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Quelques chiffres

50 a 100 000 cas par an en France

10 000 déces par an en France

- Dans les 3 premieres causes de déces brutal
- 34% déces a la lere EP

L'incidence augmente avec I'dge

mortalité liee au retard diagnostique (30%) et au
7o d'obstruction vasculaire

8% des déces a I'Hopital (prophylaxie syst)




Embolie pulmonaire

Diagnostic clinique




Diagnostic de I'embolie pulmonaire

Analyse des circonstances favorisantes
Analyse des symptomes et des signes cliniques

Examens complémentaires simples
- radiographie de thorax, ECG, gaz du sang

Pari ou de probabilité clinique
- données cliniques + examens complémentaires

- D-dimeres; échographie veineuse des membres inférieurs;
scanner thoracique; scintigraphie VAQ




Diagnostic de I'embolie pulmonaire

Analyse des circonstances favorisantes
Analyse des symptomes et des signes cliniques

Examens complémentaires simples
- radiographie de thorax, ECG, gaz du sang

Pari ou de probabilité clinique
- données cliniques + examens complémentaires

- D-dimeres; échographie veineuse des membres inférieurs;
scanner thoracique; scintigraphie VAQ




LES FACTEURS DE RISQUE liés au patient

Age > 65 ans

Antéecédents personnels ou familiaux de TVP , EP
Obésité: IMC > 30rr=2-3)

Insuffisance veineuse-Varices

Grossesse — post partum

Contraception orale, T H&xtive 1a résistance a la Protéine C)
RR=3-7




Mutation facteur V Leiden hétérozygote RR=4.8
homozygote RR=30-80
Déficit Prothrombine 20210A RR2-3
Déficit Protéine C RR=3-6
S 10

Augm. Facteur V 1.2

Déficit Antithrombine
Augm homocystéine (>18.5mmol/l)
Augm facteur VIII (>150%)
VII
IX
Xl
Augm fibrinogene

Augm. Ddimeres



LES FACTEURS DE RISQUE lies au TERRAIN

 |IDM, Insuffisance cardiague
AVC

Insuffisance respiratoire, BPCO
Maladie inflammatoire digestive: Crohn, RCH

CancCer (surtout 0S, OVAIRE, UTERUS, HODGKIN, SEIN, CERVEAU

Syndrome néphrotigue
Infection aiglie sévere

Hémopathies ( leucémie , polyglobulie...)
— Syndrome des antiphospholipides
— Patho myeéloproliférative

Poussée rhumatismale

Déficit moteur




LES FACTEURS DE RISQUE liés a la chirurgie

Chirurgie géenérale RR=21.7
Orthopédie

Urologie ( prostate...)

Abdominale ( colectomie...)

Gynécologie
Neurochirurgie
Hospitalisation

Cathé veineux central




LES FACTEURS DE RISQUE liés a 'immobilisation

v

Alitement — immobilisation

Les voyages en avion? ;
> 8 heures et patient a risque !

> 3hdans un délai < 4 sem. aprés immobilisation pittiedrgie




LES FACTEURS DE RISQUE

e Facteur V Leiden : RR=3.7

e Contraception orale: RR= 2-3
 Associationdes 2 : RR=34




Diagnostic de I'embolie pulmonaire

* Analyse des symptomes et des signes cliniques




Eléments du diagnostic clinique (1)

Elémentis cliniques
Noni spécifiques

Sianes cliniques EP confirmée EP non confirmée
g q n=117 n=248

Dyspnée 73% 72%

Douleur pleurale 66% 59%

Toux 37% 36%

Hémoptysie 13% 8%

Polypnée (> 20/mn) 70% 68%

Tachycardie (> 100/mn) 30% 24%

Température (> 38.5 C) 7% 12%

Signe de Homans 4% 2%

Etat de choc 8% 9%

Stein P, Chest 1991




Présentation clinique

Quatre tableaux principaux

Douleur thoracique

Tableau pseudo pneumonique
Dyspnée
Etat de choc




Douleur thoracique

Attention aux
douleurs pseudo angineuses
douleurs de I'hypochondre dr/gauche (Rx th.)
douleursi parietales

Douleur thoracique inexpliquee: évoquer I'EP




Tableau pseudo pneumonique

Douleur + fievre + frissonsi+ foyer clinigue ou radio

Contexte diEP ?

Hémoptysie minime associee?

Signe de thrombose veineuse ?
surelevation de coupole oulatélectasie ?
Temperature, allure de llexpectoration
Evolution sous traitement antibiofique

Dans le doute: éevoquer I'EP




Dyspnée

Contexie diEP ?

IHemoptysie ?

Signe de thrombose veineuse ?
Discordance radio / gazometrique
Anomalies auscultation cardiague ?

Dans le doute: evoquer |'EP




Etat de choc

Contexte diEP ?

IHemoptysie ?

Signe de thrombose veineuse ?
Signes droits et auscultation normale
Signes! droits inconstants
Discordance radioi / gazometrigue

HOSPITALISATION




Diagnostic de I'embolie pulmonaire

Pari ou de probabilité clinique
- données cliniques + examens complémentaires

- D-dimeres; échographie veineuse des membres inférieurs;
scanner thoracique; scintigraphie VAQ




Score de WELLS

Cancer évolutif (1 en cours dans les 6 mois ou
palliatif)

Symptomes cliniques de thrombose veineuse
Fréquence cardiaque supérieure a 100
Immobilisation ou chirurgie dans le mois précédent
Antécédent thromboembolique veineux
Hémoptysie

Absence d'alternative diagnostique

Score < 2: probabilité faible
Score = 2 a 5: probabilité modérée
Score > 5: probabilité forte

Wells, Thromb Haemost 2000




Score de WICKI

Caractéristique Points Points
Age

60-79 +1
>80 +2
Antécédent thromboembolique veineux +2
Chirurgie récente +3
Fréquence cardiaque supérieure a 100 +1
PaO2 (kPa)
6,5 +4 0-4: probabilité faible
6,5-7,99 +3 )
8-9.49 + 2 5-8: probabilite moyenne
- +
paco%'?k};?]')gg : > 8: probabilité forte
<48 +2
4,8-5,19 +1
Radiographie thoracique
Atélectasie plane +1
Surélévation diaphragmatique +1

Wicki, Arch Intern Med 2001




Scores clinigues

Les scores aident a prendre la décision de
pousser plus loin les explorations.

Basse probabilite : prevalence EP = 10%
Probabilité clinique intermédiaire = 30%
Haute probabilité clinique =70%




HAUTE PROBABILITE CLINIQUE

Terrain a risque
Pas d’explication a dyspnée, tachypnée, douleur pleurale

Pas d’explication a anomalie radio ou gaz

BASSE PROBABILITE

Dyspnée, tachypnée, douleur pleurale expliquées par une autre cause

Anomalie radio ou gaz explicable

Hyers,Am J Respir Crit Care Metl999




Diagnostic de I'embolie pulmonaire

- Examens complémentaires simples
- radiographie de thorax, ECG, gaz du sang




Gazometrie arterielle
Aucune specificite

Des gaz duisang normaux n'éliminent pas le diagnostic
Dans 25 % des cas la PaO2=6D mm Hg

» Effet shunt : hypoxie-hypocapnie-alcalose respiratoire

- intéret du test de marche: désaturation, diagn. Diff.

Stein P, Chest 1991




Ece Il alehminiaid A v o

Electrocardiogramme AN Ll ,J'\/J\[J' vﬁ.....',,,m!m,
Non spécifique
Peu sensible

e e NN vl

Anormal dans 707 des cas

Troubles du rythme supra ventriculaire 67
ESV 47

Sighes de cceur pulmonaire aigu < 6% S1Q3

Anomalies du segment ST et/ou anomalies ondes T = 497
T négatif en D3, aVF, V1-V4

BBD complet ou incomplet
Stein P, Chest 1991




échocardiogr‘aphie

* 50 malades aux urgences pour suspicion d'EP (367%)

» Coeur pulmonaire aigu:
- 12/18 EP et 2/32 sans EP
- Se: 67% ; Sp: 94%; VPP: 86% . VPN: 83%




Radio Pulmonaire

» Utile au diagnostic differentiel
o Pas d’'intérét pronostigiott Ches2000




Eléments du diagnostic clinique (4)

Radiographie thoracique

élimine d'autres diagnostics (pneumothorax...)
anormale dans 847 des cas

EP confirmée
Atélectasie ou anomalie parenchymateuse
Epanchement pleural
Opacite basale pleurale
Surélevation d'une coupole diaphragmatique
Artere pulmonaire saillante

Cardiomégalie

(Edeme pulmonaire

Stein P, Chest 1991




D-dimeres
Taux normal < 500 pg/L

* Produits de dégradation de la fibrine
» Témoignent d'une fibrinolyse

- Le taux plasmatique s'éleve avec I'age et dans de
nombreuses circonstances: cancer, infarctus, AVC,

chirurgie, infection, grossesse, poly fraumatisme,
BPCO

Examen tres peu spécifique




D-dimeres
Taux normal < 500 pg/L

. Elimine I'EP quand la probabilité clinique
n'est pas forte

* Peu utile aprés 80 ans (10% de négatifs)
chez I'hOSpiTG“Sé (57% de négatifs)




D-dimeres et EP

Suivi sans traitement apres D-dimeres négatifs

Etude

Critéres
d'inclusion

Test
utilisé

Evénements
durant le suivi

De Groot

Scinti non
diagnostique,
PC non forte

SimpliRED

15%

Wells 2001

PC faible

SimpliRED

Perrier 1999

Suspicion clinique

VIDAS

Perrier 2004

Suspicion clinique

VIDAS

Perrier 2005

PC non forte

VIDAS

Van Belle 2006

PC faible

VIDAS

Ten Wolde 2004

PC faible

Tinaquant

Van Belle 2006

PC faible

Tinaquant

Ghanima 2006

PC non forte

STA-Liatest
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Validation du scanner spiralé par
I'angiographie pulmonaire

n

7EP
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VPP
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EP confirmée s

Probabilité clinique (PC)

v v

Eorte Faible, modérée

'

,, l

»

ANGIO-SCANNER TH.

Normal

»




Embolie pulmonaire

Autres examens




Angiographie pulmonaire

Examen de référence = « gold standard »

Invasif, cathétérisme cardiaque droit, injection
dans l'artere pulmonaire, iode

Morbidite 5 %
L'examen n'est plus réalisé en routine




* thrombose veineuse proximale = diagnostic de MTV

* mais L'écho normale n'élimine pas |'EP

- spécificité plus faible si ATCD de thrombose ou si atteinte
des veines distales

» L'échographie plus souvent positive quand existent des signes
clinigues de thrombose MI

Pas d’écho-doppler en Pabsence de signe clinique de phlébite




Scintigraphie pulmonaire

Possible pendant la grossesse et en cas dinsuffisance rénale ou
dallergie a l'iode
Plus efficace chez le sujet jeune et en l'absence de BPCO

Plus efficace quand la radiographie est normale ou quand les
anomalies sont localisées

Peu disponible en urgence
réponse en 3 catégories: hormale, haute probabilité ou non conclusive
50 a 70 7 des examens ne peuvent conclure




Criteres validés par I'étude PLOPED

(Prospective Investigation Of Pulmonary Embolism Diagnosis)

HAUTE PROBABILITE

> 2 larges (> 757 du segment) défects
segmentaires de perfusion non matches en
ventilation OU

> 4 défects segmentaires modérés non matches

NORMALE
Aucun defect de perfusion

NON CONCLUSIVE

Défects de perfusion non segmentaires OU
Anomalies segmentaires matchées en ventilation OU
Aucune des autres catégories




Scintigraphie de perfusion normale

PERFLS HOH




Aspect de haute probabilité




Diagnostic d ‘une EP non grave

Suspicion d ‘EP

<500/
i Pas d 'EP

> 500 ng/ml

con

l EP
Echo veineuse normale

v

Haute probabilité | Scintigraphie Normale
EP pulmonaire perfusion pas d ‘EP

Ll N[N Angiographie
intermédiaire pulmonaire

A. Perrier et al, Lancet 1999




Faut-il réellement mettre de tels algorithmes en ceuvre?

Enquéte de pratiques, 116 services d’'urgence
1529 malades suspects d’EP, démarche realiséeldamentres

Suivi a 3 mois

Démarche non conforme aux recommandations: 43%
Confirmation de I'EP: 8%; exclusion de I'EP: 57%
EP exclue chez 924 malades, suivis sans traitement
Récidive thromboembolique

Démarche appropriee : 1,2%

Démarche inappropriée: 7,7% (OR: 3,3 (1,2-9,0); p < 0,001)




Validation de I'arborescence

r~|nr|C|nnna||n
UTITTCIIC

CI|n|caI deC|S|on rule (Wells)

v

v
PE likely (score > 4) PE unlikely (score< 4)

D-dimers

v v
> 500 ug.L? < 500 pg.L?t

4

MDCT (2179)

|
v

PE (674) PE excluded(1505) PE exclLded(lOS?)

3 mo follow-up, 3 mo follow-up,

no TT (1436 no TT (1028
Scanner ( ) ( )

SR e 18 (13%) VTE: 5 (0.5%)
‘ (0.7-2.0%) (0.2-1.1%) ]

The Christopher investigators JAMA 2006; 295: 172-19




Criteres de Gravité

Criteres respiratoires

FR > 30 min
PaO2 < 60 mm Hg

Criteres
neurologiques
Syncope, lipothymies

Troubles des fonctions
supérieures, somnolence

Criteres circulatoires
Collapsus

Douleur thoracique constrictive
FC> 120
IVD: TJ, RHJ




Hypotension artérielle

DEBUTER HEPARINE |
ETT

O\

Pas de Ceeur Ceeur pulmonaire aigu
pulmonaire aigu

' ' . Embolie pulmonaire
Pas d'embolie massive

pulmonaire massive

Diagnostic alternatif ? (Scanner spiralé)

Thrombolyse

|

Scanner




EMBOLIE PULMONAIRE CHEZ LE SUJET AGE

43/100000 (60a) -> 291/100000 (90a)

600
® Males

500+ A Females .
: 2
S A
S 400 y
.
)
a
m L]
“= 300 - 3
2 ¥
3 Oger, 2000
S 200-
ﬁ hommes de 20-39 ans : 0,4/1000 hab./an
E hommes > 75 ans : 10,8
= 100- femmes de 20-39 ans : 0,6

femmes > 75 ans : 12

0 T T T T T T T T T
5 1o 25 35 45 55 65 75 >80

Age (years)



EMBOLIE PULMONAIRE CHEZ LE SUJET AGE
Mesure des D-Dimeres

odification du seuil avec | ’ﬁgp ?

Perrier, Am J Respir Crit Care Med 1997, 156 : 492-6

1C0

sof

sof —— sensibilité

70 —— gpécificité

Aed §

50 N specificité des D-dimeres
0 40 60% a < 60 ans

10% a > 80 ans

30 §

20

10
’ 0

Age <120 30.3% 40-49 50-58 60-69 70-79 » HD



EMBOLIE PULMONAIRE CHEZ LE SUJET AGE
Diagnostic

o Diagnostic clinique erroné 1 fois/2 :
polypnée ou de dyspnée asthmatiforme
Episode fébrile
Angoisse passagere
Toux ou douleur thoracique
Malaise lié a un trouble du rythme ou un bas débit
Aggravation d’une insuffisance cardiaque
Syndrome confusionnel
o Echographie-doppler MI:

opérateur dépendant, sensible si symptomatique, ex. long
Pb des séquelles post-phlébitiques + fréquentes >70 ans




Conduite a tenir devant une

suspicion de phlébite




caillots dans les veines collectrices profondes douembre

« TVP proximale = TVP située au dessus g
de I'interligne articulaire du genou L
— Seules arisque de complication embolique M ”

— 50% des TVPP => EP

« TVP distale = TVP surales ou du
mollet
— Peu emboligenes
— 15 a 25 % d’EP par extension proximale




LES SYMPTOMES DE LA TVP

Oedeme unilatéral a godet
Douleur mollet ou cuisse 7 par palpation
Oedeme MI entier = thrombose ilio-fémorale

Mesures comparatives des circonférences
cheville , mollet, cuisse > 3cm




L'EXAMEN

Masse ferme ayant perdue soasticite

douleur a la palpatiomradiant jusgu’a la cuisse

parfois coloration bleue et stase des veines
superficielles ( discrete cyanose des orteils)

chaleur locale




Echographle velneuse

o | .
m; CARDIO DOLE| [
9385417

ie b -y b ,.17’
SR, - ;g_} 1955128
S e 1= --". |
|

Critere diagnostique principal :

limpossibilité de compression de la veine étudiée témoigne du thrombus

« Sensibilité/spécificité = 95% dans les TVP proximales; 75% dans les TVP distales

e Mmais examen operateur dépendant




STRATEGIE DIAGNOSTIQUE

Estimation de la probabilité clinique P (basse, méegélevee)

| |

Faible ou moyenne

D-dimeres |

\>‘500pg/| Echo veineusel
Echo velneusel \ )

/ PHLEBOGRAPHIE
4 / N

Pas de TVP VP

TRAITEMENT Pas de TVP

<5000/l

Perrier Revue du Prat 2003; 53 :35-41




CONSIGNES DE TRAITEMENT

Alitement 24h avec surélévation du membre inférieu
Prévention des risques traumatiques

Ordonnances

Bandage de contention initial puis bas ou collanta@htention de
classe Il

HBPM : 175 a 200 Ul/kg/jour
AVK deébut de J1 a J3 — chevauchement mini 5 jours @NG}
Controles plaquettes et INR

Etude de la coagulation apres arrét traitement@3nois)
recherche néo sur orientation clinique




CONTRE-INDICATIONS AU TRAITEMENT AMBULATOIRE

o Generales
— Co-morbidité nécessitant une hospitalisation
— Grossesse
— Absence de réseau médical pour suivi AVK
— Probleme social et risque d’'inobservance du treatd

* Risques Bmorragiques ou thrombotiques particuliers
— Syndrome hémorragique familial
— Traitement par AINS
— Insuffisance renale ou hépatique severe
— Obesite (poids > 120 Kq)




Embolie pulmonaire

Traitement




Traitement curatif par les HBPM

Dénomination PM anti 1/2 vie sc (mn) dose sc/24 h
Xa/IIa

Dalteparine 6000 2,7
(Fragmine®)

Nadroparine 4500 3,6
(Fraxiparine®)

Enoxaparine 4200 38
(Lovenox®)

Tinzaparine 4500 1,9
(Innohep®)

130

150

200 UL/kg
(2sc)

180 UI/kg
(2sc)

200 UI/kg
(2sc)

175 UI/kg
(1sc)




Limitations des HBPM

- Insuffisance rénale sévere (uirance créatinine < 30 miymin)
* Grossesse

» Obésité majeure

* Enfant

» EP massive (avec instabilité hémodynamique)




Traitement anticoagulant initial

7eme Conférence de Consensus ACCP

Anti-vitamines K oraux

» Débutés des le premier jour
» En association avec I'héparine pendant 5 jours
* Puis seuls quand INR > 2

Buller et al. Chest 2004 126: 4015-428S




Traitement anticoagulant initial

7eme Conférence de Consensus ACCP

* Dose initiale: 1 comprimé
* une prise par jour plutot le soir
» Sujet dgé: demi-dose

A"/ Dénomination (dosage) Demi-vie (h) Duréd’action (j)

Warfarine Coumadine (2 mg; 10 mg) 45 4-5
Fluindione Previscan (20 mg) 3-4
Acénocoumarol Sintrom (4 mg) 2-3

Biscoumacétate d'éthyle Tromexane (300 mg) 2




DUREE DU TRAITEMENT ANTICOAGULANT

e 1er épisode sur facteur de risque réversible: 2 3 mois

e 1er épisode sans facteur de risque retrouve: 6-12 mois
7 Risque si thrombose residuelle, si Ddimeres > 500

1er épisode sur facteur de risque persistant: 2 12 mois
ou récidive voire a vie

1er épisode sur K : HBPM 6 mois
si f. renale nl

1er épisode sur thrombopathie : méme stratégie
récidive sur thrombopathie : avis speécialisé




DUREE DU TRAITEMENT ANTICOAGULANT
selon le risque de recidive
selon le risque hémorragique

Le risque de récidive augmente avec:
« H>F
T avec age
ATCD de maladie thrombo-embolique
Plusieurs anomalies de coagulation

Persistance d’une augmentation des dDimeres en firedraitement ?
1 risque de 1a% si dDimeres > al0 (Paoretti NELM Z006)

Le risque hémorragique augmente avec:
age
Insuffisance rénale
ATCD hémorragiques
INR instable




PERTURBATION DE L’INR

diminution

 Rifampicine
o Antiépileptiques
e Vitamine K




ALIMENTS A EVITER

Persil , ciboulette

chou-fleur , chou rouge, choux de Bruxelles
laitue , céleri

carottes, épinards , brocolis

germe de blé

fole de veau

thé vert




e« THROMBOPHILIE: déficit en protéine C ,
protéine S, facteur V / AC antithrombine /
Homocystéine / anticardiolipines , VDRL , TPHA

« CANCER profond: ovaire, pancreéas,
poumons, estomac, hémato, colon




Contre indications absolues aux anticoagulants (< 1%)

. Récidives prouvées sous traitement adapté (1.5%)

. Hémorragies graves sous traitement (1%)

. EP fraitée par embolectomie




Problemes du traitement curatif

o Risques hémorragiques 7

o CI plus fréguentes:
Comorbidités ++
o Cancer, pathologie urologigue
o Pathologie gastro-enterologique, insuff. rénale, IHC
Pathologies intercurrentes
o AVC récent, patho neuro. ou ostéoarticulaire (chutes)
Contexte environnemental
Traitements associés
o AINS, hypolipémiants




En pratique

HBPM : surveliller antiXa (< 0,6) ... et plaguettes
relais AVK précoce si possible

AVK a demi-vie longue plus stable

N |a posologie AVK

Surveillance renforcée

Discuter filtre cave si Cl aux AVK ou récidive sous
traitement correctement mené

Contention




Prévention du voyage en avion

50 cas/1 million de voyageurs
Risque nul si <4h, risque *4 si > 8h, risque *&si2h (soit 1/500 chez > 50 ans)
F. risque: IMMOBILITE

Haut risque = ATCD de VTE, thrombophilie, chirurgie <6sem., angor, K

Bas de contention si f. risque ou artéerite Ml ou neropathie diabétique
surtout si vol> 6 heures (>30mmHg)

En vol: hydratation réguliére sans alcool + déplagaents réguliers et mvts assouplissement

Patient sous AVK: pas de mesure supplémentaire

HBPM si haut risque: 1 inj 0.4ml ENOXAPARINE 6-8h avant le vol
ET 1 inj 24h apres la premiéere




