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A UOMBRE DES RECOMMANDATIONS ESC 20714-2019
* Stratégie diagnostic : quelles actualités ¢
* Comment évaluer la gravite de I'EP
* Néoplasie et EP

e Grossesse et EP



{ Introduction J

Embolie pulmonaire en chiffres

® Troisiéme cause de mortalité cardiovasculaire avec une incidence annuelle de 100 & 200 cas/100
000 habitants .

® En Europe: 317000 décés par an

® - 34% des cas : mort subite
- 59% des cas : diagnostic aprés déces

- 7% des cas: mortalité précoce

Cohen AT et al. Thromb Haemost 2007 ; 98: 756 - 764



Diagnostic:
1. Scores de probabilité clinique simplifiés
2. D-diméres ajustés a l'age

Stratification du risque de mortalité/
score de PESI simplifié

ESC GUIDELIMNES

@ Eurapesn Heart joumal

runorean ot 10109 W eurheary ehu 283

¢) 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 Galié (ltaly),

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

John Lekakis (Greece), Christoph Maack (Germany), Eckhard Mayer (Germany),
NMicolas Meneveau (France), Arnaud Perrier (Switzerland), Piotr Pruszczyk (Poland),
Lars H. Rasmussen (Denmark), Thomas H. Schindler (USA), Pavel Svitil (Czech
Republic), Anton Yonk Moordegraaf (The Netherlands), Jose Luis Zamorano (Spain),
Maurizio Zompatori (ltaly)

ESC Committee for Practice Guidelines (CPG): Jose Luis Zamorano (Chairperson) (Spain), Stephan Achenbach
(Germany), Helmut Baumgartner (Germany), Jeroen . Bax (Netherlands), Hector Bueno (Spain), Yeronica Dean
(France), Christi Deaton (UK), Cetin Erol (Turkey), Robert Fagard (Belgium), Roberto Ferrari (ltaly), David Hasdai
(Israel), Arno Hoes (Metherlands), Paulus Kirchhof (GermanyUK), Juhani Knuuti (Finland), Philippe Kolh (Belgium),
Patrizio Lancellotti (Belgium), Ales Linhart (Czech Republic), Petros Mihoyannopoulos (UK), Massimo F. Piepoli

ESC GUIDELINES

ESC Eurapesn Hesrt journsl (2019) 00, 1—61 _,-;5'5 Su,
European SOClY e 10109 eurheany/ehz405 N
of Cardilogy 5 ) A

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 (ltaly), Héctor
Bueno (Spain), Geert-Jan Geersing (Netherlands), Veli-Peklka Harjola (Finland),
Menno V. Huisman (Metherlands), Marc Humherc'(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 ¥an Belle (France), José Luis Zamorano (Spain)




* Fracture au membre inferieur
* Hospitalisation pour insuffisance cardiaque ou fibrillation/flutter atrial(Dans les 3 mois précédents)

Facteurs de * Prothése de hanche ou de genou
risque Fort * Traumatisme majeur
(OR>10) * IDM (dans les 3 mois précédents)

* Antécédent d’accidents thromboembolique veineux
* Lésion de la moelle épiniére

* Chirurgie du genou par arthroscopie
* Maladie auto-immune
* Transfusion sanguine
* Cathéter veineux central
Facteurs de risque Modéré * Chimiothérapie
(ORentre2et9) * Insuffisance cardiaque ou respiratoire
* Stimulant de I'érythropoiése
* Traitement hormonal substitutif (selon la formulation)
* Fécondation invitro

* Alitement >3 jours

* Diabéte

* Hypertension artérielle

* Immobilisation prolongée en position assise (Voiture- Avion)

) - N ¢ Age avancé
Facteurs de risque faible « Chirurgie laparoscopique
(OR <2) ) * Obésité

* Grossesse
* varices

Facteurs prédisposant a la MVTE



Diagnostic EP

efje, » e o 3
Scores de Probabilité clinique d’EP : . .
Algorithme diagnostique
Sans instabilité hémodynamique
SCORE DE GENEVE SCORE DE WELLS
Age =065y 1 ATCD MTEV 1 Suspicion d’EP sans choc ni hypotension
; ; r v
ATCD MTEV 1 Chir ou fracture < 1 mo 1 Evaluation de la probabilité clinique (notamment score de Wells simplifié ou
Chir ou fracture < 1 mo 1 ] _— score de Genéve simplifié)
, Cancer acutf <1 an 1

Cancer actif <1 an 1 S; de phich; l
Douleur unilat membre inf 1 ISHE OC p_l Y-
Hemoprtysie 1 Hemoptysie 1
FC 75-94 bpm 1| |FC =100 bpm 1 : :

=95 bpm 1| [|Absence de diagnostic 1
Oedeme douloureux unilat 1| |altemative el

D-diméres
'
positifs
0% 1 300 5 65% 12% 2 L300 o -
I I l Angioscanner Angioscanner
Faible Intermédiaire Forte EP Improbable EP probable Eeeraee HHomose

Kostantinides SV,et al. European Haert Journal 2014,;35 :3033- 3080



Score simplifié du risque d'embolie pulmonaire sévére
en cas d'EP aigué (sPESI)

Probabilité clinique de diagnostic

Age = 80 ans 0 Age = 80 ans L i
Histoire de cancer 0 Histoire de cancer L4 1
Histoire d'insuf. card. ou de mal. pulmonaire chronigue 0 Histoire d'insuf. card. ou de mal. pulmonaire chronique 2 1
Pouls = 110/min 0 Pouls = 110/min ol 1
TA systolique < 100 mm Hg 0 TA systoligue < 100 mm Hg L4 1
5a02 = 90% 0 Sa02 < 90% J 1

Somme 0 Somme ]

Risque d'embolie pulmonaire sévére

O points= Mortalité & 30 jours=1,0% ( 0,0%-2,1% )
> 1 point = Mortalité a 30 jours = 10,9% ( 8,5%-13,2%)

Kostantinides SV,et al. European Haert Journal 2014,;35 :3033- 3080



Sans instabilité hémodynamique

Stratégie de prise en charge MITEV

ETAPE 1 Ni choc, ni hypotension CHOC - hypoTA
RISQUE NON ELEVE EP GRAVE
ETAPE 2 PESIs = PESIs = 1 CHOC - hypoTA
NON GRAVE GRAVITE INTERMEDIAIRE GRAVE
e >
ETAPE 3 PESIs =0 e CHOC - hypoTA

dilation VD et biomarqueurs
1 [

O ou 1 critére 2 critéres

INTERMEDIAIRE INTERMEDIAIRE
FAIBLE ELEVE CRAVE
ambulatoire hospitalisation soins continus soins continus
hosp. courte S. spécialisé S. spécialisé réanimation

MTEV = maladie veineuse thromboembolique; PESI = Pulmonary Embolism Severity
Index; TA = pression artérielle; VD = ventricule droit; hosp = hospitalisation

Evaluation du pronostic par le calcul du score PESIs

Konstantinides SV,et al. European Haert Journal 2014,;35 :3033- 3080



Stratification du risque de mortalité précoce Comment stratifier les patients a risque
intermédiaire ?

Non 7 Oui Risque intermédiaire
Choc ou hypotension

Considérer stratification de
risque supplémentaire

Fonction ventriculaire droite

(échographie ou scanner)
Biologie (troponine, BNP, NT-proBNP)

N
Evaluer risque clinique
(PESI ou sPESI)

y

PESI Classe NNI-IV PESI Classe I-II es 2 positifs Un seul positif, ou les 2 négatifs

ousPESIz1 ou sPESI =0

v

A4 A 4 A 4

Intermédiaire faible

\ Risque intermédiaire Bas risque /

BNP = brain natriuretic peptidé

Kostantinides SV,et al. European Haert Journal 2014,;35 :3033- 3080



Algorithme décisionnel en fonction du risque de
mortalité précoce

Reperfusion
primaire

(

Anticoagulants,
surveillance
continue,
envisager
reperfusion de
sauvetage

Intermédiaire faible

Bas risque

Hospitalisation,
Anticoagulants

Envisager sortie
précoce et
traitement

ambulatoire

10



Recommandations : Evaluation du pronostic

La stratification initiale du risque en cas de suspicion d’EP ou EP confirmée, basée |
sur la présence de choc ou hypotension persistante est recommandée pour
identifier les patients & haut risque de mortalité précoce

Chez les patients & risque non élevé, I'utilisation d’un score clinique validé de lla
prédiction du risque, préférentiellement le score PESI ou sPESI; peut étre

considérée pour distinguer entre embolie pulmonaire a faible et a risque
intermédiaire

Chez les patients a risque intermédiaire,, I'évaluation du ventricule droit par lla
échocardiographie ou scanner thoracique et I'utilisation de marqueurs

biologiques d’atteinte myocardique, peut étre considérée pour une stratification

du risque

Mémes recommandations en 2019

Konstantinides S et al. Eur Heart J 2014; 35: 3033 -3080
Konstantinides SV et al. European Heart Journal (2019) 00, 1-61



Avec instabilité hémodynamique

[ Suspicion EP aigue ]
[ Choc ou Hypotension }
Pas a Haut
Haut Risque Ri
isque

* Défini par une PAS< 90 mm hg ou chute de PAS > 40 mm hg pendant 15 min non due d une
arythmie brutale, une hypovolémie ou un sepsis

Kostantinides SV,et al. European Haert Journal 2014,;35 :3033- 3080

12



Suspicion d’EP avec choc/hypotension

Angioscanner possible immeéediatement

- -
Non Qui
] L
v
Echocardiographie
Surcharge du VD
| Angioscanner
I 3 disponible v
Non Oui —» =y ~——» Angioscanner
' patient
E stabilisé
-
Pas d’autre test
disponible ou l l

patient VA Positif Négatif

,, i ornose I |

Traitement spécifique de I'EP:

Rechercher A . < Rechercher
d’'autres causes re(;;Ttrf:::lc;r:lp:‘m:;re d’'autres causes
d’instabilité ernativeine¥s d’instabilité

embolectomie chirurgicale

hémodynamigue ou traitement par cathéter)

hémodynamique

Diagnostic EP a haut-risque de déces précoce

La stratégie diagnostique repose sur I'angioscanner thoracique.

En cas de non disponibilité de I'angioscanner (ou si celui-ci n’est
pas réalisable), proposer une échocardiographie.

L'échocardiographie recherchera une surcharge ventriculaire
droite qui va conforter le diagnostic.

13




l

[ 1
- -

Suspicion d’EP avec choc/hypotension

Angioscanner possible immeédiatement

Si situation pas trop instable
3elements
Visualisation d’un thrombus dans les
cavités droites
Données ETO (classe lIb)
Données doppler veineux (classe llb)

Non Oui
] L
2
Echocardiographie
Surcharge du VD
| Angioscanner
s ) 1 disponible v
Non Oui —» ET ——» Angioscanner
: patient
E stabilisé
g
Doppler - ETO l l
Positif Negatif
v l l
Rechercher Trantfernzrr}tuss;i)gﬁnfugrnea?reeI PR Rechercher
d’autres causes (plt ti P ¢ d’'autres causes
d’instabilité Rttt Seton bl LT d’instabilité
hemodynamique WP DOISCTO VIS CHT O I Cal hemodynamique
ou traitement par cathéter)

Thrombose veineuse proximale si suspicion d’EP affirme le diagnostic (classe |)

Casazza F et al,Thromb Haemost 2014;111:53-7

14




Dosage des D-dimeéres

* Pas d’'indication en cas de probabilité clinique forte car Algorithme diagnostique
VPN insuffisante (classe lll) Sans instabilité hémodynamique
¢ Si prObdbiIifé Clinique fCIible ou inTeI‘médidil’e une VQIGUI‘ I Suspicion d’EP sans choc ni hypotension |
r L] L] '
nOI’mCI|e pel’meT d’eCCI rfer Ie dlqgnostlc (C|C|S$e I) Evaluation de la probabilité clinique (notamment score de Wells simplifié ou
score de Genéve simplifié)

Nouvelle limite:

- Age < 50ans: 500 ug/ml

Probabilité faible ou intermédiaire Probabilité forte

- Age > 50 ans : Age X 10(exemple :patient de 78 ans

D-dimeéres

—_ Ll L3 \ ‘
IlmlTe G 780 pg/ml positifs
- Augmente le nombre d’exclusion d’EP de 10% (34% vs bAoA Angloscanner
oracique thoracique

24%)

Taux d’erreur faible :0,3% [ 0,1-1,7]

Righini M et al. JAMA 2014,;311:1117-24



Prévalence Risque
EP thromboembolique
Vidas 5622 22 40% 0,1(0,0-0,4)
SimpliRed 2056 12 39% 0,0 (0,0-0,5)
Tinaquant 3508 21 32% 0,4 (0,0-1,0)

Les D-Diméres permettent d” exclure 30% de patients suspects.
Le risque thrombo-embolique a 3 mois est <1% s1 D-Dimeéres <0

Spécificité des D-diméres et Age

1029 patients suspects d’EP

Sensibilité

Speécificite

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)

La valeur prédictive négative des D-Dimeres est excellente

Quelque soit I’ Age mais sa VPP est faible >70 ans

* D-Diméres ne doivent étre utilisés qu’en cas de probabilité faible ou intermédiaire

* Etudes de résultats ont montré que le risque thromboembolique & trois mois était de 1%

chez les patients non traités sur la base d'un résultat de test négatif

Righini M et al. Am J Med 2000
Konstantinides S . Et al. Eur Heart J 2014
Konstantinides SV et al. European Heart Journal (2019) 00, 1-61

16



Biomarqueurs

Peptides natriurétiques

BNP /Pro-BNP * Cardiac troponin | or T
* Reflet de la gravité de la dysfonction ventriculaire Patients avec EP avérée, un taux élevé de
droite troponine est associé a une plus forte

mortalité (17,9% vs 2,3% ; OR 5,90).

* valeur prédictive négative proche de 100%, un taux

bas permettrait d’identifier une population a bas
risque de complications

*  Becattini C, et al. Prognostic value of troponins in acute pulmonary embolism:2007 427-33.

*  Vuilleumier N, et al. Cardiac biomarkers for risk stratification in non-massive pulmonary embolism . J Thromb Haemost 2009;7:391-8.



Imagerie et Embolie Pulmonaire

Angioscanner interprété en fonction de
données cliniques
Angioscanner négatif écarte I’EP si
Probabilité clinique faible ,mais pas formel
si PC élevée (Classe )
Angioscanner positif (défet segmentaire ou
proximal)affirme EP si PC élevée ou

intermédiaire (Classe |), mais pas formel si
PC faible

Diagnostic et prise en charge (atement) de I'embolie pulmonaire aigue. FICHE N® 1 — RECOMMANDATIONS POUR LE DIAGNOSTIC.

RECOMMANDATIONS

Suspicion d'EP avec choc ou hypotension

GRADE
RECOS

NIVEAU DE
PREUVE

En cas de forte suspicion d'EP, en présence de choc ou hypotension, un angioscanner en urgence ou une échocardiographie transthoradique au it
du patient (selon les disponibilités et circonstances dliniques) a but diagnostique est recommandée.

Chez les patients présantant un risque éleve d'EP et des signes de dysfonction du VG, trop instables pour supporter une confirmation par
angioscanner, une recherche au lit du patient de thrombose weineuse des membres inférieurs etfou da l'artére pulmonaire peut étre envisagée
pour renforcer e diagnastic d'EP, par une échographie de compression veineuse etfou une ETO, 5 elles sont immédiatement disponibles.

Ik C

L'angiographie pulmonaire peut &tre envisagée chez les patients instables adressés directement en salle dhémodynamique dans le cas ot La
coronarographie a exclu un SCA et que 'EP apparait comme une altemative diagnostique probable.

Ik C

Suspicion d'EP sans choc ou sans hypotension

L'utilisation de critéres diagnostiques d'EP validés est recommandée,

Evaluation clinique

1l est recommandé que la stratégie diagnostique =oit basée sur une probabilité clinique évaluée soit par 'examen clinique soit par un score prédictif
validé,

D-Dimeres

Le dosage des D-Diméres plasmatiques est recommandé chez les patients en ambulatoire ow au service des urgences, présentant une probabilité
clinique faible cu imtermédiaire, (ou EP peu probable sslon le score wtiliss), pour réduire |a nécessité d'une imagerie et d'une irradiation inutiles, de
préférence en utilisant un test trés sensible.

En cas de faible probabilité clinique (ou dhez les patients 3 EP peu probable selon |z score utilizé), un taux normal de D-Diméres par un test
hautement ocu modérément sensible, exclut I'EP.

Le dosage des D-Diméres n'est pas recommandé chez les patients & forte probabilité dlinique, puisque un taux normal n'exclut pas avec sécurité 'EP
méme en ukilisant un test trés sensible,

Angioscanner

LUn angioscanner normal exclut avec sacurité I'EP chez les patients & probabilité cliniqua faible ou intermédiaire ou EP improbable.

Lin angioscanner nomal peut excure avec sécurité IEP cher les patients aver une probabilité dlinique élevée ou une EP probable,
LIn ﬁimmer montrant un thrombus segmentaire ou plus proximal, confirme I'EP.

B m =

=
=3
ol -0 L=

Un autre test pour confirmer une EP, peut éire considéré en cas de caillots isolés sousseqgmentaires.

Scintigraphie de ventilation/perfusion

Une scntigraphie pulmonaire de perfusion normale exclut I'EP.

Line scintigraphie de ventilation-perfusion retrouvant une probabilté élevée d'EP confirme I'EP 1Ia
Une scntigraphie de ventilation-perfusion retrouvant une probabilité intermédiaire (non diagnostique) d'EP peut exclure I'EP si elle est assodiée a IIa

18




Scintigraphie pulmonaire

- Elle n’est diagnostic que dans 1 cas/2

- Réservée aux contre-indications du scanner :
* le patient allergique

* I'insuffisance rénale

* le patient jeune avec probabilité d’EP faible
* Femme enceinte

Scintigraphie pulmonaire

Une scintigraphie normale exclut une EP

Kostantinides SV,et al. European Haert Journal 2014;35 :3033- 3080
Piccioli et al; J Thromb Haemost 2004

19



Doppler des MI

éehographia da comprecgin veinevsa das M1 pact it envisagga ches s pationts eélectionnds suspacts EP, pour i, il résubt e
posth, s néeessts dattres examens dimagene,

'échographie de compression veinsuss morirant uns TVP proximals chez es patents prisentant une suspicion dinique P, confime B9,
G léchagraphi de comprssion veineuss montre seulsment une TVP distals un teet supplémentaie ot étve considérd pour confimer B2,

Lower-limb CUS
[tis recommended to accept the diagnosis of VTE (and PE) if a CUS shows a proximal DVT in a patient with clinical suspi-

. 164,165
cionof PE

E.w

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

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

Manage mntj?ﬂj?‘i

la C

Konstantinides S . Et al. Eur Heart J 2014
Konstantinides SV et al. European Heart Journal 2019
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Recommandations :
thrombolyse dans EP a risque élevé

» C’est le traitement de 1°™ intention des EP a
risque élevé +++

» Toute contre-indication doit &tre considérée
comme relative +++

Recommandations :

thrombolyse dans EP a risque intermédiaire

EP sans choc ni hypotension

Traitement de reperfusion

La thrombolyse en routine n’est pas recommandée en I'absence de choc
ou d’hypotension

Les EP a risque intermédiaire ou élevé nécessitent une surveillance
rapprochée a la recherche de signes de décompensation
hémodynamique qui indigueraient une thrombolyse

La thrombolyse peut étre envisagée dans les EP a risque intermédiaire
ou élevé et présentant des signes cliniques de décompensation
hémodynamique

Traitement

Streptokinase

Dose de charge de 250000 Ul en 30 minutes, puis 100 000 Ul/h pendant
12 2 24 heures

Traitement accéléré: 1500000 Ul en 2 heures

Urokinase Dose de charge de 4 400 Ul/kg en 10 minutes, puis 4400 Ul/kg/h pendant
12-24 heures
Traitement accéléré: 3000000 Ul en 2 heures

rt-PA 100 mg en 2 heures, ou 0,6 mg/kg en 15 minutes (dose maximale: 50 mg)

21



Recommendations

Initiation of anticoagulation

Initiation of anticoagulation is recommended
without delay in patients with high or inter-
mediate clinical probabilicy of PE,” while diag-
nostic workup is in progress.

i anticocagulation is initiated parenterally,
LMWH or fondaparinux is recommended
(over UFH) for most patients.>**~>%%—311
When oral anticoagulation is started ina
patient with PE who is eligible for a NOAC
(api=xaban, dabigatran, edox=aban, or rivaroxa-
ban), a NOAC is recommended in preference
o a VKA 250261312314

Wwhen patients are treated with a WkK.A, over-
lapping with parenteral anticoagulation is rec-
ommended untl an INR of 2.5 (range
2.0—3.0) is reached.?™*"®

MNOACSs are not recommended in patients with
severe renal impairment, during pregnancy and
lactation, and in patients with andphospholipid

antibody syndrome*0261.312—314

Médicament Dosage Intervalle
Enoxaparine 1,0 mg/kg Toutes les 12 heures
ou 1,5 mg/kg Une fois/jour
Tinzaparine 175 Ulkg Une fois par jour
Daltéparine 100 Ul/kg Toutes les 12 heures
ou 200 Ul/kg Une fois par jour
Nadroparine 86 Ul/kg Toutes les 12 heures
ou 1 Ul/kg Une fois par jour
Fondaparinux Poids <50 kg:5 mg Une fois par jour

Poids 50-100 kg : 7,5 mg
Poids » 100 kg:10 mg

Posologie des anticoagulants par voie parentérale a la phase aigué.

22




EMBOLIE PULMONAIRE ET CANCER

cancer est un facteur de risque d'évolution défavorable de I'EP

| aigué
P QP HOPTAUY e e /f// ) \ . .
- | ‘ N Néoplasie et thrombose veineuse
Dépistage du cancer apres une embolie Ef“
. A-TVB
pulmonaire
®* 10% des patients avec TEV idiopathique auront un
* 10% de cancer dans les 5-10 ans apres une EP . . , | . .
L 1 . D diagnostic de cancer dans I'année suivant de diagnostic
— Poumon, prostate. colo-rectal et hématologique
— Facteurs favorisants: de la TEV
— Age entre 60-75 years [OR=1.8] °® s ,
_ Thrombose idiopathique [OR=3.0] Cancers avec TEV sont en général plus avancés
— Thrombose veineuse bilatérale [OR=2 3] ® Aucune évidence que la détection plus précoce d’un
- Anemic [OR=19] cancer chez les patients avec TEV change la survie ,la
morbidité ou la qualité de vie
[

Patients avec cancers ont 4-7 fois plus de TEV et 3 fois
plus d’EP mortelles que les patients sans cancer

Lee A ,ASH Book 12-2010
Connolly,ASH book 12-2013 23



Thromboembolie et cancer

® 1° choix :HBPM xé mois (ensuite 2)

Efficacité

toute fois ,7-9% récidive

Fondaparinus alternative acceptable si HBPM contre
indiquée :237 patients Kc-TPP /240 patients Kc-
EP:Fondaparinus=Enoxaparine

Nouveaux anticoagulants oraux Peu de données :5%

patients RECOVER /6% Einstein /2-5% AMPLIFY /Hokusai 9%

*  Hiisman ,Curr Phar Des 2010
*  Van Doormaal , Th Haem 2009

Anticoagulation en cas de cancer

* Pas de preuve en faveur de l'utilisation des AOD
chez les patients cancéreux.

* Les HBPM restent la classe a utiliser
préférentiellement chez le patient cancéreux
notamment sur les 3 a 6 premiers mois.

PE in cancer

Edoxaban or rivaroxaban should be considered as an alternative to
LMWH, with a word of caution for patients with gastrointestinal

cancer due to the increased bleeding risk with NOACs.

Konstantinides S ,et al .European Heart Journal (2019) 00, 1612019 ESC

Guidelines




Diagnostic et prise en charge (tratement) de Fambolie pulmanaire aigue. FICHE N°9 - RECOMMANDATIONS POUR EP ET CANCER.

GRADE NIVEAU DE
RECOMMANDATIONS RECOS PREUVE
Une EP de decouverts fortuite chez les patients atteints de cancer doft etre géres da |a méme maniere qu'une EP symptomatique IIa C

Un dosage negatif des D-Dimeres a la meme valeur diagnostique negative que chez les patients sans cncer., IIa “
Pour les patients atteints dEP et de cancer, une HBPM sous-tutanée adaptée au poids doit tre envisagée pour les 3 ~ 6 premiers mois, IIa “
Pour les patients atteints dEP et de cancer, une anticoaqulation prolongée {au-dela des 3 a 6 premiers mois) doit etre envisagee pour une Ia C

perioda indéfinie cu jusqu’a la quérison du cancer.,

Symithésa du Congail de recommandations de (2 Socéts frangaise de Médering Vasculaime (SFMV) d'apms las recommandations de |'ESC SER 2014,
Membres du consel ¢ L. Eresscllefte, M, Gras, FIX. Himpers, FL Jacquet, V. Jaquinand, 1Y, Lafort, G. Mahé, 5. Wicol-Plovier, 1.N. Poggi, MA. Roset Caccutioi, 5. Zully.
[Fiche rifigée 2015 01 30)
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EMBOLIE PULMONAIRE ET GROSSESSE

enceinte.

* Risque de TEV est plus élevé chez les femmes enceintes par rapport aux femmes
non enceintes de méme age

* Période post-partum +++

* Facteurs de risque : TEVY, obésité, comorbidités, pré éclampsie, hémorragie post-
partum et césarienne

* évaluation des risques documentée essentielle

Sultan AA, West J, Tata LI, Fleming KM, Nelson-Piercy C, Grainge MJ. Risk of first venous thromboembolism in and
around pregnancy: a population-based cohort study. Br J Haematol 2012;156:366-373
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ASSISTANCE HOPITAUX
FPUBLIQUE DE PARIS LUUPEC Shiae

Risque de thrombose au cours de la Grossesse

e

A-TVE

Le risque d’EP est augmente en post-partum surtout en cas de césarienne

Situation a risque justifiant d’une AC deux meis en post partum Risque

Antécédents MTEV multuples, thrombophilie traitée par AC

anomalies multiples

Antécédent MTEW et SAPL ou déficit en AT ou FV ou FII homozygote ou

Antécédent MTEY pendant la grossesse

Antécédent MTEWY sous estrogene

Antécédents MTEV avec facteur favorisant Moaodére
Antécédents MTEV avec autres facteurs biologiques Modére
SAPL ou déficit en AT ou FV ou FII homozygote ou anomalies multiples Modére
ASYMPTOMATIQUES

Ceésarienne en urgence ou ceésarienne et chirurgie pelvienne Modére
3 facteurs (>335 ans, poids =80kg, varices, HTA, césariennes, multipares >4, Modere
pre eclampsie, alitement strict, héemorragie PP, maladie thrombogene

Recommandations SFAR 2005
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#LEIS[TI‘H\EE 0 HDHT.IHI.U.};: / /
DE FPARI FEC o, P /f L
Embolie pulmonaire et grossesse wm
foetal radiation radiation r—_:xposure
+ Score clmique peu validee (Wells) i o ezt tssue
v . . s 1o ® . Chest X-ray <0.01 <01
o Limuter I'irradiation (VPN des D-Dimeres valide) Perfusionlung seaf ith
- D-Diméres, Echo veineuse, scintigraphie de ventilation, CT onnetm
. Low dose: ~40 MB 0.02—020 0.16—05
+ HBPM pas de NACOm AVK High dose: ~200 ng 0.20—0.60 1.2
, y . ; . Ventilation lung scan 0.10—030 <0.01
v Duree de | AC 3 mois ef au mons 6 semaines post-partum cTPA 0.0505 310
+ Thrombolyse sans sur-rsque sauf en pert-partum

* Konstantinides SV,et al. European Haert Journal 2014;35 :3033- 3080

* Konstantinides S ,et al .European Heart Journal (2019) 00, 1612019 ESC Guidelines 28



Algorithme YEARS adapté a la femme enceinte pour la suspicion d’embolie
pulmonaire
SUSPICION D'EMBOLIE PULMONAIRE CHEZ UNE FEMME ENCEINTE
N
D-Diméres — Signes.cliniques de TVP
Items YEARS: !
- Signes cliniques de TVP v/
- Hémoptysie Echographie ——>  Anomale
- L'EP est le diagnostic le plus probable de compression
5 J
S Traitement
< Normale anticoagulant
YEARS :0 item YEARS :0 item YEARS: =1 item(s) YEARS: =1 item(s)
DD < 1000 ng/mL DD = 1000 ng/mL DD < 500 ng/mL DD = 500 ng/mL
EP exclue Angioscanner EP exclue Angioscanner

* Righini M,et al ; CT-PE-Pregnancy Group. Diagnosis of Pulmonary Embolism During Pregnancy: A Multicenter Prospective Management Outcome Study. Ann

Intern Med. 2018 4;169(11):766-77 3.
* Langlois E, et al. Could the YEARS algorithm be used to exclude PE during pregnancy? Data from the CT-PE-pregnancy study. J Thromb Haemost. 2019.
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Diagnostic workup and management of suspected pulmonary embolism during pregnancy, and up to é6 weeks post-partum.

SUSPECTED PE DURING PREGMNANCY
High pretest probability, or intermediate/low

probability and positive D-dimer result

|f Anticoagulate with LMVWH -\|

-

* Chest X J 4 . ° . V'é
.cﬂm,";,e;;?f,':. P T el ) stratégie de diagnostic basée sur

| if i ive of DVTP ; . clen Z [oas
|k ”“T’“ SEEeSE S J I'évaluation de probabilité clinique,
Prostimal DWVT not presant R <
l mesure du D-dimére, CUS et 'ACTP peut
SPECIFIC INVESTIGATION FOR PE A 34|
Brenchmal « If chest X-ray normal => CTPA or parfusion lung scan eXCIUre en TOUTe SecurITe I EP pend an Iq
DVT present = If chest X-ray abnormal® == CTPAC ) g rossesse
l Megative l Indeterminate or positive
Negatve  (* eview by radiclogist or
| b T i :'lucltej\:r pﬁ;sllcll:nt
' experienced In diagnosis
. of PE In pregnancy
¥ l Posidve

» Continue with LMYWH at therapeutic dosed |
+ Assess PE severity and the risk of early death®

+ Refer to multidisciplinary team with experience of PE management in pregnancy

* Provide plan to guide management of pregnancy, labour and delivery, postnatal and future care

b ——i ¥ .4aa®r

* ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism .European Heart Journal 2019
* Righini M,. Diagnosis of pulmonary embolism during pregnancy. Ann Intern Med2018;169:766-773.
* Ercan S, et al. Establishing reference intervals for Ddimer to trimesters. ] Matern Fetal Neonatal Med 2015;28:983-987.
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Recommandations récentes

Recommendations

Diagnosis

Formal diagnostic assessment with validated
methods is recommended if PE is suspected dur-
ing pregnancy or in the post-partum period.**"
D-dimer measurement and clinical predicion
rules should be considered to rule out PE during
pregnancy or the post-partum period.? "

In a pregnant patient with suspected PE (par-
ticularly if she has symptoms of DVT), venous
CUS should be considered to avoid unneces-
sary irradiation.>®

Perfusion scintigraphy or CTPA (with a low-radi-
ation dose protocol) should be considered to
rule out suspected PE in pregnant women; CTPA
should be considered as the first-line option if
the chest X-ray is abnormal®®>**®

Class® Level®

lla

lla

lla C

PE in pregnancy

Amniotic fluid embolism should be considered in a
pregnant or post-partum woman, with unexplained
haemodynamic instability or respiratory deteriora-

tion, and disseminated intravascular coagulation.

lla

Konstantinides S ,et al .European Heart Journal (2019) 00, 1612019 ESC Guidelines
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Anticoagulation /Grossesse

* HBPM traitement de choix pour I'EP pendant la grossesse.

* Pas de passage placentaire /pas de risque d'hémorragie foetale ou de tératogénicité.

* Pharmacocinétique plus prévisible

* Aucun essai randomisé dose optimale des HBPM pour le traitement de I'EP pendant la grossesse,

* Fondaparinux peut étre envisagé en cas d'allergie ou d'effets secondaires des HBPM

* Gestion du travail et de 'accouchement +++ :éviter le risque de travail spontané pendant une anticoagulation

Treatment
A, therapeatie, fixed dose of LMYH based an
carly pregnancy body weight is the recom-

mended therapy for PE in the majority of preg- | B -
nant wormen without hacmodynanmic | PEin pregnancy
instabiligy ¢ . " ooy . . . ED
Theorb SiifEE surgical HELEN Y Y= 1 Pt foml dgostc asessmntwithvaltd methods 7PF i susprted g preminey or the postpatumperid
be considered for pregnant wormen with high- Ia L ‘s | vl . .
riske P21 | | Aeiisertherseut, et cossof PWEbesedon ey remncy g, oty of pregrnt o koot o
Insertion of a spinal or epidural needle is not rec- d’mmtiﬂ!ﬂﬂifj‘.
ammended, undess =24 h lave passed since the (11§ C
last therapeutic dase of LMWH, Dionot rsert aspind or e neelwiin 24 e e st LIMWH e m
Adrinistration of LMWH is not recom- . == . .
mended within 4 h of rermosval of an epidural (11§ C DEI fot H’MHIEEFLWIHWIM ]'IGil'&TID'El Dfmﬂdl"ﬂ E‘&ﬂ'ﬂEf.
catheter . y
MCACS are not recommended during preg- 1 c DU ot LEENU#'CS dm“ﬁpmmmmh{mm m
nancy or betation.

* Konstantinides S ,et al .European Heart Journal (2019) 00, 1612019 ESC Guidelines 32

* Romualdi E, et al. Anticoagulant therapy for venous thromboembolism during pregnancy J Thromb Haemost 2013;11:270-281



Conclusion

* Diagnostic d’EP reste un exercice difficile mais le recours a des stratégies diagnostiques validées.

* Diagnostic en cas de probabilité faible ou intermédiaire : D-DIMERES adaptée & I'dge avec
formule

* Diagnostic positif repose sur 'angioscanner

* Angioscanner négatif + forte probabilité clinique d’EP ne doit pas faire renoncer au diagnostic d’EP
* Fibrinolyse chez patients en choc ou en instabilité hémodynamique

* Association d’'une maladie veineuse thromboembolique et d’un cancer est fréquente

* Grossesse :approche diagnostique par le Doppler en priorité, sans hésiter a recourir &
I’angioscanner ou a la scintigraphie de ventilation—perfusion. Le traitement est basé sur les
héparines de bas poids moléculaire en premiére intention



N
T e teit

g p Pt p ot o ‘ . 35 131 i iveor
e g poob o Ll L0 b ent -4
sy . . tl\ﬁ,ﬂkl. e t....m.t.um
N e deeaitior —gd o4 .I.u..l.. Gl e e
AN RS o s S0 mrmstnar I PRI T RS sl e b3p §
Lo v—— Sy tet e Py > g H e B B et atnd g
et rlaitSG e T e P
- v -t " 4 2 -
s ..\.Alts.....w-.. b ? T
2 e
p ’

T T T St

At rm e L R e

s e A e T B i it

e Tt YATRUTR BSTIS L AL R 14 ot o

W 1 i ._.“\_ . ) f SareT .pmuu i

3 gt e Blaa . Ta ot Bt
et e e
Ay, . e

el pree ol - -
jog=eep ..u.nn.dnls.

I

e s 3t
.‘.&u..uwsnl..".:”m -
T o pad e ity el I ey

m‘\.l‘.l\ — ’ i !} \&..U'h\l .aiNL“.&.v | .tohwfl...ho.nr’ Mz

" e .onlc.. ;.n.\.n.cﬁ... " g L5 .(uun Jis= s a e
g | & o 2 " ¥ . lwv“V.nﬂwr\\ll it

-+ |.x..=~tn~hl Tes .

R R St

- it it

et -Q.Lw.vw.., ¢
=3 . . e il 1
ST S Ry
s a1 i P
T s Pt Sipyasr s I ﬂ o : .

g oh L s
e = fo0= e Sapes

- 3
b o4 s s o g , i ise
- Tl = \.I.«;\»n-.l\l._ . ‘ St e
PR EE R 7 el
P4 LN ST ey g Pt et L D it v a2 ! : 2
—Jwﬁﬂ.‘l S ey L . vt | M \I.M!ﬂ.uﬂ.wﬂuuﬂ( - ; ; :
3 o .-‘aixw s ...Qw u-.akhn 29
: v B
; B

;

.«.w

-

iy

s T

. . i i
RTTATET A e et s e et
:m_.m.“ il
A

’
4
-

o & p— $o Tkl Ahbpges nt oy = 44
I i Em S T e ol 2
SIS Preses Lade et o)
- oy N B -
gt

el
Gl of

——

l~l‘ﬂ Abl‘o.
A Wi T e
.(—- uuo..lhnu.\ ol

& ’ *
3ttt} _:.Qn.\mn ~ mu v ! 7 LAY -
- - ~o|l|”..‘l — " 21" ;o ”
\Jﬁ? .vt..ll.vl' 4 L ) Ve - ) oo 2= 2l
v M bt 1 b -

b goeg @ bt o321 K3 { ) -5 p
G e b Ay (010

S3°07 aeb LRI A, »

Rt FEIITL:

Wl o i "

U= s FArn

-




