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INTRODUCTION

☞ MTEV : TVP + Embolie Pulmonaire (EP)

☞ Problème de santé  publique : fréquence ++  / Gravité +++ / Mortalité

☞ Urgence diagnostique / Thérapeutique 

☞ Diagnostic positif non aisé : Pas de signes spécifiques  ➡️ Scores de probabilité / Stratégies

☞ Prise en charge codifiée (Recos / Guidelines+++) 

☞ Thérapeutique  : Anticoagulants Oraux Directs (AOD) 

☞ Notre contexte : Reco / Guidelines ➡️ Assurance Maladie (--) ; Plateau technique 

insuffisant
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DEFINITION 

☞ Oblitération brutale (totale ou partielle) du tronc de l’artère pulmonaire ou d’une de ses

branches par un corps étranger circulant, le plus souvent fibrino-cruorique.
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Cohen Ariel. Cardiologie et pathologies cardiovasculaires. Paris: Estem; 1997.



AMPLEUR DU PROBLEME 
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☞ Incidence et Mortalité : Tendance mondiale 1997-2013

Konstantinides et al. JACC 2016



AMPLEUR DU PROBLEME 

☞ France

▪ Incidence MTEV : 1,5 /1000 hbts ➡️ EP  (62%)

▪ Mortalité : 5%
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Olié et al. Bull Epidemiol Hebd 2013

☞ Monde

▪ Incidence :  39 – 115 cas / 100.000 hbts

▪ 3ème rang pathologies CAVA

▪ Mortalité ↗️ âge

▪ Mortalité (03 mois) : 5-10% 



AMPLEUR DU PROBLEME 

☞ Congo

▪ EP : 1,9% Urgences Cardiovasculaires !!!
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☞ Afrique sub-saharienne 

▪ Données parcellaires / Sous-estimées

▪ Prévalence  : 1,4% - 7%

▪ Mortalité : 13%

Ellenga Mbolla et al. Ann Science Santé. 2013

Igun et al. Niger Postgrad Med J. 2001

Diall et al. Mali Méd. 2011

Maniboliot et al.Pan Afr Med J. 2013



AMPLEUR DU PROBLEME 

☞ Facteurs de risque : Récidives

▪ Facteurs majeurs : Transitoires / Permanents 

▪ Facteurs mineurs : Transitoires / Permanents
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☞Facteurs de risque  : Triade de Virchow

▪ Stase : Kcer, Traumatisme, Chirurgie, Alitement...

▪ Hypercoagulabilité : Kcer, Pilule OP, Sepsis...

▪ Paroi vasculaire : Kcer ; Cathéter...

Durée : Traitement 



AMPLEUR DU PROBLEME 

☞ Facteurs de risque 

8Sanchez et al. Rev Mal Respir. 2021: 38 (S1)



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

9Reco ESC Eurpean Heart Journal 2014

Mortalité 0-15%
Mortalité 30%



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE  

☞ Présentation clinique polymorphe/ 

aspécifique 

☞ Diagnostic impossible sur la clinique 

seule

☞Devant la gravité d’EP : Clinique = 

Possibilité d’EP ➡️ Probabilité

10Reco ESC Eurpean Heart Journal 2014



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE  

☞ Probabilité ➡️ Scores +++

▪ Score de Genève simplifié

• Faible : 0-1

• Intermédiaire : 2-4

• Forte > 4

▪ Recommandé

• EP stable
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STRATEGIE DIAGNOSTIQUE  

☞ Probabilité ➡️ Scores +++

▪ Score de Wells simplifié

• Improbable : 0-1

• Probable > 1 
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STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

.
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Suspicion clinique d’une EP

Faible/interm .probabilité clinique d’EP Forte probabilité clinique d’EP

Biologie D-Dimères 



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

☞ D-Dimères 

▪ Techniques :  ELISA / ELFA  (Se  diagnostique > 95%) 

▪ VPN ++++

▪ Seuils 

• > 500 µg/l  avant 50 ans 

• > Age X 10 µg/l  après 50 ans !!!
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Reco ESC Eurpean Heart Journal 2019



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

☞ D-Dimères  ( Elisa ) : VPN ++++

• Probabilité clinique forte

• Hémodynamique instable
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▪ Sensibilité élevée : 2 méthodes

▪ Méthode conventionnelle : Faux 

positifs ++++ > 50 ans

> Age X 10 µg/l  après 50 ans



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

☞ D-Dimères non recommandés

• Probabilité clinique forte

• Hémodynamique instable

• Sous Anticoagulant à dose curative depuis plus de 24h

☞ D-Dimères élevées
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⌚︎🕓



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

.
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Suspicion clinique d’une EP sans hypotension

Faible/interm .probabilité clinique d’EP Forte probabilité clinique d’EP

D-Dimères

Imagerie 

Dc EP exclu 

Positif

Négatif
AngioTDM



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

☞ AngioTDM

• Sensibilité : Emboles segmentaires/Supra (++++) / Emboles sous-segmentaires (+/-)

• Probabilité clinique Faible / Intermédiaire : Exclure EP , Si angio TDM négatif  

• Probabilité clinique forte : Angio. TDM négatif ==>Poursuivre (Scintigraphie, Relecture...)
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Reco ESC Eurpean Heart Journal 2019



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

.
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Suspicion clinique d’une EP sans choc ni hypotension

Faible/interm .probabilité clinique d’EP Forte probabilité clinique d’EP

D-Dimères: Seuil  ⚠️

AngioTDM : Supra/Segmentaire +++ 

Dc EP exclu Dc EP confirmé

Positif

Positif

Négatif

Négatif

Autres investigations

Négatif



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

.
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EP confirmée, sans choc, ni hypotension

Scores 

Faible Intermédiaire faible Intermédiaire fort 

Risque de mortalité de L’EP



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

☞ Risque de mortalité ???

• Lieu de PEC : Ambulatoire ?, hosp. Conventionnelle ?; USIC ?; Réanimation?

• Modalités de TTT : anticoagulant / Reperfusion ???

☞ Scores 

• Hestia

• Score de PESI

• Score de sPESI
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STRATEGIE DIAGNOSTIQUE  

☞ Scores
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Risque faible 



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

.
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EP confirmée sans choc/hypotension

Evaluation clinique du 

risque sPESI sPESI=0

Faible 

Evaluation du 

retentissement VD : 

Echo, TDM Thorax 

BNP, Troponine

Stratification du risque 

Prise en charge 

sPESI > 0

Hospitalisation 

courte : 24-48h 



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

☞ Echographie cardiaque

• VPN : 40-50%

• Stratifie le risque de mortalité

• Dysfonction du VD ==> Augmentation du risque de mortalité lors des EP stables

▪ Critères Dysfonction  du VD :  Dilatation du VD ; Augmentation VD/VG ...

• suspicion clinique +++ EP avec hémodynamique instable
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Reco ESC Eurpean Heart Journal 2019

Coutance et al. Critical Care 2011 



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

.
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EP confirmée sans choc/hypotension

Evaluation clinique du 

risque sPESI sPESI=0

VD / Biomarqueurs: Si 

1seul+ ou les deux  négatifs

Faible Inter. fort

Evaluation du 

retentissement VD : 

Echo, TDM Thorax 

BNP, Troponine

Stratification du risque 

Prise en charge 

sPESI > 0

Inter. faible 

VD / Biomarqueurs: 

Les 2 positifs

Hospitalisation 

courte : 24-48h 

Hospitalisation 

conventionnelle 
USI



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

☞ Les « oubliés » de la démarche diagnostique  ???

• ECG : Tachycardie sinusale/ S1Q3/ Inversion des ondes T antérieures

• Radiographie thoracique : Atélectasie en bande/ Pleurésie .....

• Gaz du sang : Effet shunt 

Peu sensibles / spécifiques ➔ diagnostic positif d’EP

Ok ➔ Diagnostic différentiel +++++
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STRATEGIE THERAPEUTIQUE

.
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Faible Stratification du risque 

Lieu

Inter. faible 

Hospitalisation courte : 

24-48h 
Hospitalisation conventionnelle 

ANTICOAGULANTS TTT (aigue) 

QUEL REGIME D’ANTICOAGULANT UTILISÉ ???



STRATEGIE THERAPEUTIQUE

☞ Anticoagulant oraux directs : Apixaban ; Rivaroxaban

• Action rapide ; Pas de surveillance de l’hémostase; Demi vie courte

• C.I : Clairance créat < 15ml/min ; Grossesse; allaitement; SAPL...

• Schéma de prescription : AOD seuls, directement (F.RENALE NORMALE)

▪ Apixaban : 10mg x 2 / jour pdt 7 jrs puis 5mg x 2 / jr

▪ Rivaroxaban : 15 mg x 2 / jour pdt 21 jrs puis 20mg/ jr

• Notre contexte : Disponibilité / Coût !!! ;République du Congo (20-70 mille 

Fcfa)
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STRATEGIE THERAPEUTIQUE

☞Anticoagulants parentérale (HBPM ; Fondaparinux) + AVK 

• Surveillance de l’hémostase

• Schéma de prescription : INR > 2, pdt 2 jours consécutifs

• Notre contexte ++++++

☞Anticoagulants parentérale (HNF) + AVK

• Surveillance de l’hémostase

• Clairance créatinine  < 15 ml/ min
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STRATEGIE THERAPEUTIQUE

☞ Efficacité  et Tolérance  : AOD vs AVK  ( Récidives) ???
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Van Es N et al. Blood 2014 ; 124 : 1968-75



STRATEGIE THERAPEUTIQUE

☞ Efficacité  et Tolérance  : AOD vs AVK  ( Hémorragies) ???
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Van Es N et al. Blood 2014 ; 124 : 1968-75



STRATEGIE THERAPEUTIQUE

.
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Faible Stratification du risque 

Lieu

Inter. faible 

Hospitalisation courte : 24-

48h 
Hospitalisation conventionnelle 

AOD en 1ère intention 

HBPM si Grossesse/allaitement/ Kcer

HNF si IR < 15ml/min  

Indications 

Durée minimale = 3 mois

• Pas de prolongation, Si MTEV IIaire FR Maj. Transitoire réversible

• Plutôt prolongé, Si 1er EP/ non provoquée/ FR persistant 

• Prolongation au long cours : MTEV récurrente sans FR réversible ; SAPL



CONCLUSION

☞ Prise en charge de l’EP stable

• Basée sur des recommandations bien établies

• AOD = Alternative efficace et tolérée

• Action rapide, pas de surveillance de l’hémostase

☞Avantages des AOD dans l'EP stable 

• Simplification des protocoles / Bonne maniabilité et sécurité

☞ Défis dans les contextes à ressources limitées

• Plateau technique / Coût de la para clinique 

• Disponibilité limitée des AOD//Coût élevé par rapport aux HBPM, AVK

33



MERCI
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