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European Heart Journal Advance Access published August 29, 2014

ESC GUIDELINES

Eurcpean Heart Jjournal
deoir10.1093/eurheartj/fehu283

EURCPLAN
IOCIETY OF
CARCAOLOGY *

@) 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and
management of acute pulmonary embolism

The Task Force for the Diagnosis and Management of Acute
Pulmonary Embolism of the European Society of Cardiology (ESC)

Endorsed by the European Respiratory Society (ERS)

Authors/Task Force Members: Stavros Konstantinides® (Chairperson) (Germany/
Greece), Adam Torbicki* (Co-chairperson) (Poland), Giancarlo Agnelli (ltaly),
Nicolas Danchin (France), David Fitzmaurice (UK), Nazzareno Galie (Italy),

J. Simon R. Gibbs (UK), Menno Huisman (The Netherlands), Marc Humbert! (France),
Nils Kucher (Switzerland), Irene Lang (Austria), Mareike Lankeit (Germany),

John Lekakis (Greece), Christoph Maack (Germany), Eckhard Mayer (Germany),
Nicolas Meneveau (France), Arnaud Perrier (Switzerland), Piotr Pruszczyk (Poland),
Lars H. Rasmussen (Denmark), Thomas H. Schindler (USA), Pavel Svitil (Czech
Republic), Anton Yonk Noordegraaf (The Netherlands), Jose Luis Zamorano (Spain),
Maurizio Zompatori (Italy)
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ESC ESC GUIDELINES
European Heart Journal (2019) 00, 1—-61 .esC Gt:,-o_
European Society doi:10.1093/eurheartj/ehz405 ¥ [ %2
of Cardiology 5;

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and
management of acute pulmonary embolism
developed in collaboration with the European
Respiratory Society (ERS)

The Task Force for the diagnosis and management of acute
pulmonary embolism of the European Society of Cardiology (ESC)

Authors/Task Force Members: Stavros V. Konstantinides™ (Chairperson) (Germany/
Greece), Guy Meyer* (Co-Chairperson) (France), Cecilia Becattini (Italy), Héctor
Bueno (Spain), Geert-Jan Geersing (Netherlands), Veli-Pekka Harjola (Finland),
Menno V. Huisman (Netherlands), Marc Humbert'(France),

Catriona Sian Jennings (United Kingdom), David Jiménez (Spain),

Nils Kucher (Switzerland), Irene Marthe Lang (Austria), Mareike Lankeit
(Germany), Roberto Lorusso (Netherlands), Lucia Mazzolai (Switzerland), Nicolas
Meneveau (France), Fionnuala Ni Ainle (Ireland), Paolo Prandoni (Italy), Piotr
Pruszczyk (Poland), Marc Righini (Switzerland), Adam Torbicki (Poland),

Eric Van Belle (France), José Luis Zamorano (Spain)
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2 formes cliniques principales:

Thrombose veineuse profonde (TVP)

Embolie pulmonaire (EP)

35000 patients / an sont hospitalisés pour EP

5% de mortalité globale hospitaliere
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Tableau 12 Définition des facteurs de risque cliniques de MVTE.
Transitoire Persistant

Majeur® Chirurgie avec anesthésie générale > 30 minutes dans les Cancer actif
3 derniers mois
Fracture des membres inferieurs dans les 3 derniers mois
Immobilisation > 3 jours pour motif médical aigu dans les
3 derniers mois
Contraception estroprogestative”, grossesse”,
post-partum’, traitement hormonal de la ménopause”

Mineur* Chirurgie avec anesthesie generale < 30 minutes dans les Maladies inflammatoires chronigques
2 derniers mois digestives ou articulaires : Crohn,
Traumatisme d'un membre inférieur non platré avec recto-colite hemorragique

mobilité réduite = 3 jours

Immobilisation < 3 jours pour motif médical aigu dans les
2 derniers mois

Voyage > 6 heures

Une MVTE est non provequee si elle survient en " absence de facteur majeur transitoire et de facteur majeur persistant.
Recommandations multi-sociétés de bonne pratique
pour la prise en charge de la maladie thrombo-embolique
veineuse chez I'adulte.
Revue des Maladies respiratoires. 2019
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M. E Laurent 52 ans,

Cancer du cardia découvert le 09 septembre 20109.
DVI 18/10/2019

Chimiothérapie néo-adjuvante de type FLOT

Urgences du CHPG le 3 novembre 2019 pour
essoufflement et cedéeme du membre supérieur droit
depuis 2 jours.

[l a dii se lever la nuit car n’arrivait pas a dormir.
TA 140/86, Pouls 74, Sat 98, T° 37,1




Embolie pulmonaire

Gestion diagnostique et thérapeutique :

*Probabilité clinique
*Dosage des D-Dimeres
*Signes de gravité
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thr_ _____,:'.__:_ r : ;
1 point - Antécédent personnel EP ou TVP
1 point - FC = 100 battements/min
1 point - Chirurgie ou immobilisation au cours

des 4 précédentes semaines

1 point - Hémoptysie

1 point - Cancer actif

1 point - Signes cliniques de TVP

1 point - Diagnostic autre moins probable
que I'EP

Probabilité clinique :
Score = 1 = EP peu probable

Score > 2 = EP probable
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- h

point - Age = 65 ans

point - Antécédent personnel EP ou TVP
point - Chirurgie ou fracture dans le mois
point - Cancer actif

point - Hémoptysie

point - Douleur unilatéral du membre inférieur
1 point - FC 75-94 battements/min

2 points - FC = 95 battements/min

1 point - Douleur a la palpation d’'une veine pro-
fonde du membre inférieur et cedéme unilatéral

ok kb =t =L —L

Probabilite clinique :
Score < 2 = EP peu probable

Score > 3 = EP probable




Bilan biologique en urgence

- NFS Plaquettes

- lonogramme sanguin
- Créatinine

- D-Dimeres

- Gazomeétrie arterielle
- Bilan de coagulation
- CRP

- NT-pro-BNP

- Troponine
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Electrocardiogramme
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Tachycardie sinusale, axe dévié a droite, ondes T négatives
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03/11/2019 11:39:59

Gantry: 0.0
Thickn.: mm
Pat.Pos.: FFS
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Angio-scanner N
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Scintigraphie pulmonaire N
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Echodoppler veineux 6
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Echodoppler veineux
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Age et performance des D-Diméres l
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Tous 100 (98-100) 47 (44-51)
<40 (195) 100 (86-100) 67 (60-74)
70-79 (203) 99 (93-100) 28 (20-35)

>80 (165) 100 (95-100) 10 (5-18)

1029 patients suspects d’EP

Righini M.et al. Am J Med 2000; 109: 357-61
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Un seuil adapté a I'age a partir de 50 ans

*Seuil D-Dimeres = age X 10
*Ex : 730 ng/ml pour 73 ans au lieu de 500 ng/ml

*Dgc d’exclusion, lorsque la probabilite pré-test (Wells
ou Geneve) est faible ou intermédiaire.

S. Konstantinides et al. Eur Heart J. 2014 35: 3033-3080
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Suspicion d’EP

l

Hypotension ou choc ?

S. Konstantinides et al. Eur Heart J. 2014:; 35: 3033-3080



Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) &
simplifié R
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Variable Score
Age > 80 ans 1
Cancer 1

Insuffisance cardiaque ou pathologie respiratoire chronique 1

Fréquence cardiaque > 100 / minute 1
Pression arterielle systolique < 100 mmHg 1
Saturation artérielle en oxygene < 90 % 1
____ Score | Mortalité 430 jours
0 1.0% (IC95%: 0.0%—-2.1%)
>1 10.9% (IC 95%: 8.5%—13.2%)

S. Konstantinides et al. Eur Heart J. 2014:; 35: 3033-3080
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EP sans choc, TA > 90 N
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Variable Score PRINCIFAUTE DE MOMACD
Age > 80 ans 1
Cancer 1 .
Insuffisance cardiague ou pathologie respiratoire chronigue 1 [ EP CD nﬁ rm EE
Frequence cardiaque > 100 / minute 1
Pression artérielle systolique < 100 mmHg 1 A 4
Saturation artérielle en oxygéne < 90 % 1 Score Cl in ICIUE de g ra\ﬂté
| Score | Mortalité 4 30 jours |
0 1.0% (IC 95%: 0.0%—2.1%) |
21 10.9% (IC 95%: 8.5%-13.2%) ! sPESI = 1 SPESI =0
Risque
intermédiaire
W
Dysfonction VD
Tropo, BNP
1
l>1 positif <1 pusitifl
Risque Risque
intermédiaire-haut intermédiaire-faible
. Court séjour
Monitorin Hospitalisation .
9 ospitalisatio ambulatoire

S. Konstantinides et al. Eur Heart J. 2014: 35: 3033-3080



Quelle option de traitement ? N
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— Fondaparinux + o —
ondaparinux B HBPM + N
AVK ( : |
““m.u--Bablgatran’ _f-r'//

" .

e

b ~ HBPM ;"""'"'-x-\}
HBPM + ~ Edoxaban -

—— ( Rivaroxiban

S
"*-u_,_‘_____ ___-f‘f/ _f__d______—— = E——
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Prise en charge de I'EP aigue

EP avec choc ou hypotension (risque élevé)

Il est recommandeé de débuter 'anticoagulation par de 'HNF sans délai chez les patients & haut
risque d'EP

La thrombolyse est recommandée

Une embolectomie pulmonaire chirurgicale est recommandée en cas de contre-indication & la
thrombolyse ou d'échec de celle-ci

Un abord percutangé direct par cathéter peut étre envisage en tant gqu'alternative a 'embolectomie
pulmonaire chirurgicale pour les patients chez qui une pleine dose de thrombolytiques est contre-
i indiguée ou en cas d’échecde_ ::ell:_e-ci_

EP sans choc ou hypotension (risque intermédiaire ou risque faible)
Anticoagulation — association du traitement parentéral avec les AVK

L'instauration de I'anticoagulation parentérale est recommandée sans délai chez les patients avec
une probabilité intermédiaire ou eélevée d'EP et ce, alors que la confirmation diagnostique est en
cours

Les HBPM ou le fondaparinux sont recommandes en phase aigué pour la plupart des patients

Parallelement a I'anticoagulation par voie parentérale, les AVK sont recommandés avec un INR
ciblede 2.5 (extrémes 2,0 4 3,0)

HNF : héparines non fractionnées : HBPM : héparine de bas poids moléculaire

=» L'anticoagulation doit étre débutée avant confirmationdiagnostique
en cas de probabilité intermédiaire ou forte

S. Konstantinides et al. Eur Heart J. 2014: 35: 3033-3080
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EP sans choc ou hypotension (risque intermédiaire ou risque faible)

Anticoagulation — nouveaux anticoagulants par voie orale

Une anticoagulation par rivaroxaban (15 mg x 2/j pendant 3 semaines, puis 20 mg/))
est recommandée en alternative a l'association anticoagulation par voie parentérale et AVK

Une anticoagulation par apixaban (10 mg x 2/ pendant 7 jours, puis 5 mg x 2/)) est recommandée
en alternative a |'association anticoagulation par voie parentérale et AVK

En alternative au traitement par AVK, le dabigatran (150 mg x 2/j ou 110 mg x 2/ pour les patients
de plus de 80 ans ou en cas de traitement par vérapamil) est recommandé apres 'administration en
aigu de l'anticoagulation par voie parentérale

En alternative au traitement par AVK, 'édoxaban est recommandé apres 'administration en aigu de
I'anticoagulation par voie parentérale

Les nouveaux AODs (rivaroxaban, apixaban, dabigatran, édoxaban) ne sont pas recommandeés
chez les patients avec une insuffisance rénale severe

S. Konstantinides et al. Eur Heart J. 2014: 35: 3033-3080
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e AOD en 1°¢ intention.
e AVK: Sd des anticorps antiphopholipides (SAPL)

« HBPM en 1°¢¢ intention: cancer évolutif ou AOD
(RIVAROXABAN, EDOXABAN) si intolérance aux
injections, sauf les neoplasies gastrique ou intestinale.

e Contention veineuse: bas ou collants pour éviter la
maladie post-phlébitique.
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e MTEV avec FDR important mais transitoire,
anticoagulant pendant 3 mois.

e MTEV non provoquées, traitement au long cours au
cas par cas.

e 15 dose RIVAROXABAN, APIXABAN au-dela de 6 mois.




Suivi des patients N
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e Controle a 3 et 6 mois.

e Clinique: dyspnée, recidive, tolérance, hémorragie.
e Echodoppler cardiaque et veineux.

e Pathologie néoplasique sous-jacente.

e Discuter un bilan de thrombophilie.




Suspicion d’EP Durant la grossesse No
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Thrombus proximal
traitement

Haute probabilite e
: Positif
traitement :
traitement

1. Avec une technigue ELFA (VIDAS) ou turbidimétrigue (Liatest, Turbiguant...)
i une autre technigue ; utilisation que lorsque la probabilité clinique est faible
2. En cas de faible probabilité clinigue et de scintigraphie pulmonaire non diagnostigue, considerer le diagnostic comme exclu
En cas de faible probabilité clinique et de scintigraphie de haute probabilité, envisager la réalisation d'un examen de confirmation

Figure 5.  Algorithme diagnostique chez les femmes enceintes.

S. Konstantinides et al. Eur Heart J. 2019: 00, 1-61



Particularités thérapeutiques de la N
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T — - Le patient a recu un traitement potentiellement non curatif de
“‘_M’e"m’i_‘““ S son cancer (cas notamment des chimiothérapies dites palliatives)
actif quand an motns wne des L'évolution montre que le traitement du cancer n'a pas été
trois conditions suivantes est } - ,q S , pas

' curatif (en raison d'une récidive ou d'une progression sous
traitement) (cas notamment des récidives aprés chirurgie)
Le traitement du cancer est en cours

m'l_lplia

16 - Particularités thérapeutiques de la MVTE au
cours du cancer .

Ces recommandations s'appliquent aux patients atteints d'un cancer actif chez qui est diagnostiqué
un ETEV limité ici aux embolies pulmonaires, aux thromboses veineuses proximales des membres
inférieurs et aux thromboses du systéme cave supérieur lies a l'utilisation de cathéters veineux
centraux de longue durée.

S. Konstantinides et al. Eur Heart J. 2019: 00, 1-61
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Stratégie diagnostique et thérapeutique orientée selon
la gravité de I'EP.

Cut-off des D-Dimeres ajusté a I'age (= ageX10).
e Scores de probabilite clinique et PESI simplifiés.

AODs sont partie prenantes du traitement.

Thrombolyse en cas d’instabilite hémodynamique.




