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Épidémiologie

Stein PD et al. Am J Cardiol

 

2005, Dalen JE et al. Prog

 

Cardiovasc

 

Dis 1975,  
Nordstrom

 

M et al. APMIS 1998 

Prévalence chez les patients hospitalisés
 

0.4%
Diagnostic/année

 
0.04%

Incidence estimée
 

0.2%

Autopsies :
VTE

 
25%

PE
 

18%
Cause de la mort

 
71%



Facteurs de risques

From

 

ESC Guidelines 2008



Facteurs de risques

From

 

ESC Guidelines 2008



Stratification de la probabilité
 

clinique d’EP

Faible ou intermédiaire Élevée            



Stratification de la probabilité
 

clinique d’EP

1. PIOPED JAMA 1990, 2. Wicki

 

J et al. Arch

 

Intern

 

Med 2001, 3. LeGal

 

G et al. Ann Intern

 
Med 2006, 4. Wells PS et al. Thromb

 

Haemost

 

2000, 5. Kline JA et al. Chest

 

2006 

Evaluation clinique empirique ou implicite1

Evaluation par règles de prédiction:

-
 

Score de Genève2

-
 

Score de Genève révisé3

-
 

Score de Wells4

-
 

Règle de Charlotte5



Présentation clinique

Miniati

 

M et al. AJRCCM 1999, Stein PD et al. Am J Cardiol

 

1991



Stratification de la probabilité
 

clinique d’EP

From

 

ESC Guidelines 2008



Stratification de la probabilité
 

clinique d’EP

Faible (6-12%) ou 
intermédiaire (25-35%)

Élevée (50-70%)            

Genève        Faible 0-4 pts         
Interm. 5-8 pts        

Genève R    Faible 0-3 pts         
Interm. 4-10 pts       

Wells            Faible <2 pts        
Interm. 2-6 pts       

Improb. ≤
 

4 pts

Charlotte      Exclue 0 él.

Genève            ≥
 

9 pts

Genève R        ≥
 

11 pts       

Wells                > 6 pts
 Prob. > 4 pts

Charlotte          ≥
 

1él.



Stratification de la probabilité
 

clinique d’EP

Faible (6-12%) ou 
intermédiaire (25-35%) Élevée (50-70%)            

Anticoagulation jusqu’au 
diagnostic (10-30% des cas)

Dosage des D-dimères
(70-90% des cas)



Stratification du risque de mortalité

ESC Guidelines Torbicki

 

A et al. EHJ 2008

Hypotension:

-
 

SBP < 90 mmHg
 -

 
Chute ≥

 
40 mmHg

 (>15min)

RV dysfunction:

-
 

Echocardiography
 -

 
CT: RV dilatation             

-
 

BNP ou NT-proBNP
 -

 
RHC 

Myocardial Injury:

-Troponin
 

T ou I                 
(-

 
H-FABP)



Algorithme diagnostic







Algorithme diagnostic



Un peu d’histoire…

Découverte d’une substance lipophile inhibant la coagulation1916
McLean, Am. J. Physiol. 1916

Isolée à
 

partir du foie de chien, elle est baptisée Heparin1918
Howell

 

and Holt, J Physiol. 1918

Utilité
 

de l’héparine en prévention des thromboses1936-38
Murray et al., Can Med Ass

 

J. 1936   
Best et al., J Physiol. 1938

Premières utilisations des héparines fractionnées1980s
Thomas et al., Thromb

 

Haemost. 1981



Héparines

Liquémine®

 

, Calciparine®

Poids moléculaire 12 à
 

15’000 Daltons
Demi-vie courte, Pic à

 
4 heures (s.c.), Biodisponibilité

 
20-30%

HNF

HBPM

Surveillance: aPTT, activité
 

anti-Xa
 

(HNF)

Clexane®, Fraxiparine®, Fraxiforte®

 

, Fragmin®

Poids moléculaire 4 à
 

5’000  Daltons
Demi-vie plus longue, Pic 3 à

 
5 heures, Biodisponibilité

 
100%

Surveillance: activité
 

anti-Xa
 

(HBPM)



La coagulation

IIa

Fibrinogène

II

TF-VIIa

IX

IXa

X

Xa
Va

VIII

Initiation

Amplification

Génération de thrombine

AVK

Fonda., Rivaroxaban

Dabigatran

 

etexilate

TF-VIIa

Fibrine

HBPM

Hirudine

HNF

Fibrine

Traitements classiquesNouveaux traitements



Mode d’action

Weitz, N Engl J Med 1997.



Traitements

From

 

ESC Guidelines 2008



Traitements

ESC Guidelines 2008



Pronostic

Wicki

 

J at

 

al. Thromb

 

Haemost

 

2000  
Aujesky

 

D et al. AJRCCM 2005

Geneva Pronostic Score (GPS)

Points

Cancer
 

2            
Insuff. Cardiaque

 
1

 ATCD VTE
 

1               
SBP < 100 mmHg

 
2               

PaO2

 

< 60 mmHg
 

1               
TVP proximale

 
1

Risque plus faible     <3

Risque plus élevé
 

≥3

PE severity
 

index (PESI)

Points
Age (par année)

 

années 
Sexe masculin

 

+10 
Cancer

 

+30 
Insuff. Cardiaque +10 
Insuffisance resp.

 

+10   
Fréquence card. >110/min  +20 
SBP<100 mmHg

 

+30  
Fréquence resp. ≥

 

30/min   +20    
Température < 36°C

 

+20      
Altération EC

 

+60     
SaO2 < 90%

 

+20

Classe 1                            ≤

 

65

 
Classe 2                           66-85          
Classe 3                           86-105              
Classe 4                          106-125               
Classe 5                            >125



Pronostic

Wicki

 

J at

 

al. Thromb

 

Haemost

 

2000  
Aujesky

 

D et al. AJRCCM 2005

Geneva Pronostic Score (GPS)

Risque plus faible     2.2%

Risque plus élevé
 

26.1%

PE severity
 

index (PESI)

Classe 1                              2%           
Classe 2                              2%      
Classe 3                              6.5%           
Classe 4                             10.4%               
Classe 5                             24.5%



Pronostic

From

 

ESC Guidelines 2008



Pronostic

Sanchez O et al. AJRCCM 2010

Score PREP

Class I (≤6) 1.8%

Class II (7-17)
 

11.7%

Class III (≥18)
 

22.2%



Evolution

Prandoni

 

P et al. Haematologica

 

2007



Evolution  

Klok

 

FA et al. AJRCCM 2009



Hypertension pulmonaire (CTEPH)

Hypothèse thrombo-embolique

1.
 

EP

2.
 

Résolution incomplète

3.
 

Organisation des thrombi

4.
 

Contrainte de cisaillement

5.
 

Remodelage vasculaire

6.
 

Hypertension pulmonaire

Hypothèse artériopathie

1.
 

Atteinte vasculaire primaire

2.
 

Thromboses secondaires

3.
 

Remodelage vasculaire

4.
 

Hypertension pulmonaire



Incidence de la CTEPH

Pengo

 

V et al. NEJM 2004



Incidence de la CTEPH

Kline JA et al. Chest

 

2009





Epoprostenol

Nagaya

 

N et al. Chest

 

2003



Epoprostenol

Bresser

 

P et al. ERJ 2004



Treprostinil

Skoro-Sajer

 

N et al. J Thromb

 

Haemost

 

2007



Sildenafil

Reichenberger

 

F et al. ERJ 2007



Bosentan

Hoeper

 

M et al. Chest

 

2005



Bosentan

Hughes RJ et al. ERJ 2006



Bosentan

Jaïs

 

X et al. JACC 2008



Cas clinique

Monsieur S.M., 1974







Höflin

 

F et al. NEJM 1985



« Whenever I feel like exercise I lie down until 
the feeling passes »

Robert M. Hutchins
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