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Embolie pulmonaire: nouveautés 

• Algorithmes diagnostiques inchangés, mais 
- Nouvelles données sur la probabilité clinique et les D-dimères 

• Stratification du risque 
- Nouvel algorithme incorporant le score clinique PESI/sPESI 

• Traitement 
- Place des nouveaux anticoagulants 
- Durée du traitement anticoagulant 

 

 
 
 
 

• NB: EP à haut risque ou "massive" pas abordée 



European Heart Journal (2014) 35, 3033–3080 
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Evaluer la probabilité clinique d’EP (pEP) 
Implicitement ou au moyen d’un score 

Négatifs 
Pas de ttt 

pEP faible ou intermédiaire 
ou "PE unlikely" 

 D-dimères 

Pas d’EP 

Pas de ttt ou 
poursuivre les 
investigations 

CT multibarrettes 

       EP        
Ttt 

pEP clinique forte 
ou "PE likely" 

Pas d’EP 

Pas de ttt 
       EP        

Ttt 

Positifs 
CT multibarrettes 

Suspicion d’EP non massive 



Score de Wells 

European Heart Journal (2014) 35, 3033–3080 



Score de Genève révisé 

European Heart Journal (2014) 35, 3033–3080 



Comparaison de 4 scores cliniques 

Douma et al. Ann Intern Med. 2011;154:709-718 

Même capacité de classification, rendement Dx et sécurité 

807 patients, D-dimères très sensibles c/o tous les patients, CT si patient classé dans  
la catégorie "EP probable" par un ou plusieurs scores  

Variable Original Wells  
Rule 

% (95% CI) 

Simplified Wells  
Rule 

% (95% CI) 

Original  
Revised  

Geneva  Score 
% (95% CI) 

Simplified  
Revised  

Geneva  Score 
% (95% CI) 

PE  unlikely 72 (69 – 76) 62 (59 – 65) 69 (65 – 72) 71 (68 – 75) 

Prevalence of  PE, PE unlikely 15 (13 – 18) 13 (10 – 16) 16 (13 – 19) 17 (14 – 20) 

Prevalence of  PE, PE likely 43 (36 – 49) 39 (34 – 44) 38 (32 – 44) 39 (32 – 45) 

PE unlikely and normal  D - 
dimer 

23 (20 – 26) 22 (19 – 25) 23 (20 – 26) 24 (21 – 27) 

Global VTE risk in  PE  unlikely  
and normal  D - dimer 

0.5 (0.0 – 3.0) 0.6 (0.0 – 3.1) 0.5 (0.0 – 3.0) 0.5 (0.0 – 2.9) 



L'étude AMUSE-2: exclusion de l'EP en médecine de premier 
recours (score de Wells et Simplify D-dimer®)  

BMJ 2012;345:e6564 

45% 

Prévalence de l'EP 12.2%. Taux d'échec 1.5% (0.4 to 3.7) 



Probabilité clinique: recommandations 



Validation prospective du seuil de D-dimères  
ajusté à l'âge: l'étude ADJUST 

• Objectif: évaluer si un seuil de D-dimères ajusté à l'âge  
(age × 10 chez les patients > 50 ans) est associé à une augmentation du 
rendement diagnostique des D-dimères chez les patients âgés avec 
suspicion d'EP 

• Cadre: étude prospective multicentrique de "management" dans 19 
centres (Belgique, France, Pays-Bas, Suisse) 

• Stratégie Dx:  
- Probabilité clinique évaluée par le score simplifié de Genève ou le score 

simplifié de Wells combiné à un dosage de D-dimères très sensible 
- AngioCT chez tous les patients avec un taux de D-dimères supérieur au seuil 

ajusté à l'âge 
• Critère de jugement: taux d'échec de la stratégie diagnostique 

- Ev. Thromboemboliques durant le suivi de 3 mois chez les patients non traités 
sur la base d'un résultat de D-dimères négatif selon le seuil ajusté à l'âge 

Righini et al. JAMA. 2014 (April 23-30 );311:1117-1124 



Validation prospective du seuil de D-dimères  
ajusté à l'âge: l'étude ADJUST 

 
 

 
 
 
 
 
 

• Le seuil ajusté à l'âge a augmenté le taux d'exclusion par les D-dimères de 
12% (40% vs. 28%) 

• Taux d'échec très bas (0.3% [0.1 to 1.7]) 
• Résultats stables pour tous les essais testés (mais puissance limitée) 

Righini et al. JAMA. 2014 (April 23-30 );311:1117-1124 

28% 12% 



Probabilité clinique et D-dimères: recommandations 

Pas de recommandation formelle sur le seuil adapté à l'âge 
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Algorithme de prise en charge globale de l'EP 

European Heart Journal (2014) 35, 3033–3080 

Stratification du  
risque 



Le score PESI (original et simplifié) 

Am J Respir Crit Care Med 2005;172(8):1041–1046 . Arch Intern Med 2010;170(15):1383–1389. 



Traitement ambulatoire de l'EP: étude OTPE 

Outcomes, n(%) Outpatient 
(n=171) 

Inpatient 
(n=168) 

Recurrent VTE at 90 days 1 (0.6) 0 
Major bleeding 

at 14 days 2 (1.2) 0 
at 90 days 3 (1.8) 0 

Overall mortality at 90 days 1 (0.6) 1 (0.6) 
Non-inferiority margin= 4%  

*Non-inferiority margin= 4%  

• Traitement ambulatoire possible chez 30% des patients 
• Age moyen 47/49 ans, cancer 1-2%, EP centrale 10-14% 
• Durée de séjour 0.5 vs. 3.9 jours 
• Pas d'augmentation des consultations en urgence 

Lancet 2011;378:41-48 
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Anticoagulants non-vit K dépendants (NOAC) et EP 

European Heart Journal (2014) 35, 3033–3080 

Hémor. majeures 1.1% vs. 2.2% 



NOAC et traitement aigu de la TVP/EP 

Efficacité Sécurité Hémorragies 
majeures 

NNT 

Dabigatran Non-inférieur Idem NS NS 

Rivaroxaban* Non-inférieur Supérieur 1.1% vs. 2.2% 90 

Apixaban Non-inférieur Supérieur 0.6% vs. 1.8% 83 

Edoxaban Non-inférieur Idem NS NS 

*seule étude à n'inclure que des EP 

Rivaroxaban et apixaban:  traitement initial dès Dx posé 
Dabigatran et edoxaban:  traitement initial HBPM et relais à 5-7 jours 



Efficacité 

Rivaroxaban: analyse combinée EINSTEIN DVT et PE 

Thrombosis Journal 2013, 11:21 

Hémorragies maj. 
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Risk of recurrent VTE after discontinung 
anticoagulation in a cohort of 1626 patients 
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Prandoni P et al., Haematologica 2007; 92:199-205 



Duration of anticoagulation  
for acute PE 

Situation Recommended 
duration 

Preferred over 

PE provoked by surgery 3 months  • treatment of a shorter period  
(Grade 1B) 

• treatment of a longer time limited 
period (eg, 6 or 12 months) (Grade 
1B),  

• extended therapy (Grade 1B 
regardless of bleeding risk) .  

Unprovoked PE At least 3 months 
Then evaluate for 
risk-benefit of 
extended therapy. 

• Treatment of shorter duration 

Chest 2012; 141(Suppl):e419S–e494S 



Duration of anticoagulation  
for acute PE 

Situation Recommended 
duration 

Preferred over 

First unprovoked PE 
and low or moderate 
bleeding risk 

Extended 
anticoagulant 
therapy 

• 3 months of therapy (Grade 2B) . 
 

First unprovoked PE 
and high bleeding risk 

3 months • Extended therapy (Grade 1B) 

Chest 2012; 141(Suppl):e419S–e494S 



Prendre 
en  

considération 

Préférence du 
patient 

Alternatives 
NOAC ? 

Risque de récidive 
Genre et âge 

EP vs. TVP 
D-dimères? 

Risque hémorragique 
Caractéristiques du patient 

Stabilité de l'INR 
Score de risque RIETE 

 
 

Prolongation du ttt. anticoagulant au-delà de 3 à 6 mois en 
prévention secondaire de la TVP/EP idiopathique 



European Heart Journal (2014) 35, 3033–3080 

NOAC en prévention secondaire 



BMJ 2013;347:f5133 doi: 10.1136/bmj.f5133 

NOAC en prévention secondaire:  
méta-analyse en réseau 



Embolie pulmonaire: nouveautés 

• Données robustes pour justifier l'emploi des scores de probabilité clinique 
et les D-dimères 

• Seuil de D-dimères ajusté à l'âge prometteur 
• Stratification du risque basée sur la clinique (score PESI/sPESI) et 

traitement ambulatoire possible chez les patients à faible risque 
• NOAC aussi efficaces que les AVK dans le traitement aigu avec risque 

hémorragique plus faible (rivaroxaban et apixaban seulement) 
• NOAC aussi efficaces que les AVK en prévention secondaire avec risque 

hémorragique plus faible (apixaban seulement) 
• Prolongation du ttt. anticoagulant au-delà de 3 à 6 mois (prévention 

secondaire) à discuter de cas en cas chez les patients qui ont une EP non-
provoquée 
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