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Une pathologie fréquente

• MTEV : 1,8 / 1000 habitants (Europe et USA)
• EP : 0,6 / 1000 habitants

Oger E et al. Throm Haemost 2000
Silverstein M, et al Arch Int Med 1998

Incidence annuelle ajustée sur l ’âge et le sexe 1966-1990
Olmsted County, Minnesota, USA



Facteur Risque relatif (selon les études) 

Sexe Données contradictoires…

Ce critère est probablement lié à l’âge, la proportion de femmes augmentant avec l’âge de l’échantillon

Age Le risque doublerait pour chaque décade supplémentaire après 40 ans

Géographie Les populations originaires d’Amérique et d’Afrique auraient un risque sensiblement augmenté  (x 1,25 environ).  Les populations originaires d’Asie et du pacifique auraient un risque moindre (divisé par 2 environ).  

Groupe sanguin Le groupe non-O serait associé à un risque multiplié par 2 (probablement en raison d’une prévalence plus élevée de facteur VIII) 

Obésité Un BMI > 25 semble associé à un risque multiplié par 2 à 3

Chirurgie récente Le risque serait multiplié par 5 environ

Un risque x multiplié par 22 a été observé (Heit, Arch Intern Med, 2000) 

Antécédent familial de TVP ou EP Le risque serait multiplié par 3 environ

Syndrome des anti-phospholipides Le risque dépend de l’association avec un lupus : il est multiplié par 4-5 environ en cas de lupus associé et par 10 environ dans le cas contraire  

Hyperhomocystéinémie Le risque serait multiplié par 3 environ

Tabac Le risque serait multiplié par 2-3 

Contraception orale Le risque dépend du type de contraception. Il est maximum avec les pilules de dernière génération. Il serait multiplié par 2 à 5.

Le risque serait majeur pendant la première année.

Traitement hormonal substitutif Le risque serait multiplié par 2-3

Antécédent de TVP ou EP Le risque serait multiplié par 2 à 15

Néoplasie Le risque serait globalement multiplié par 2 à 5. 

Le risque dépend du type de cancer : poumon (x 25 environ), pancréas-digestif (x 15 environ)… 

Le risque dépend aussi de l’état d’évolution du cancer (évolutif ou non, métastatique ou non) et du traitement en cours (chimiothérapie)

Insuffisance cardiaque Le risque serait multiplié par 2-3

Le risque augment si la fraction d’éjection (FE) diminue. Il serait multiplié par 38 pour un FEVG < 20%

Infarctus du myocarde Le risque immédiat (90 jours) serait multiplié par 5 et le risque à long terme par 2

Syndrome néphrotique Le risque serait lié à l’excrétion de protéines anticoagulantes (comme l’anti-thrombine). Le risque n’a pas été solidement quantifié.

Hospitalisation pour une pathologie aiguë Le risque serait multiplié par 5 à 10

Immobilisation Le risque serait multiplié par 8 environ

Paralysie des MI Le risque serait globalement multiplié par 3 à 18 

Le risque dépend de l’atteinte neurologique

Cathéter veineux central Le risque serait multiplié par 6 environ 

Le risque dépend certainement du site de ponction (et de la raison pour laquelle le cathéter a été posé, le plus souvent pour une pathologie néoplasique – voir ci-dessus) 

Insuffisance veineuse des MI Le risque serait multiplié par 4 environ 

Médicaments Les traitements par les anti-psychotiques (x 7) 

A l’inverse le risque diminuerait lors d’un traitement par statines (20%) et aspirine (40%) 

Grossesse Le risque serait multiplié par 6 à 10



Rosendaal FR. Lancet 1999
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Contraception estroprogestative orale

Accident thromboembolique

Geste chirurgical

Effet supra-additifs



Le score de Wells (thrombose 
proximale)

 Cancer 1 point
 Paralysie ou immobilisation récente 1 point
 Repos au lit > 3 jours, ou chirurgie/trauma < 4 semaines 1 point
 Douleur à la palpation des veines profondes 1 point
 Oedème de la cuisse et du mollet 1 point
 Oedème du mollet (>3 cm de différence de diamètre) 1 point
 Oedème prenant le godet de façon symptomatique 1 point
 Dilatation des veines superficielles 1 point
 Antécédent personnel MTE 1 point
 Diagnostic alternatif au moins aussi probable que la TVP -2 points 

Probabilité de TVP Score Prévalence TVP
Faible < 0         3%    -     6%        
Intermédiaire 1 or 2 17%    -   19% 
Forte > 3 75%    -    62%

Wells PS et al. Lancet 1997 ; 350Wells P et al.  Thromb Haemost 2000 



Goodacre Ann Intern Med  2005
Wells JAMA 2006

Probabilité cliniqueProbabilité clinique

Diminution des 
performances :
 - Atcd TVP
 - AGE++



Site 
fémoral

Site 
poplitée

Torres, Memo Cardio, 2012



Probabilité clinique

D-dimères ELisa
< 500 µg/L
Pas de ttt

Écho. Doppler veineux

Complet ou Proximal 

+

Ttt cours ?

Négatifs
Pas de ttt

-

-

faible Moyenne Forte

Non compressibilité 
d’une veine proximale

ttt
+

Elias Thromb Haemost 2003 
Stevens Ann Intern Med 2004 

Thrombose 
Distale ?

Écho. Veineuse à J7

-
Non compressibilité 

d’une veine proximale
ttt

+
Négatifs

Pas de ttt

-



HBPM (poids) /HNF (TCA) 

HBPM HNF OR (IC à 95%)

Récidive thrombo-embolique 3,6% 5,4% 0,68 (0,55-0,84)

Diminution du thrombus 53% 45% 0,69 (0,59 – 0,81)

Hémorragie grave 1,2% 2,0% 0,57 (0,39-0,83)

Mortalité 4,5% 6,0% 0,76 (0,62-0,92)

• 22 études – 8867 patients ayant une TVP et/ou EP

 Dolovich et al. Arch Intern Med  2000
Van Dogen et al. The Cochrane Database of Systematic Review 2006







Embolie Pulmonaire



AUC 
[95% CI]

Jugement implicite 0.81 
[0.78-0.84]

Score de Wells 0.71 
[0.68-0.75]

Score révisé de 
Genève 

0.66 
[0.63-0.70]

Comment évaluer la  PC ?

Penaloza et al. Ann Emerg Med 2012
Roy PM et al. ISTH 2009



Douma et coll. BMJ 2010

Ideal cut-of

overall

(n=4383)

51-65 y

(n=1031)

66-75 y

(n=424)

>75 y

(n=552)

DD < 500 % FN
(IC95%)

0.6
(0.3 -1)

0.2
(0- 0.9)

3.4
(1.1- 8)

1.5
(0.1- 7.0)

NNT 1.9 1.9 3.5 8.1

DD< Age x 10 % FN
(IC95%)

0.8
(0.5 -1.2)

0.2
(0- 0.8)

3.4
(1.4-6.9)

3.9
(1.6- 7.9)

NNT 1.8 1.7 2.4 3.6

Penaloza et coll JTH 2012

Borne adaptée : Age x 10 ?



Echo veineuse vs imagerie thoracique ?

• Chez les patients ayant une contre-indication 
relative au scanner :
– Insuffisance rénale
– Allergie

• en cas de grossesse en cours

• Chez les patients ayant une forte suspicion 
clinique de TVP ?

• Chez les personnes (très) âgées? 

ESC guidelines. Eur Heart J 2014; doi:10.1093. 



Probabilité clinique

< 500 µg/L
Pas de ttt

Angioscanner thoracique

Echo veineuse ou refaire 
TDM, scinti

+

Non compressibilité
 > ttt

+

Négatifs
Pas de ttt

-

-

négatif
Pas de ttt

-

faible Moyenne Forte

Defect segmentaire 
ou supra > tttt

+

D-dimères

Perrier A. Am J Med 2004

D-dimères Elisa
 (RVN< 0,1)

Algorithme
TDM…

Mauvaise qualité  et/ou PC forte

Perrier A. N Engl J Med 2005

Christopher study group. JAMA 2006
ESC guidelines. Eur Heart J 2014; doi:10.1093. 



Hypotension
Choc

BNP
Troponine

BNP
Troponine

Pas de choc
PESI ou sPESI=0

Examen 
clinique

Pas de choc
PESI > II ou sPESI > 0

VD
dilaté

Taille VD (TDM)

Biomarqueurs

ElévéInt. fortFaible Intermédaire faible
Stratification 

du risque 

Stratification du risque

ESC guidelines. Eur Heart J 2014; doi:10.1093. 

1- Age > 80 ans
1- Cancer
1- Insf. cardiaque
 ou respiratoire
1- PAs < 100 mmHg
1- FC > 110 /min
1- SaO2 < 90%



Etat de choc

ESC guidelines. Eur Heart J 2014; doi:10.1093. 



Recommandations : traitement à la phase aiguë

Apixaban

HBPM ou fondaparinux

puis dabigatran

HBPM ou fondaparinux

Puis edoxaban

HBPM ou fondaparinux

et / puis AVK

Rivaroxaban

Konstantinides S. et al. Eur Heart J 2014 Aug 29. pii: ehu283. [Epub ahead of print]



Traitement ambulatoire de l’EP

Décès Récidives Hémorragies

Ambulatoire 1.9% (0.79-4.6) 1.7% (0.92-3.1) 0.97% (0.58-1.6)

H < 72h 2.3% (1.1-5.1) 1.1% (0.22-5.4) 0.78% (0.16-3.7)

H complète 0.74% (0.04-11) 1.2% (0.16-8.1) 1.0% (0.39-2.8)

Meta-analyse malades à faible risque
Etudes de cohorte + 2 essais randomisés
Traitement ambulatoire: 13 études, 1657 malades
Hospitalisation courte < 72h: 3 études, 256 malades
Hospitalisation: 5 études, 383 malades

1:  Piran S et al.Thromb Research 2013;13é:515-9     2:  Zondag W et al. Eur Resp J 2013;42:134-44



Traitement ambulatoire

• Risque thrombotique / risque hémorragique ?

• Education thérapeutique ?

• Durée du traitement ?

• Suivi ?

•  Filière de soins

Intérêt d’une organisation structurée assurant 
une continuité de la prise en charge entre 

hôpital – vie quotidienne

Intérêt d’une organisation structurée assurant 
une continuité de la prise en charge entre 

hôpital – vie quotidienne



Hypotension
Choc

BNP
Troponine

BNP
Troponine

Pas de choc
PESI ou sPESI=0

Examen 
clinique

Pas de choc
PESI > II ou sPESI > 0

VD
dilaté

Taille VD

Biomarqueurs

ElévéInt. fortFaible Intermédaire faible
Stratification 

du risque 

Stratification du risque

ESC guidelines. Eur Heart J 2014; doi:10.1093. 
Prise en charge

initiale
Thrombolyse

USIC Réa
HNF ou Fib  

USC  
idem

Amb -UHCD
HBPM ou Fx ou AOD

UHCD ou Hospitalisation 
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