pathologies vasculaires notées. 



Score de prédiction clinique des thromboses veineuses dans les services de chirurgie HPG 

 
Thèse de médecine                                                                                      Soumana SANOGO 

62 

Pathologie vasculaire                                                Effectif Pourcentage 

Thrombophlébite                                                                      4 44,4 

Fistule artério-veineuse                     1 11,1 

Varice                                                                                           3 33,4 

anévrysme de l’aorte  abdominale                                                                  1 11,1 

Total                                                                                        9 100 

La thrombophlébite a été la pathologie vasculaire la plus fréquente avec 44,4% 

des cas. 

Tableau LV : Autres pathologies recensées. 

Autre pathologie                                                          Effectif Pourcentage 

Brûlure thermique                                                                       3 25 

Abcès cervico-dorso- lombaire                                                  1 8,3 

Polytraumatisme                                                                          1 8,3 

Fistule bénigne  paracervicale 

gauche                                                                          

1 8,3 

Hydrocèle gauche                                                                        1 8,3 

Kyste du canal thyréoglosse                                                                     1 8,3 

Péricardite                                                          2 16,9 

Kyste infecté rétro-vésical                                                              1 8,3 

Tumeur parotidienne                                                                      1 8,3 

Total                                                                                     12 100 

Un cas de polytraumatisme a été rencontré dans notre étude. 

 

 

 

 

 

Tableau LVI : Répartition des patients selon le diagnostic post opératoire. 
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Diagnostic postopératoire                                        Effectif Pourcentage 

Pathologie digestive chronique                                                 56 23,3 

Pathologie digestive aiguë                                                    58 24,2 

Pathologie endocrinienne                                                      54 22,5 

Pathologie mammaire                                                               17 7,1 

Pathologie gynéco-obstétricale                                                  16 6,7 

Pathologie des membres inférieurs                                               4 1,7 

Pathologie rénale                                                                    1 0,4 

Pathologie vasculaire                                                                  4 1,7 

Pathologie vésico-prostatique                                                 12 5,0 

Pathologie pulmonaire                                                              5 2,0 

Pathologie hépato-biliaire                                                    6 2,5 

Autres                                                                                       7 2,9 

Total                                                                                   240 100 

Le diagnostic postopératoire a été dans 24,2% des cas une pathologie digestive 

aiguë. 

 

Tableau LVII : Répartition des patients selon les suites opératoires. 

Suites opératoires                                                    Effectif Pourcentage 

Simples                                              222 92,5 

Complications                                                                         15 6,3 

Décès                                                                                           3 1,2 

Total                                                                                  240 100 

Les suites opératoires ont été simples dans 92,5% des cas. 

  

 

 

4-1-9-Traitement de la thrombophlébite : 



Score de prédiction clinique des thromboses veineuses dans les services de chirurgie HPG 

 
Thèse de médecine                                                                                      Soumana SANOGO 

64 

L’évolution du traitement héparinique et AVK a été favorable chez tous les 

patients présentant la thrombophlébite avec une durée de traitement de 7 jours et 

6 mois respectivement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4-2-Les résultats analytiques : 
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4-2-1-Données de l’examen général : 

Tableau LVIII : Thrombophlébite et IMC. 

  Thrombophlébite   

IMC   Oui  Non  

 N % N % 

Normal 1 25 0 0 

Surpoids 3 75 0 0 

Obésité 0 0 0 0 

Total   4 100 0 0 

Les patients présentant la thrombophlébite avaient un surpoids dans 75% des 

cas. 

 

4-2-2-Les éléments du score de Wells : 

Tableau LIX : Thrombophlébite et présence de cancer. 

  Thrombophlébite   

Cancer Oui  Non  

 N % N % 

Présent 0 0 0 0 

Absent 0 0 4 100 

Total   0 0 4 100 

Aucun des patients présentant la thrombophlébite n’avait un cancer. 

 

 

 

 

 

 

Tableau LX : Thrombophlébite et paralysie ou immobilisation plâtrée récente. 
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  Thrombophlébite   

Paralysie ou 

immobilisation plâtrée 

Oui 

N 

 

% 

Non 

N 

 

% 

récente     

Présente 1 25 0 0 

Absente 0 0 3 75 

Total   1 25 3 75 

La paralysie ou immobilisation plâtrée récente était présente chez 25% des 

patients présentant la thrombophlébite. 

 

 

Tableau LXI : Thrombophlébite et alitement > 3 jours ou chirurgie < 4 

semaines. 

  Thrombophlébite   

Alitement > 3 jours ou 

chirurgie < 4 semaines 

Oui 

N 

 

% 

Non 

N 

 

% 

Présent 4 100 0 0 

Absent 0 0 0 0 

Total   4 100 0 0 

Tous les patients présentant la thrombophlébite étaient alités depuis plus de 3 

jours ou avaient une notion de chirurgie < 4 semaines. 

 

 

 

 

 

Tableau LXII : Thrombophlébite et douleur à la palpation du trajet des veines 

profondes. 
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  Thrombophlébite   

Douleur à la palpation 

du trajet des veines 

Oui 

N 

 

% 

Non 

N 

 

% 

profondes     

Présente 3 75 0 0 

Absente 0 0 1 25 

Total   3 75 1 25 

Les patients présentant la thrombophlébite avaient une douleur à la palpation du 

trajet des veines profondes dans 75% des cas. 

 

 

Tableau LXIII : Thrombophlébite et tuméfaction de la cuisse ou du mollet. 

  Thrombophlébite   

Tuméfaction de la 

cuisse ou du mollet 

Oui 

N 

 

% 

Non 

N 

 

% 

Présente 4 100 0 0 

Absente 0 0 0 0 

Total   4 100 0 0 

Tous les patients présentant la thrombophlébite avaient une tuméfaction de la 

cuisse ou du mollet du côté malade. 

 

 

 

 

 

 

Tableau LXIV : Thrombophlébite et tuméfaction du mollet.  

  Thrombophlébite   
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Tuméfaction du mollet 

(> 3 cm de différence) 

Oui 

N 

 

% 

Non 

N 

 

% 

Présente 4 100 0 0 

Absente 0 0 0 0 

Total   4 100 0 0 

Tous les patients présentant la thrombophlébite avaient une tuméfaction du 

mollet du côté malade. 

 

 

Tableau LXV : Thrombophlébite et œdème prenant le godet. 

  Thrombophlébite   

Œdème prenant le 

godet 

Oui 

N 

 

% 

Non 

N 

 

% 

Présent 3 75 0 0 

Absent 0 0 1 25 

Total   3 75 1 25 

Les patients présentant la thrombophlébite avaient un œdème prenant le godet 

dans 75% des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau LXVI : Thrombophlébite et veines superficielles dilatées. 

  Thrombophlébite   
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Veines superficielles 

dilatées 

Oui 

N 

 

% 

Non 

N 

 

% 

Présente 0 0 0 0 

Absente 0 0 4 100 

Total   0 0 4 100 

Aucun des patients présentant la thrombophlébite n’avaient de veines 

superficielles dilatées. 

 

4-2-3-Evaluation du score de Wells : 

 

Tableau LXVII : Thrombophlébite et évaluation du score de Wells. 

  Thrombophlébite   

Evaluation du score Oui  Non  

de Wells   N % N % 

≤ 0 0 0 0 0 

1-2 0 0 0 0 

≥ 3     4 100 0 0 

Total 4 100 0 0 

Tous les patients présentant la thrombophlébite avaient un score supérieur ou 

égal à 3. 

 

 

 

 

 

 

Tableau LXVIII : Thrombophlébite et résultat du score de Wells. 
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  Thrombophlébite   

Résultat  du score Oui  Non  

de Wells   N % N % 

Probabilité faible 0 0 0 0 

Probabilité moyenne 0 0 0 0 

Probabilité forte                                                                                                                                                   4 100 0 0 

Total 4 100 0 0 

Tous les patients présentant la thrombophlébite avaient une forte probabilité à 

l’évaluation du score de Wells. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4-2-4-Données du traitement anticoagulant : 
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Tableau LXIX : Traitement anticoagulant et pathologie en cause. 

Traitement anticoagulant Pathologie en cause                                  

Effectif Pourcentage 

Pathologie digestive chronique                                                 3 23,1 

Pathologie digestive aiguë                                                       5 38,4 

Pathologie des membres inférieurs                                 1 7,7 

Pathologie vasculaire                                3 23,1 

Autres 1 7,7 

Total           13 100 

Parmi les 13 patients (5% des cas) sous traitement anticoagulant préventif, 5 cas 

soit 38,4% de ces patients avaient une pathologie digestive aiguë. 

 

 

Tableau LXX : Traitement anticoagulant prophylactique et apparition de la 

thrombophlébite. 

 Traitement anticoagulant prophylactique 

Apparition de la Oui  Non  

 thrombophlébite N % N % 

Oui 4 30,8 0 0 

Non 0 0 9 69,2 

Total 4 30,8 9 69,2 

Quatre cas soit 30,8% des patients sous traitement anticoagulant préventif ont 

présenté une thrombophlébite. 

 
 
 
 
 
 
 
5-COMMENTAIRES ET DISCUSSION : 
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Sur 260 patients hospitalisés pendant la période de l’étude (6 mois) dans les 

services de chirurgie générale du centre hospitalier universitaire (CHU)            

du Point  G, nous avons trouvé  un taux de thrombophlébite de l’ordre de 1,5%. 

DIALLO a trouvé en 15 années de recrutement dans le service de chirurgie B 78 

cas de thrombophlébite soit 18,4% des cas concernant 424 patients [6].  

 L’incidence de TVP est très difficile à évaluer. Cependant on s’accorde à dire 

qu’elle est de 1,6 à 1,8% dans la population générale [14]. 

5-1-Données sociodémographiques : 

L’âge des patients était compris entre 21- 40 ans dans 37,3% des cas. Une 

prédominance féminine a été retrouvée dans notre série, soit 54,2% des cas, avec 

un sex-ratio de 1,2 en faveur des femmes. Sur les 4 cas de thrombophlébite 

retrouvés 3 patients étaient de sexe féminin. L’âge moyen était de 52 ans.  

YOUBA a retrouvé une prédominance féminine soit 75% des cas de 

thrombophlébite dans les services de chirurgie générale du CHU du Point G [7]. 

Cette prédominance féminine a été rapportée dans la série congolaise, dont 2 cas 

sporadiques de thrombose veineuse profonde  des membres inférieurs 

concernant 2 femmes congolaises âgées de 21 et 48 ans ont été décrits [5]. 

5-2-Données de l’anamnèse  

Les patients avaient un antécédent d’HTA dans 10,8% des cas ; de diabète et de  

drépanocytose dans 1,5% des cas, d’OMI et de cardiopathie dans 0,4% des cas.  

Les cardiopathies (insuffisance cardiaque, infarctus du myocarde et 

valvulopathie mitrale, HTA) étaient évoquées comme des circonstances de 

survenue [8]. 

Les antécédents gynéco-obstétricaux particuliers ont été retrouvés chez 2 

patientes : accouchement récent 0,7% (1 cas) ; avortement 0,7% (1 cas). 

Pendant la grossesse le risque de thrombose veineuse profonde (TVP) est 6 fois 

plus élevé que celui d’une femme de même âge sans contraception orale. 

L’incidence est cependant faible environ 0,1% de grossesse surtout en fin de 

grossesse et en post partum, le risque est majoré en cas de césarienne [8]. 
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Les TVP sont beaucoup plus fréquentes dans le post partum (5% des 

statistiques) [1]. 

 

Tableau LXXI : Comparaison des patients selon les circonstances de survenue. 

Circonstances 

de survenue. 

 

       Oui        Non       Total Test 
statistique 
(p) 

HTA 
 

       28  
   (10,8%) 

       232 
    (89,2%) 

      260      <10-6 

Cardiopathie        1  
   (0,4%) 

       259 
    (99,6%) 

      260  

OMI        1 
   (0.4%) 

       259 
    (99,6%) 

      260       

Drépanocytose        4 
   (1,5%) 

       256 
    (98,5%) 

      260       

Diabète        4  
   (1,5%) 

       256 
    (98,5%) 

      260       

Avortement        1  
   (0,7%) 

       140 
    (99,3%) 

      141  

Accouchement 
récent 

       1  
   (0,7%) 

       140 
    (99,3%) 

      141  

 
Il existe une différence statistiquement significative entre les patients 

hypertendus et les patients non  hypertendus avec p<10-6. Les autres paramètres 

ne sont pas statistiquement comparables. 

 

La notion de consommation de tabac ou d’alcool était retrouvée dans 

respectivement 13,1% et 0,8% des cas. 

L’alcoolisme et le tabagisme chronique  peuvent représenter un facteur de risque 

du fait de la polyglobulie [8].  

 

 

Tableau LXXII : Comparaison des patients selon les facteurs de risque. 

Facteurs de        Oui        Non       Total Test 
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risque statistique (p) 

Tabagisme        34  
   (13,1%) 

       226 
    (86,9%) 

      260      <10-6 

Alcoolisme        2  
   (0,8%) 

       258 
    (99,2%) 

      260  

 

Il existe une différence statistiquement significative entre les patients tabagiques 

et les patients non tabagiques avec p<10-6. Les patients alcooliques ne sont pas 

statistiquement comparables. 

 

5-3-Données de l’examen physique : 

Les patients avaient un IMC ≥ 30 dans 6,2% des cas. Les patients présentant la 

thrombophlébite avaient un surpoids dans trois quart des cas. 

L’obésité constitue un facteur de risque lié uniquement au patient [8].  

L’examen cardiaque, pulmonaire et neurologique était normal chez tous les 

patients.  

Quatre patients ont présenté une thrombophlébite soit 1,5% des cas.   

Tous les 4 patients présentaient une tuméfaction de la cuisse ou du mollet.  

L’œdème des membres inférieurs prenant le godet était présent chez 3 patients. 

Les veines superficielles n’étaient pas dilatées chez les patients présentant la 

thrombophlébite. 

La douleur provoquée par la palpation du trajet des veines profondes était 

présente dans trois quart des cas. 

La différence de mesure était significative (≥ 3cm) dans tous les cas entre le 

mollet sain et le mollet malade, et entre la cuisse saine et la cuisse malade. Mais 

le diagnostic de certitude de la thrombophlébite avait été posé à l’écho Doppler 

des membres inférieurs.  

Dans l’expérience de Genève, il est arrivé occasionnellement (environ 20% des 

cas) qu’il y ait une discordance entre le score et la probabilité clinique 
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empirique. Dans cette situation, il a été démontré que le médecin expérimenté 

choisit toujours son évaluation subjective [15]. 

Aucun des 4 patients ne souffrait de cancer ; un patient avait la notion d’une 

paralysie ou immobilisation plâtrée récente ; un alitement de plus de 3 jours ou 

une chirurgie de moins de 4 semaines était retrouvé chez tous les quatre patients 

présentant la thrombophlébite. 

Aucun des 4 patients présentant la thrombophlébite n’avait un diagnostic 

alternatif. 
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Tableau LXXIII : Les éléments du score de Wells et survenue de TVP. 

Eléments du score de Wells Oui Survenue 

de TVP 

Non  Survenue 

de TVP 

Cancer    36 

(13,8%) 

       0    

  

    224 

 (86,2%) 

       4 

Paralysie ou immobilisation 

plâtrée récente 

    3 

(1,2%) 

       1 

  

    257 

 (98,8%) 

       3 

Alitement > 3 jours ou 

chirurgie < 4 semaines 

   249 

(95,8%) 

       4 

   

    11 

  (4,2%) 

       0 

Douleur à la palpation du 

trajet des veines profondes 

    4 

(1,5%) 

       3 

  

    256 

 (98,5%) 

       1 

Tuméfaction de la cuisse ou 

du mollet 

    6 

(2, 3%) 

       4 

  

    254 

 (97,7%) 

       0 

Tuméfaction du mollet  

(> 3 cm de différence) 

    4 

(1,5%) 

       4 

  

    256 

 (98,5%) 

       0 

Œdème prenant le godet    11 

(4,2%) 

       3 

  

    249 

 (95,8%) 

       1 

Veines superficielles dilatées     4 

(1,5%) 

       0 

  

    256 

 (98,5%) 

       4 

Diagnostic alternatif au 

moins aussi probable  

    0 

 (0%) 

       0 

  

    260 

 (100%) 

       4 

 

Les patients présentant la thrombophlébite avaient la notion d’alitement > 3 

jours ou chirurgie < 4 semaines avec une tuméfaction de la cuisse ou du mollet 

dans 100% des cas. 
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Tableau LXXIV : Comparaison des patients selon les éléments du score de 

Wells. 

Eléments du score de Wells Oui Non  Total Test 

statistique 

(p) 

Cancer    36 

(13,8%) 

    224 

 (86,2%) 

260 <10-6 

Paralysie ou immobilisation 

plâtrée récente 

    3 

(1,2%) 

    257 

 (98,8%) 

260  

Alitement > 3 jours ou 

chirurgie < 4 semaines 

   249 

(95,8%) 

    11 

  (4,2%) 

260  

Douleur à la palpation du 

trajet des veines profondes 

    4 

(1,5%) 

    256 

 (98,5%) 

260  

Tuméfaction de la cuisse ou 

du mollet 

    6 

(2, 3%) 

    254 

 (97,7%) 

260  

Tuméfaction du mollet  

(> 3 cm de différence) 

    4 

(1,5%) 

    256 

 (98,5%) 

260  

Œdème prenant le godet    11 

(4,2%) 

    249 

 (95,8%) 

260  

Veines superficielles dilatées     4 

(1,5%) 

    256 

 (98,5%) 

260  

Diagnostic alternatif au moins 

aussi probable  

    0 

 (0%) 

    260 

 (100%) 

260  

 

Il existe une différence significative entre les patients présentant un cancer et les 

patients non  présentant un cancer avec p<10-6. Les autres paramètres ne sont 

pas statistiquement comparables. 
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Après l’évaluation au score de Wells, les patients ont été classés en trois 

catégories de probabilité clinique :  

Faible : 3,1% 

Moyenne : 92,7% 

Forte : 4,2%. 

A l’inverse d’autres études, après avoir intégré les éléments anamnestiques 

(familiaux, personnels, facteurs prédisposant), l’examen clinique et la présence 

d’un éventuel diagnostic alternatif, sont arrivées à placer les malades dans une 

des 3 catégories suivantes de probabilité à priori soit : 

� faible (≤ 20%), moyenne (21-79%) et élevée (≥ 80%) [16]. 

� faible (9%), moyenne (30%) et forte (68%) [15]. 

� faible (3%), moyenne (17%) et forte (75%) dans l’étude de Wells contre 

    respectivement 5%, 17% et 53% dans 14 autres concernant 8239 patients. 

Tous les 4 patients avaient une forte probabilité clinique à l’évaluation au score 

de Wells. Aucun cas de thrombophlébite n’était survenu dans un contexte de 

faible ou moyenne probabilité clinique. 

Une TVP n’est mise en évidence que chez 10 à 25% des patients pour lesquels 

un signe clinique permet une suspicion diagnostique [17].     

5-4-Données des examens complémentaires : 

Aucun cas d’embolie pulmonaire n’a été suspecté sur les 9,6% des radiographies 

du thorax pathologiques. Le TP était bas chez 3,5% des patients (soit 9 cas). 

L’écho Doppler des vaisseaux des membres inférieurs était pathologique dans 

1,5% des cas soit les quatre cas de thrombophlébite.  

Les D-Dimères n’ont pas été fait.  

5-5-Traitement : 

Les patients avaient un traitement antalgique avant l’admission dans 10,8% des 

cas et 5% des patients hospitalisés ont été mis sous traitement anticoagulant 

préventif. Malgré la prophylaxie par HBPM ; 4 des 13 patients soit 30,8% des 
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cas ont présenté une thrombophlébite. Ce qui correspond à 1,5% de notre 

échantillon (n= 260). 

Une étude faite sur 301 patients ayant un examen physique normal à J1 a 

retrouvé 3% de thromboses veineuses profondes chez les patients à probabilité  

faible sous prophylaxie (traitement anticoagulant) à domicile, 14% de 

thromboses veineuses profondes chez les patients à probabilité  intermédiaire 

sous traitement HBPM à domicile, 49% de  thromboses veineuses profondes 

chez les patients à probabilité forte sous HBPM à l’hôpital [18].  

En France 80 000 TVP sont traitées à domicile par an. En plus de 6 mois de 

suivi, aucun cas de maladies veineuses thromboemboliques symptomatiques n’a 

été rapporté chez 182 patients (groupe de faible probabilité) et 1 des 41 patients 

(groupe de probabilité moyenne et élevée) sans exploration [19,20]. 

Dans notre série, 240 patients soit 92,3% des cas ont été opérés. Malgré 

l’intervention chirurgicale le plus souvent lourde, seuls deux cas de 

thrombophlébite ont été retrouvés en post opératoire. 

Sur 1000 interventions de chirurgie générale sans traitement anticoagulant 

préventif, 300 sujets font une thrombose veineuse isotopique, 70 à localisation 

poplito-fémoro-iliaque, compliquée d’extension dans 20 cas, d’embolie 

pulmonaire dans 10 cas [1].  

Les TVP post chirurgicales sont fréquentes et de diagnostic difficile. Le risque 

de TVP, en l’absence de prophylaxie, varie en fonction du type de chirurgie, de 

10% en chirurgie générale et à plus de 50 % en chirurgie orthopédique 

d’urgence [8]. 

5-6-Score de Wells proprement dit :  

Le centre d’intérêt de ce travail est d’apprécier le risque thrombogène des 

patients hospitalisés dans les services de chirurgie générale sur la base du score 

de Wells. 

Si le tableau clinique est typique et patent, le diagnostic ne fait aucun doute. 

Mais la prévention s’intéresse au cas pauci symptomatique sachant qu’aucun 
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élément clinique isolé ne permet de retenir ou d’éliminer le diagnostic de TVP. 

Une TVP n’est mise en évidence que chez 10 à 25% des patients pour lesquels 

un signe clinique permet une suspicion diagnostique [9]. 

Dans le souci de ne pas recourir à l’usage systématique des examens 

complémentaires, une combinaison de signes s’est avérée nécessaire pour 

améliorer la probabilité diagnostique de TVP. Il est évident que l’on ne peut pas 

mettre un patient sous anticoagulant sur la seule base de l’évaluation du score de 

Wells car il peut s’agir d’un diagnostic différentiel méconnu par le score comme 

l’érysipèle. Dans le sens inverse, le clinicien ne pourra pas ne pas réfléchir 

maintes fois avant de décider de ne pas mettre un patient sous anticoagulant 

avec un antécédent familial de MTE malgré un risque faible ou intermédiaire au 

score de Wells. A tout cela s’ajoute la rareté du phénomène thromboembolique 

chez le sujet noir. Dans notre étude, malgré les interventions chirurgicales 

lourdes et le risque élevé de TVP au score de Wells, seulement 4 patients ont 

présenté une TVP ce qui correspond à 36,4% des patients ayant une forte 

probabilité clinique. Aucun cas de thrombophlébite n’était survenu dans un 

contexte de faible ou moyenne probabilité clinique. 

Une TVP est retrouvée chez 3,2% des patients ayant une faible probabilité 

clinique ; 19,4% des patients ayant une probabilité intermédiaire et 73,9% des 

patients qui ont une forte probabilité [3].       

En dehors du score de Wells et de l’estimation clinique, le praticien doit toujours 

faire parler son propre raisonnement, selon son expérience clinique. En pratique, 

l’estimation implicite et le résultat du score diffèrent dans 10% des cas environ, 

ce qui doit conduire à une discussion au cas par cas, en refusant l’application 

mécanique de la règle [9]. 

En conclusion, l’usage du score de Wells est une bonne chose car il permet 

d’orienter la demande d’examen complémentaire et surtout de confronter 

l’expérience clinique du clinicien à un raisonnement plus rationalisé. Mais en 
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aucun cas, il ne doit à lui seul imposer la décision thérapeutique surtout chez les 

sujets noirs. 

Le médecin commence toujours par l’évaluation clinique et se réserve un droit 

de veto après l’évaluation du score de Wells. 

Dans une méta-analyse ayant inclues 54 cohortes issues de 51 études, le score de 

Wells, seul score de risque structuré actuellement validé, a donné des meilleurs 

résultats que n’importe quelle caractéristique clinique individuelle [21]. 
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6-CONCLUSION : 

La TVP est une maladie grave du fait de sa complication immédiate qu’est 

l’embolie pulmonaire menaçant le pronostic vital à court terme. 

Son traitement est coûteux et difficile dans notre contexte. 

Il est pertinent  d’identifier les patients à risque, qui doivent être soumis 

systématiquement à un traitement anticoagulant préventif. 

L’usage du score de Wells permet l’identification de cette population à risque.  
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7-RECOMMANDATIONS : 

 

Aux autorités sanitaires : 

       

� Amoindrissement du coût des anticoagulants pour les patients ; 

 

�  Diminution du coût des examens complémentaires dans la prise en charge  

         de la MTE. 

 

Aux praticiens : 

         

� Utilisation du score de Wells comme un outil de pratique quotidienne en 

se réservant toujours un droit de veto. 

 

Aux patients : 

 

� Informations claires aux praticiens pendant l’évaluation  

         du score ; 

 

� Bonne observance du traitement AVK. 
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FICHE D’ENQUETE 
 
1- Identification du malade : 
 
     Q1= Numéro de la fiche d’enquête--------------------/----------/--------/---------/ 
     Q2= Numéro du dossier ------------------------------/----------/---------/----------/ 
     Q3= Date de consultation ----------------------------/----------/--------/-----------/ 
     Q4= Nom et Prénom ------------------------------------------------------------------- 
     Q5= Age (ans) -------------------------------------------------------------------------- 
     Q6= Sexe /-----/ ; 1 : masculin ; 2 : féminin 
     Q7= Adresse de provenance (régions) :   /-----/ ; 1 : Kayes ; 2 : Koulikoro ;  
             3 : Sikasso ; 
             4 : Ségou ; 5 : Mopti ; 6 : Tombouctou ; 7 : Gao ; 8 : Kidal ;  
             9 : Bamako ; 10 : autres. 
     Q8= Ethnie : /-----/ ; 1 : Bambara ; 2 : Sarakolé ; 3 : Peulh ; 4 : Sonrhaï ;  
             5 : Dogon ;  
             6 : Sénoufo ; 7 : Bobo ; 8 : Malinké ; 9 : autres. 
     Q9= Nationalité : /-----/ ; 1 : Malienne ; 2 : autres. 
    Q10= Profession : /-----/ ; 1 : Ménagère ; 2 : Ouvrier qualifié ;  
             3 : Ouvrier non qualifié ;  
              4 : Paysan ; 5 : Eleveur ; 6 : Fonctionnaire ; 7 : Commerçant ; 8 : autres. 
    Q11= Date d’hospitalisation (jours) : ---------------/--------/------------/ 
    Q12= Adressé : /-----/ ; 1 : venu de lui-même ; 2 : médecin ; 3 : infirmier ; 
             4 : autres. 
 
2- Renseignements cliniques : 
 
            2-1-Interrogatoire : 
     Q13= Diagnostic d’entrée ------------------------------------------------------------- 
     Q14= Traitement subi ------------------------------------------------------------------ 
     Q15= Durée d’alitement du malade -------------------------------------/----------/ 
     Q16= Antécédents personnels médicaux : /-----/ ; 1 : drépanocytose ;  
              2 :    HTA ; 
               3 : cardiopathie ; 4 : diabète ; 5 : hepatopathie ; 6 : varices ; 7 : OMI ; 
              8 : autres. 
     Q17= Antécédents chirurgicaux : /-----/ ; 1 : gastrectomie ; 2 : colectomie ;  
              3 : amputation d’une jambe ; 4 : adénomectomie ; 5 : autres. 
     Q18= Antécédents gynéco obstétriques : /-----/ ; 1 : accouchée récente ;  
              2 : avortement ; 3 : autres. 
     Q19= Habitudes socio alimentaires : /-----/ ; 1 : tabac ; 2 : alcool ; 3 : autres. 
        
             2-2- Examen physique : 
     Q20= Etat général : Indice de Karnofsky : ------------------------------------------ 



Score de prédiction clinique des thromboses veineuses dans les services de chirurgie HPG 

 
Thèse de médecine                                                                                      Soumana SANOGO 

90 

     Q21= Température (°c) : -------------------------------------------------------------- 
     Q22= Pouls/pulsation (mn) : --------------------------------------------------------- 
     Q23= Poids (Kg) : ---------------------------------------------------------------------- 
     Q24= Taille (m) : ----------------------------------------------------------------------- 
     Q25= TA : ------------------------------------------------------------------------------ 
     Q26= Conjonctives : /-----/ ; 1 : bien colorées ; 2 : pâles. 
     Q27= IMC (indice de masse corporelle) : /-----/ ; 1 : poids normal ;  
              2 : surpoids ; 3 : obésité. 
     Q28= Examen cardiaque : ------------------------------------------------------------- 
     Q29= Examen pulmonaire : ----------------------------------------------------------- 
     Q30= Examen abdominal : ------------------------------------------------------------ 
     Q31= Examen neurologique : --------------------------------------------------------- 
3- Examens complémentaires : 
    Q32= Radio thorax de face : /-----/ ; 1 : normale ; 2 : anormale ; 3 : non faite. 
    Q33= Glycémie : /-----/ ; 1 : élevée ; 2 : abaissée ; 3 : normale ; 4 : non faite. 
    Q34= Créatinémie : /-----/ ; 1 : élevée ; 2 : abaissée ; 3 : normale ;   
             4 : non faite. 
    Q35= Taux de prothrombine (TP) : /-----/ ; 1 : élevé ; 2 : abaissé ; 3 : normal ;  
             4 : non fait. 
4- Les éléments pour le calcul du score de probabilité de Wells : 
   Q36= Présence du cancer : /-----/ ; 1 : oui ;  2 : non. 
   Q37= Paralysie ou immobilisation plâtrée récente : /-----/ ; 1 : oui ;  2 : non. 
   Q38= Alitement >3 jours ou chirurgie <4 semaines : /-----/ ; 1 : oui ;  2 : non. 
   Q39= Douleur à la palpation du trajet des veines profondes : /-----/ ; 1 : oui ; 
            2 : non. 
   Q40= Tuméfaction de la cuisse ou du mollet : /-----/ ; 1 : oui ;  2 : non. 
   Q41= Tuméfaction du mollet (>3cm de différence entre les 2 côtés) : /-----/ ;  
            1 : oui ; 2 : non. 
   Q42= Œdème prenant le godet : /-----/ ; 1 : oui ; 2 : non. 
   Q43= Veines superficielles dilatées : /-----/ ; 1 : oui ;  2 : non. 
   Q44= Diagnostic alternatif au moins aussi probable : /-----/ ; 1 : oui ; 2 : non. 
   Q45= Evaluation du score : /-----/ ; 1 : ≤ 0 ;  2 : 1-2 ; 3 : ≥ 3. 
   Q46= Résultat : /-----/ ; 1 : probabilité clinique faible ;  2 : probabilité clinique 
            moyenne ; 3 : probabilité clinique forte. 
   Q47= Date de sortie du malade : ---------------------/----------------/---------------/ 
   Q48= A la sortie, le malade présente : /-----/ ; 1 : Embolie pulmonaire ;  
            2 : thrombophlébite; 3 : autres. 
5- Thrombose veineuse profonde (TVP) : 
       5-1 Survenue d’une TVP : /------/ ; 1 : oui ; 2 : non.  
       5-2 Examen de la  TVP :  
   Q49= Date d’apparition : --------------------------------------------------------------- 
   Q50= Mode d’apparition : /-----/ ; 1 : brutal ; 2 : progressif. 
   Q51= Inspection : /-----/ ; 1 : rougeur ; 2 : dilatation veineuse ; 3 : œdème. 
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   Q52= Palpation : /-----/ ; 1 : froideur des extrémités ; 2 : douleur ;  
            3 : chaleur locale ; 4 : godet ; 5 : pouls des membres inférieurs. 
   Q53= Signe de Homans : /-----/ ; 1 : positif ; 2 : négatif. 
   Q54= Mensurations : 1 : mollet droit ---------------- ; 2 : mollet gauche---------- 
                                      3 : cuisse droite --------------- ; 4 : cuisse gauche----------- 
   Q55= Echo doppler des membres inférieurs: /-----/ ; 1 : normale ;  
             2 : anormale ;3 : non faite. 
   Q56= D-Dimères : /-----/ ; 1 : positif ; 2 : négatif ; 3 : non fait. 
6- Traitement de la pathologie d’appel : 
   Q57= Traitement non chirurgical : /----/ ; 1 : médical ; 2 : traditionnel ;  
            3 : autres. 
   Q58= Nature du traitement médical : /-----/ ; 1 : antalgiques ;  
            2 : anti- inflammatoires ; 3 : antibiotiques ; 4 : anticoagulants ;  
            5 : vasodilatateurs ; 6 : autres. 
   Q59= Traitement chirurgical : Technique : ------------------------------------------- 
   Q60= Diagnostic préopératoire -------------------------------------------------------- 
   Q61= Diagnostic postopératoire ------------------------------------------------------- 
   Q62= Suites : /-----/ ; 1 : simples ; 2 : complications ; 3 : décès.  
7-Traitement de la TVP : 

7-1-Traitement héparinique:/------/ ; 1 : oui ; 2 : non. 
   Q63= Durée : ----------------------------------------------------------------------------- 
   Q64= Evolution : /-----/ ; 1 : favorable ; 2 : non  favorable. 

7-2-Traitement AVK : /-----/ ; 1 : oui ; 2 : non. 
    Q65= Durée : ----------------------------------------------------------------------------- 
    Q66= Evolution : /------/ ; 1 : favorable ; 2 : non favorable.  
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Résumé : 

Nous avons mené une étude prospective transversale et descriptive de juin à 

novembre 2008 soit six(6) mois sur le score de prédiction clinique de thrombose 

veineuse profonde à propos de 260 patients dans les services de chirurgie 

générale au CHU du point G. 

Nous avons retrouvé un âge moyen de 39,78 ans avec des extrêmes de 2 et 

91ans ; une prédominance féminine avec un sex-ratio de 1,2 en faveur des 

femmes ; 1,5% de thrombophlébite. 

Après l’évaluation au score de Wells ; les patients avaient une probabilité 

clinique faible dans 3,1% des cas ; moyenne dans 92,7% des cas et forte dans 

4,2% des cas. 

Seuls les patients présentant une forte probabilité ont présenté la 

thrombophlébite malgré un traitement anticoagulant préventif. 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
 
En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être suprême, d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au 

dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 
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