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Quelques chiffres en France…

• Incidence MTEV : 180/100.000 habitants/an

• 1/3 d’EP et 2/3 de TVP

• Soit 80.000 TVP par an en France

• EP 3ème cause de Sd CV aigu
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Strong risk factors (OR > 10)

• Fracture of lower limb
• Hospitalization for HF or atrial fibrillation/flutter (within previous 3 months)
• Hip or knee replacement
• Major trauma
• Myocardial infarction (within previous 3 months)
• Previous VTE
• Spinal cord injury

Moderate risk factors (OR 2–9)

• Arthroscopic knee surgery
• Autoimmune diseases
• Blood transfusion
• Central venous lines
• Intravenous catheters and leads
• Chemotherapy
• Congestive HF or respiratory failure
• Erythropoiesis-stimulating agents
• Hormone replacement therapy (depends on formulation)
• In vitro fertilization
• Oral contraceptive therapy
• Post-partum period
• Infection (specifically pneumonia, urinary tract infection, and HIV)
• Inflammatory bowel disease
• Cancer (highest risk in metastatic disease)
• Paralytic stroke
• Superficial vein thrombosis
• Thrombophilia

Facteurs prédisposants la MTEV

Task Force of the ESC, Eur Heart J 2020

Weak risk factors (OR < 2)

• Bed rest >3 days
• Diabetes mellitus
• Arterial hypertension
• Immobility due to sitting (e.g. prolonged car or air travel)
• Increasing age
• Laparoscopic surgery (e.g. cholecystectomy)
• Obesity
• Pregnancy
• Varicose veins



• TVP distale : plus souvent facteur favorisant 
transitoire

• TVP proximale : plus souvent situation chronique 
favorisante

• 10% des TVP aux MS

• Risques d’une TVP : 
– Extension, EP, récidive (30% après arrêt de 

l’anticoagulation, surtout TVP proximale non provoquée)

– Syndrome post-phlébitique (30-50% après TVP proximale)

Mazzolai et al., Eur Heart J 2018
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Diagnostic clinique

• Douleur

• Gonflement/oedème

• Perte du ballant

• Signe de Homans

• Dilatation des veines superficielles

• Rougeur

• Cyanose

• Fièvre inexliquée
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Phlegmatia cerulea dolens

Phlegmatia alba dolens



Echo-doppler veineux (compression)

• 4 points ou complet.

• Sensibilité > 90% et spécificité de 95% pour TVP 
symptomatique proximale.

• TVP retrouvée dans 70% des EP (phlébographie) et 30-
50% (EDV).

• Si positif chez patient avec probabilité clinique d’EP : 
début d’anticoagulation et évaluation du risque.

• A faire si EP retenue.
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Douma et al., BMJ 2010

Seuil de positivité des D-dimères



Seuil de positivité des D-dimères
Age × 10 chez patients > 50 ans

Righini et al., JAMA 2014

Among the 766 patients 75 years or older, of whom 673 had a nonhigh clinical probability, 
using the age-adjusted cutoff instead of the 500 µg/L cutoff increased the proportion of 
patients in whom PE could be excluded on the basis of D-dimer from 43 of 673 patients 
(6.4% [95% CI, 4.8%-8.5%) to 200 of 673 patients (29.7% [95% CI, 26.4%-33.3%), without 
any additional false-negative findings.

818



Situations associées à une élévation des D-dimères





ESC guidelines, Eur Heart J 2014

Lovenox®

Innohep®

Fragmine®

Fraxiparine®, 
Fraxodi®

Arixtra®
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Whether isolated distal DVT should be treated with 
anticoagulation is still debated.

In the absence of contraindications, DOACs should be preferred as first-
line anticoagulant therapy in non-cancer patients with proximal DVT.



Type d’anticoagulation et durée
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Si contre-indication absolue à l’anticoagulation chez 
patient avec TVP proximale nouvellement diagnostiquée

Mazzolai et al., Eur Heart J 2018
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EP et grossesse
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EP et cancer

Kc Poumon, colon, prostate

Myélome, T. cérébrale, Kc pancréas

Risque x 4 (x 6 si chimioT)

Task Force of the ESC, Eur Heart J 2020

- AOD si pas de risque élevé de 
saignement GI ou génito-urinaire

- AVK si Cl créat < 20 ml/min





Quid de la prise en charge ambulatoire de l’EP?

• Sélection +++ des patients

• Faible risque (PESIs I ou II)

• 13 à 51 % des EP

ESC guidelines, Eur Heart J 2014
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Critères HESTIA



Ne peut être traité en ambulatoire…

• Risque élevé : PESIs > 3, voire PESIs > 1

• Etat de choc, hypotension

• Dysfonction VD (TDM et/ou EDC)

• Troponine T > 0,1 ng/ml, NtProBNP > 500 ng/ 

• SaO2 < 93%, O2 dépendance

• Douleurs nécessitant morphiniques

• Saignement actif ou risque hémorragique élevé

• Antécédent de thrombopénie induite par l’héparine

• Comorbidité sévère

• Obésité extrême

• Cl créatinine < 30 ml/min

• BPCO, asthme

• Insuffisance hépatique

• Thrombus flottant fémoro-ilio-cave

• EP sous anticoagulant

• Barrières à un traitement à domicile dont désaccord du patient et non organisation d’un parcours 
de soin dès le retour à domicile



Ne peut être traité en ambulatoire…

• Risque élevé : PESIs > 3, voire PESIs > 1

• Etat de choc, hypotension

• Dysfonction VD (TDM et/ou EDC)

• Troponine T > 0,1 ng/ml, NtProBNP > 500 ng/ 

• SaO2 < 93%, O2 dépendance

• Douleurs nécessitant morphiniques

• Saignement actif ou risque hémorragique élevé

• Antécédent de thrombopénie induite par l’héparine

• Comorbidité sévère

• Obésité extrême

• Cl créatinine < 30 ml/min

• BPCO, asthme

• Insuffisance hépatique

• Thrombus flottant fémoro-ilio-cave

• EP sous anticoagulant

• Barrières à un traitement à domicile dont désaccord du patient et non organisation d’un parcours 
de soin dès le retour à domicile

La majorité 
des TVP peut 
être traitée en 
ambulatoire.



Bilan étiologique MTEV
Interrogatoire, examen clinique ++

MTEV provoquée    Pas d’exploration complémentaire

1er épisode non provoqué de TVP proximale ou d’EP SAPL (ACC lupique, anticardiolipine, anti-β2-
< 50 ans     glycoprotéine 1)

1er épisode non provoqué de TVP proximale ou d’EP < 50 ans Thrombophilie constitutionnelle (TC)
+ ATCD MTEV familial 1er degré

MTEV récidivante (dont 1 épisode non provoqué < 50 ans) TC, SAPL
  
MTEV non provoquée < 40 ans femme  TC si désir grossesse

MTEV non provoquée > 50 ans   NFS, B coag, BH, Rx thorax, hémogramme, 
     dépistage cancer (Hemoccult, frottis CV, 
     mammographie, PSA)
     Si point d’appel cancer : cibler
     Si récidive dans l’année ou sous traitement ou EP 
     bilatérale : dépistage cancer par TDM

Hémolyse intravasculaire    Hémoglobinurie paroxystique nocturne

Thrombocytose ou polyglobulie   Sd MP (mutation JAK2, progéniteurs  
     hématopoïétiques)



Quel bilan de thrombophilie constitutionnelle?

• Déficit en antithrombine

• Déficit en protéine C et S

• Mutations Leiden du facteur V

• Entre 3 et 6 mois après MTEV

• Si +, recherche suggérée chez apparentés 1er degré 
asymptomatiques
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Merci!
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