
Mr B. 74 ans  
 

• FDRCV : HTA, tabagisme non sevré, âge 

• AOMI pauci symptomatique 

• CMD asymptomatique avec FEVG à 30 % 

• Traitement : bisoprolol 2,5 mg/j ; perindopril 2,5 mg/j, 
kardegic 

 

• dyspnée évoluant depuis 2 heures associée à une 
gène thoraçique.  

• Appel du SAMU qui nous l’adresse dans le service. 



Examen clinique 

• TA : 110/60  Pouls : 80 bpm 

• Sat : 95% sous 3L T° : 37,9 °c  

• BDC réguliers sans souffle 

• Sous crépitants des 2 bases 

• Reflux hépatojugulaire 

• Polypnée sans autre signe de détresse respiratoire 



ECG 



Examens paracliniques 

• Radio du thorax 



Examens paracliniques 

• Radio du thorax 

• Biologie : 

 GDS : pH = 7,34 ; pCO2 = 32 mmHg ; pO2 = 60 mmHg 

 Hb = 11,8 g/dl  Pq = 233000 

 TP = 89 %   TCA = 33 s 

 Creat = 89 µmol/l 

 Kaliémie = 3,7 mmol/l Bicar = 21 mmol/l 

 BNP = 593 pg/ml  Pic tropo = 1,05 ng/ml 

 D-dimères = 3697  CRP = 28 mg/l 



Examens paracliniques 

• Echographie transthoracique : 

– VG dilaté FEVG 30 % 

– PRVG intermédiaires 

– Pas de dilatation droite 

– HTAP 45 mm Hg 

– Veine cave inférieure non compliante 

 

• Echodoppler veineux des membres : 
– Thrombose suro-poplitée droite 



Quel diagnostic évoquer? 

• A. Pneumopathie bactérienne ou virale 

 

• B. Syndrome coronarien aigu 

 

• C. Insuffisance cardiaque aiguë 

 

• D. Embolie pulmonaire 

 

• E. plusieurs (pathologies intriquées) 
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Probabilité clinique d’une embolie pulmonaire 
Scores cliniques  

• Wells     Genève 



Quel examen vous semble nécessaire ? 

• A - Angioscanner thoraçique 

 

• B- Scintigraphie ventilation/perfusion 

 

• C – Phlébographie 

 

• D - aucun 



AngioTDM thoracique 



Algorithme décisionnel simplifiée 



Prise en charge anticoagulante ? 

• A. HBPM curative type Lovenox® ou Innohep® 

 

• B. Arixtra® à dose curative 

 

• C. Calciparine® curative en SC 

 

• D. Pradaxa® 

 

• E. Xarelto® 

 



Prise en charge anticoagulante ? 

• A. HBPM curative type Lovenox® ou Innohep® : grade A 

 

• B. Arixtra® à dose curative : grade A 

 

• C. Calciparine® curative en SC : grade B (préférer a et b) 

 

• D. Pradaxa® 

 

• E. Xarelto® : 15 mg 2/j pdt 3 semaines puis 20 mg/j 

 
Affsaps prévention et ttt de la MTEV en médecine 2009 



Place des NACO dans TVP/EP : 
afssaps avril 2012 

• Seul le Xarelto® bénéficie, pour l’heure, de l’AMM dans le 
traitement des TVP/EP (Einstein) 

• 15 mg 2/j pendant 3 semaines puis 20 mg /j 

• CI : atteinte hépatique associée à une coagulopathie et à 
un risque de saignement ; saignement évolutif ; IRC sévère 

• Interactions médicamenteuses : 



Et la thrombolyse ? 

 

• A. Oui, peut-être 

 

• B. Oui , surement 

 

• C. Non 

 

 



AHA 2011 

ESC  2008 
 
EP à haut risque 
 
Discutée dans l’EP 
à risque 
intermédiaire 

INDICATION DE LA THROMBOLYSE 



Etude PEITHO : AHA 2013 

• 1006 patients avec dysfonction VD et troponine I ou T 
majorée randomisés en aveugle ténectéplase + héparine 
VS héparine 

• Critère primaire (décès + collapsus) : 2,6 % VS 5 % 
(p=0,015) 

• Hémorragie majeure : 6,3 % VS 1,5 % (p<0,001) 

• Décès toute cause : 1,2% VS 1,8% (p=NS) 

• Balance semble plus favorable chez les patients < 75 ans. 

• Résultats définitifs en 2014 (suivi en cours) 

 



Coronarographie ? 



Apres angioplastie … 

– Stent  nu  IVA 

 

– Traitement par kardegic – plavix 

 

– Comment gérer le traitement anticoagulant? 



  A   AVK    +  CLOPIDOGREL +  ASPIRINE    ? 
 
  B   AVK +  1 CLOPIDOGREL ? 
 
  C    AVK    +       NAAP          +   ASPIRINE    ? 
 
  D    NACO +         NAAP         +    ASPIRINE  ? 
 
  E      NACO +  CLOPIDOGREL + ASPIRINE  ? 
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NACO et SCA? 



Rapport Bénéfice / Risque dans le SCA 

• Nouveaux anti-agrégants (prasugrel, ticagrelor) 

– RRR MACE 20% vs clopidogrel 

– Surcroit relatif modéré d’hémorragies majeures: 30% 

 

• Nouveaux anticoagulants oraux (antiIIa et antiXa) 

– Risque hémorragique *3-4 

– Bénéfice anti-ischémique limité 

 

Ne pas associer NACO et nouveaux anti-agrégants 
Si indication d’anticoagulant (FA ou TVP): clopidogrel + 

AVK (+ ASA) 

Consensus ESC 2012, De Caterina, JACC 59; 16 





Et le bilan de thrombophilie chez ce patient ? 

 

• A. Oui bien sûr 

 

• B. Non 

 

• C. Je ne sais pas 



Réalisation du bilan de thrombophilie : 
recommandations 

 

• Il est recommandé de ne pas effectuer de recherche de thrombophilie : 

 – en cas de premier épisode de TVP proximale et/ou EP 

survenant après 60 ans (grade B) ; 

 – en cas de TVS (grade C) ; 

 – en cas de premier épisode de TVP distale [grade C] (sauf la détection 
d’antiphospholipides/anticoagulant circulants chez les patients lupiques [accord 
professionnel]). 

  – en cas de premier épisode de TVP proximale et/ou EP survenant chez un 
homme avant 60 ans après circonstances déclenchantes (grade B), et en l’absence de 
famille informative (grade C). 

Recommandations pour la recherche de facteurs biologiques de risque dans le cadre de la maladie thromboembolique veineuse; Pernod et al ; Sang Thrombose Vaisseaux 2009 ; 21 : 5-11 



Bilan à réaliser 

• Inhibiteurs en AT3, PC, PS 

 

• Mutations génétiques FVL et FIIG20210A pour 
mettre en évidence des formes homozygotes 
et doubles hétérozygotes 

 

• Diagnostic du SAPL (grade C) 



Et la recherche de néoplasie ? 

• A. Oui avec un bilan exhaustif (scanner – biologie –  
bilan digestif) 

 

• B. Oui mais guidé par la clinique 

 

• C. bilan simplifié (echographie abdominale – 
marqueurs carcinologiques etc.) 

 

• D. Non surement  pas 



 



• La recherche de cancer doit donc être guidée par 
les bonnes pratiques cliniques : 

 - Interrogatoire 

 - examen clinique complet + touchers 
pelviens 

 - NFS, BU, Rx Thorax 

 - Femme : mammographie + FCV 

 - Homme : PSA 

 - Autres examens guidés par la clinique 



• Embolie pulmonaire : toujours y penser 

• Angioscanner : examen de référence 

• La place des NOCA ?  

• La thrombolyse : la faire ou pas ? 


