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Introduction

Au cours des dernieres années, la médecine basée sur les
preuves s'est imposée comme la seule facon de penser
et la seule justification de nos prescriptions [1]. Le trai-
tement de la maladie veineuse thromboembolique (MVTE)
est ainsi standardisé, les recommandations étant étayées
par de nombreux essais thérapeutiques contrélés de bonne
méthodologie ayant servi de base aux recommandations

enseignée dans les cours des études médicales et des
diverses formations paramédicales.

Le rationnel « physiopathologique » de cette pratique
est tellement simple qu’il peut paraitre inattaquable puis-
qu’il s'agit de la peur que le passage en orthostatisme
ne favorise la fragmentation et la migration vers les artéres
pulmonaires d'un volumineux thrombus constitué au
niveau du réseau veineux des membres inférieurs. A notre
connaissance, aucun modele expé-

des sociétés savantes [2]. Ce trai-
tement comporte une anti-coagu-
lation par héparine de bas poids

100 000 embolies pulmonaires
par an en France.

rimental n'a étudié ce phénomeéne;
les observations cliniques trés

moléculaire (HBPM) a posologie
curative, relayée par un traitement anti vitamine K (AVK),
prolongé pendant une période minimale de trois mois,
parfois plus selon le contexte clinique [2].

Les recommandations des sociétés savantes (Société fran-
caise de cardiologie, Société francaise de réanimation
médicale, Société nord américaine) ne mentionnent pas
la nécessité d'un alitement strict pendant les premiers jours
de traitement [3-5]. Néanmoins, la prescription d'un repos
strict au lit, de durée au demeurant variable d'une équipe
al’autre (48 heures, quatre jours, jusqu’a I'obtention d'une
anti-coagulation efficace, jusqu’au relais AVK) fait par-
tie de la tradition de nombreuses équipes hospitaliéres.
Cette « habitude » est souvent de surcroit confortée par
les internes ainsi que les jeunes infirmiéres, ce qui semble
indiquer que cette prescription est encore assez largement
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anciennes décrivant des embolies
pulmonaires massives au premier lever d'un opéré ou
d’une jeune accouchée restent du domaine de la « tra-
dition de couloir », remontant de surcroit a une époque
ou les durées d'alitement postopératoires étant particu-
lierement longues et le traitement anticoagulant inexis-
tant. Cette « habitude » de prescription d'un alitement
strict n'est pas dénuée de conséquences préjudiciables
pour le patient, ou les différentes structures de soins, et
elle est en outre responsable d’'une augmentation des
durées d'hospitalisation.

Afin de vérifier si le repos au lit strict était justifié, ou si au
contraire, il s'agissait d’'une des derniéres attitudes théra-
peutiques « ancestrales » sans réel fondement, nous avons
conduit une revue de tous les articles qui évaluent son inté-
rét éventuel comme élément du traitement initial de la MVTE.
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Méthodes

Une recherche Medline (Base Pubmed) de tous les articles
publiés jusqu’a juillet 2006 évaluant I'impact du repos strict
au litdans le traitement de la MVTE a été effectuée a I'aide
des mots-clés suivants traduits en anglais : « repos au
lit », « lever précoce », « traitement ambulatoire »,
«thrombose veineuse profonde », « embolie pulmonaire »,
seuls et en association. La bibliographie des études sélec-
tionnées a été analysée. Seuls les essais contrélés ou non,
publiés en langue francaise, anglaise et espagnole ont été
retenus ; les cas cliniques ne |'ont pas été.

Résultats

Thrombose veineuse profonde (TVP) et embolie pulmo-
naire (EP) appartiennent tous les deux a la méme entité
nosologique, celle de la MTVE. Néanmoins, les résultats
sont volontairement séparés, pour plus de simplicité, en
deux groupes distincts, les études ayant évalué l'intérét
du repos au lit dans le traitement de la TVP et celles menées
chez les patients avec EP.

Trois essais controlés et un essai non controlé, menés chez
les patient avec TVP isolée ont été identifiés (tableau ).
La premiére des études contrdlées, publiée en 1999, est
une étude prospective, randomisée, incluant 126 patients
avec diagnostic de TVP proximale symptomatique, confirmé
par écho-doppler veineux. Les patients étaient randomi-
sés entre repos strict au lit pendant huit jours et lever
précoce dés le deuxiéme jour [6]. Le reste du traitement
était identique dans les deux groupes et conforme aux
recommandations actuelles, a savoir : anti-coagulation par

enoxaparine 100 unités anti Xa/12 heures, relayée par les
AVK et le port de bas de contention. Les patients bénéfi-
ciaient d'une scintigraphie pulmonaire de ventilation et
de perfusion lors du diagnostic de TVP et une autre entre
J8 et J10 ; le critére d'évaluation était la survenue d'une
nouvelle EP. Les auteurs rapportent la survenue d'une nou-
velle EP chez 17 % des patients du groupe repos strict au
lit contre 22 % des patients mobilisés précocement (p
= 0,25 ; NS) [6]. Dans la seconde étude contr6lée, Ausch-
wanden, et al. ont inclus 129 patients avec TVP proximale
des membres inférieurs confirmée par écho-doppler vei-
neux [7]. Les patients étaient randomisés en deux groupes,
repos strict au lit pendant quatre jours contre lever le
premier jour et marche de quatre heures par jour au mini-
mum. Un angioscanner pulmonaire était effectué lors du
diagnostic et répété a J4 ; le critere d'évaluation était la
survenue d'une EP sous traitement (récidive d'EP ou sur-
venue d'une EP chez un patient sans EP a I'inclusion). lls
retrouvent, au terme de leur étude, que 10 % des patients
immobilisés ont présenté une EP (ou une récidive) sous trai-
tement, contre 14,4 % dans le groupe mobilisé précoce-
ment (p = 0,44 ; NS) (tableau I) [7]. Par ailleurs, lors du
suivi a trois mois, aucune différence n’était constatée quant
a la récurrence clinique des événements thromboembo-
liques. Les conclusions de cette étude sont que le lever pré-
coce au cours du traitement de la TVP n‘augmente pas
significativement le risque de survenue d'une EP [7]. Néan-
moins, il faut souligner que la contention élastique était,
dans cette étude, réservée au seul groupe « lever précoce ».
Ce délai de quatre jours correspond en fait a la période

Tableau | - Etudes ayant évalué I'intérét du lever précoce dans le traitement de la TVP.

Etude Schellong [6] Aschwanden [7] Junger [8] Partsch [9]

Type d'étude Prospective, randomisée, Prospective, randomisée, Prospective, randomisée, Cohorte prospective
controlée controlée controlée

Patients inclus/

sélectionnés (n) 126/309 129/316 102/103 1018/1289

Durée d'alitement (jours) 8 4 5 -

Date mobilisation précoce J2 Jo Jo Jo

Type d’héparine HBPM : enoxaparine HBPM : deltaparine HBPM : deltaparine HBPM : deltaparine

Modalité relais AVK
Critére principal

Non précisée
Nouvelle EP J8-J10
(scintigraphie)

Non précisée

Résultats Groupe lever : 22 %
Groupe alitement : 17 %
P P =0,25 (NS)

Intérét du repos au lit Non

P = 0,44 (NS)
Non

Nouvelle EP J4
(angioscanner)

Groupe lever : 14 %
Groupe alitement : 10 %

Non précisée

Signe cilinque EP, EP,
progression TVP, effet
indésirable, infection
Groupe lever: 13,5 %
Groupe alitement : 28 %
P = 0,088 (NS) -
Non Non

Nouvelle EP a J10
(clinique)

Récidive : 6,8 %

HBPM : héparine de bas poids moléculaire ; EP : embolie pulmonaire.
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Tableau Il - Etudes ayant évalué I'intérét du lever précoce dans le traitement de I'EP.

Kiser [10]

Rétrospective cas-témoin
127/190

2-3 jours

<J2

Etudes Trujillo-Santos [9]
Type d'étude Registre

Patients inclus/sélectionnés (n) 2650/5720

Durée du repos (jours) > 3 jours

Date de mobilisation précoce J3

Type d’héparine HBPM

Modalité relais AVK Non précisé

Critére jugement principal

Nouvelle EP dans les quinze jours

Non précisée

Non précisée

Incidence de EP liée a la durée
d’alitement

Résultats Patients alités: n =4 Alitement moyen : 123 heures
Patients mobilisés : n =4 dans le groupe sans récidive,
contre 48 heures dans le groupe
avec récidive
P P =NS P =0,021
Intérét du repos Non Oui

HBPM : héparine de bas poids moléculaire, EP : embolie pulmonaire.

d’alitement de I'un des groupes ; toute récidive ou aggra-
vation de MTVE de survenue plus tardive ne peut donc
pas étre imputée a I'absence d'alitement initial [7].

La troisieme étude controlée est une étude récente [8],
multicentrique, prospective, randomisée et publiée en
2006. Junger, et al. ont en effet inclus 102 patients avec
TVP confirmée par écho-doppler veineux; les patients ont
été randomisés en deux groupes, repos strict au lit pen-
dant quinze jours contre lever précoce, le reste du trai-
tement étant identique par ailleurs (anti-coagulation par
HBPM, deltaparine et contention élastique) chez tous les
patients. Le critére d'évaluation retenu était un critére
composite comprenant les éléments suivants non pon-
dérés : EP symptomatique, EP asymptomatique détectée
a la scintigraphie et/ou a I'angioscanner pulmonaire, pro-
gression de la TVP ou nouvelle TVP, infection nosocomiale
ou tout autre événement secondaire grave. Au terme de
leur étude, 13,5 % des patient mobilisés précocement
ont présenté un événement contre 28 % des patients
immobilisés pendant cinq jours (p = 0,088 ; NS) ; une nou-
velle EP, détectée par scintigraphie, était retrouvée chez
1,8 % des patients levés contre 20 % des patients immo-
bilisés pendant cinqg jours. Ce critére de jugement peut
apparaitre critiquable car il attribue un méme poids a une
simple extension de la TVP, ou la survenue d'une EP symp-
tomatique, ou a I'existence d'un effet indésirable grave
néanmoins, il permet d’'évaluer I'ensemble des consé-
quences possibles du repos sur la MTVE, I'existence d’ef-
fet indésirable ; les résultats indiquent que le repos au
lit n"est pas justifié.
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Dans la derniére étude, une étude de cohorte menée par
Partsch, 1289 patients ambulatoires, admis a I'hopital pour
TVP des membres inférieurs ont été suivis et leur pronostic
rapporté [9]. Les patients étaient traités par HBPM, conten-
tion élastique ; le repos au lit n’était pas recommandé.
Un angioscanner pulmonaire était réalisé a I'admission
(JO) et a J10 et les auteurs rapportent la fréquence de
survenue d'une EP (tableau I) [9].

A I'admission, 47 % des patients avaient une EP, asymp-
tomatique dans 2/3 des cas. A J10, 77 patients (6,8 %)
ont une nouvelle EP détectable a I'angioscanner et six
patients seulement une EP symptomatique. Les auteurs
rapportent au terme d'un suivi de 42 mois : 17 décés, dont
trois seulement sont attribués a une EP (les autres étant
en grande partie dus a une néoplasie). Les auteurs
concluent que prés de la moitié des patients avec TVP
proximale des membres inférieurs a une embolie pulmo-
naire asymptomatique. De plus, I'incidence d'une nou-
velle EP est rare (comparée aux études précédentes),
malgré I'absence de recommandation de repos au lit
(tableau 1) [9].

Enfin, deux études non contrdlées ont évalué I'impact
du repos au lit chez les patients atteints de MVTE (TVP
et EP). Dans la plus récente, le registre espagnol RIETE
(registro informatizado de la enfermedad tromboembo-
lica) qui a inclus les patients avec TVP (confirmée par écho-
doppler ou phlébographie) ou EP, les auteurs rapportent
les caractéristiques cliniques des patients, le traitement
anticoagulant prescrit et analysent I’évolution clinique au
cours d'un suivi de quinze jours, selon que les patients



aient été traités par repos strict au lit ou au contraire mobi-
lisés précocement [10].

Un total de 5 720 patients issus de 88 hopitaux entre 2001
et 2003 ont été sélectionnés. Les patients non mobilisables,
ceux traités par héparine non fractionnée ou thrombo-
lyse, ainsi que les patients présentant une EP massive et/ou
saignement récent, ont été exclus de I'analyse. Ainsi 2 650
patients ont été inclus; 2038 (77 %) avec TVP des membres
inférieurs et 612 avec EP symptomatique sans TVP.
Parmi les patients avec TVP, 52 % ont été astreints a un
repos strict au lit, le reste des patients au contraire auto-
risés a se lever. Les auteurs rapportent la survenue d'une
EP symptomatique chez onze patients (0,5 %), respon-
sable du déces chez quatre ; aucune différence significa-
tive n'est mise en évidence sur la survenue d’'une EP entre
les patients alités (0,7 %) et les patients mobilisés préco-
cement (0,4 %).

Parmi les patients avec EP (n = 612), 63 % sont restés
alités (pour la plupart, des patients avec une hypoxé-
mie marquée définie par une Pa02 < 60 mmHg). Une nou-
velle EP est diagnostiquée chez quatre patients et il
n'existe de différence significative entre les groupes
(tableau Il) [10]. En revanche, I'incidence des hémorra-
gies mineures et le taux de mortalité étaient plus élevés
chez les patients immobilisés. En analyse univariée, I'age
< 65 ans et |"existence d'un cancer associés sont liés a
une augmentation du risque de récidive d’EP alors que
I'alitement éventuel n'apparait ni comme un facteur pro-
tecteur, ni un facteur aggravant [10]. Enfin, seule une
étude retrouve un possible lien entre durée de I'alite-
ment et survenue d'une EP [11]. Il s'agit d'une analyse
rétrospective de 127 patients avec MVTE ; six patients ont
présenté une EP ou une récidive d'EP. La durée d’alite-
ment chez ces six patients était de 48,3 heures contre
123,3 heures chez les patients qui ne présenteront pas
d'EP symptomatique dans les suites (tableau II) [11]. Les
auteurs concluent en préconisant le repos au lit pen-
dant les 48-72 premiéres heures du traitement anticoa-
gulant des TVP. Il faut néanmoins mentionner quelques
limites importantes de cette étude. Premierement, il s'agit
d’une analyse rétrospective et aucune conclusion formelle
ne saurait étre tirée d'une telle étude. Ensuite, la pré-
valence exacte de survenue d'une nouvelle EP ne peut
étre déterminée ; seuls les patients symptomatiques ont
été explorés et on ne peut exclure non plus que ces
patients présentaient déja une EP a l'inclusion. Enfin,
les modalités du traitement anticoagulant ne sont pas
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précisées, le faible nombre de patient de I'étude et le trés
faible pourcentage de ceux d’entre eux ayant présenté
des symptomes d'EP empéche toute conclusion sur la
nécessité ou non d'une période initiale d'alitement [11].

Discussion

Il ressort de notre analyse que seule une étude non contro-
lée ayant inclus un faible effectif semble retrouver un
avantage au repos strict au lit lors de la phase initiale de
prise en charge des patients avec MVTE [11]. En fait, cette
étude présente de nombreuses limites déja mentionnées
et aucune conclusion ne saurait étre tirée d’une telle
analyse rétrospective.

Au contraire, I'ensemble des autres études ne retrouve
pas de bénéfice au repos au lit prolongé [6-10]. Parmi
ces études, trois semblent intéressantes car elles com-
parent alitement initial versus lever précoce, selon une
méthodologie rigoureuse : études randomisées, contro-
lées, ayant inclus un large effectif et utilisant des trai-
tements anticoagulants actuellement recommandés
(HBPM avec relais AVK). Le critére de jugement de deux
de ces études était la survenue d'une nouvelle EP (symp-
tomatique ou non), et tous les patients ont été explo-
rés par scintigraphie pulmonaire et/ou angioscanner pul-
monaire, des méthodes d’investigation de I'EP validées.
Ces deux études ne retrouvent pas de supériorité au
repos au lit par comparaison a une stratégie de lever
précoce et déambulation [6, 7] ; le lever précoce pour-
rait donc étre recommandé chez ces patients. Dans la
derniere étude randomisée, les auteurs ont utilisé comme
critére principal, un critere combiné prenant en compte
la survenue d’une nouvelle EP (symptomatique ou non)
mais aussi I'existence de tout effet indésirable ou de
toute infection nosocomiale [8]. Les auteurs ne retrou-
vent pas de supériorité de la stratégie comportant le
repos au lit et il existe une tendance favorable a I’ab-
sence d’alitement (p = 0,088) sur leur critére principal,
c'est-a-dire la survenue d'une nouvelle EP symptoma-
tique [8].

Cette étude pourrait suggérer I'hypothése provocatrice
suivante : le repos au lit pourrait étre délétére en favori-
sant la stase veineuse et par ce biais, I'extension du throm-
bus [12-14]. Cette hypothése a été étayée par une étude
prospective, dans laquelle les auteurs démontrent une
réduction significative de I'extension du thrombus mesuré
entre JO et J9 dans le groupe traité par contention et mobi-
lisation, en sus du traitement anticoagulant, par compa-
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raison au groupe alité [12, 13]. Enfin, le lever précoce
des patients pourrait diminuer la douleur et I'cedéme asso-
ciésalaTVP, diminuer la durée de I'hospitalisation, réduire
les complications liées a I'hospitalisation et améliorer ainsi
la qualité de vie. [12, 13].

Ces études semblent étre concordantes et démontrent que
I"alitement prolongé n’apporte aucun bénéfice supplé-
mentaire dans la prise en charge de la MVTE [15]. En
revanche, le moment exact du lever semble plus difficile
a déterminer [16] car la définition de « lever précoce »
varie selon les études entre JO et J4 [6-8].

Cette absence de justification scientifique de I'alitement
est importante en pratique clinique. En effet, plusieurs
études récentes ont démontré que les patients atteints
de TVP pouvaient étre traités en ambulatoire en toute
sécurité [4-5, 17] ; la possibilité de « lever précoce »
permet de ne pas limiter cette attitude a une catégo-
rie sociale particuliere de patients particulierement
entourés.

Limites

Contrairement aux études portant sur les modalités
du traitement anticoagulant, seules quelques études,
portant sur de faibles effectifs, ont évalué la possibi-
lité de lever précoce lors du traitement de la MVTE.
Ces études semblent concordantes et ne retrouvent
aucun bénéfice significatif de I'alitement. De plus, le
moment exact du lever varie entre les études entre JO
et J4. Enfin, dans certaines études, seuls les patients
mobilisés précocement bénéficiaient d'une contention
élastique [7, 9].

Conclusion

Le repos strict au lit, habituellement prescrit dans le trai-
tement des TVP ou EP n’est pas supérieur a une straté-
gie autorisant le lever et une déambulation précoce. En
effet, plusieurs études ont démontré que le lever précoce,
des JO, n"augmentait pas le risque de survenue (ou de réci-
dive) d’'une embolie pulmonaire, symptomatique ou non.
A l'opposé, une période d’alitement strict pourrait étre
délétére en favorisant I'extension du thrombus, en aug-

mentant la douleur, I'cedeme et le risque de complications
de décubitus.

L'alitement, qui n"est pas mentionné dans les conférences
de consensus, mais est tres largement prescrit « par habi-
tude » a la phase initiale de prise en charge de la MVTE,

ne nous semble pas justifié scientifiquement.
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=» En pratique : Lever précoce possible, apres la 24¢ heure,

en I'absence de thrombus flottant.
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