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Recommandations pour la prévention de la maladie thromboembolique veineuse chez le patient âgé hospitalisé
en service de soins de suite et réadaptation fonctionnelle

L
a maladie thromboembolique veineuse est une
pathologie fréquente en milieu hospitalier. Elle
est à l’origine de 10% des décès hospitaliers et

constitue la pre m i è re cause de mortalité indue, non
directement imputable au motif d'admission (1). La pré-
vention de cette pathologie est codifiée de longue date
en situation post-chirurgicale aiguë (2). En milieu médi-
cal, les résultats d’une méta-analyse récente ( 3 ) et  les
conclusions de l'essai Medenox (4) ont conduit la com-
mission d'Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) à
é t e n d re l 'indication de l 'enoxaparine à la posologie
quotidienne de 4000 UI anti-Xa au traitement prophy-
lactique de la thrombose veineuse chez le sujet alité
pour une durée de 10 jours, en cas d'affection médicale
aiguë associée à au moins un autre facteur de risque de
maladie thrombo-embolique. En revanche, les indica-
tions de prévention de la maladie thro m b o - e m b o l i q u e
veineuse sont beaucoup moins claires en services de
soins de suite et réadaptation fonct ion nelle géria-
triques, où la fréquence élevée (56%) et la durée pro-
longée (33 ,8 jours en moyenne) de prévent ion par
héparine contrastent avec le défaut de données scienti-

fiques méthodologiquement recevables (5). Il s’agit pour-
tant d’ une p opulat ion de patients p articulière m e n t
exposée, chez laquelle la prévalence des thro m b o s e s
veineuses profondes détectées par examen écho-dop-
pler systématique a été estimée à 16% (IC95%, 13-18)
dont 6% (IC95%, 4-8) de thromboses veineuses proxi-
males (5). Ce résultat doublé de l’observation de varia-
tions de pratiques (prescription d’une prévention par
anticoagulant  chez 20 à 87 % des patients selon les
centres) souligne le besoin de recommandations. 
Les recommandations pour la pratique clinique propo-
sées s'adressent aux médecins exerçant en services de
soins de suite et réadaptation fonctionnelle à orienta-
tion gériatrique. Leur objectif est de rationaliser les pra-
tiques médicales de prévention de la maladie thro m-
boembolique veineuse chez les patients âgés de plus de
65 ans hospitalisés dans ces services. Elles ne concer-
nent pas les patients requérant un traitement antico-
agulant prophylactique au long cours (card i o p a t h i e
emboligène, maladie thromboembolique veineuse…) ou
présentant  une contre-indication absolue aux t raite-
ments anticoagulants.
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Comité d'organisation
Le comité d'organisation a défini les questions soumises
au groupe de travail, a établi la méthodologie de d é v e-
loppement des recommandations ( 6 ), a désigné les memb-
res du groupe de travail, s'est chargé de l’analyse s y s t é-
matique de la lit térature, a conduit et analysé l'enquê-
t eépidémiologique, et a constitué le groupe de lecture .

Analyse systématique de la littérature
La stratégie de recherche a porté sur les études rando-
misées évaluant l 'ef ficacité et la tolérance d'un traite-
ment anticoagulant prophylactique prolongé au delà de
la prise en charge en service hospitalier de court-séjour.
La recherche bibliographique a été réalisée par interro-
gation des bases infor mat iques Medline (période de
1980 à octobre 2002), Cochrane controlled trial regis-
t e r, et du répertoire des essais cliniques de médica-
ments de l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des
P roduits de Santé.  Quinze études randomisées perti-
nentes ont été identifiées et retenues(7-21). Neuf d'entre

elles ont fait l'objet de deux méta-analyses ( 2 2 , 2 3 ). Les
patients inclus dans ces études n'étaient pas obligatoire-
ment hospitalisés pendant toute la durée de la préven-
tion de la maladie thromboembolique veineuse.  Ces
pat ients étaient , en moyenne,  moins âgés que les
patients cibles des recommandations. 

Enquête épidémiologique ad hoc
Une enquête épidémiologique transversale de type "un
jour donné" a été réalisée dans le service de soins de
suite et réadaptation fonctionnelle de 36 établissements
français. La méthodologie de cette étude a été décrite
par ail leurs ( 5 ). Les facteurs de risque et le traitement
préventif de la maladie thromboembolique ont été
recueillis chez 835 pat ients. Simultanément, un exa-
men écho-dop pler  veineux a été r éalisé chez ces
patients. Au total, 473 patients (56,6%) recevaient un
tr aitement  anticoagulant  à visée pr évent ive.  U ne
thrombose veineuse profonde a été détectée chez 130
patients (15,6%).

MÉTHODE
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Groupe de travail
Le groupe de travail était constitué de sept praticiens
spécialistes de médecine vasculaire, gériatrie, et métho-
dologie. Il a été chargé de formuler des recommanda-
tions fondées sur l'analyse de la bibliographie, sur les
résultats de l'enquête épidémiologique, et sur l’avis de
ses membres. Le grade de chaque recommandation a
été coté conformément à la classif ication du Scot tish
I n t e rcollegiate Guidelines Network Grading Review
Group (24).

Groupe de lecture
Le texte des recommandations a été soumis aux memb-
res d'un groupe de lecture pluridisciplinaire constitué de
p rofessionnels compétents en médecine vasculaire ,
gériatrie, rééducation et  réadaptation fonctionnelle,
kinésithérapie, soins infirmiers, cardiologie, hématolo-
gie biologique, pharmacie clinique,  économie de la
santé, et méthodologie.
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RÉSULTATS

QUESTION 1 ___________________________________

Faut -il r éaliser  un d épistage systémat ique des
t h rom boses veineuses p ro fon des p ar exam en
écho-doppler à l'entrée dans le service de soins
de suite et réadaptation fonctionnelle ?
Non. Le dépistage systématique de thrombose veineu-
ses profondes par examen écho-doppler à l'entrée dans
le service de soins de suite et réadaptation fonctionnel-
le n’est pas recommandé. Néanmoins, la recherche de
signes cliniques de thrombose veineuse profonde doit
systématiquement faire partie de l'examen d'entrée de
tout patient et déclencher éventuellement des explora-
tions complémentaires (grade D).

Argumentaire
Littérature
Les stratégies de dépistage systématique des thrombo-
ses veineuses profondes par examen écho-doppler
n'ont pas fait la preuve de leur efficacité clinique ni de
leur efficience en situation post-chirugicale prothétique
de hanche(25,26).
Enquête épidémiologique
Le taux d'événements thromboemboliques veineux
symptomatiques à l’admission dans le service de soins
de suite et réadaptation fonctionnelle était de 4%. La
prévalence des thromboses veineuses profondes détec-
tées systématiquement était de 17% chez les patients
admis depuis moins de 10 jours dans ces services et ne
différait pas de celle estimée chez les patients hospitali-
sés depuis plus longtemps. 

QUESTION 2 ___________________________________

Les an técéden ts de ch iru r gie majeur e récente
datant de moins de 6 semaines justifient-ils la
p r escri pt ion  d'un t r aitement  ant i co agu lan t  à
doses préventives ?
Un traitement ant icoagulant à doses préventives est
justifié en cas :
- de chirur gie prothét ique de hanche ou du genou
datant de moins de 6 semaines (grade B)
- de chirurgie carcinologique datant de moins de 6
semaines (grade B)
- de chirurgie d’amputation du membre inférieur datant
de moins de 6 semaines (grade D)
- de chirurgie majeure datant de moins de 6 semaines
(grade D).  La chirurgie majeure est  définie par toute
chirurgie abdominale ou toute chirurgie durant plus de
45 minutes(27).

Argumentaire
Littérature
Neuf essais randomisés portant sur l'efficacité et la tolé-
rance d'une prévention prolongée (de 30 à 42 jours)
par héparine de bas poids moléculaire (8 essais) ou par
héparine non fract ionnée (1 essai), au décours d'une
chirurgie prothétique de hanche ou du genou ont fait
l'objet d'une méta-analyse (3999 pat ients) ( 2 2 ). Celle-ci
concluait à la réduction significative du taux global d'é-
vénements thromboemboliques veineux symptoma-
tiques (1,3% versus 3,3%, OR = 0,38 (0,24-0,61)). La
prévention par traitement anticoagulant était accompa-



gnée d'une augmentation significative du taux d'acci-
dents hémorragiques mineurs (3,7% versus 2,5%, OR
= 1,56 (1 ,08-2,2 6)) . Ces résultats ont été confortés
par ceux d'une étude randomisée ouver te récente
incluant 360 patients et évaluant l'efficacité et la tolé-
rance d'un traitement préventif anticoagulant oral pro-
longé (4 semaines, avec un INR cible compris entre 2
et 3) au décours d'une chirurgie prothétique de hanche
(17). Les auteurs de ces études recommandent la pres-
cription d'un traitement thro m b o p rophylactique pro l o n g é
au décours d'une chirurgie prothétique de hanche chez
les patients présentant un facteur de risque supplémen-
t a i re. Un essai contrôlé randomisé en double aveugle
contre placebo incluant 332 patients et évaluant l'effi -
cacité et la tolérance d'une prévention prolongée (4
semaines versus 1 semaine) par enoxaparine à la poso-
logie quotidienne de 4000 UI anti-Xa au décours d'une
chirurgie carcinologique abdominale a été identifié (16).
Il concluait à la réduction significative, à 4 semaines, du
c r i t è re de jugement composite associant la survenue
d'événements thromboemboliques veineux symptoma-
tiques et le dépistage systématique de thromboses vei-
neuses profondes chez les patients recevant une pré-
vention prolongée (4,8% versus 12,0%, RR = 0,40
(0,15-0,96)). Cette différence persistait au 3ème mois.
Le r isque d'in cidents hémorragiques mineurs ou
majeurs ne différait pas significativement entre les deux
groupes (5,1% versus 3,6%, RR = 1,41 (0,56-3,75)).
Enquête épidémiologique
Quatre-vingt-trois pour cent des 188 patients ayant des
antécédents chirurgicaux majeurs récents recevaient un
traitement prophylactique par anticoagulants. Le taux
de thrombose veineuse profonde correspondant était
de 11% (versus 32% chez les patients sans prévention,
p<0,01).

QUESTION 3 ___________________________________

Quelles situations cliniques médicales justifient
une prévention systématique par anticoagulant
(insuffisance cardiaque congestive, insuffisance
respiratoire chronique, hémiplégie, infarctus du
m y o c a rde r écen t , a n técéden ts de m a l ad i e
thrombo-embolique) ?
Une prévention par anticoagulant est re c o m m a n d é e
dans les situations suivantes :
- Acutisati on d 'une insuffisan ce card i a q u e( s t a d e
NYHA III ou IV) associée à un facteur de risque supplé-
mentaire : prophylaxie pendant 8 jours (grade B).
- Acutisation d'une insuffisance respiratoire avec dysp-
née de repos associée à un facteur de risque supplé-
mentaire : prophylaxie pendant 8 jours (grade B).
- Accident vasculaire cérébral ischémique avec para-
lysie d’un membre inférieur : prophylaxie pendant 8
jours et prolongée au delà tant que persiste au moins
un facteur de risque supplémentaire (grade D).
- Infarctus du myocarde récent en cas de facteur de risque
s u p p l é m e n t a i re : prophylaxie pendant 8 jours (grade D).
-  Antécédents de maladie thrombo-embol ique vei -
neuse :
- Antécédent de thrombose veineuse proximale et/ou
d'embolie pulmonaire récent (datant de moins de 2 ans) :
une prophylaxie prolongée durant  tout  le séjour est
recommandée (grade B).
- Autres antécédents de maladie thro m b o - e m b o l i q u e
veineuse (thromboses veineuses distales) et/ou antécé-
dents de maladie thrombo-embolique veineuse anciens
(datant de plus de 2 ans)  et associés à un facteur de
risque supplémentaire : une prop hylaxie est re c o m-
mandée tant que persiste l’associat ion avec un autre
facteur de risque supplémentaire (grade D).
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Argumentaire
Littérature
L'utilisation d'un traitement préventif par enoxaparine à
la posologie quotidienne de 4000 UI anti-Xa pendant
une durée de 6 à 14 jours a fait la preuve de son effica-
cité chez les patients hospitalisé en service médical de
court séjour et  présentant une insuffisance card i a q u e
congestive (stade III ou IV de la classification NYHA),
une insuf fisance re s p i r a t o i re aiguë, ou une infection
aiguë associée à un facteur de risque supplémentaire
(âge supérieur à 75 ans, cancer, antécédents thro m-
boemboliques veineux, obésité, varices, traitement hor-
monal, insuffisance cardiaque ou respiratoire) (4). Une
méta-analyse de 11 essais contrôlés randomisés impli-
quant 3048 patients concluait à la réduction du risque
de thromboses veineuses profondes (OR = 0,27 (0,08-
0,96)) et d'embolies pulmonaires symptomatiques (OR
= 0,34 (0,17-0,69)) chez les patients recevant une pré-
vent ion par héparine de bas poids moléculaire pour
une durée brève (7 à 14 jours, un essai avec une durée
de 30 jours) au décours d'un accident vasculaire céré-
bral ischémique ( 2 8 ). Cependant,  la p révention était
asso ciée à une augmentat io n du taux d'accidents
hémo rragiques ext ra-cran iens (OR = 2 ,1 7 (1,10 -
4,2 8)) , et d'accidents hémorragiques intra-craniens
symptomatiques (OR = 1,77 (0,95-3,31)). Les recom-
mandations internationales préconisent la poursuite
d’un t raitement anticoagulant à doses prévent ives au
décours d'un accident  vasculaire cérébral chez les
patients alités, ou présentant une parésie, une arythmie
cardiaque par fibrillation auriculaire, ou une insuffisan-
ce cardiaque congestive (2).
Les recommandations de prescription d'une pro p h y-
laxie à la phase aiguë d'un infarctus du myocarde sont
fondées sur les résultats d'essais cliniques anciens (2). La
durée de p révention retenue par les experts ayant
développé des recommandat ions nat ionales par une
méthode Delphi est de 5 jours (29). L’héparine non frac-
tionnée et l’héparine de bas poids moléculaire figurent
parmi les stratégies thérapeutiques mises en oeuvre à
la phase aiguë de l’ infarctus du myocarde ( 3 0 ). Les
recommandations internationales proposent une pro-
phylaxie par traitement anticoagulant  au long cours
chez les patients présentant une thrombophilie clinique
(événements thrombo-emboliques récidivants), mais la
durée optimale de cette prophylaxie demeure indéter-
minée (2,27). Une étude randomisée récente a comparé
une thro m b o p rophylaxie prolongée par ant icoagulant
oral à faible dose (n = 255 patients, INR cible entre
1,5 et 2,0) à un placebo (n = 253 patients), en relais
d’un traitement anticoagulant oral à dose convention-
nelle ( INR cible entre 2,0 et  3,0)  pendant au moins
trois mois au décours d’un événement thromboembo-

lique (31). Cette étude a objectivé une réduction signifi-
cative du risque de récidive symptomatique dans le
g roupe traité (2,6/100 personnes années) comparati-
vement  au group e cont rô le (7,2/1 0 0 personnes
années) au terme d’un suivi moyen de 2,1 ans (RR =
0,36 (0,19-0,67)). 
Enquête épidémiologique
Quarante-huit pour cent des 48 patients présentant
une hémiplégie récente recevaient  un traitement  pro-
phylactique par anticoagulants. Le taux de thrombose
veineuse profonde correspondant était de 17% (versus
32% chez les patients sans prévention, p=0,24). Une
prophylaxie par traitement anticoagulant était prescrite
chez 5 6% des 48 patients ayant des antécédents de
maladie thrombo-embolique veineuse.  L e taux de
t h romboses veineuses profondes correspondant  était
de 15 % (versus 24 % en absence de pro p h y l a x i e ,
p=0,48).

QUESTION 4 ___________________________________

Les patholog ies in fect ieuses ai guës j ust if ien t -
elles la prescription systématique d'une préven-
tion par anticoagulant ?
Oui.  Une prophylaxie est recommandée pendant 8
jours, en cas d'infect ion sévère focalisée avec hyper-
t h e rmie ou hypothermie,  et syndrome inf lammatoire ,
asso ciée à un facteur de ri sque sup plémentaire
(grade B).

Argumentaire
Littérature
L’administration d'un traitement préventif par enoxapa-
rine à la posologie quotidienne de 4000 UI anti-Xa
pendant une durée de 6 à 14 jours a fait la preuve de
son efficacité chez les patients hospitalisés en service
médical de court séjour et présentant une infection
aiguë associée à un facteur de risque supplémentaire
(âge supérieur à 75 ans, cancer, antécédents thro m-
boemboliques veineux, obésité, varices, traitement hor-
monal, insuffisance cardiaque ou respiratoire) (4).

Enquête épidémiologique
Soixante quatre pour cent des 58 patients présentant
une infection récente datant de moins de 15 jours rece-
vaient un traitement prophylactique par anticoagulants.
Le taux de thrombose veineuse profonde corre s p o n-
dant était de 22% (versus 14% chez les patients sans
prévention, p=0,73).
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QUESTION 5 ___________________________________

Les var ices des memb res i nfér ieur s just if ient -
elles la prescription systématique d'une préven-
tion par anticoagulant ?
Non. Les varices des membres inférieurs ne justifient
pas la prescription systématique d'une prévention par
anticoagulant. Néanmoins, elles constituent une indica-
tion de contention veineuse élastique (grade D).

Argumentaire 
Littérature
Les varices des membres inférieurs constituent un fac-
teur de risque classiquement identif ié dans les études
épidémiologiques mais leur définition est imprécise.
L ' i n s u ffisance veineuse chronique évoluée est thro m-
bogène par le biais de la stase (les phénomènes de
reflux n'étant  pas en cause dans cet te p opulation
immobilisée).  L es recommandations nationales en
milieu médical aigu considèrent les varices comme un
facteur de risque lié au patient et justifiant une pro-
phylaxie en présence d'un ou deux facteurs de risque
s u p p l é m e n t a i res ( 2 9 , 3 2 , 3 3 ). Le groupe de t ravail pro p o s e
de pre n d re en compte les varices à partir de la classe
4 de la classif ication clinique de l’échelle CEAP ( tro u-
bles trophiques : eczéma, hypodermite, pigmentation)
( 3 4 ). 
Enquête épidémiologique
Les résultats de l'étude épidémiologique montraient que
53% des 58 patients présentant des varices des memb-
res inférieurs recevaient  un traitement pro p h y l a c t i q u e
par ant icoagulants.  Le taux de thrombose veineuse
p rofonde correspondant était  de 1 0% (versus 11%
chez les patients sans prévention, p=0,99).

QUESTION 6 ___________________________________

L'exi stence d 'un  cancer  évo lut if  j ust i fi e-t -i l l a
prescription systématique d'une prévention par
anticoagulant ?
Les patients présentant un cancer justifient une préven-
tion par traitement anticoagulant :
- lorsqu’ils sont en phase de traitement curatif :
- post -opératoire de chirurgie majeure : prévention
pendant 6 semaines (grade B)
- chimiothérapie associée à un facteur de risque supplé-
m e n t a i re : prévention tant que persiste le facteur de
risque associé (grade B)
- chambre implantable ou cathéter veineux central
(grade B)
- radiothérapie associée à un facteur de risque supplé-
m e n t a i re : prévention tant que persiste le facteur de
risque associé (grade D)

- lorsqu’il s’agit d’un cancer évolué (envahissement
régio nal o u à distance) en ph ase de t raitem en t
symptomatique, associé à un facteur de risque supplé-
m e n t a i re : prévent ion tant que persiste le facteur de
risque supplémentaire (grade D).

Argumentaire
Littérature
Le cancer évolutif est un facteur de risque classique-
ment identifié dans les études épidémiologiques. Les
facteurs physiopathologiques en cause sont la stase cir-
c u l a t o i re (immobilisation, compression vasculaire), l'al-
tération des parois vasculaires (envahissement), l'hyper-
coagulabilité (facteurs procoagulants, interactions cellu-
laires), et le traitement du cancer (chirurgie, radiothéra-
pie,  chimiothérapie : tamoxifène, L -asparaginase, et
cathéter veineux central ou chambre implantable) (35,36).
Un essai cont rôlé a établi l'efficacité et la tolérance
d'une prévention prolongée au décours d'une chirurgie
carcinologique abdominale (16) (voir argumentaire ques-
tion 2). Deux essais cliniques ont fait la preuve de l'effi -
cacité d'un traitement par anticoagulant oral (warfarine
à la posologie quotidienne de 1mg) (19) ou par héparine
de bas poids moléculaire (dalteparine à la posologie
quotidienne de 2500 UI anti-Xa pendant 90 jours) (20)

sur le risque de thrombose veineuse du membre supé-
rieur chez les patients porteurs d'un cathéter veineux
central. Un essai contrôlé randomisé a fait la preuve de
l ' e fficacité d'un traitement prolongé par anticoagulant
oral (war farine à la posologie quotidienne de 1mg/j
pendant six semaines, relayée par un traitement avec
un INR cible compris entre 1,3 et 1,9) sur l'incidence
des événements thromboemboliques veineux chez des
patientes présentant un cancer du sein métastatique
traité par chimiothérapie ( 1 8 ). Les experts re c o m m a n-
dent la prévention par traitement anticoagulant  chez
les patients présentant un cancer au décours d'une
intervention chirurgicale, durant un traitement par chi-
miothérapie ou p ar radiothérapie, et p orteurs d'un
cathéter veineux central (35,36).

Enquête épidémiologique
Trente quatre pour cent des 64 patients présentant un
cancer évolutif recevaient un traitement prophylactique
par anticoagulants. L e taux de thrombose veineuse
p rofonde corresp ondant était de 18% (versus 17 %
chez les patients sans prévention, p=0,99).

QUESTION 7 ___________________________________

Rest e-t -i l u ne pl ace p o ur  l 'hép ar i ne de bas
poids moléculaire à faible dose préventive ?
L'héparine de bas poids moléculaire doit être prescrite
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à forte dose préventive (5000 UI anti-Xa de daltéparine,
4000 UI  anti-Xa d'enoxaparine, 2850 UI  anti-Xa de
nadroparine, 3436 UI anti-Xa de réviparine, ou 4500
UI anti-Xa de tinzaparine, en une injection sous-cuta-
née quotidienne), sauf en cas de : 
- clairance de la créatinine (calculée à l'aide de la for-
mule de Cockroft) inférieure à 30 ml / minute : il est
recommandé de pre s c r i re une héparine non fraction-
née à dose préventive (héparine calcique, une injection
sous-cutanée de 5000 UI toutes les 12 heures) et d’as-
socier systématiquement une contention (grade D) 
- poids inférieur à 40 kg : i l est recommandé de dimi-
nuer les posologies en util isant préférentiellement une
héparine non-f ractionnée,  avec adaptat ion posolo-
gique et surveillance biologique (grade D). L’utilisation
d’ héparine de bas poids moléculaire à faible posologie
a été observée dans l’enquête de pratiques mais l’eff i -
cacité et la tolérance des héparines de bas poids molé-
c u l a i re à cette posologies sont inconnues dans ce cas
p r é c i s .
Une surveil lance bihebdomadaire de la numérat ion
des plaquettes doit être réalisée p endant  2 1 jours,
puis le rythme de contrôle peut être porté à une fois
par semaine tant que dure la prophylaxie par hép a-
r i n e .

Argumentaire 
Littérature
Aucune des héparines de bas poids moléculaire dispo-
nibles n’a fait l’objet d’étude chez les patients âgés de
plus de 65 ans hospitalisés en soins de suite et réadap-
tation fonctionnelle. La daltéparine a une autorisation
de mise sur le marché pour le traitement  pro p h y l a c-
tique prolongé de la maladie thrombo-embolique vei-
neuse en situation post-chirurgicale (prothèse totale de
hanche, prothèse du genou) et est en cours d’évalua-
tion chez les patients hospitalisés en service de médeci-
ne et en post-opératoire de chirurgie carc i n o l o g i q u e .
L’énoxaparine a une autorisation de mise sur le mar-
ché pour le traitement prophylactique prolongé de la
maladie thrombo-embolique veineuse en situation post-
c h i r u rgicale (prothèse totale de hanche,  prothèse du
genou) et pour le traitement prophylactique de la mal-
adie thrombo-embolique veineuse dans certaines situa-
tions médicales, et est en cours d’évaluation en post-
o p é r a t o i re de chirurgie carcinologique. Ces situations
peuvent se re n c o n t rer en service de soins de suite et
réadaptation fonctionnelle.
L'essai Medenox n'a pas permis de conclure à l'efficaci-
té d'un traitement préventif par enoxaparine à la poso-
logie quotidienne de 2000 UI anti-Xa, chez les patients
hospitalisés en service médical de court séjour (4). Les
mises en garde de la notice d'autorisation de mise sur

le marché de l'enoxaparine font état d'accidents hémor-
ragiques graves chez les sujets âgés du fait de la dété-
riorat ion de la fonction rénale liée à l'âge, chez les
sujets insuffisants rénaux, chez les sujets recevant un
traitement prolongé au delà de 1 0 jours. Une sur-
veillance particulière est indispensable chez les patients
âgés de plus de 80 ans, insuffisants rénaux, de poids
inférieur à 40 kg, ainsi qu'en cas de traitement prolon-
gé au delà de 10 jours.  L'insuff isance rénale sévère
(clairance de créatinine < 30 ml/min) est une contre-
indication relative à l'utilisation de l'enoxaparine à dose
préventive. Avant d'instaurer un traitement prophylac-
tique par héparine de bas poids moléculaire, il est
indispensable d'évaluer la fonction rénale chez les sujets
âgés de 7 5 ans et plus,  à l 'aide de la formule de
Cockcroft :

(140 - âge) x poids
clairance créatinine =

0,814 x créatinémie
l'âge est exprimé en années, le poids en kg, et la créati-
ninémie en µmol/l
Cette formule est valable pour les sujets de sexe mascu-
lin. Pour les femmes cette valeur doit être corrigée en
la multipliant par 0,85. Les contre-indications absolues
à la prescription d’un traitement prophylactique par
héparine de bas poids moléculaire sont les antécédents
de thrombocytopénie sous héparine fract ionnée ou
non, les manifestations ou tendances hémorragiques
liées à des troubles de l’hémostase, les lésions org a-
niques susceptibles de saigner. Les anti-agrégants pla-
quettaires ne constituent pas un traitement prophylac-
tique efficace de la maladie thromboembolique.

Enquête épidémiologique
Onze patients (1,3%) ont présenté des effets secondaires
majeurs du traitement anticoagulant entre leur admis-
sion dans le service de soins de suites et le jour de l'en-
quête t ransversale épidémiologique : i l s'agissait de
complications hémorragiques dans sept  cas et  de
thrombopénie dans quatre cas.

QUESTION 8 ___________________________________

Quell e déf init i on de la déambu lat ion adop ter
lors de l'évaluation de l'indication d'une préven-
tion par anticoagulant ?
La déambulation est définie par la capacité autonome
de transfert (patient se levant seul du fauteuil) et par la
sortie spontanée de la chambre avec ou sans aide tech-
nique (canne ou déambulateur) . Sont considérés à
risque les patients ne répondant pas à cette définition à
condition que la perte d’autonomie soit récente (moins
de 30 jours) (grade D).
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Argumentaire
Littérature
L’alitement est considéré comme un facteur de risque
seul ou en association, par les recommandations de
prévention de la maladie thrombo-embolique veineuse
en  service h osp italier  m édical de cour t  séjo ur
(2,27,29,32,33).
Enquête épidémiologique
La perte d’autonomie (alitement ou confinement au fau-
teuil) concernait 48% de la population âgée de plus de 65
ans et hospitalisée en soins de suite et réadaptation fonc-
tionnelle. Cette perte d’autonomie était récente (datant de
moins de 30 jours) chez 15% des patients et chro n i q u e
(datant de plus de 30 jours)  chez 33% des patients.

QUESTION 9 ___________________________________

A qu els pat ients p roposer une pr évent ion par
contention veineuse élastique ?
La contention veineuse élastique est recommandée en
cas :
- d'immobilisation récente (au lit ou au fauteuil depuis
moins de 30 jours) (grade B),
- d’immobilisation chronique datant de plus de 30 jours
uniquement si le patient est apathique (grade D),
- de remise à la marche au décours d’une immobilisa-
tion prolongée jusqu’à la récupération de la déambula-
tion autonome (grade D).
Les modalités de content ion veineuse re c o m m a n d é e s
sont le port 24 h/24, une utilisation bilatérale avec une
application dégressive des chevilles jusqu'aux genoux.
(grade D)
Il est nécessaire de veiller à la fragilité cutanée et de
combler les zones concaves de part et d’autre des crê-
tes tibiales et des malléoles. (grade D)
La contention veineuse doit être réalisée par bandes
bi-élastiques, ou tubulaire élastique doublé, ou bas de
prévent ion ATE, ou bas jarret de classe 1 à 2 (grade
D ) .
L'utilisation de bandes nécessite d'éduquer le personnel,
de réaliser une surveillance et  un re p o s i t i o n n e m e n t
réguliers. Les bandes sont  particulièrement adaptées
lors de dysmorphies des membres inférieurs.
Les bas de classe 1 sont adaptés aux patients alités
( b a s - j a r ret) . Les patients déambulant doivent disposer
de bas de contention de classe 2 appliqués au moins
jusqu'aux genoux.
La contention élastique est contre-indiquée en cas d'in-
s u ffisance artérielle dès le stade d’ischémie d’effort et
en cas de fragilité cutanée.
D’autres méthodes de prévention non médicamenteu-
ses sont recommandées (grade D) : 

- réalisation d’exercices actifs et passifs au lit (flexions-
extensions des chevilles réalisées par séries de 20 plu-
sieurs fois par jour), 
- exercices re s p i r a t o i res ( respiration ample et pro f o n d e ) ,
- surélévation des pieds du lit de 15 cm en cas d'alite-
ment, en absence d'insuffisance cardiaque,
- surélévation des membres inférieurs sans soll icitation
excessive en extension des genoux, en cas d'immobili-
satio n au fauteuil, en  absence d'insuf fisan ce car-
d i a q u e ,
- incitation ou aide à la déambulation avec vérification
de l’attaque du talon au sol et du déroulement du pied
lors de la marche.

Argumentaire
Littérature
La contention veineuse est un traitement pro p h y l a c-
tique dont l 'efficacité a été démontrée par une méta-
analyse portant sur 16 essais randomisés (37). Tous ces
essais sauf un ont été conduits au décours d'une inter-
vention chirurgicale. La contention était portée jusqu'à
la reprise de la marche, la sortie, ou le 14ème jour
p o s t - o p é r a t o i re.  Neuf  de ces études comparaient la
contention seule (624 patients) à aucune prévention
(581 patients) et concluaient à une réduction significati-
ve du taux de thromboses veineuses profondes (1 3%
versus 27%, OR = 0,34 (0,25-0,46)). Les sept autres
essais comparaient la contention associée à une autre
méthode (501 patients)  à l'autre méthode seule (505
patients) et concluaient à une réduction significative du
taux de thromboses veineuses profondes (2% versus
15%, OR = 0,24 (0,15-0,37)).
Enquête épidémiologique
La contention appliquée seule ou en association était
associée à une réduction significative de la prévalence
des thromboses veineuses profondes détectées systé-
matiquement (5).

QUESTION 10 __________________________________

Quelle  du r ée de p réven t i on r ecomm an der  ?
Quels sont les critères d'arrêt d'une prévention
par anticoagulant ?
La prophylaxie est recommandée durant tout le séjour
d'un patient présentant des antécédents de thrombose
veineuse proximale et/ou d'embolie pulmonaire récents
datant de moins de 2 ans, par héparine de bas poids
moléculaire avec relais possible par traitement antico-
agulant oral (INR cible : 1,5 – 2,0) (grade B).
La prophylaxie est recommandée pour une durée totale
de 6 semaines, par héparine de bas poids moléculaire
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avec relais possible par traitement  anticoagulant  oral
(INR cible :1,5 – 2,0), en cas de :
- chirurgie prothétique de hanche ou du genou (grade
B) 
- chirurgie carcinologique (grade B , relais AVK non
évalué)
- chirurgie majeure (grade D)
La réévaluation de l 'indication de la prévention à 6
semaines est nécessaire.
La prophylaxie est recommandée pour une durée de 8
jours en cas d'associat ion de deux facteurs de risque
parmi (grade D) :
- Défaut de déambulation datant de moins de 30 jours
- Antécédents de maladie thromboembolique veineuse
anciens (datant de plus de 2 ans) ou antécédents de
thrombose veineuse profonde distale
- Accident vasculaire cérébral ischémique avec paraly-
sie d'un membre inférieur
- Cancer en phase de traitement curatif (chimiothéra-
pie, radiothérapie,  post-opératoire) ou cancer évolué
(avec envahissement régional ou à distance) en phase
de traitement symptomatique
- Infection aiguë récente (datant de moins de 8 jours)

- Acutisation d’une insuffisance cardiaque congestive
stade III ou IV de la NYHA (datant de moins de 8 jours)
- Acutisation d’une insuffisance respiratoire avec dysp-
née de repos (datant de moins de 8 jours)
- Infarctus du myocarde récent (datant de moins de 8
jours)
La réévaluation de l'indicat ion de la prophylaxie est
h e b d o m a d a i re :  la prop hylaxie doit  êt re p oursuivie
pour une nouvelle période de 8 jours en cas de persis-
tance d’au moins deux facteurs de risque (grade D).
Si le traitement prophylactique doit être renouvelé plus
de deux fois, l'opportunité d'un relais par un traitement
prophylactique anticoagulant oral doit être évaluée.

Argumentaire
L i t t é r a t u re (voir arg u m e n t a i re des questions 2, 3 et  4)
Enquête épidémiologique
La durée moyenne de traitement préventif par héparine
non-fractionnée ou par héparine de bas poids molécu-
laire était de 33,8 jours (médiane : 25 jours). Le sché-
ma d’étude ne permettait pas d’explorer la pertinence
de ces pratiques de prévention prolongée.
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Les membres du groupe de travail n'ont délibérément pas considéré les
facteurs de risque de maladie thromboembolique veineuse dont la préva-
lence était faible dans la population cible. En effet, l'efficacité de la préven-
tion chez les patients présentant ces facteurs de risque repose exclusive-
ment sur l'avis d'experts. De plus, l'impact de recommandations sur les
pratiques concernant des situations rares serait marginal. Ces recomman-
dations ont été diffusées sous forme d’affiches murales et d’une plaquette
de format de poche (figure 1 pages suivantes). Il est prévu d'évaluer pro-
spectivement la validité de ces recommandations sur un nouvel échantillon
de patients et d'en mesurer l'impact par un schéma d'étude de type "avant-
après". La réalisation d’études complémentaires paraît nécessaire pour :
- affiner la définition de la perte d’autonomie et de mobilité
- proposer des critères d’arrêt d’une thromboprophylaxie
- développer et valider un score de probabilité diagnost ique clinique de
t h rombose veineuse profonde chez le sujet âgé hospitalisé en soins de
suite et réadaptation fonctionnelle
- évaluer l’efficacité et la tolérance des héparines de bas poids moléculaire
à faible posologie comparativement à l’héparine non-fractionnée chez le
sujet âgé de poids inférieur à 40 kg ou dont la clairance de la créatinine
est inférieure à 30 ml/min. ■

CONCLUSION



Recommandations pour la prévention de la maladie thromboembolique veineuse chez le patient âgé hospitalisé
en service de soins de suite et réadaptation fonctionnelle

La Revue de Gériatrie, Tome 29, N°1 JANVIER 2004 36

Figur e 1 : Texte des recommandations porté sur l’affiche murale et la plaquette de format de poche.

Prévention médicamenteuse de la Maladie Thromboembolique Veineuse 
en Soins de Suite et Réadaptation Fonctionnelle

Association pour la Promotion de l’Angiologie Hospitalière
Validation : Société Française de Médecine Vasculaire et Société Française de Gériatrie et Gérontologie

En cas de :

Si 2 facteurs de risque ou plus
parmi :

HBPM préventive ±  relais AVK préventif , pendant 6 semaines 
+ prévention non-méd icamenteuse

réévaluation à 6  semaines

HBPM préventive pendant 8 jours + prévention non-médicamenteuse
réévaluation hebdomadaire

envisager AVK si la réévaluation conduit à renouveler la prescription plus de 2 fois

❑ Thrombose veineuse proximale ou embolie pulmonaire < 2  ans (grade B)
❑ Chirurgie prothétique de hanche ou du genou < 6 semaines (grade B)
❑ Chirurgie carcinologique < 6  semaines (grade B HBPM uniquement)
❑ Chirurgie majeure (chirurgie abdominale ou toute chirurgie > 4 5’) < 6 semaines

❑ défaut de déambulation < 30 j
❑ autres antécédents de MTE veineuse
❑ paralysie d'un membre inférieur (AVC isché-
mique)
❑ cancer en phase active de traitement ou évolué
❑ infection aiguë récente < 8 j
❑ insuffisance cardiaque stade III ou IV < 8 j
❑ insuffisance respiratoire avec dyspnée de repos <

Modalités pratiques
Ces recommandations concernent les patients âgés de 65 ans et plus sauf en cas de traitement anticoagulant pro-
phylactique au long cours (cardiopathie emboligène, maladie thromboembolique veineuse…), ou de contre-indi-
cation absolue aux anticoagulants.
1. héparine de bas poids moléculaire à forte dose préventive : 5000 UI anti-Xa de daltéparine, ou 4000 UI anti-
Xa d'enoxaparine, ou 2850 UI anti-Xa de nadroparine, ou 3436 UI anti-Xa de réviparine, ou 4500 UI anti-Xa de
tinzaparine, en une injection sous-cutanée quotidienne. En cas de clairance de la créatinine inférieure à 30
ml/minute, héparine calcique (une injection sous-cutanée de 5000 UI/12 h)

clairance de créatinine =    
[140 - âge (an)] x poids (kg)

(x 0,85 si sexe féminin)
0,814 x créatininémie (µmol/l)

2. Numération des plaquettes bihebdomadaire pendant 21 jours puis une fois par semaine.

Av ril 2003 
Rédaction : J-L Bosson ( médecine v asculaire  et méthodolog ie, CHU de Gr enoble), J Labarère (sant é publique, CHU de Grenoble), M-T Barrel lier (m édecine vasculai re, CHU de Caen), J Belmin
(gér iatrie, C H d' Ivr y-sur-Seine, AP -HP), P  Couturier ( gér iat rie, CHU de Grenoble), Ph Le Roux (médecine vasc ulai re, CH La Roche-sur-Y on), M-A Sevestre ( médecine vasc ulaire, CHU d 'A miens).
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Figure 1 : Text of recommendations stated on the poster and booklet.

Prévention non médicamenteuse de la Maladie thromboembolique Veineuse 
en Soins de Suite et Réadaptation Fonctionnelle

Association pour la Promotion de l’Angiologie Hospitalière
Validation : Société Française de Médecine Vasculaire et Société Française de Gériatrie et Gérontogie

Contention préventive sauf si alitement supérieur à 30 jours

Exercices de mobilisations articulaires

Exercices respiratoires

Surélever les membres inférieurs

Contention préventive 

Allonger les membres inférieurs du patient lors 

de l'installation au fauteuil

Inciter le patient à marcher (cannes, cadre si nécessaire)

Inciter le patient à marcher 

Contention jusqu’à récupération d’une déambulation auto-

nome

Vérifier l’attaque du talon au sol et le déroulement 

couchée

assise

debout

1. Indicat ions de la cont ention veineuse
- défaut  de déambulation < 30 j
- défaut  de déambulat ion prolongé > 30 jours uniquement si le patient est apathique
- remise à la marche d’un patient immobilisé chronique :  contention jusqu’à récupérat ion d’ une déambulat ion aut onome
2. Contre-indicat ions de la contention veineuse
- insuffisance artérielle dès le stade d’ischémie d’ef fort
- fragilit é cutanée
3. Modalit és de la contention veineuse
Contention élast ique des 2 mollet s, 24h/24 par bandes bi-élastiques ou tubulaire élast ique doublé ou bas jarret de classe 1 à 2.
4. Adapt at ion de la contention veineuse
- morphotype part iculier : double cont ent ion associant une bande inextensible par dessus laquelle est placée une bande bi-élastique
- surpression locale et fragilit é cutanée (malléoles, crêtes t ibiales, tête des métatarsiens, tendon d’Achille….) : combler les zones concaves par
de la mousse ou du coton placé sous la content ion. 
5.  Surveillance de la contention veineuse
La content ion veineuse doit être replacée toutes les 8 heures ( changement de poste). Surveillance de la colorat ion et de la chaleur des orteils.
Tout e douleur doit ent raîner un contrôle de la contention et des pouls distaux.
6. Autres méthodes de prévent ion non-médicamenteuse
Aide à la déambulat ion, mobilisat ion active et passive au lit  (flexions extensions de cheville par série de 20 plusieurs fois par jour) , exercices
respiratoires ( respiration ample et profonde), et surélévation des pieds du lit de 15 cm en l’absence d’insuff isance cardiaque décompensée
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