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Contexte 
La prise en charge des thromboses veineuses 
superficielles (TVS) est essentiellement décrite 
pour les membres inférieurs. Néanmoins, la ou 
le médecin généraliste devrait connaître les 
présentations atypiques pour lesquelles elle ou 
il sera amené.e à évoquer en premier un dia-
gnostic. Une douleur de la cage thoracique en 
fait partie.

La maladie de Mondor est une TVS de la 
paroi thoracique antérieure correspondant 
au système veineux épigastrique supérieur 
[1]. Il existe également d’autres variantes qui 
peuvent toucher la veine dorsale du pénis 
(«penile Mondor’s disease») et le système 
lymphatique axillaire («axillary web syn-
drome») [2, 3].

Les premiers cas de la maladie de Mon-
dor ont été décrits sous le nom de cas de sclé-
rodermie diffuse ou circonscrite par Fagge en 
1869 [4]. En 1922, Fiessinger et Matthieu 
parle d’une «thrombo-phlébite de la paroi 
thoraco-abdominale causée par un état grip-
pal», dont la clinique et la guérison spontanée 
sont similaires à celles connues de nos jours 
[5]. D’autres cas décrits en 1932 par Daniels 
sont associés à des douleurs thoraciques [6]. 
Mais c’est en 1939 que le chirurgien français 
Henri Mondor donne son nom à la maladie 
en la décrivant cliniquement et histologique-
ment, d’après une série de cas survenus suite à 
des traumatismes, comme une «tronculite 
sous-cutanée subaiguë de la paroi thoracique 
antéro-latérale», dont la définition demeure 
jusqu’à ce jour [7, 8].

Nous décrivons ici le cas d’un homme de 
40 ans, rencontré dans un service d’urgences 
ambulatoires de médecine générale.

Rapport de cas 
Anamnèse 
Il s’agit d’un patient de 40 ans, sans antécédents 
médicaux ou chirurgicaux, qui consulte pour 

la persistance d’une douleur thoracique droite. 
Deux semaines auparavant, il avait consulté un 
autre service d’urgences ambulatoires, le dia-
gnostic retenu était une contusion du muscle 
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Figure 1: Image clinique révélant un cordon d’environ 20 cm le long de la ligne axillaire antérieure 
droite. Un consentement éclairé écrit est disponible pour la publication.
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petit pectoral droit. Malgré la prise d’antal-
giques simples (paracétamol 1 g et anti-in-
flammatoires non stéroïdiens [AINS] per os et 
topiques) pendant plusieurs jours, la douleur 
est restée identique.

Il décrit la persistance d’une douleur légère 
de type «tiraillement» lors de l’élévation du 
bras droit, qui est apparue à la suite du port de 
charges lourdes qui ont comprimé son hémi-
thorax droit. Il a remarqué une zone indurée à 
l’endroit de la douleur.

À noter qu’il s’est fait vacciner de sa 
première dose de vaccin Moderna contre la 
COVID-19 sur le bras controlatéral le même 
jour que l’apparition des douleurs.

Il ne présente pas d’état fébrile, ne décrit 
pas de perte de poids, de perte d’appétit ou de 
sueurs nocturnes. Il ne fume pas, ne boit pas 
d’alcool et ne consomme aucune drogue. Il 
pratique régulièrement la course à pied, le vélo 
et la natation.

Examen clinique 
Les paramètres vitaux sont dans la norme. Lors 
de l’élévation du bras droit, nous constatons un 
cordon induré d’environ 20 cm s’étendant sur 
la ligne axillaire antérieure droite (fig. 1). Nous 
n’observons pas de rougeur, d’œdème ou de 
rétraction cutanée. La douleur n’est pas repro-
ductible à la palpation et il n’y a pas d’adéno
pathies régionales. Les pouls périphériques 
sont bien perçus. 

Examens paracliniques 
Une formule sanguine simple, une protéine C 
réactive (CRP) ainsi que les D-dimères sont 
dans les normes. Un ultrason réalisé par nos 

collègues angiologues montre la veine thoraco-
épigastrique incompressible sur un segment de 
3 cm de long en région mi-thoracique, compa-
tible avec une courte thrombose (fig. 2). Les 
veines profondes sont perméables. 

Diagnostic
Le diagnostic de TVS d’origine traumatique 
(suite à la compression thoracique dans le 
cadre du déménagement) est alors posé.

Traitement 
Nous avons proposé au patient de poursuivre 
une antalgie simple et avons ajouté des patch 
anti-inflammatoires locaux. Nous lui avons 
conseillé une diminution de l’activité physique 
jusqu’à la résolution de ses symptômes.

Évolution 
Nous avons contacté le patient par téléphone 
huit semaines plus tard. La gêne et l’induration 
ont complètement disparues. Il ne prend plus 
d’analgésiques ni d’anti-inflammatoires et a 
repris son activité physique habituelle.

Discussion 
Nous présentons ici le cas d’une TVS dans un 
lieu inhabituel, la paroi thoracique, appelée 
maladie de Mondor. Les autres variantes 
(«penile Mondor’s disease» et « axillary web 
syndrome») ne seront pas discutées dans cet 
article. 

La prévalence de la maladie de Mondor 
n’est pas connue au vu du peu de cas décrits 
dans la littérature (quelques centaines). La 
maladie affecte principalement les femmes 

entre 30 et 60 ans [2]. L’origine est majoritaire-
ment idiopathique (45%), traumatique (25%), 
iatrogénique (20%) ou oncologique (principa-
lement cancer du sein) (5%) [9]. L’origine trau-
matique peut venir d’une chirurgie, d’un étire-
ment musculaire, d’une compression de la cage 
thoracique ou d’une électrocution [1]. La ma-
ladie de Mondor est caractérisée par l’appari-
tion soudaine d’un cordon induré sous-cutané 
sur la paroi thoracique, indolore et rarement 
inflammatoire. La présentation clinique est ty-
pique dans la majorité des cas. Cependant, 
comme dans le cas présenté ci-dessus, une 
douleur de la cage thoracique peut être le motif 
de consultation. Le diagnostic différentiel 
d’une douleur de la paroi thoracique doit donc 
être évoqué. Devant une douleur déclenchée 
par le mouvement, une contusion musculaire 
ou une fracture de côte doivent être écartées. 
Une atteinte de la plèvre devrait également être 
considérée. En cas de signes inflammatoires 
une lymphangite ou une infection cutanée 
doivent être suspectées. L’atteinte lymphatique 
peut parfois être difficile à différencier d’une 
atteinte veineuse, amenant à la réalisation 
d’examens immunohistochimiques [1]. Un bi-
lan biologique est proposé pour le diagnostic 
différentiel et la recherche de causes secon-
daires éventuelles. Le dosage des D-Dimères 
n’est pas recommandé. En cas de doute dia-
gnostic, l’ultrason avec compression permet de 
confirmer la présence d’un thrombus au sein 
du réseau veineux superficiel et d’exclure une 
thrombose veineuse profonde (TVP) associée 
[10]. Lors d’atteinte mammaire, la clinique 
montre au stade précoce des signes inflamma-
toires locaux et une rétraction cutanée du sein. 
Au vu d’un lien établi entre la maladie de Mon-
dor et le cancer du sein, une mammographie 
est recommandée si la patiente ou le patient 
présente une clinique suggestive et des facteurs 
de risque [1]. Un état d’hypercoagulabilité lié à 
une hémopathie (p. ex. déficit en protéine C 
ou mutation du facteur V Leiden), une vascu-
lite (p. ex. la maladie de Buerger [thrombo
angéite oblitérante], la périartérite noueuse, le 
syndrome de Behçet ou l’artérite giganto-cellu-
laire) ou d’autres néoplasies sont d’autant de 
causes associées à la maladie de Mondor qui 
peuvent être recherchées en fonction des fac-
teurs de risque [9]. 

De manière générale, l’incidence des TVS 
en médecine de premier recours reste peu éta-
blie, particulièrement pour les membres supé-
rieurs et autres sites inhabituels [10]. Nous 
discutons ici les recommandations actuelles de 
la prise en charge des TVS validée uniquement 
pour les membres inférieurs. L’incidence des 
TVS augmente avec l’âge et est associée au sexe 
féminin [12]. L’origine est majoritairement 
spontanée mais peut être médiée par un trau-

Figure 2: Ultrason montrant la veine thoraco-épigastrique incompressible sur 3 cm.
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matisme, le plus souvent suivant la pose d’une 
voie intraveineuse. La présence d’un réseau 
veineux variqueux est associée au développe-
ment d’une TVS spontanée [13]. En raison 
d’une TVP associée dans 23% des cas et d’un 
risque de 10% de développer une complication 
thrombo-embolique dans les trois mois qui 
suivent [14], la Société européenne de chirur-
gie vasculaire (ESVS) a adapté ses recomman-
dations en 2021 [15]. En fonction de la taille du 
thrombus, elle propose une anticoagulation 
par fondaparinux 2,5 mg une fois par jour ou 
rivaroxaban 10 mg deux fois par jour (ou hé-
parine de bas poids moléculaire [HBPM] en 
seconde intention). Si la TVS mesure >5 cm et 
se trouve à >3 cm du réseau profond, la durée 
de l’anticoagulation est de 45 jours [16,  17]. 
Dans les cas d’une TVS à <3 cm du réseau pro-
fond et la présence de facteurs de risque, une 
anticoagulation thérapeutique pour trois mois 
est recommandée. L’élimination des veines in-
compétentes par chirurgie ou voie endovas
culaire n’est plus recommandée en première 
intention [15].

Les TVS des membres supérieurs et de lieu 
inhabituel ne sont pas intégrées dans ces 
recommandations et font l’objet d’une évalua-
tion au cas par cas. Il n’y a, à ce jour, pas de 
risque de TVP concomitante ou de complica-
tions thromboemboliques ultérieures connu 
justifiant une prise en charge similaire au TVS 
des membres inférieurs. Concernant la maladie 
de Mondor, en absence de cause secondaire, la 
guérison est la plupart du temps spontanée 

après deux à huit semaines [8]. Un traitement 
symptomatique avec des AINS topiques suffit 
en général à soulager les personnes concernées. 
Dans les cas de douleurs très importantes et ne 
cédant pas au traitement antalgique, une anti-
coagulation à but thérapeutique (p. ex. riva-
roxaban 10 mg une fois par jour) pourrait être 
proposée afin d’accélérer la guérison.

Un suivi est recommandé afin de s’assurer 
de la disparition des symptômes et signes 
cliniques. 
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L’essentiel pour la pratique

•	La maladie de Mondor fait partie des throm-
boses veineuses superficielles dont la clini-
cienne ou le clinicien est moins habitué.e à 
appréhender la prise en charge. Le diagnos-
tic devrait être évoqué devant l’observation 
et la palpation d’un cordon induré de la cage 
thoracique pouvant être associé à une dou-
leur superficielle.

•	Le diagnostic est avant tout clinique. En cas 
de doute diagnostic, un ultrason permet de 
confirmer la présence d’un thrombus et 
d’exclure une thrombose veineuse profonde 
associée. La recherche d’une cause secon-
daire, principalement oncologique, doit être 
réalisée en fonction des facteurs de risque 
des personnes concernées, le cancer du 
sein étant la principale cause secondaire as-
sociée à la maladie de Mondor.

•	Le traitement consiste en l’application d’anti-
inflammatoires non stéroïdiens topiques, la 
guérison est spontanée après plusieurs 
semaines.
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