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anifestation potentiellement grave voire fatale

idence 10 fois plus élevée chez les sujets de plus de 80 ans



Sujet de nombreuses publications récentes!!!

A, Suiet de nombhreuses Guidelines récents!!!
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— 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and s
management of acute pulmonary embolism
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Respiratory Society (ERS)
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MISE AU POINT

Les complications thromboemboliques @‘m\.a.l
post-traumatique : incidence, facteurs de

risques, physiopathologie et prévention™~

Posttraumatic thromboembolic complications: Incidence, risk factors,
pathophysiology and prevention
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Incidence and impact outcome of pulmonary embolism in
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EPIDEMIOLOGIE

INCIDENCE

diagnosis??
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Increased use of
effective therapies,
better adherence to

guidelines

MORTALITE

En réanimation 10 a 30 %

Aarnnual Incidence Rate
{number of PE diagnoses / | 00.000 inhabitants)

120

100

Ll

80

Ll

i

—

Australizd 15 l/l

Spaine

N I B I I Y A
1997 1999 201 003005 2007 W09 001003

Year

Case Finality Rate
{number of in-hospital deaths ¥/ 100 PE diagnoses; 26)

>
=

1
i

=

Chinaa 7

halya
Spairis 3
Sz 16
[Sa, 14
USall

N I I O B I
19971999 00 2003 2005 2007 009 20

Year

Trends in annual incidence rates (left panel) and case fatality ra
(right panel) of pulmonary embolism around the world



PREVALENCE DE LA MVTE CHEZ LES PATIENTS HOSPITALISI

‘ Patients médicaux 10-20 ‘

Chirurgie générale 15-40
Chirurgie gynécologique majeure 15-40
Chirurgie urologique majeure 15-40
Neurochirurgie 15-40
AVC ischémique 20-50
PTH, PTG, fracture de hanche 40-60
Traumatisme majeure 40-80
Section médullaire 60-80
Patients de soins intensifs 10-80

Geets. Chest 2004; 126: 338S-400S



CARACTERISTIQUES DES PATIENTS
HOSPITALISES

Immobilisation

Réaction inflammatoire - Troubles de ’hémostase
post-traumatiques

Lésions Vasculaires




PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE ACQUIS

DE MTEV

ajeurs (Odds ratio > 10) P e

“hirurgie récente (< 3 mois)

‘raumatisme des membres
nférieurs (< 3 mois),section +
nédullaire

{ospitalisation pour affection
nedicale aigue (< 3 mois)

Jancer en cours de traitement
syndrome des anti-phospholipides

>yndrome néphrotique




PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE

ACQUIS DE MTEV

lodérés (2 < Odds ratio < 9) e tra

Contraception oestroprogestative (< 2 mois)
Traitement hormonal substitutif (< 2 mois)
Grossesse / post-partum (< 2 mois)
Antecedent de MTEV

Maladies inflammatoires digestives (Crohn et
rectocolite hémorragique)

Insuffisance cardiaque congestive, infarctus
du myocarde, insuffisance respiratoire aigue,
accident vasculaire cérébral

Age > 75 ans



PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE ACQUIS
DE MTEV

ibles (Odds ratio < 2) Permanant Transitoire

Varices (insuffisance veineuse chronique) +
Jbésite *

/oyage prolongé > 6h




PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE
CONSTITUTIONNELS DE MTEV (RISQUE

MODERE)

>Facteurs de Thrombophilie rares mais severes
“Déficit en antithrombine

Déficit en protéine C

“Déficit en protéine S

>Thrombophilies fréquentes mais non séveres
“Mutation Leiden du géne du facteur V
“Mutation du géne de la prothrombine G20210A
“Facteur VIII > 150%



PHYSIOPATHOLOGIE
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CONSEQUENCES HEMODYNAMIQUES DE

L'EMBOLIE PULMONAIRE.

UX FACTEURS:
at cardio-respiratoire sous jacent

\portance de l'obstruction artérielle

40 60 |80

Obstruction Vasculaire Pulmonaire (%)

Chest. 2002;121:877-905



CONSEQUENCES HEMODYNAMIQUES DE

L'EMBOLIE PULMONAIRE.

ostruction brutale de la circulation pulmonaire par des thrombi provoque une:

PAP
Je la post-charge ventriculaire droite qui entraine une dilatation du ventricule droit (VD)

Du travail du VD et de la consommation en oxygéne du VD,

> Ischémie du VD par écrasement des vaisseaux coronaires sous- épicardiques, diminution de la

sontractilité du VD

>Compression du VG par le VD diminution de la précharge du VG,

*dans les cas les plus graves : bas débit cardiaque, hypotension artérielle et état de choc, voire arré

>ardio-circulatoire
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CONSEQUENCES RESPIRATOIRES DE

L'EMBOLIE PULMONAIRE

Effet espace mort initial

]

diminution de la ventilation dans
les territoires embolisés

I}

istribution du débit de perfusion vers
es territoires normalement ventilés
aboutissant

1

un effet shunt

I

“Modification des échanges gazeux :

Hypoxie, Hypocapnie, Alcalose
respiratoire




DIAGNOSTIC DE LEMBOLIE PUMONAIRE

OIS ETAPES :
SUSPECTER LE DIAGNOSTIC D’EP
ETABLIR UNE PROBABILITE CLINIQUE D’EP

CHOISIR UN EXAMEN PARACLINIQUE SELON LE NIVEAU
PROBABILITE CLINIQUE

Un diagnostic de certitude s'impose dans les 24 heures.

\ucun examen ne permet isolément d’affirmer ou d’exclure avec certitude le
lagnostic d’'EP.

> diagnostic d’EP est retenu sur les résultats combinés de la probabilité
clinique et des examens paracliniques.



PRESENTATION CLINIQUE

matiquement, un des 3 tableaux cliniques suivants ( non spécifique) :

ouleur thoracique (75 % des patients) +expectorations hémoptoiques , parfois fievre
uvent modérée )

spnée (60-80 %) : dyspnée souvent brutale, 'examen clinique est souvent normal,
chypnée, désaturation) doit attirer I'attention.

at de choc (5 %) : avec ou sans signes d’insuffisance cardiaque droite

,ncope (1 EP/6 SYNCOPE) The MEW ENGLAND JOURMAL of ME D J.'f__'l_“h:l

ORIGINAL ARTICLE

amen clinique peut retrouver

chypnée, tachycardie, signes de TVP, Prevalence of Pulmonary Emb
ynes d'ICD(TJ, RHJ) among Patients Hospitalized for

Paolo Prandoni, M.D., Ph.D., Anthonie W_A. Lensing, M
Martin H. Prins, M.D., Ph.D., Maurizio Ciammaichella, M.D., b

[l — — — B r—




EXAMENS DE PRESEMPTION

JE SONT NI SENSIBLES NI SPECIFIQUES

diographie Thoracique

Aspect S1q3T3 e Pt b e R R R

Aspect de retard droit ,A\".:——)"—u-“f/-l;-l-
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PRESENTATION CLINIQUE

e fois le diagnostic évoqué, la premiere étape
t I’évaluation de la probabilité clinique.

PRESENTATION CLINIQUE + Facteurs prédisposants:

recommandé que la stratégie diagnostique soit basée sur une probabilite r
Jue qui est évaluée par des criteres validés. '

MAIS

40% des EP : absence de facteurs prédisposants



Evaluation

scores cliniques ( wells ; Genéve)

En I’'absence d’instabilité

Variable

Facteurs

hémodynamique ,
prédisposants

Jsieurs scores valides sont a

Parésie, paralysie ou immobilisation plétrée récente des MI

Chirurgie récente < 4 semaines ou alitement récent > 3 jours

Cancer évolutif connu (traitement en cours ou < 6 mois ou ps

Signes cliniques

disposition du clinicien pour
rmettre une evaluation
indardisee et reproductible de
probabilité clinique, et
resentent des outils
ignostiques fort utiles.

Sensibilité le long du trajet veineux profond

(Edéme généralisé du M

(Edeme du mollet > 3 cm par rapport au mollet controlatéral
(mesuré 10 cm sous la tubérosité tibiale antérieure)

(Edéme prenant le godet

Développement d'une circulation collatérale superficielle
(veines non variqueuses)

Diagnostic différentiel de TVP au moins aussi probable que ce

Probabilité clinique (3 niveaux)




Evaluation
scores cliniques ( wells : Geneve

Clinical decision rJ

Geneve
Original S
version® ' V'L
Previous PE or DVT 3 1
Heart rate 3 classes de probabilité cliniq
75 —94 b.p.m. 3 1 .y < ,
e = 5 associees a des prevalence:
Surgery or fracture within the 2 1 diStinCtes d,EP_
past month
il s £ ; m probabilité clinique faible
Active cancer - ! ") prévalence de I’'EP < 10%
Unilateral lower-limb pain 3 1
Pain on lower-limb deep venous < 1 ngrg 7 . s . ;s g m
_ _ m probabilité clinique intermédiaire
palpation and unilateral oedema . 'EP 30-40%Y
e - 3 "I prévalence de | -40%%
Clinical probability el L.
S T m probabilité clinique forte
e 03 al 1 prévalence de I’EP >70%.
—lotorooadiate e 100 "




Probabilité clinique faible ou intermédiaire

sage des D-diméres n’est pas recommandé chez les patients avec une probabilité
ue élevée, des valeurs normales n ‘éliminent pas le diagnostic

e e e e e T e e e e e =T~

sage des D-diméres est recommandé aux urgences chez les patients avec une faible

termédiaire probabilité clinique permettant la réduction des irradiations (30 % des
s ambulatoires ) |

Positifs 2500 si age <50 ans
210 x age si >50 ans




CONFIRMATION DIAGNOSTIQUE (1)

NGIOSCANNER THORACIQUE

amen clé pour le diagnostic non invasif de 'embolie pulmonaire.

Jalise directement les thrombi dans les arteres pulmonaires sous la
1€ de lacunes endovasculaires ou d’absence d'opacification d’'une
ion artérielle pulmonaire .

sibilité et spécificité de 95%

Ingioscanner spiralé thoracique multibarette négatif permet donc
clure le diagnostic d’EP sauf en cas de forte probabilité clinique.
npléter par un autre examen d’'imagerie).




CONFIRMATION DIAGNOSTIQUE (2)

Echocardiographie

ocardiographie n’est utile qu’en cas de suspicion d’EP a haut risque (en choc)
chez un malade intransportable.

ignes directs : thrombus dans les cavités cardiaques droites ou dans le tronc de
artére pulmonaire (exceptionnel)
ignes indirects : dilatation des cavités cardiaques droites, septum paradoxal,

ertension pulmonaire
bt > MAIS

Jaleur prédictive négative de 40-50%: une échocardiographie
normale n’élimine pas le diagnostic de 'EP
Les mémes signes échographiques peuvent étre retrouvés

en dehors d’une EP (affections respiratoires...)



CONFIRMATION DIAGNOSTIQUE (3)

Scintigraphie pulmonaire de ventilation/perfusion

Non invasif (injection intraveineuse d’agrégats d’albumine marqués au
technicium 99m (99mTc)
dgories : m Normale : absence de défect
m Haute probabilité : défects de perfusion sans anomalie ventilatoire
m Non diagnostique : défects de perfusion sous-segmentaires ou

défects concordants en ventilation et en perfusion

st recommandé d’éliminer le diagnostic de I'EP si la scintigraphie-

fusion est normale

Lung Ventilation Lung Per

i ‘. l; « i : ":"_‘?5 [ ¥
ALY

Breath hold  Equilibrium ——»

15 sec Rt Lat Anteri
4 Y

ol

LPO RO — LPO Poster
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CONFIRMATION DIAGNOSTIQUE (4)

Angiographie pulmonaire

» Gold standard pendant longtemps

= complications+++

mplications and validity of pulmonary angiography in ar:ute" puln

,1F'J']1 Athanazsoulis & Alavi A Greensnan EH Hales CA Saltzman HA Vreim CE Terrin ML Wea JG

1111 patients,

' Procedure-related mortality was 0.5%,

' Major non-fatal complications occurred in 1%,

- minor complications in 5%.

- The majority of deaths occurred in patients with hemodynamic compromise or respiratory failure.



CONFIRMATION DIAGNOSTIQUE (5)

giographie par resonance magnetique
Une meéta-analyse sur des donneées individuelles a rapporte :

v"Une sensibilité globale de TARM de 75 % (1C95 % : 70—-79 %)
v"Une spécificité globale de 80 % (IC95 % : 77-83 %) .

Ces performances insuffisantes rendent cette exploration
inutilisable en I’état actuel pour le diagnostic de I’EP.

RoyP  Ann Intern Med 2009; 151: pp. 677-686

Zhou M. J Thromb Haemost 2015; 13: pp. 1623-1634



SCINTIGRAPHIE TOMOGRAPHIQUE

DE VENTILATION/PERFUSION (SPECT V/P)

= single photon emission computed tomography (SPECT) permet

actuellement I'acquisition d’'une imagerie tomographique (transverses,

coronales et sagittales) tridimensionnelles ‘ N ‘ 1 ‘

anterior = ===me==----eaop

—>  Meilleure résolution et une meilleure visualisation de défauts de perfusion de

etite taille,

, Performances diagnostiques par rapport a la scintigraphie V/P classique.

1sibilité et spécificité supérieures a 90 %), et d’un taux de tests non conclusifs tres bas (< 3 %)

Stein P.D. J Nucl Med 2009; 50: pp. 1999-2007



EVALUATION DE LA SEVERITEE (1)

’ I MANIFESTATIONS CLINIQUES

Dysfonction ventriculaire droite: congestion systémique avec altération du remplissage du
ventricule droit et diminution de son retour veineux

[—

Tachycardie
Chute de la pression artérielle systolique
Détresse respiratoire — Mauvais pronostic a court terme

syncope




EVALUATION DE LA SEVERITEE (2)

’ EVALUATION DE LA TAILLE ET DE LAFONCTION DU VD |

, , ot e 28 CRITICAL CARE
dEchocardiographie @
Rapport RV/LV20,9 The prognostic value of markers of right
ventricular dysfunction in pulmonary embolism:
La dysfonction du VD: 25% des EP 3 meta-analysis

Shunt droit-gauche via un foramen ovale

Présence d’'un thrombus au niveau du cceur droit



EVALUATION DE LA SEVERITEE (3)

EVALUATION DE LA TAILLE ET DE LA FONCTION DU VD

1 Angioscanner thoracique

five Value of Computed Tomography in Acute Pulmonary Embolism;

ta-analysis.

:.1 [ —— IJ |'|.I.....J.'IIIH ||.ﬁ.---'l||".d Tl .i.IJ..I.-'HE el I'|ﬂI L JI..I...|'|'I'.T | FH

CLINICAL REQEf

Multidetector computed tomograph
pulmonary embolism: diagnosis and

Diamétre télediastolique du VD |

—

Rapport RV/LV > 0.9

Indicateurs de dysfonction ventriculaire droite

x 2.5 mortalité



EVALUATION DE LA SEVERITEE (4)

’ Marqueurs biologiques

U Troponine +++

FIEgRUSe Vaig vy ropeinis N deiie pulmonary embolism: a
Jecattini ' Vedovati MC_Aqnelli G.
(1 BNP et NT pro BNP

Brain-Type Natriuretic Peptide Levels in the r
of Adverse Outcome in Patients with Pulmon
Embolism

A Systematic Review and Meta-analysis

Frederikus A. Klok™, Inge C. M. Mos™, and Menmno WW. Huaisman?®
i




EVALUATION DE LA SEVERITEE (5)

vité associee a une EP est

ellement estimée par le score PESI
fié (1 point par critére : cancer,
sance cardiaque chronique,

sance respiratoire chronique,

nce cardiaque

battements/minute, PAS < 100 mmHg,
<90 %) :

score a 0 est associé a un risque de
rtalité a 30 jours de 1 %

score de 1 ou plus est associé a un
ue de mortalité de 10,9 %.

Table 5 Risk stratification according to expected pulmonary embolism-relat
mortality rate

RISK MARKERS

PE-related early Poter
MORTALITY CLINICAL RV Myocardial treatn
RISK [shock or dysfunction injury implica

hypotension)

HIGH Thromb
>15% g (+)® (+)° o
embole
+ +

Inter
H
mediate — + - 5 d{:i';
NON 3-15%
HIGH

Early dis
home tre

- +
Low
; <1%

*In the presence of shock or hypotension it is not necessary to confirm RV dysfunctionfinjury to classify as high ri
early mortality.

PE = pulmonmary embolisny BV = right ventricle.
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TRAITEMENT

OXYGENOTHERAPIE |

JL’HYPOXEMIE:
s constante dans les EP grave
“*Si Sa02 <90%

‘*Le débit sera adapte pour obtenir une Sp02 2 92 %



TRAITEMENT

’ OXYGENOTHERAPIE

% OXYGENOTHERAPIE CONVENTIONELLE

< OXYGENOTHERAPIE HAUT DEBIT

ropean Journal of Emergency Medicine 2017, 24:230-23

evere pulmonary embolism manai

'ROSPECTIVE

\NCE: 2 ICU

EP

RA: 17 ont regu oxygenothérapie haut débit

—
i
it

Respiratory rate (cpm)

24 0.0007
40+
30
20 4
HFMC
10 4 initiation
D 1 ¢ T
-\.11 ~ .
g & F
2 {EP "'E:' ,-h':'i'l
VS
Cx
504 ¢

(b)

Sp0y (%)

=
100 +
90
80 A
HFNC
70 4 | initiation
60 | T

i
3 5

140 -
120

100 -
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TRAITEMENT

’ OXYGENOTHERAPIE

“+ OXYGENOTHERAPIE CONVENTIONELLE
<+ OXYGENOTHERAPIE HAUT DEBIT
“+ VENTILATION MECANIQUE

lllll

1. Deétresse respiratoire non améliorée par .

I'oxygénothérapie
_ _ . v" Toujours penser a I’expansion volemique....
2. Troubles de la conscience secondaires a un

bas débit cardiaque v" Toujours penser a la thrombolyse.......

3. Etat de choc prolongé

4. Arrét cardio-respiratoire

-----



A Eviter ....I!!

*Drogue qui entraine une vasoplégie (Hypnovel, Thiopental, Diprivan...)
‘»Utilisation de pression expiratoire positive

+Intubation nasotracheéale

Konstantinides et al, Eur Heart J 2014



TRAITEMENT

TRAITEMENT DE LINSUFFISANCE CARDIAQUE DROITE

@ European journal of Hearc Failure (2076) 18, 226—241

EUROPEAMN doi: 10,1002/ ejhf.478
= =

Contemporary management of acute
ventricular failure: a statement from ¢t
Failure Association and the Working C

Pulmonary Circulation and Right Vent
- —

- = _ e




TRAITEMENT

’ TRAITEMENT DE L’'INSUFFISANCE CARDIAQUE DROITE

# Optimisation de la volémie

5 utile en cas d’hypovolémie: attestée par I'absence de turgescence des jugulaires

ne en dehors de signes d’hypovolémie il est raisonnable de proposer une expansion volémique par 500 m

dides



TRAITEMENT

’ TRAITEMENT DE L’'INSUFFISANCE CARDIAQUE DROITE I Cardiac Index

# Optimisation de la volémie

ARSI, e

{emodynamic effects of fluid loading in acute massive pulmor
ﬂ“nn“,l Dm0 Blmimr 7 Tabanl 1 Cime= ]

v’ prospective Z —
v" 13 patients avec EP grave confirmée par Baseline FL 500
v" Angiographie avec:

“IM: 24+ 1

* Index cardiaque < 2.5 L/min/m2
v" Infusion de 500 mL de dextran sur 40 mins

Pt
]

L.Fmin.Fm?

1=

Augmentation significative du déb
cardiaque :
1.6+ 0.1a2 0.1 L/min/m2 (p < .C

Crit Care Med. 1999;27(3):540-4



TRAITEMENT

TRAITEMENT DE L’'INSUFFISANCE CARDIAQUE DROITE

# Optimisation de la volémie

Cependant, un remplissage excessif peut entrainer

Augmentation de la dilatation ventriculaire droite donc une diminution de la pré-charge ventriculaire gauch
" Induire ou majorer une ischémie ventriculaire droite par I'intermédiaire par 'augmentation de la pression

ventriculaire droite



TRAITEMENT

TRAITEMENT DE L’'INSUFFISANCE CARDIAQUE DROITE I

u Médicaments inotropes et

vasopresseurs

lorepinephrine et-ou dobutamine doit étre utilisée chez les patients : | o
vec EP a haut risque | a e

=N pratique:
v' Dobutamine: 5 a 20 8/Kg/min [2]:Augmente le débit cardiaque par:

* augmentation du VES
* pas de tachycardie associee

v Si Echec : le recours a la noradrénaline s’impose.

Konstantinides et al, Eur Heart J 2014 ; [2]: Jardin F ; CC



TRAITEMENT

TRAITEMENT DE L’'INSUFFISANCE CARDIAQUE DROITE

a Traitements vasodilatateurs

Nitroprussiate de sodium

1ydralazine
’rostaglandines : Efficaces en expérimental mais baisse la PA
ystémique, donc la perfusion coronaire

lonoxyde d’azote (NO):

Intensive Care Med. 1997 Oct:23(10):1059-52.

Inhaled nitric oxide in patients with pulmona

0, NO

sppm  10ppm 15 ppm EUpi

§20, (%) 84 §7
V0, (%) 3l 2
mPAP (mmHg) 62 36

PVR
(dynesisec/em’) 1852 1880

CO (Umin) 9 2

% 8 9l
3 ¥ -
45 5 -
48 1248 -

23 25 26




DEPLETION ET EMBOLIE PULMONAIRE!!!

: Circulation Journal ORI
Official Journal of the Japanese Circulation Society
http: A/ www. j-circ.or.jp

Diuretics in Normotensive Patients With Acute P
Embolism and Right Ventricular Dilatatie

Julien Ternacle, MD: Romain Gallet, MD: Armand Mekontso-Dessap, N
Guy Mevyer, MD. PhD: Bernard Maitre, MD. PhD: Alexandre Bensaid, MD: Priscil

Circulation Journal Vol.77, October 2013



TRAITEMENT

TRAITEMENT DE L’'INSUFFISANCE CARDIAQUE DROITE I

_ECMO peut étre utiliser en association avec une embolectomie chirurgicale chez
es patients avec EP et insuffisance circulatoire réfractaire ou arrét cardiaque. i

e o < <




TRAITEMENT

’ TRAITEMENT ANTI COAGULANT | Mesures spécifiques

# Anti coagulation intraveineuse

I est recommandé qu'un traitement par HNF aprés une administration d’'un
olus doit étre commencé sans retard chez les patient avec EP a haut risque.

EN PRATIQUE:

Présence d’'un état de choc :
» Héparine non fractionnée
Absence d’état de choc :
« HBPM (enoxoparine, tinzaparine)
* Fondaparinux
The Matisse Investigators, N Engl J Med 2003—- Quinlan et al, Ann Inter

{éparine: protocole

/" Bolus de 5000 a 10000 Ul puis,

/300 a 500 Ul/kglj

/ avec ajustement des doses en fonction du TCA ( 2 fois le témoin) ou I'activité
anti-Xa



TRAITEMENT

TRAITEMENT ANTI COAGULANT

ﬁ Anti coagulation orale

+ Non AVK : NOACs

—————————————————————————————————————————————

Si une anticoagulation par voie orale est indiquée, le
NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban, or rivaroxaban),
2st recommandé et préféré aux AVK.

—————————————————————————————————————————————

Pas dAMM en tunisie




TRAITEMENT

TRAITEMENT ANTI COAGULANT

ﬁ Anti coagulation orale
+ Les AVK

Si les patients sont traiteés par les AVK, un chevauchement !
avec heparinotherapie intraveineuse est necessaire jusqu'a ! 5
NR= 2,5 ! -




Mortality/1000 patient years

500

400

300

200

100

Rapport Risque Bénéfice des AVK: 42 451 patients,

3533 deaths, and 1.25 million INR measurements.

Mortality of normal population

1 2 3 4 5 6 i
Current international normalised ratio (INR)

BM] VOLUME 325 9 NOVEMBER 2002 bmj.com




TRAITEMEN

T

LA THROMBOLYSE

___________________________________________________

thrombolyse est recommandée chez les

20114 201

ients avec instabilité hémodynamiquet++ | [ n " I

avec état de choc ou hypotension < 90 mmHg
avec des signes échographiques de défaillance ventriculaire droite:

 systématique

MS 2Z2: Alteplase Combined With Heparin Versus He
atment of Acute Pulmonary Embolismm. Plasminogen
an Multicenter Study 2

10 DALLA-VOLTA, MD, ANTONIO PALLA, MD, ANNAMARIA SANT
O GIUNTINI, MDD, VITTORIO PENGO, MDD, ODOARDO VISIOLI, Mid,

RO FZOMEIIN, MDD, DOMENICO ZANMUTTINI, MDD, FRANMNCO BARBARES
!CARLD A P ELI-_,,[., MY, IL-I-..ALRID MORPURGCH, MDD, MARIA GUTLILEA P

) Haemost. 2014 Apr,12(4):439-68. doi: 10.1111th. 12321

ment of submassive pulmonary embolism with tenecteplase or placebg
omes at 3 months: multicenter double-blind, placebo-controlled randon

—

Lyse du caillot | H2 85%
Obstruction s -12%
vasculaire

Index H2 | +15%
Cardiaque H72 + 80%

PAIMS 2, Dalla-Volta, J Am Coll Cardiol 1992 ; 20:

’

\

AMELIORATION PLUS RAPIDE:
e Obstruction pulmonaire
* Pression arterielle pulmonaire

* Reduction de la dilatation du VI



TRAITEMENT

} | LA THROMBOLYSE

JEL THROMBOLYTIQUE ?7?7?

reptokinase

250 000 Ul IV en dose de charge sur 30 mn, suivi
de 100 000 Ul/h sur 12-24 h

Ou 1.5 millions Ul IV sur 2 h

okinase

4 400 Ul/kg IV en dose de charge sur 10 mn, suiv
de 4400 Ul’kg/h sur 12-24 h

Ou 3 millions Ul IV sur 2 h




TRAITEMENT

} I LA THROMBOLYSE CONTRE INDICATIONS

Absolues:

Hémorragie active

Antécédent d’hémorragie cérébrale

Affection néoplasique évolutive cérébrale ou meédullaire
Intervention neurochirurgicale

Relatives:

AVC ischémique

HTA non contrélée

Traumatisme, Biopsie récente, ponction artérielle

Thrombopénie, grossesse, AVC ischémique, MCE, Grossesse



TRAITEMENT

Embolectomie chirurgicale ou par cathéter

bolectomie chirurgicale est recommandée chez les patients avec |
haut risque en présence de contre indication a la thrombolyse la -
mique ou échec de cette derniére. ;

bolectomie par cathéter percutané est recommandée chez les
nts avec EP & haut risque en présence de contre indication a la 1 C
nbolyse systémique ou échec de cette derniéere. !

Kucher N Chest 2007;132:657-663



TRAITEMENT

’ Interruption de la VCI |

lications:

checs du traitement anticoagulant (récidive embolique certaine sous traitement bien conduit )

ontre-indication formelle aux anticoagulants. Mﬁ



PRONOSTIC

Variable Hazard ratio (93% Cl)
Age =70 years 1-b {1-12-3)

Cancer 23 (1-53-9)

Clinical congestive heart failure 24 (1537

Chronic QObstrictive pulmonary disease 1-0 (1-22-7)

oystolic blood pressure =50 mm Hg 299 (1-75-0)
Hespiratory rate <20fmin A0 (1-23-2)
Hight-ventricular hypokinesis 20 (1-32-49)

Table &: Final model ({815 patients)




ard = b Emboli

100% @)
Sudden Death

70% Cardiac Arrest ®
Mortality
. = EMEF

Hemodynamically

) Stable —
10% RY Normal
0°%% O
I Severity o

Embolism Size Cardiopulmonary Status




TRAITEMENT

DUREE DUTRAITMENT ANTI-COAGULANT ‘

_______________________________________________

Un traitement anticoagulant curatif = 3 mois est
recommandé chez tous les patients ayant une EP

Traitement au-dela des 3 premiers mois ‘

?




Traitement au-dela des 3 premiers mois

Jowrnal of Thrombosis and Haemostasis, 14; 1480-1483

RECOMMENDATIONS AND GUIDELINES

Categorization of patients as having provoked or u
venous thromboembolism: guidance from the SSC

C. KEARON,* W. AGENO,+ 5. C. CANNEGIETER,f B. COSMI,§ G.-). GEERSINGY an
FOR THE SUBCOMMITTEES ON CONTROL OF ANTICOAGULATION, AND PREDIC
DlACNOSTIC VARIARLES IN THEREOMBOTIC DNISEASE

Facteur de risque de
récurrence de la MTE

e B —rr—




DUREE DU TRAITEMENT

RisquelannueliCe e traitomeant

Z 2 T = - Facteurs récidive aprés , Gr
suggeéreé d'allonger la durée de traitement 3 mote do tratoment  fecommandée
en cas de :
mbophilie majeure connue (déficit en U .
EP avec facteur ;n;m:u:;satlon
thrombine, facteur V Leiden homozygote, ’ décle_nc_hant majeur Frac:ture des Faible (3 %) 3 mois Gra
transitoire
o ) membres inférieurs
mbophilie multiple) ;Grade C dans 3 derniers mois
dive de TVP proximale ou embolie
nonaire ;Grade C EP avec FDR SN O CVETET o 2 6 mois, prolongé
ersistant majeur DI S el e i) tant FDIi ersiste &
> en place d'un filtre cave " " fntiphasphollpidss ’
nanent ;Grade C
istance d'un syndrome obstructif post- absence de facteur
EP idiopathique :g:fn"cceh::thg’e“’ Elevé (9 %) > 6 mois Gra

mbotique symptomatique sévere ; Grade

persistant majeur



12messages-cles

-mbolie pulmonaire grave

Jrgence Diagnhostique et thérapeutique

Jne prise en charge adéquate en USI est nécessaire

Jne oxygénothérapie + ventilation M

Expansion Volémique

Jobutamine - NAD si hypotension persistante




12messages-cles

\bolie pulmonaire grave: Traitement Specifique

résence d’un état de choc: HNF (Grade 1 A)

\bsence d’état de choc : HBPM; Fondaparinux (Grade 1A)

elais par les AVK (Grade 1A)

"hrombolyse: EP avec état de choc (Grade 1A)

Filtre Cave: Pas de facon Systématique (Grade 1B)

Embolectomie :Echec Thrombolyse/Cl (Grade 1C)

Prevention +++




EMBOLIE PULMONAIRE CONFIRMEE

TRAITEMENT ANTICOAGULANT

INSTABILITE HEMODYNAMIQUE?

[ DISTINGUER EP A FAIBLE OU A INTERMEDIAIRE REISQUE ]

1. SIGNE CILNIQUE DE SEVERITE 2. DYSFONCTION
B OU DE COMORSBIDITE DU VD

""" | 1 OU 2 PRESENT m slled= L
[ TROPONINE ABSENCE D’AUTRES CAUSES
D’HOPITALISATION

POSITIVE + SOUTIEN FAMILIAL, ACCES
DYSFONCTION VD NEGATIVE NON MEDICAL FACILE

ou |

— . . N
REPERFUSION HOSPITALISATION Sortie avec traitement a

domicile




"Hmmmm... Sounds grave, very grave.
We'll Kknow more after the antopsy ™



