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Initial risk stratification of acute PE

Mortalité » 30% Mortalité » 0-15%



Stratification du risque - ESC 2019

Examen
clinique Pas de choc

Evaluation clinique
du risque: PESI

Evaluation 
retentissement VD

TDM/Echo
BNP, cTn…

Stratification 
du risque 



Evaluation du risque de mortalité: score sPESI
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Traitement anticoagulant initial de la MVTE
Option 1: AVK

parenteral ≥ 5 jours

relais précoce AVK (INR 2-3)

AOD dose intensive
- RIVAROXABAN 15 mg X2/j   21j
- APIXABAN 10 mg x2/j   7j

Option 2: AOD d’emblée et MTEV : option disponible en France
AOD dose d’entretien
- RIVAROXABAN 20 mg x1/j
- APIXABAN 5 mg x2/j

parenteral ≥ 5 jours AOD dose d’entretien
- DABIGATRAN 150 mg x2/j
- EDOXABAN 30 ou 60 mg/j

AOD et MTEV : option non disponible en France
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Embolie pulmonaire à faible risque: 
prise en charge ambulatoire, intérêt des AOD

• En cas de sPESI=0, discuter prise en charge à domicile, si VD non 
dilaté 

• Intérêt des AOD

•Mais, le score ne fait pas tout. Il est recommandé :
ðDiagnostic de certitude
ðEDUCATION+++
ðEvaluation des facteurs de risque de saignement, 
ð ET de l’environnement social

•Mise en place d’un parcours de soins pour le suivi
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EP  à risque intermédiaire élevé

• Hospitalisation en USI
• Pas de thrombolyse d’emblée (Grade1-)
Indiquée en cas d’aggravation hémodynamique sous traitement 
anticoagulant



EP  à risque intermédiaire élevé

• R90 - Il est recommandé d’initier en urgence un traitement par HBPM sans relais 
immédiat par AOD ou un AVK (Grade 1+).

• R91 - Il est suggéré d’initier le relais par AVK ou par AOD une fois l’état clinique 
stabilisé (Grade 2+).

• Patients exclus des études de phase III évaluant les AOD 
• Laisser ces patients sous HBPM pendant 2-3 jours
• Discuter le passage à un anticoagulant oral s’ils restent stables
• Toujours appliquer les recommandations d’utilisation: 
• Dose initiale plus élevée pour l’apixaban et le rivaroxaban



Pour quels patients ne pas utiliser d’AOD?



Parcours de soins

DIAGNOSTIC TRAITEMENT 
INITIAL

TRAITEMENT 
D’ENTRETIEN TRAITEMENT PREVENTION SECONDAIRE

• démarche 
diagnostique

• analyse de 
gravité

• traitement 
d’attaque

• orientation

Urgences

• confirmation 
démarche initiale et 
choix thérapeutique 
initial

• débriefing patient
• plan de soins

CS ≤ 72 h MT

• suivi clinique
• suivi thérapeutique
• orientation 

étiologique
• débriefing patient
• ETP

CS 1 mois MT

• diagnostic 
étiologique

• évaluation des 
séquelles

• durée optimale 
du traitement

• choix traitement 
et ETP

CS 3-6 mois MT

• suivi clinique
• suivi 

thérapeutique
• évaluation des 

séquelles
• analyse du 

rapport 
bénéfice risque 
du traitement

CS annuelle MT

T0 1 mois 3-6 mois



Facteur favorisant la MVTE



Impact of clinical risk factors in VTE recurrence

• N=558
• Cumulative 

proportion of VTE 
recurrence after
cessation of 
anticoagulant

Provoked by surgery

Provoked by non 
surgical risk factors

Unprovoked

Baglin Lancet 2003;362:523-6



Bilan étiologique
• Cancer occulte? :
Pas de recherche systématique, en dehors d’un examen complet, biologie, et 
dépistage usuel. Sauf en cas de thromboses de sites atypiques : splanchnique, 
membre supérieur, cérébrale, ou de récidive sous traitement anticoagulant (Grade 2-).
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Extension du traitement: patients at “equipoise”

+ 1 mois
(post-study)

Apixaban 5 mg bid
n~813

Apixaban 2.5 mg bid
n~840

PLACEBO od

N~829

12 mois de traitement

EP et/ou TVP 
traitée 6 à 12 
mois

R

N~2,4
88

Design: Multicentre, randomized, double-blind, 
superiority study

AMPLIFY-EXT-investigators, NEJM 2013;368(8):699-708

“Amplify-Ext Study”

+ 1 mois
(post-study)

Rivaroxaban 20 mg od
N=1121

Rivaroxaban 10 mg od
N=1136

ASPIRIN od

N=1131

12 mois de traitement

R

N~3,3
96

“Einstein-Choice Study”

Design: Multicentre, randomized, double-blind, 
superiority study

Weitz JI et al, NEJM 2017:doi:10.1056/NEJMoa1700518



MTEV: Durée du Traitement

Contexte Exemple

Risque récidive
à l’arrêt du 
traitement

(/an)

Durée du 
traitement Modification de doses

Facteur de risque
majeur temporaire Chirurgie, trauma <3% 3 mois Sans objet

Facteur de risque
majeur persistant Cancer “actif” 7-10%

Tant que le 
cancer est “actif” 

ou traité

AOD ½ dose 
au delà de 6 mois ? 

(en cours d’investigation)

EP “non provoquée” 
par un facteur de 
risque majeur

Env. 50% des EP >10% “indéterminée” AOD ½ dose 
au delà de 6 mois

Adapté et simplifié de Groupe de Travail Recommandations Françaises
O. Sanchez et coll., Rev Mal Resp 2019, 36:249-83
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Suivi après EP: 
hypertension pulmonaire 
thrombo-embolique chronique?

L

• 1 à 3 % après EP
• A rechercher si persistance 

de signes, dyspnée
• Echocardiographie
+/- scintigraphie pulmonaire
• Attention si PAPs élevée 

initialement (>60 mm Hg)



Konstantinides et al Eur Heart J 2019



Diagnosis of Pulmonary Embolism During Pregnancy
A Multicenter Prospective Management Outcome Study

Righini M et al. Ann Intern Med. 2018;169:766-773. 
doi:10.7326/M18-1670

Etude CTEP 5 

395 patientes incluses
ð 7,1 % d’EP confirmée
ð 0% d’EP dans les trois 

mois de suivi si 
stratégie diagnostique 
négative



Traitement d’une EP pendant la grossesse : en pratique

• HBPM
• Quelle dose: adaptée au poids de début de grossesse, selon les 

mêmes schémas qu’en dehors de la grossesse
• Faut-il surveiller par anti Xa: réservé à certains cas (poids extrêmes, I 

Rénale, haut risque de récidive
• Faut-il adapter la dose lors de la prise de poids pendant la grossesse: 

NON
• Faut-il surveiller systématiquement les plaquettes: NON



Durée du traitement

•MVTE provoquée par un facteur de risque : 
→ 3 mois et pendant toute la durée de la grossesse et 
au moins 6 semaines en post-partum
•En postpartum:

→ Relais par AVK (si allaitement*: warfarine ou 
acénocoumarol)

*BMJ 1977; 1: 1564-5. 
J Pediatr 1983; 103: 325-7
Thromb Res. 1989;56:29-36 
Eur J Clin Pharmacol. 1981;21:61-64



Lee (CLOT Investigators) N Engl J Med 2003; 349: 146-53

Traitement de la MTEV chez un patient ayant un cancer
• dalteparine 1 inj/j
• 200 UI/kg/j  X 5 sem. 
• puis 150 UI/kg/j vs AVK
• 6 mois



Raskob, GE. et al.  N Engl J Med 2018; 378:615-624

Edoxaban vs HBPM in cancer: HOKUSAI Study

HR 0.71; 95% CI 0.48-1.06. p=0.09

Récidive MVTE

HR 1.77; 95% CI:1.03–3.04 p=0.04

Hémorragies majeures



J Clin Oncol 2018;36: 2017-23

HR 0.43; 95% CI 0.19-0.99 HR 1.83; 95% CI 0.68-4.96 



Agnelli G et al. Caravaggio Study
NEJM 2020. DOI: 10.1056/NEJMoa1915103

HR 0.63; 95% CI 0.37-1.07 
P<0.001 for non inferiority 

HR 0.82; 95% CI 0.4-1.69 
P=0.60



Hokusai VTE cancer study

Kraaijpoel N et al. Thromb Haemost. 2018;118(1):174-181. 



MTEV et Cancer: AOD vs HBPM
• 4 études, ≥ 11 méta-analyses (!!…)

Récidives
MTE

Saignements
majeurs

Saignements non 
majeurs

cliniquement
significatifs

• Giustozzi et al., JTH 2020
• Tao et al. Eur J Haematol

2020
• Bhatia et al., Am J 

Cardiol 2020

0.62
(0.43-0.91)

1.31
(0.83-2.08)

1.65
(1.19-2.28)

• Mulder et al., Blood 
2020

0.68
(0.39-1.17)

1.36
(0.55-3.35)

1.63
(0.73-3.64)



Traitement de la MTEV chez les patients atteints de cancer:
R16.2 Pour traiter les patients atteints de cancer actif et TVP 
et/ou EP: les 6 premiers mois 
- il est recommandé une HBPM sans relais par AVK (Grade 1+).
- il est recommandé un traitement par apixaban (Grade 1 +)
- en alternative, sauf cancer digestif ou uro-génital, il est suggéré d’utiliser un 
traitement par edoxaban* (Grade 2+) 
- en alternative, sauf cancer digestif ou uro-génital, il est suggéré d’utiliser un 
traitement par rivaroxaban (Grade 2 +)

Revue des Maladies Respiratoires 2021
Interaction des AOD avec le traitement du cancer?

Après 6 mois: il est recommandé de poursuivre le traitement anticoagulant lorsque le 
cancer est actif 



Conclusion
• Algorithmes de prise en charge de l’embolie pulmonaire selon le risque de 

mortalité sont bien définis
• Prise en charge initiale doit rester hospitalière: diagnostic difficile, évaluation 

du risque.
• Pour les patients à faible risque: prise en charge ambulatoire possible, mais 

nécessite la mise en place de consultations post-urgences et de suivi.
• Les AOD participent à une simplification du traitement
• Parcours de soins pour le suivi de ces patients, en particulier:
• Discussion de la durée du traitement, et place des AOD à demi-dose
• En cas de traitement prolongé: évaluation régulière du bénéfice-risque du traitement
• Surveillance biologique sous AOD (foie, rein): tous les 12 à 18 mois (âge, comorbidités)


