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Introduction

Vous trouverez l¢ditorial Chez les patientes et patients avec EP a risque inter-
relatif a cette série d’articles
dans le numéro 33-34/2021

du Forum Médical Suisse

Alors que la premiére partie des commentaires d’ex- médiaire-haut, un traitement de reperfusion est

perts suisses sur les recommandations de la «European uniquement recommandé en cas de détérioration

aux pages 563-5.

La partie1de cet articlea été
publiée dans le dernier
numéro (1-2/2022).

Society of Cardiology» (ESC) parues en 2020 était hémodynamique sous anticoagulation thérapeu-

consacrée au diagnostic et a la stratification du risque tique. Dans la mesure du possible, les expertes et
de I'embolie pulmonaire (EP) aigué [1], cette deuxiéme experts suisses privilégient le traitement de reper-
partie se concentre sur le traitement a proprement par- fusion par cathéter par rapport au traitement de
ler et sur le suivi des patientes et patients atteints d’EP reperfusion systémique.

[2]. Depuis la publication des recommandations de 3. Chez les patientes et patients avec EP a haut risque
I'ESC relatives a I'EP, les derniéres recommandations de et collapsus hémodynamique réfractaire, une oxy-
la «American Society of Hematology» (ASH)! portant génation par membrane extracorporelle (ECMO)
sur divers thémes en lien avecle diagnostic et le traite- peut étre envisagée temporairement jusqu’au trai-
ment de la thromboembolie veineuse (TEV) sont égale- tement de reperfusion chirurgical ou endovascu-
ment parues récemment [3, 4] et elles ont en grande laire.

partie remplacé les recommandations du «American 4. La pose d'un filtre de veine cave (de préférence tem-
College of Chest Physicians» (ACCP), qui avaient été poraire) est uniquement indiquée chez les patientes
actualisées pour la derniere fois en 2016 [5]. Par souci et patients avec EP aigué et contre-indication abso-
d’exhaustivité, nous avons intégré les recommanda- lue a une anticoagulation.

tions plus complétes de 'ASH sur le théme de I'anticoa- 5. Pour le traitement anticoagulant initial, les anticoa-
gulation dans cet article principalement consacré aux gulants oraux directs (AOD) sont préférentielle-
recommandations de I'ESC. ment recommandés (le cas échéant, suite a un bref
traitement parentéral), aucune des médicaments

disponibles n'étant privilégiée par rapport aux

Sélection des principales recommanda-
tions de I’ESC et de ’ASH pour le
traitement et le suivi

autres.

RolfP. Engelb . . . ,
olf P. Engelberger 6. Untraitement ambulatoire ou une sortie précoce de

I'hopital est recommandé(e) chez les patientes et
1. Une oxygénothérapie est recommandée en cas de patients avec EP a bas risque, pour autant qu'il n'y ait

saturation en oxygene de <90%, mais une ventila-

tion invasive devrait si possible étre évitée. Une 1 Lesdiverses recommandations des lignes directrices de 'ESC sont indiquées

expansion volémique prudente devrait unique— avecun gra-de de recommandation (grade Ij est recz-)mn"xande ou indiqué;
grade II: doit [grade Ila] ou peut [grade IIb] étre envisagé; grade III: nest pas

Michael Nagler

ment étre mise en ceuvre chez les patientes et
patients hypotendus sans pression veineuse centrale
augmentée.

. Un traitement de reperfusion immédiat par throm-

bolyse systémique est uniquement recommandé
chez les patientes et patients avec EP a haut risque.
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recommandé) et le niveau de preuve (niveau A: données issues de plusieurs
études cliniques randomisées/méta-analyse; niveau B: données issues d'une
étude randomisée ou de grandes études non randomisées; niveau C: avis
d’experts et/ou petites études [rétrospectives] ou registres). Les recommanda-
tions des ignes directrices de 'ASH sont classifiées comme «strong» (fortes)
ou «conditional» (conditionnelles). Pour davantage de précisions, nous
renvoyons les lecteurs a I'éditorial relatif aux présents commentaires du

groupe d’experts suisses [3].
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pas d’autres motifs justifiant une hospitalisation et
qu’'une anticoagulation efficace ainsi qu'un bon sou-
tien social ou familial soient assurés.

7. Apreés le traitement anticoagulant initial d'une
durée de 3-6 mois, il est recommandé de procéder a
I'évaluation d'une éventuelle dyspnée résiduelle et
d’altérations post-thrombotiques des veines des
membres inférieurs chez tous les patientes et pa-
tients victimes d’'une EP.

8. Dans l'optique d’'une prévention secondaire, une
évaluation du risque devrait étre réalisée a la fin du
traitement initial.

9. Chez les patientes et patients présentant un facteur
de risque durable de TEV, un traitement anticoagu-
lant prolongé est préférentiellement recommandé.

10.Chez les patientes et patients avec EP non provo-
quée, un traitement anticoagulant prolongé est pré-
férentiellement recommandé, en particulier en cas
d’évenements thromboemboliques multiples.

11. Chez les patientes et patients sous anticoagulation
prolongée par AOD, une dose réduite ou une dose
standard est recommandée.

Pour le traitement de I'EP, la distinction est faite entre
le traitement aigu d'une part et le traitement a long
terme et le suivi, y compris la prévention des récidives
de TEV, d’autre part.

Traitement durant la phase aigué

Contrairement aux versions préalables, les nouvelles re-
commandations de I'ESC contiennent un chapitre
nettement plus détaillé sur le traitement de soutien hé-
modynamique et respiratoire. En cas d’hypoxémie, qui
s'observe typiquement en cas d’EP sévere principale-
ment en raison dun décalage entre la perfusion
pulmonaire et la ventilation, une oxygénothérapie, au
besoin également par canule nasale a haut débit, est
recommandée en présence d'une saturation en oxygene
de <90%. Une ventilation mécanique (non invasive ou
invasive) devrait étre envisagée chez les patientes et pa-
tients avec troubles respiratoires séveres. Il convient
néanmoins de garder a l'esprit que les patientes et pa-
tients avec surcharge cardiaque droite sont souvent hy-
potendus et peuvent développer une hypotension sé-
vere lors de I'induction de 'anesthésie par intubation et
de la ventilation en pression positive. Une intubation
devrait uniquement étre mise en ceuvre chez les pa-
tientes et patients ne tolérant pas la ventilation non in-
vasive ou chez lesquels la ventilation non invasive a
échoué, et les parametres de ventilation devraient étre
sélectionnés de sorte a ce que le retour veineux vers le
coeur ne soit pas trop fortement diminué.
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Une expansion volémique prudente (par ex. <500 ml
de NaCl 0,9% sur 15-30 min) devrait uniquement étre
mise en ceuvre chez les patientes et patients hypoten-
dus avec pression veineuse centrale normale ou basse,
évaluée par échographie de la veine cave inférieure ou
mesure invasive de la pression veineuse centrale, faute
de quoi l'expansion volémique pourrait distendre
encore davantage un ventricule droit déja surchargé et
ainsiréduire le débit cardiaque.

Des vasopresseurs sont nécessaires en cas de choc car-
diogénique aigu (ESC IIa C) et en particulier la noradré-
naline (par ex. 0,2-1,0 pg/kg de poids corporel [PC]/
min) est avantageuse dans ce contexte, car elle amé-
liore I'inotropisme du ventricule droit, la pression arté-
rielle systémique, 'interaction ventriculaire positive
et le débit sanguin coronaire. D’apres les recommanda-
tions actuelles de 'ESC, le recours temporaire a 'ECMO
peut désormais aussi étre envisagé chez les patientes
et patients présentant une EP a haut risque avec collap-
sus hémodynamique réfractaire ou arrét cardiaque,
sachant que 'ECMO est probablement uniquement
pertinente en cas de traitement de reperfusion chirur-
gical ou endovasculaire supplémentaire (ESC IIb C).

Traitement de reperfusion

Lobjectif principal du traitement de reperfusion est de
réduire rapidement l'obstruction thromboembolique
de T'éjection du ventricule droit et donc d’améliorer
I'hémodynamique et l'oxygénation des tissus. Cela
peut étre obtenu par embolectomie chirurgicale, par
diverses techniques de reperfusion par cathéter (avec
ou sans thrombolyse locale) ou par thrombolyse systé-
mique [6]. Depuis la derniére édition des recommanda-
tions de I'ESC, de nouvelles grandes études randomi-
sées sur ce theme n’ont pas été publiées et les preuves
les plus nombreuses concernent toujours la throm-
bolyse systémique. Dans une méta-analyse de 15 études
randomisées (2057 patientes et patients au total) pu-
bliée en 2015, il a pu étre montré que la thrombolyse
systémique supplémentaire réduisait significative-
ment la mortalité globale et la mortalité liée a 'EP par
rapport a I'anticoagulation seule, mais avec cependant
un risque environ trois fois plus élevé de complications
hémorragiques massives (y compris pres de 2% d’hé-
morragies intracraniennes) [7]. Par conséquent, les
nouvelles recommandations de I'ESC et de I'’ASH préco-
nisent la thrombolyse systémique en tant que traite-
ment primaire uniquement chez les patientes et pa-
tients avec une EP a haut risque (cf. stratification du
risque dans la Partie 1 de cet article [1]; ESC I C, ASH
«strong»). Chez ceux avec une EP a risque intermé-
diaire-haut, sur la base des résultats de la grande étude
PEITHO, une thrombolyse systémique est uniquement
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recommandée en cas de détérioration hémodyna-
mique sous anticoagulation (thrombolyse de «sauve-
tage»; ESC I B) [8]; chez tous les autres patientes et pa-
tients avec EP, un traitement de reperfusion est
déconseillé (ESC III B). Pour cette raison, les patientes et
patients avec EP a risque intermédiaire-haut devraient
étre surveillés dans une unité de surveillance durant
24-72 heures apres l'initiation de l'anticoagulation.
Lorsqu'un traitement de reperfusion est nécessaire
mais que la thrombolyse systémique est contre-indi-
quée ou a échoué, les recommandations de 'ESC préco-
nisent de réaliser une embolectomie chirurgicale (ESC
I C en cas d’EP a haut risque et ESC Ila C en cas d’EP a
risque intermédiaire-haut en tant que traitement de
sauvetage) ou, alternativement, une thrombectomie
par cathéter (ESC Ila C en cas d’EP a haut risque et ESC
I1a C en cas d’EP a risque intermédiaire-haut en tant que
traitement de sauvetage), a condition de disposer de
l'expertise nécessaire. Malheureusement, aucune
étude randomisée n’a a ce jour comparé directement
les différents traitements de reperfusion entre eux.
Plusieurs études de cohortes suggerent néanmoins
que le risque hémorragique est plus faible pour la
thrombolyse par cathéter que pour la thrombolyse sys-
témique [9, 10]. Pour cette raison, les expertes et ex-
perts suisses privilégient si possible un traitement par
cathéter. Il n'a pas encore été définitivement prouvé
que la thrombolyse par cathéter a ultrasons au moyen
du systéme EKOS®, qui est populaire en Suisse, apporte
un bénéfice clinique par rapport a la thrombolyse par
cathéter usuelle [11]; des études randomisées a ce sujet
sont en cours aux Etats-Unis. Des données récentes des
Pays-Bas montrent en revanche que la thrombolyse par
cathéter EKOS® est elle aussi associée a un risque hé-
morragique relativement élevé, en particulier chez les
patientes et patients avec EP a haut risque [12]. Hormis
quelques séries de cas, il n'existe pour I'instant malheu-
reusement pas de données solides sur I'efficacité et la sé-
curité des nouveaux systémes de cathéter, qui per-
mettent une thromboaspiration sans administration de
thrombolytiques [6,13]. Une autre option pour réduire le
risque hémorragique associé a la thrombolyse systé-
mique réside dans la thrombolyse systémique a faible
dose (par ex. <50 mg de Actilyse® au lieu de la dose
usuelle de 100 mg sur 2 heures) [14]. Les recommanda-
tions actuelles de I'ESC n'émettent toutefois pas encore
de recommandation a ce sujet en raison des données
pour linstant insuffisantes. Chez les patientes et pa-
tients avec arrét cardiocirculatoire, un schéma théra-
peutique raccourci (0,6 mg/kg de PC sur 15 min — max.
50 mg) devrait toutefois probablement étre privilégié
par rapport a la perfusion de deux heures en raison de la
pharmacocinétique nettement altérée avec un volume
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de distribution diminué et une demi-vie prolongée, et
de l'efficacité immédiatement requise [2, 15].

Compte tenu des décisions thérapeutiques souvent
complexes et des multiples possibilités thérapeutiques
chez les patientes et patients avec EP a haut risque et a
risque intermédiaire, les recommandations de I'ESC pré-
conisent, par analogie avec les Stroke Teams déja cou-
rantes, de constituer une équipe multidisciplinaire
adaptée aux ressources locales («<Pulmonary Embolism
Response Team» [PERT]) en vue du traitement rapide et
coordonné de ces patientes et patients (ESC IIa C).

Il n'existe par ailleurs pas encore de données de qualité
attestant qu'un traitement de reperfusion améliore le
pronostic a long terme des patientes et patients vic-
times d’une EP [6].

Filtre de veine cave

Depuis I'étude PREPIC-2 datant de 2015, de nouvelles
études randomisées sur le role du filtre de veine cave
dans le traitement de 'EP aigué n’ont plus été publiées
[16]. En conséquence, les recommandations actuelles
de I'ESC préconisent de fagon inchangée la pose (de pré-
férence temporaire) d'un filtre de veine cave chez les
patientes et patients avec EP aigué et contre-indication
absolue a une anticoagulation thérapeutique (ESC Ila
(), ainsi que chez ceux avec récidive d’EP malgré une
anticoagulation thérapeutique (ESC Ila C). On ignore
toujours si les patientes et patients avec EP a haut
risque profitent de la pose supplémentaire d'un filtre de
veine cave malgré l'anticoagulation [17]. Chez ces pa-
tientes et patients, les recommandations de I'ASH se
prononcent plutdt contre une telle mesure, avec une
recommandation faible (ASH «conditional»).

Anticoagulation

Traitement initial primaire

Lanticoagulation a dose thérapeutique représente la
composante centrale du traitement de I'EP. Ce traite-
ment anticoagulant devrait étre initié avant méme la
réception des résultats des tests diagnostiques; il est
uniquement possible d’attendre pour initier le traite-
ment en cas de faible probabilité clinique (ESCIC). Les
médicaments disponibles en Suisse pour le traitement
aigu sont les héparines de bas poids moléculaire
(HBPM) en application sous-cutanée daltéparine (Frag-
min®), énoxaparine (Clexane®), nadroparine (Fraxipa-
rine®/forte®) et fondaparinux (Arixtra®), ainsi que les
AOD rivaroxaban (Xarelto®) et apixaban (Eliquis®) (ESC
I A, ASH). L'héparine non fractionnée (HNF) devrait
uniquement encore étre utilisée chez les patients
hémodynamiquement instables avec nécessité d'un
traitement de reperfusion, ainsi que chez les patientes
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et patients avec insuffisance rénale sévére (clairance de
la créatinine <15-30 ml/min; ESC I A). Aprés un traite-
ment initial par HBPM, il reste possible de passer a des
antagonistes de la vitamine K (AVK) (chevauchement
durant au minimum 5 jours; en Suisse, avant tout
Marcoumar® et Sintrom®) ainsi que, au plus tot apres
5-10 jours, aux AOD édoxaban (Lixiana®) ou dabigatran
(Pradaxa®; ESC, ASH). Pour les posologies et intervalles
correspondants, nous renvoyons les lecteurs a I'infor-
mation professionnelle des fabricants.

Choix des préparations

Depuis la derniére édition des recommandations, ily a
principalement eu des études observationnelles, qui
ont confirmé I'efficacité et la sécurité des AOD dans des
contextes tres divers («real life clinical practice»). De
pair avec les études de phase III correspondantes, elles
laissent conclure a une efficacité équivalente a celle des
AVK («non-inferiority») et a une sécurité similaire
voire supérieure, avec moins d’événements hémorra-
giques séveres. Pour autant qu’il n'y ait pas de
contre-indications, a la fois les recommandations de
I'ESC (ESCI A) et celles de '’ASH privilégient les AOD par
rapport aux AVK (ASH «conditional»). La préférence
n'est donnée a aucun des AOD en particulier, indépen-
damment d’'une prise une fois ou deux fois par jour
(ASH «conditional»). En raison de la prise simple par
voie orale des AOD sans surveillance de laboratoire, ils
ont déja largement remplacé les AVK dans de nom-
breux pays occidentaux.

Situations spécifiques

Il existe plusieurs situations spécifiques qui sont im-
portantes, car elles influencent le choix de I'anticoagu-
lant. Chez les patientes et patients atteints de cancers
et d’EP, les AOD et les HBPM sont recommandés (ESC ITa
A-C; ASH «conditional») [18]. Cette recommandation
s’applique désormais aussi a I'apixaban, tandis que des
preuves en ce sens étaient déja disponibles préalable-
ment pour le rivaroxaban et '’édoxaban [19]. Les médi-
caments de choix chez les femmes enceintes restent
les HBPM (ESC I B, ASH «strong»); les AOD ne doivent
pas étre administrés.

La question des patientes et patients présentant un
syndrome des anticorps antiphospholipides n'a été dis-
cutée spécifiquement ni dans les recommandations de
I'ESC ni dans celles de I'ASH, mais les AVK devraient
néanmoins étre utilisés préférentiellement dans les-
situations a haut risque [20]. Plusieurs études randomi-
sées ont révélé au cours des dernieres années une sur-
venue accrue de thromboembolies sous AOD, en
particulier en cas d’évéenement thrombotique initiale-
ment artériel.
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Si un traitement a long terme par AVK est mis en
ceuvre, il convient d’opter pour l'autocontrole par les
patients (ESC). Plusieurs études ont montré que la qua-
lité de 'anticoagulation pouvait s’en trouver améliorée
et le risque de complications diminué (ASH). Par ail-
leurs, les AOD sont contre-indiqués en cas d’'insuffi-
sance rénale sévere (clairance de la créatinine <15—
30 ml/min) (ESC III C).

Durée du traitement initial

Le traitement initial devrait étre mis en ceuvre durant
3-6 mois; il n'y a pas eu de changements sur ce point
par rapport a la derniere version des recommanda-
tions (ESCI A, ASH «conditional»). Les traitements ini-
tiaux plus longs n'ont pas montré d’avantages (ASH
«conditional»).

Traitement ambulatoire vs. hospitalisation

La sortie précoce de I'hopital voire le traitement totale-
ment ambulatoire de patientes et patients sélectionnés
se sont établis au cours des derniéres années sur la
base de plusieurs études interventionnelles et mé-
ta-analyses [21-24]. Les recommandations actuelles de
I'ESC et de 'ASH préconisent d’envisager un traitement
ambulatoire ou une sortie précoce de 'hopital chez les
patientes et patients avec EP a bas risque (cf. fig. 1 dans
la Partie 1 de cet article [1]), mais uniquement a condi-
tion qu’il n’y ait pas d’autres motifs justifiant une hos-
pitalisation, qu'une anticoagulation efficace soit pos-
sible et qu'un acces simple aux soins ambulatoires
ainsi qu'un soutien social ou familial soient assurés
(ESC IIa A; ASH «conditional»). Il convient ici de si-
gnaler que l'instrument fréquemment utilisé «Pulmo-
nary Embolism Severity Index» (PESI), dans sa forme ori-
ginale ou simplifiée (SPESI), n’est pas suffisant a lui seul
pour la sélection des patients éligibles pour un traite-
ment ambulatoire, tandis que les criteres Hestia (cf.
tab. 2 dans la Partie 1 de cet article [1]) ont été validés
prospectivement pour la sélection des patients [23, 24].
Comme cela avait déja été expliqué dans le chapitre
consacré a la stratification du risque (cf. Partie 1 de cet
article [1]), il reste pour I'’heure a déterminer si l'inté-
gration des valeurs de troponines ou des signes d'ima-
gerie de surcharge du coeur droit apporte un bénéfice
clinique supplémentaire chez les patientes et patients
avec criteres Hestia négatifs [25]. A ce sujet, il a au mini-
mum été montré dans une grande étude multinatio-
nale portant sur la prise en charge de I'EP qu'une sortie
précoce ou un traitement ambulatoire par rivaroxaban
était tres sir(e) chez les patientes et patients victimes
d’EP avec criteres Hestia négatifs et absence de signes
de surcharge du cceur droit et de thrombus dans l'oreil-
lette droite ou le ventricule droit a I'imagerie (angio-
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scanner ou échocardiographie) [21]. D’apres une en-
quéte réalisée en France aupres de médecins de famille,
la grande majorité d’entre eux sont favorables a un
traitement ambulatoire des patientes et patients avec
EP stables. Il leur parait essentiel que les deux parties
soient d’accord et que le rapport médical de sortie de
I'hopital soit disponible immédiatement. En outre, un
concept thérapeutique ambulatoire formel devrait étre
établi (par ex. avec controles de suivi chez la/le spécia-
liste apres 3-6 mois et lors de l'arrét de 'anticoagula-
tion) et les AOD sont également per¢us comme un fac-
teur facilitant pour le traitement ambulatoire [26].

Traitement a long terme et suivi

Prévention secondaire des embolies
pulmonaires

Principes

Lobjectif du traitement a long terme et du suivi est la
prévention de nouveaux événements thromboembo-
liques. A cet effet, deux mesures sont disponibles de
facon inchangée: 1. I'évitement des (ou la prophylaxie
dans les) situations a risque et 2. une anticoagulation
prolongée («extended anticoagulation» [ESC/ASH]).
Lévitement des situations a risque est efficace chez les
patientes et patients avec un faible risque de récidive et
une TEV associée a la grossesse ou aux cestrogenes,
mais pas chez ceux avec un haut risque de récidive.
Une anticoagulation prolongée est tres efficace chez
tous les patientes et patients, mais s'accompagne néan-
moins d'un risque hémorragique pertinent. Dans la
pratique quotidienne, deux mesures sont par consé-
quent incontournables: 1. une bonne évaluation du
risque et 2. la prise en compte des préférences des
patientes et patients (ESC, ASH).

Evaluation du risque

Lévaluation du risque individuel de récidive est difficile
et aucun instrument n’a montré une bonne perfor-
mance pronostique dans les études prospectives por-
tant sur la prise en charge de 'EP (ESC, ASH). Le risque de
récidive est le plus élevé chez les patientes et patients
avec cancer actif, antécédents de TEV non provoquées
supplémentaires ou syndrome des anticorps antiphos-
pholipides (pour ce dernier, il existe parfois des incerti-
tudes diagnostiques). Dans ces cas de figure, une anti-
coagulation prolongée est pratiquement toujours
indiquée (ESC I B, ASH «strong»). En revanche, le risque
de récidive est trés faible chez les patientes et patients
ayant présenté des facteurs de risque transitoires ma-
jeurs («major») peu avant I'évenement index (chirurgie
majeure, hospitalisation avec alitement dans le cadre
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d’une affection médicale aigué, traumatismes avec frac-
tures) (ESC I B, ASH «conditional»). La situation est plus
délicate en cas de facteurs de risque transitoires légers
(par ex. chirurgie mineure, vols long-courriers), de
facteurs de risque persistants (par ex. maladies inflam-
matoires chroniques de l'intestin) ou d’EP non provo-
quée. En cas d’événements associés a la grossesse ou aux
cestrogeénes, le risque de récidive semble étre plutot
faible d’apres des études récentes [27]. Un risque systé-
matiquement accru de récidive s'observe en cas d’événe-
ments index non provoqués, et a la fois les recomman-
dations de 'ESC et celles de 'ASH préconisent des lors
plutot une anticoagulation prolongée chez ces patientes
et patients (ESC Ila A, ASH «conditional»). Les deux re-
commandations accordent peu d’attention aux valeurs
de laboratoire supplémentaires pour l'évaluation du
risque (D-dimeéres, facteur VIII, thrombophilies).

Nouveaux développements

Trois nouveaux développements modifient la préven-
tion secondaire des TEV. D’'une part, I'anticoagulation
prolongée par AOD est nettement plus simple et égale-
ment plus stire en termes d’évenements hémorragiques
séveres par rapport a 'anticoagulation prolongée par
AVK, ce qui facilite la décision en faveur d'une anticoa-
gulation prolongée. D’autre part, plusieurs anticoagu-
lants a dose réduite sont désormais disponibles (riva-
roxaban 10 mg 1x par jour ou apixaban 2,5 mg 2x par
jour). Ces schémas thérapeutiques sont associés a un
risque hémorragique moindre. Tandis que les recom-
mandations de I'ESC préconisent préférentiellement
cette dose réduite (ESC Ila A), les recommandations de
I’ASH ne se prononcent pas a ce sujet. La raison en est
que le critére d’inclusion dans les études correspon-
dantes était un risque de récidive «intermédiaire»
(«clinical equipose» étant le terme précis utilisé dans
les études, ce qui pourrait par exemple étre traduit par
«indécision clinique» [28, 29]), et non pas un risque de
récidive «élevé». Par ailleurs, différents modeles pré-
dictifs ont été proposés et ils ont en partie aussi fait
I'objet d’'une validation externe. Toutefois, étant donné
qu’ils se basent sur des cohortes traitées par AVK et que
leur efficacité sur des critéres d’évaluation cliniques n’a
pas encore été démontrée, les recommandations de
I'’ASH ne préconisent pas leur utilisation (ASH «condi-
tional»). De futures études pourraient potentiellement
amener a une révision de cette recommandation.

Follow-up/suivi en cas d’EP

La version actuelle des recommandations de I'ESC
comporte pour la premiére fois un chapitre consacré
au suivi des patientes et patients victimes d’EP. Chez la
grande majorité, I'ouverture des arteres pulmonaires

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



ACTUEL 65

* Dyspnée ou baisse de +  Récidive de TEV?
performance? *  Complications hémorragiques
ou autres complications
lides aux

* Cancer (dépistage effectué)?
+ Syndrome post-thrombotique
des membres inférieurs?

=]
L
—
=
o
=

En présence de =1 facteur de risque,
une éch
Probabilité d’"HP?
| Pas de
i l l facteurs de
Faible Intermédiaire Elevée risque
Tous négatifs =1 positif

Défauts de perfusion?

Oui

Figure 1: Algorithme relatif au suivi aprés une embolie pulmonaire (modifié selon [2]).
1 Facteurs de risque d'HPTEC et conditions prédisposant a une HPTEC:
a) Anomalies en lien avec I'EP aigué:
- Episodes de TEV préalables
— Charge thrombotique artérielle pulmonaire élevée a I'angioscanner
- Signes de surcharge du cceur droit a I'imagerie
- Signes d’'une maladie thromboembolique chronique préexistante a I'angioscanner
b) Comorbidités chroniques et autres facteurs prédisposants:
— Shunts ventriculo-auriculaires
— Cathéters i.v. chroniques infectées ou stimulateur cardiaque
- Antécédents de splénectomie
- Maladies thrombophiliques (avant tout syndrome des anticorps antiphospholipides et concentration élevée de facteur VIII)
- Groupe sanguin non-0
- Hypothyroidie substituée
- Antécédents de cancer
- Maladies myéloprolifératives
— Maladie inflammatoire de I'intestin
— Ostéomyeélite chronique
EP: embolie pulmonaire; HP: hypertension pulmonaire; HPTEC: hypertension pulmonaire thromboembolique chronique; TDM: tomodensitométrie;
TEV: thromboembolie veineuse.
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suite a une EP se rétablit au cours des premiers mois
sous anticoagulation et la réalisation routiniere d'un
examen d’'imagerie de suivi, par exemple d'un angio-
scanner, n'est des lors pas recommandée. Dans diffé-
rentes études de cohortes, environ 50% des patientes et
patients se plaignaient malgré tout d’'une dyspnée per-
sistante ou se détériorant ou de performances réduites
encore plusieurs mois apres I'EP aigué [30]. Des études
récentes suspectent qu'un déconditionnement muscu-
laire en est responsable dans la plupart des cas, en par-
ticulier en présence de comorbidités cardiopulmo-
naires ou d’un surpoids [2]. Par contre, la complication
a long terme la plus redoutée apres une EP aigué, a sa-
voir I'hypertension pulmonaire thromboembolique
chronique, est fort heureusement plutot rare. Dans
une étude de dépistage prospective conduite dans plu-
sieurs centres suisses, apres un suivi de deux ans, une
incidence cumulée de 0,79% (IC a 95% 0,31-2,07%) en gé-
néral et de 4,12% (IC a 95% 1,62-10,13) chez les patientes
et patients avec dyspnée pertinente (NYHA stade >2) a
été constatée [31]. Les recommandations actuelles de
I'ESC préconisent un contrdle clinique de suivi apres
3-6 mois chez tous les patientes et patients avec EP
(ESC I B) afin d’évaluer la présence d'une dyspnée ou
d’'une baisse de performance et de rechercher d’éven-
tuels signes d'une récidive de TEV, d’'un cancer ou de
complications hémorragiques. Chez les patientes et
patients avec dyspnée ou baisse de performance, les re-
commandations de I'ESC préconisent de réaliser en-
suite une échocardiographie transthoracique (fig. 1).
Les signes échocardiographiques d’hypertension pul-
monaire ou de dysfonction ventriculaire droite et leur
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probabilité échographique devraient étre pris en
compte. Bien entendu, ce controle de suivi a 3—-6 mois
sert également a décider de la suite a donner au traite-
ment anticoagulant. Lorsqu’il est envisagé d’arréter
I'anticoagulation, les expertes et experts suisses
recommandent en outre de réaliser une échographie
des veines des membres inférieurs afin de documenter

d’éventuels signes post-thrombotiques échogra-

phiques en tant que référence, ce qui est tres utile en
cas de suspicion d’'une récidive de TEV [32, 33].
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