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MTEV

• 2	formes	cliniques	principales:	
‐ Thrombose	veineuse	profonde	(TVP)
‐ Embolie	pulmonaire	(EP)	

• 35000	patients	/	an	sont	hospitalisés	pour	EP
• 5%	de	mortalité	globale	hospitalière	





Facteurs de risque cliniques des MTEV



Cas pratique

• M.	E	Laurent	52	ans,	
• Cancer	du	cardia	découvert	le	09	septembre	2019.
• DVI	18/10/2019
• Chimiothérapie	néo‐adjuvante	de	type	FLOT
• Urgences	du	CHPG	le	3	novembre	2019	pour	
essoufflement	et	œdème	du	membre	supérieur	droit	
depuis	2	jours.

• Il	a	dû	se	lever	la	nuit	car	n’arrivait	pas	à	dormir.
• TA	140/86,	Pouls	74,	Sat	98,	T° 37,1



Gestion	diagnostique	et	thérapeutique	:

•Probabilité	clinique
•Dosage	des	D‐Dimères
•Signes	de	gravité

Embolie pulmonaire







Bilan biologique en urgence

- NFS Plaquettes
- Ionogramme sanguin
- Créatinine
- D-Dimères
- Gazométrie artérielle
- Bilan de coagulation
- CRP
- NT-pro-BNP
- Troponine









Electrocardiogramme 

Tachycardie sinusale, axe dévié à droite, ondes T négatives





Angio‐scanner 



Scintigraphie pulmonaire 



Echodoppler veineux 



Echodoppler veineux  







Age et performance des D‐Dimères

Age Sensibilité Spécificité
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



D‐Dimères et MTEV 

Un	seuil	adapté	à	l’âge	à	partir	de	50	ans

•Seuil	D‐Dimères	=	âge	X	10
•Ex	:	730	ng/ml	pour	73	ans	au	lieu	de	500	ng/ml

•Dgc	d’exclusion,	lorsque	la	probabilité	pré‐test	(Wells	
ou	Genève)	est	faible	ou	intermédiaire.

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



Stratification initiale

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



Pulmonary Embolism Severity Index   (PESI)
simplifié

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



EP sans choc, TA ≥ 90 

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



Quelle option de traitement ? 



Prise en charge de l’EP aigue

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



Prise en charge de l’EP aigue

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



Traitement de la MTEV 

• AOD	en	1ère intention.
• AVK:	Sd	des	anticorps	antiphopholipides	(SAPL)
• HBPM	en	1ère intention:	cancer	évolutif	ou	AOD	
(RIVAROXABAN,	EDOXABAN)	si	intolérance	aux	
injections,	sauf	les	néoplasies	gastrique	ou	intestinale.

• Contention	veineuse:	bas	ou	collants	pour	éviter	la	
maladie	post‐phlébitique.	



Durée du traitement 

• MTEV	avec	FDR	important	mais	transitoire,	
anticoagulant	pendant	3	mois.

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

• ½	dose	RIVAROXABAN,	APIXABAN	au‐delà	de	6	mois.	



Suivi des patients 

• Contrôle	à	3	et	6	mois.
• Clinique:	dyspnée,	récidive,	tolérance,	hémorragie.
• Echodoppler	cardiaque	et	veineux.
• Pathologie	néoplasique	sous‐jacente.	
• Discuter	un	bilan	de	thrombophilie.



Suspicion d’EP Durant la grossesse

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



Particularités thérapeutiques de la 
MTVE au cours du cancer

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



Conclusion 

• Stratégie diagnostique et thérapeutique orientée selon
la gravité de l’EP.

• Cut‐off des D‐Dimères ajusté à l’âge (= âgeX10).
• Scores de probabilité clinique et PESI simplifiés.
• AODs sont partie prenantes du traitement.
• Thrombolyse en cas d’instabilité hémodynamique.


