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Evolution des recommandations 
et des pratiques
• 2009  ANSM

• 2012 CHEST

• 2014 ESC

• 2016 CHEST  

• 2019 RECOS pluridisciplinaires francaises

PESI 2005
sPESI 2010
HESTIA 2011

Parcours de soins 2015

Programme EINSTEIN 2010 – 2017
Amplifly – amplify ext 2013
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DIAGNOSTIC DE CERTITUDE
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ORGANISER LA SURVEILLANCE DU TRAITEMENT
FACTEURS DE RISQUE  DE RECIDIVES ET  HEMORRAGIQUES   

FACTEURS PSYCHOSOCIAUX
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Confirmation sur des etudes observationnelles prospectives ou retrospectives
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ACCP 2012  (CHEST 2012)

2.7. In patients with acute DVT of the leg and whose 
home circumstances are adequate, we recommend 
initial treatment at home over treatment in hospital 
(Grade 1B) .

Remarks: The recommendation is conditional on the

adequacy of home circumstances: well-maintained

living conditions, strong support from family or

friends, phone access, and ability to quickly return to

the hospital if there is deterioration. It is also conditional

on the patient feeling well enough to be treated

at home (eg, does not have severe leg symptoms or

comorbidity).
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Score de PESI simplifié

Age > 80 ans 1

SaO2 < 90% 1

Pas < 100 mmHg 1

FC > ou = 110 / min 1

cancer 1

Insuffisance cardiaque 
chronique ou maladie 
respiratoire chronique

1

sPESI = 0   risque faible de décès à 30 jours : 
1% ( 0.0 % - 2.1 %)

sPESI > ou = 1   risque élevé de décès à 30 jours
10.9% (8.5% - 13.2%)

Arch Intern Med. 2010;170(15):1383-1389

Pulmonary Embolism Severity Index
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ESC guidelines. Eur Heart J 2014; doi:10.1093. 

1- Age > 80 ans
1- SaO2 < 90%
1- PAs < 100 mmHg
1- FC > 110 /min
1- Cancer
1- Insf. cardiaque
ou respiratoire
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Traitement anticoagulant 
dans la MTEV

AMM molecule adm posologie ins renale surveillance

1939 HNF IV / SC Adaptation au 
TCA  ou aXa HNF 

plaquettes

1941 AVK PO Adaptation INR

1985 HBPM SC Fn du poids CI plaquettes

2000 pentasacharide SC Fn du poids CI

2008 Dabigatran et 
rivaroxaban

PO Schema fixe CI

2011 Apixaban et 
edoxaban

PO Schema fixe CI



Schemas thérapeutiques en 2015

Figure 1 Timeline of the treatment of pulmonary embolism 
*30 mg od if creatinine clearance 30–50 mL/min or body weight < 60 kg or co-prescription of a strong P-
gp inhibitor; 
**under evaluation. Decousus HPresse Med. 2015; 44: e393–e399





MEMBRES  DU GROUPE DE TRAVAIL
Coordonnateur Pr P. Mismetti - (St Etienne) Pharmacologie clinique 
Pr MA. Sevestre (Amiens) Médecine Vasculaire
Pr P. Lacroix (Limoges) Médecine Vasculaire 
Pr G. Pernod (Grenoble) Médecine Vasculaire 
Pr F. Couturaud (Brest) Pneumologie 
Pr O. Sanchez (Paris) Pneumologie 
Pr L. Bertoletti (St Etienne) Pneumologie
Pr K. Lacut (Brest) Thérapeutique
Pr V. Aboyans (Limoges) Cardiologie
Pr JM. Davy (Montpellier) Cardiologie
Pr PM. Roy (Angers) Thérapeutique et Médecine d’Urgence 
Pr J. Schmidt (Clermont-Ferrand) Médecine d’Urgence 
Pr X. Bohand (Paris) Pharmacien Clinique

Propositions pour une optimisation de la prise en 
charge de la MTEV, dans sa dimension hospitalière

Travail de réflexion sous l’égide du Groupe d’Investigateurs en  

Recherche Clinique sur la Thrombose         23 Mars 2015



Prise en charge de la MTEV

• Parcours de soins

• Ambulatoire ou retour precoce ( < 48 h)

• Consultation precoce J3

• Consultation à 1 mois : debriefing

• Consultation 3/6 mois : stop ou encore



Création de la filière ambulatoire HEH
• Juin 2015 – Février 2016 :

• formation d’un groupe MTEV Urgences /médecine vasculaire 
/médecine interne :  adapter le socle du GIRC/INNOVTE  à la situation 
locale



• Volonté de développer l’ambulatoire à partir 
des Urgences en assurant une prise en charge 
spécialisée dans la MTEV par les médecins 
vasculaires et les internistes

• Respect des critères de prise en charge 
ambulatoire ++++
• sPESI, critères Hestia, ESC, Chest, bon sens !!!!!

• Possibilité en cas d’hémorragie ou de récidive 
de revenir aux urgences 24h / 24 h

• Partage des informations : augmente l’efficience 
et  rassure le patient : dossier médical commun 
informatique

Création de la filière ambulatoire 
sur Hopital E Herriot : partenariat
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Attention : different de la suspicion de TVP



Comparaison des spt chez des patients avec ou 
sans EP en service d’urgence (Pollack 2011)

EP CONFIRMEE (n = 1880) EP exclue ( n = 528)

DYSPNEE 50% 51%

DOULEUR PLEURALE 39% 28%

TOUX 23% 23%

DOULEUR 
RETROSTERNALE

15% 17%

HEMOPTYSIE 8% 4%

SYNCOPE 6% 6%

DOULEUR JAMBE 6% 5%

Symptomes de TVP 24 % 18%
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CONCLUSION

• Prise en charge de la MTEV en ambulatoire en 2019 possible

• Respect des règles ( recos francaises 2019 +++ pour tutelle )

• Partenariat Urgences – filière dédiée 
• Organisation bien identifiée et nécessitant confiance et  ajustements 

constants

• Ne pas se contenter du sPESI.. Et de l’ordonnance d’ AOD….

TOUTES LES TVP ne relèvent pas de l’ambulatoire
Et TOUTES LES EP ne relèvent pas de l’hospitalisation


