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>2011
Service d’Accueil des 

Urgences

Service HTA, maladies 
vasculaires et 

pharmacologie clinique

Accès rapide à l’EDVMI

Fléchage des patients à hospitaliser vs ambulatoire (Sénior MV)

Formation actualisée / MTEV délivrée aux médecins SAU

Meilleure prise en charge pour les patients MTEV

Organisation de la PEC de de la MTEV au CHU de Strasbourg
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Patient informé Médecin formé
IDM>AVC>MTEV (Mt 10-15%)

MTEV
?

Age ↓, ♂MTEV = faible « public awarness »

Outcome OR

Death 2.39 (95% CI 1.57–3.61

PE-related death 5.02 (95% CI 2.42–10.42)

Recurrent VTE OR 2.19 (95% CI 1.11–4.32)

Major bleeding OR 2.65 (95% CI 1.66–4.24)

Guidelines Adherent versus non-adherent management in PE 

Wendelboe AM, et al. J Thromb Haemost. 2015;13(8):1365-71
David Jiménez et al. Eur Respir J 2018;51:1800445©EMC2023

Structuration de la PEC de la MTEV…vers une « success story »? 



Sévérité +

TTT ACO

Dg MTEV+

Sévérité -

Bilan étio
SAU/cabinet

Thromb /Hém

Parcours de soins du patient victime de MTEV
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Risque de MTEV/population
• Michigan (PICCline) -> VE
• IMPROVE, PADUA (méd)
• CAPRINI (chir)
• KHORANA (néo)
• LYON (γ) 

Probabilité diagnostique -> angioTDM

• WELLS, GENEVE, YEARS, PERC, Pisa, 
4PEPS

• YEARS (γ) 
• Score de Constans/Left Rule (TVP)

Risque d’altération HD à 
la phase aigue
• sPESI/PESI
• Bova (HD)

Gestion ambulatoire 
HESTIA

Risque hémorragique ss ACO
• IMPROVE-Bleeding (prév)
• VTE-BLEED
• VTE-PREDICT
• RIETE

Risque de récidive MTEV
• HERDOO2, DASH, VIENNE 

(%ACO)
• VTE-PREDICT (%ACO)
• OTTAWA  (Néo, ACO(+))

Autres complications
• Villalta (SPT)

Risque de néo occulte
Some, RIETE



PEC initiale

Diagnostic 
MTEV

>6 mois -> indéfinie3-6 mois5-21 j

Traitement initial Prévention secondaire

Arrêt vs 
Prolongation
ACO

• Ambu vs hosp
• Gravité 

>Thrombolyse
• Risque 

hémorragique
• Intro ACO

• Tolérance/observance ACO
• Risque hémorragique -> BI/TRI thérapies 

antithrombotiques
• Bilan étiologique
• Interactions mdm (chimio++)
• Compression élastique

• Durée antico: 
• FDR persistants/permanents 
• Épisodes NP: Scores pronostiques : Risque 

thrombotique vs risque hémorragique
• Doses réduites AOD
• Dépistage des Complications chroniques (HTPTEC, SPT)

Bertoletti L. Rev Mal Respir. 2021; 38(1):74-85

La « time frame » décisionnelle dans la MTEV
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Urgence Dg & thérapeutique
Diagnostic de certitude  = obligatoire

Présomption 
clinique

D-dimères

Echo-Doppler  
Angioscanner
Scintigraphie

Probabilité 
élevée 

TVP: ambulatoire

EP: structure hospitalière

Probabilité pré-test: 
• WELLS, GENEVE, YEARS, PERC, Pisa, 

4PEPS
• Left Rule, YEARS

Prob↑: ACO+

Prob ↓/Risque Hem ↑ : ACO-

Seuil ajusté à l'Age: 

Agex10 >50 ans

Diagnostic de MTEV
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Konstantinides SV. Eur Heart J. 2019. pii: ehz405. 

Diagnostic EP: configuration classique
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TVP prox + suspicion EP EP + γ EP +  instabilité HD

It is recommended to accept the 
diagnosis of VTE (and PE) if a CUS 
shows a proximal DVT in a patient 
with clinical suspicion of PE

I A

If CUS shows only a distal DVT, 
further testing should be 
considered to confirm PE

IIa B

If a positive proximal CUS is used to 
confirm PE, assessment of PE 
severity should be considered to 
permit risk-adjusted management

IIa C

Konstantinides SV. Eur Heart J. 2019. pii: ehz405. 

Diagnostic EP: situations particulières
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1-2/1000

2/3

1/2

22%
33%

33%

66%

3%

3%

30%

70%

TVS

0,6/1000 
Cordeanu EM. J Clin Med 2019;8(6):899. Seinturier C. JTH 2005; doi.org/10.1111/j.1538-7836.2005.01393.x. Buchmuller-Cordier A. JMV 2013:38(5):308-309

Diagnostic MTEV: profiling des patients 

©EMC2023



Hémodynamique 
instable 

Risque élevé 

Troponine

sPESI +  VD/VG

sPESI >0
et/ou

VD dilaté 

Bas risque Risque intermédiaire 
haut

Risque intermédiaire 
bas 

sPESI = 0
et

VD non dilaté 

Troponine (+) & 
Dilatation VD

Hémodynamique stable 

sPESI>0 ou
Troponine (+) ou 

Dilatation VD

Konstantinides SV. Eur Heart J. 2019. pii: ehz405. 

USC/RéaAmbu/UHCD USCUnité conventionnelle

Sévérité de l’embolie pulmonaire
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If You Walk Into the Emergency Department With VTE 

Maybe You Should Also Walk Out! 

Tyler W. Barrett

Konstantinides SV. Eur Heart J. 2019. pii: ehz405; Sanchez O. Rev Mal Respir. 2019 Feb;36(2):249-283. Mazzolai
L. Eur Heart J. 2018;39(47):4208-4218 Ortel TL. Blood Adv (2020) 4 (19): 4693–4738.

TVP EP

• Phlegmatia coerulea dolens
• Désobstruction pharmaco-

mécanique
• Comorbidités ++
• Risque hémorragique ↑
• Compliance ↓
• Milieu social défavorisé

• EP non à bas risque
• Hestia rule
• PESI/sPESI+/-BNP
• Comorbidités ++
• Risque hémorragique ↑
• Compliance ↓
• Milieu social défavorisé

Hospitalisation si: 

Définition Cochrane Vascular Group (2019) :
Outpatient = RAD < 36h après le Dg

Management initial: ambulatoire vs hospitalier

©EMC2023



30j

90j

RR 0,33(0.01 to 7.98) 

RR 0,98 (0.06 to 15.58)

RCT

OBS 90j RR 0.81(0.42 to 1.58)

90j RR 2.95(0.12 to 71.85)

90j RR 0.72 (0.07 to 7.70)

RCT

OBS

90j RR 6.88 (0.36 to 132.14)

90j RR 2.68 (0.11 to 63.45)

RCT

OBS

Ortel TL. Blood Adv (2020) 4 (19): 4693–4738.

PEC EP bas risque: Ambulatoire versus hospitalisation
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3) AVK (WARFARINE)

Parenteral (HBPM/Fonda) ≥ 5 jours

Relais précoce AVK (INR 2-3)

1)  AOD d’emblée (single drug approach) : en France

AOD dose de charge
• Rivaroxaban 15 mg x 2/j 21 j
• Apixaban 10 mg x 2/j 7 j

AOD dose d’entretien
• Rivaroxaban 20 mg /j 
• Apixaban 5 mg x 2/j 

2) AOD avec « heparin-lead in » : non disponible en France

Parenteral ≥ 5 jours AOD dose d’entretien
• Dabigatran 150 mg x2 /j 
• Edoxaban 30 ou 60 mg/j 

4) HBPM

Parenteral

Traitement anticoagulant

©EMC2023



2014 2016 2019 2019 2020

ACO AOD = AVK
(IB)

AOD>AVK
(2B)

AOD>AVK
(2+) 

AOD>AVK
(I)

AOD>AVK
⨁⨁⨁○

1er épisode NP
Risque H⇣

Long cours
(IIa)

Long cours
(2B)

Long cours
1+ -> 2+

Long cours
(IIa)

⨁⨁⨁○

Demi-dose vs 
pleine dose 

>6M

= (1+) =(IIa) ⨁⨁⨁○

Traitement anticoagulant : AOD>AVK
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Chan N. Lancet 2020; 396: 1767–76

Pharmacologie des AOD
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< 6 mois > 6 mois

HBPM (Grade 1+)/apixaban* (Grade 1+)/rivaroxaban** (Grade 2+)/edoxaban** (Grade 2+)

Après 6M

cancer actif
- TTT non-curatif
- maladie tumorale détectable (récidive/progression) 
- TTT anticancéreux en cours (dernier TTT < 6M)

 récidive TE <6M

Mahe I et al. Rev Mal Resp 2021, doi 10.1016/j.rmr.2021.03.001
Mahe I et al. Respir Med Res. 2023 Oct 10:84:101056   

+ MAJ 2023

*Sauf tumeur cérébrale I/II 
**Sauf tumeur digestive/urothéliale

Durée TTT anticoagulant = min 6M

SFMV 2019 

MTEV et cancer: quelle anticoagulation?
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Anticoagulants oraux et insuffisance rénale 

©EMC2023 Jones A. J Thromb Haemost.2023 Sep 29:S1538-7836(23)00722-5.

prudence

contre-indiquéprudence



N>37SA
>2,6kg

>10j alim orale

HBPM lead in min 5 
jours

Alternatives: 
Warfarine: seul AVK sol buvable
Dabigatran: 
• AMM+
• évaluation CT (-)
• sol buvable en Fr (-) 
• remboursement en Fr/MTEV (-)

<12kg 12-30kg 30-50kg ≥ 50kg

Susp 0,8-3mgx3/j Susp 5mg x2/j Cp 15mg 1/j Cp 20mg 1/j

Anticoagulation chez l’enfant de 0-17 ans

©EMC2023



• Indications: 

– TVPp±EP & CI absolue ACO (grade 2+, SFMV 2019)

– Récidive TE sous ttt anticoagulant bien conduit 

• Optionnel/transitoire  >>permanent

• Sous-rénal>Sus-rénal 

• Complications: migration, fracture, embolisation, perforation, 
TVP/EP

L. Mazzolai et al. European Heart Journal, 2018
Morales JP. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2013;1(4):376-84
Rezaeo-Kalatari K. Front Cardiovasc Med. 2022;9:746748

Reprise ACO dès que possible 
Retrait dès que possible (idéalement 1-2 mois, max 1 an) après contrôle écho-doppler +/- phléboTDM
En pratique: programmer le retrait dès la pose

Place du filtre cave

©EMC2023



Complications des filtres caves = rares mais graves

HUS: 2009 – 2021 
suivi 2 ans: 74% de non retrait 

©EMC2023



Dharam J. Kumbhani et al. J Am Coll Cardiol 2020; 77:629-658.

Gestion des associations d’antithrombotiques (ACO+AAP)

©EMC2023

MTEV aigueAAP

AVC
SCA
PAD

revascularisation coronaire 
revascularisation périph

ATCD de MTEV ACO

Prévention primaire 
AVC
SCA
PAD

revascularisation coronaire 
revascularisation périph

<6 M: ACO + AAP
1-3 mois (périph)

6-12 mois (coronaire)

Ou

>6 M: AOD ½ dose + AAP

>12M: % AAP

Ou

<12M: ACO±AAP
1-3 mois (périph)

6-12 mois (coronaire



Recommandations nationales multi-sociétés de 2019 

GATO
• Hors Grossesse
• Hors Anticoagulant
• Hors Thrombose
• Hors Oestrogène

Bilan étiologique : thrombophilie

©EMC2023

• AOD:  3-5 jours
• AVK: 3 semaines
• COP: 3-4 semaines

Sanchez O. Rev Mal Respir. 2019 Feb;36(2):249-283



Screening Limité
• Interro + Ex clinique (T0, 6 mois)
• Biologie standard (dont BH, Ca, LDH)

• Rx thorax/ULD CT
• +/-BU

• Dépistage de masse (sein, col, prostate, colon)

Screening Extensif
• Echo  AP ou scan (T)AP
• Endoscopie

• Marqueurs tumoraux
• PET-TDM

• Combinaison 

Versus

MTEV et cancer occulte: 
to screen or non to screen

K à 1 an si récidive sous anticoagulant: 36% (95% CI: 19.75–59.25) 

Bilan étiologique: cancer (1)

©EMC2023



1er niveau
For all

2e niveau
Only if + JAK2/CALR: thrombose 

splanchnique

Bilan étiologique: cancer (2)

©EMC2023



No d’épisodes 

Provoqué/Non-provoqué

Récidive
• 10% 1 an
• 20% 3 ans 
• 30% 5 ans 
• 40% 10 ans

Prandoni P.  Haematologica. 2007;92:199-205
Kearon C. J Thromb Haemost. 2016 Jul;14(7):1480-3

3%

9%

15%

1 an

1ère MVTE provoquée 
Par facteur majeur transitoire:

Chirurgie, trauma, immobilisation, 
œstrogène, grossesse

1ère MVTE non provoquée 

MVTE récidivante
non provoquée 

Séquelles thrombotiques 

Durée d’anticoagulation

©EMC2023

Risque hémorragique

3
-6

 M

in
d

é
fin

i

Récidive
• H>F



Apixaban 5 mg vs placebo Rivaroxaban 20 mg vs aspirine 100 mg
Apixaban 2,5 mg vs placebo Rivaroxaban 10 mg vs aspirine 100 mg
Apixaban 5 vs 2,5 mg Rivaroxaban 20 vs 10 mg

Traitement anticoagulant d’extension (>6M)

Weitz JI. N Engl J Med. 2017 Mar 30;376(13):1211-1222
Agnelli G. N Engl J Med. 2013 Feb 21;368(8):699-708.

RIVA ou APIX supérieurs au comparateur sur le risque de récidive MTEV sans sur-risque hémorragique 

©EMC2023



↓74%HM
↓50% HIC
↓63 GI

↓23% Mortalité

↓14%HM 
↓50% HIC
↑25% GI

↓10% Mortalité

Hsu C, et al. J Am Coll Cardiol 2021;78:625-631

Perspectives d’évolution du traitement anticoagulant: les anti-FXI

©EMC2023

Abelacimab
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Take home messages 

Filière spécialisée MTEV

TVP & EP bas risque: ambulatoire?

EP RIH: USC + HNF

TTT = AOD en 1ère ligne

>6M: AOD demi-doses 

provoqué: 3-6 M

1er épisode non provoqué/récidive: long cours

>6M: AOD demi-doses

Cancer: HBPM, apixaban

Enfant: rivaroxaban
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