
12 La Revue de la Médecine Générale n° 401 |  mars 2023

par les Drs Camille DUBUS 
et Laura PAQUET

médecins généralistes

contactRMG@ssmg.be

AVERTISSEMENT

La « Revue des revues » vous 
propose des comptes-rendus 
d’articles parus dans la littéra-
ture internationale. Le comité 
de lecture (CL) de la « Revue de 
la Médecine Générale » estime, 
pour différentes raisons, que ces 
articles sont susceptibles d’inté-
resser les médecins généralistes. 
Ceci ne veut pas dire que le CL 
est nécessairement d’accord avec 
le contenu des articles présentés. 
Que chaque lecteur se fasse sa 
propre opinion en fonction de ses 
connaissances et de son expé-
rience, après éventuellement avoir 
pris connaissance de l’article.

Les articles sont disponibles 
au siège de la SSMG.

Thrombose veineuse profonde 
d’un membre inférieur
Une thrombose veineuse profonde (TVP) résulte 
de l’obstruction d’une veine profonde par un cail­
lot sanguin. Les signes cliniques évocateurs sont 
un œdème, une rougeur et une douleur au niveau 
du membre inférieur. Une TVP expose à une embo­
lie pulmonaire, parfois mortelle. Le diagnostic dif­
férentiel de la TVP reprend la thrombose veineuse 
superficielle, l’érysipèle, le lymphœdème, le kyste 
poplité rompu ou encore un œdème du membre infé­
rieur de cause indéterminée.

Le score de Wells permet d’évaluer la probabilité cli­
nique d’une TVP et repose sur une anamnèse com­
plète reprenant les facteurs déclenchants (alitement, 
cancer, immobilisation…) et antécédents (médicaux, 
médicamenteux) ainsi que sur l’examen clinique 
(sensibilité, taille de l’œdème). Quand ce score est 
égal ou supérieur à 3 et que la probabilité est donc 
forte, une échographie-doppler doit être réalisée. S’il 
est inférieur à 3, la probabilité est dite faible ou mo­
dérée et un dosage de D-Dimères doit être réalisé. 
Si celui-ci est supérieur à 0,5 mg/l on réalisera un 
écho-doppler, par contre un taux inférieur à 0,5 mg/l 

permet d’écarter le dia­
gnostic. Retenons aussi 
que les D-dimères sont 
aspécifiques et augmen­
tent dans de nombreuses 
situations cliniques : pé­
riode postopératoire, 
traumatisme, cancer, in­
fection, grossesse…

Lorsque la TVP est 
confirmée, il est parfois 
utile de compléter le bi­
lan par une prise de sang 
à la recherche d’une 
cause (cofo, test de coa­
gulation, fonctions hépa­
tique et rénale).

En cas de thrombose 
d’une veine profonde limi­
tée au mollet, une surveil­
lance clinique sans traite­

ment anticoagulant, avec contrôle échographique une 
à deux semaines après sa mise en évidence, est une 
option afin de détecter une éventuelle extension.

En cas de thrombose d’une veine profonde de la 
cuisse, un traitement par anticoagulant est à mettre 
en place afin d’éviter l’extension de la thrombose et 
de prévenir les récidives.
Le traitement anticoagulant repose sur l’apixaban 
(antifacteur Xa) à raison de 10 mg deux fois par jour 
pendant 7 jours puis 5 mg deux fois par jour.
En cas de score HAS-BLED (risque hémorragique) 
élevé ou de syndrome des antiphospholipides, une 
héparine de bas poids moléculaire rapidement re­
layée par la warfarine ou l’acénocoumarol (antivi­
tamine K) semble être le meilleur choix. L’héparine 
devra être arrêtée dès que l’INR a atteint à deux re­
prises consécutives la valeur souhaitée entre 2 et 3.
Une HBPM pendant plusieurs semaines peut être 
proposée en l’absence d’insuffisance rénale.
Des bas de compression peuvent être mis en place 
s’ils soulagent les symptômes et facilitent la déam­
bulation du patient mais ne sont pas obligatoires.

Le traitement anticoagulant est à poursuivre pen­
dant au moins 3 mois. La durée dépend du risque 
de récidive thrombotique et du risque hémorragique 
ou encore des facteurs de survenue de la TVP et des 
antécédents médicaux (alitement, cancer, récidive de 
TVP, thrombophilie).

Rédaction Prescrire. Premiers choix Prescrire. Thrombose 
veineuse profonde d’un membre inférieur : L’essentiel sur les soins
de premier choix. Rev Prescrire 2022 ; 42 (465) : 522-529.

Mots-clés : thrombose veineuse profonde, score de Wells, 
D-dimères, anticoagulant.
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Clopidogrel en ajout à l’aspirine 
pour réduire le risque de  
récidive d’AVC ischémique
Après un AVC ischémique ou un AIT et en l’absence 
de prothèse valvulaire ou de cardiopathie emboli­
gène, l’aspirine à faible dose est l’anti-agrégant pla­
quettaire de premier choix pour réduire le risque 
de récidive. Le clopidogrel est depuis peu autorisé 
en association à l’aspirine dans l’Union européenne 
dans les 24 heures suivant un AIT avec risque mo­
déré à élevé d’AVC, ou un AVC ischémique mineur, 
pour une durée de 21 jours avec poursuite de l’aspi­
rine uniquement au-delà.

Selon deux essais cliniques reposant sur plus de 
10 000 patients, l’ajout du clopidogrel a permis d’évi­
ter 1 AVC à 3 mois pour 30 à 60 patients traités. Il n’y 
a pas d’efficacité démontrée sur la mortalité ni sur le 
risque de handicap. Le risque d’hémorragies graves 
est en revanche augmenté dans un des essais. Ce 
risque augmente avec le temps et l’efficacité est sur­
tout marquée le premier mois suivant l’accident vas­
culaire, ce qui explique la durée recommandée de la 
bithérapie de 21 jours. (CD)

Rédaction Prescrire. Clopidogrel (Plavix ou autre) en ajout à 
l’aspirine et accident cérébral ischémique : éventuellement utile.
Revue Prescrire. Mai 2022 ; 42 (463) : 333.

Mots-clés : clopidogrel, accident vasculaire cérébral ischémique, 
prévention, aspirine.

Orgelets et chalazions
Les orgelets sont de petites tuméfactions rouges, 
sensibles à la palpation ou spontanément doulou­
reuses et situées sur le bord libre d’une paupière. 
Les mouvements du globe oculaire ne développent 
pas de douleur et la vision n’est pas altérée. Ils ré­
sultent le plus souvent de l’infection de l’enveloppe 
de la racine d’un cil et des glandes sébacées qui y 
sont annexées. La plupart des orgelets guérissent 
spontanément en quelques jours, au maximum 
deux semaines.

Les chalazions se manifestent par un petit nodule de 
2 à 8 mm, en général non douloureux, dans l’épais­
seur d’une paupière. À l’examen clinique, un nodule 
jaunâtre est mis en évidence sur la face interne de la 
paupière lors de l’éversion de celle-ci. Ils résultent 
de l’obstruction et de l’inflammation, sans infection, 
d’une glande sébacée. Ils régressent spontanément 
en quelques semaines voire quelques mois.

Faute d’études comparatives, leur traitement repose 
sur l’application de compresse d’eau tiède à raison 
de 3 à 5 fois par jour pendant 5 à 15 minutes et de 
soins d’hygiène non irritants. Il est souhaitable d’évi­
ter tout irritant oculaire comme le maquillage ou les 
lentilles le temps de la guérison. Les corticoïdes et 
antibiotiques topiques n’ont pas prouvé de preuve 
solide de leur efficacité.

Tous deux sont à distinguer d’autres affections qui 
rendent les paupières rouges ou enflées, telles que 
les cellulites, blépharites et dacryoadénites.

Si la lésion perdure plus de quelques mois, il est utile 
de demander un avis ophtalmologique qui jugera de 
la nécessité de réaliser une incision pour drainer ou 
cureter la collection. (LP)

Rédaction Prescrire. Stratégies. Orgelets et chalazions : Des soins
d’hygiène en attendant la guérison spontanée. Rev Prescrire 2022 ;
42 (464) : 444-446.

Mots-clés : orgelets, chalazions.




