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L’embolie pulmonaire du sujet âgé

• Fréquence de la MTEV > 10 fois plus fréquente après 75 ans qu’avant 
55 ans

• Risque hémorragique accru

Particularités ?
• Mortalité

• Stratégies diagnostiques particulières

• Risque de saignement

• Risque de récidive après l’arrêt du traitement

• Recommandations thérapeutiques
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Residents of Olmsted County, Minnesota, from 1966 to 1990 

Arch Intern Med 1998; 158:585-93

L’embolie pulmonaire du sujet âgé: incidence
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L’embolie pulmonaire du sujet âgé: incidence

/1000 pt.an
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L’embolie pulmonaire du sujet âgé: pronostic

≥ 65 ans

 Mortalité à J30 : 3,8% 
 Dont 35% en rapport avec l’EP
 Mortalité à J90: 9,4%

Zwierzina



Suspicion d’EP chez le sujet âgé

M Righini et al Thromb Haemost 2004; 91: 296-9

M Righini et al Am J Med 2000; 109: 357-61

• On y pense « trop? » souvent, vu la fréquence de la dyspnée, l’association d’insuffisance cardiaque ou 

respiratoire 
• MAIS…..prévalence plus élevée que chez le sujet moins âgé
• Délai diagnostique plus long si patient plus âgé (Den Exter, AJRCCM 2013)

• Insuffisance rénale plus fréquente (scanner)
• Présentation clinique  est probablement moins corrélée à l’importance de l’EP
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Suspicion d’EP chez le sujet âgé: signes cliniques

Le Gal G et al. JTH 2005
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Suspicion d’EP chez le sujet âgé

Spencer FA et al. Am J Med 2014; 127:530-7

• Plus souvent provoqué:
• Facteurs favorisants chez le sujet âgé: récente immobilisation , récente hospitalisation,  

diminution de la mobilité
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Suspicion d’EP chez le sujet âgé: probabilité clinique

Righini M et al. JTH 2004; 1206-8

• Un âge avancé n’a pas d’impact 
sur la valeur des scores de 
probabilité clinique

• Score de Genève: « outpatient »
• Score de Wells: « inpatient et 

outpatient »



M Righini et al Am J Med 2000; 109: 357-61

D-Dimères et sujets âgés



Age-Adjusted D-Dimer Cutoff Levels to Rule Out Pulmonary Embolism: 
The ADJUST-PE Study. Righini et al, JAMA 2014



Stratégie diagnostique: sujet âgé

En cas de suspicion d’EP
 TVP proximale chez:

âge ≤ 40 ans: 7%
âge ≥ 80 ans: 25%

[Righini M et al. Am J Med 2000]

ECHOGRAPHIE VEINEUSE MInf

. Haute probabilité 
scintigraphique et clinique
. Scintigraphie non diagnostique:

âge ≤ 40 ans: 32%
âge ≥ 80 ans: 48%

[Righini M et al. Am J Med 2000]

Dans certaines séries, 
6,4% des patients ont 
DFG <30 ml/min
[Mos IC et al. JTH 2009]
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Algorithme diagnostique de l’EP: sujet âgé

• Un âge avancé n’a pas d’impact sur la valeur des scores de probabilité clinique
• Prévalence plus élevée d’insuffisance rénale sévère
• Diminution de la rentabilité diagnostique des D-dimères
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Algorithme diagnostique de l’EP: sujet âgé

• Un âge avancé n’a pas d’impact sur la valeur des scores de probabilité clinique
• Prévalence plus élevée d’insuffisance rénale sévère
• Diminution de l arentabilité diagnostique des D-dimères

Echographie veineuse



www.escardio.org/guidelines European Heart Journal (2014):doi:10.1093/eurheartj/ehu283

Risk-adjusted management algorithm

http://www.escardio.org/guidelines


www.escardio.org/guidelines European Heart Journal (2014):doi:10.1093/eurheartj/ehu283

Risk-adjusted management algorithm

http://www.escardio.org/guidelines


Evaluation du risque de mortalité: score sPESI



Prise en charge ambulatoire: critères HESTIA

Si la réponse est “oui” à une question, le patient ne peut pas être traité à domicile.

Zondag W.J Thromb Haemost. 2013 Apr;11(4):686-92



Prise en charge ambulatoire: critères HESTIA

Zondag W.J Thromb Haemost. 2013 Apr;11(4):686-92



Embolie pulmonaire: prise en charge ambulatoire

• Dans l’étude PESI: moyenne d’âge = 49 ±15

• Dans l’étude HESTIA: moyenne d’âge = 58± 17

• Chez le sujet « âgé » (≥65 ans) [Zwierzina D et al. JTH 2012:10:2270-6]

Etude prospective de validation de score pronostique (sans traitement 
ambulatoire)

sPESI=0: 39,6%(178/449). 

Taux de mortalité: 0% [0-2,1%]

• Importance de la non hospitalisation , chez le sujet âgé

30 à 60% de la dépendance liée à l’hospitalisation



Risk-adjusted management algorithm





• Ne doivent pas être utilisées en cas d ’insuffisance rénale sévère

• Pour les HBPM et les AOD: Cl créatinine < 30 ml/mn

• Formule Cockroft : 

Homme: Clear créat = (140-âge) x Poids (kg)

0,814 x créatinémie (mmol/l)

Femme: Clear créat = (140-âge) x Poids (kg) x 0.85
0,814 x créatinémie (mmol/l)

Insuffisance rénale et sujet âgé







EINSTEIN poolée (1) 

(rivaroxaban)

AMPLIFY (2)

(Apixaban)

RECOVER I&II (3,4)

(Dabigatran)

HOKUSAI

(edoxaban) (5)

N = 24 456 N =8 281 n= 5 396 n= 5 107 N =8 240

Age (ys) 57±17 57 ±16 55 ±16 56 ±16

≥ 75 ys

N = 3 665 

N = 1 283

15%

N= 749

14%

N=529

10%

N = 1 104

13%

Cl  Creat

≤ 50 ml/mn

N = 1699

N= 664

8%

N= 327

6%

N= 167

5%

N= 541

6,6%

exclusion Cl < 30 ml/min Cl < 25 ml/min Cl < 30 ml/min Cl < 30 ml/min

AOD et maladie veineuse thrombo-embolique

1. Prins MH et al, Thromb J 2013; 2A gnelli G et al, N Engl J Med 2013;  3. Schulman S et al, N Engl J Med 2009;361:2342–2352; 
4. Schulman S et al, Circulation 2014; 129: 764–772; 5. The Hokusai-VTE investigators. N Engl J Med 2013 
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Méta-analyse AOD dans le traitement de la MTEV

Résultats chez le patient âgé

V Geldhof et al, Thrombosis Journal 2014, 12:21

- 45%

- 61%

n= 3 314, > 75 ans 



30van Es N et al. Blood. 2014;124(12):1968-1975

Méta-analyse AOD vs AVK dans le traitement de la MTEV: 
Efficacité selon l’âge
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van Es N et al Blood. 2014;124(12):1968-1975

Méta-analyse AOD vs AVK dans le traitement de la MTEV: 
Saignements majeurs selon l’âge



SMR ASMR Place dans stratégie 
thérapeutique 

Taux de 
remboursement 

Préviscan Modéré dernière intention 
parmi les AVK

V 1ere intention 30%

Coumadine Important V 1ere intention 65%

Sintron Important V 1ere intention 65%

Rivaroxaban Important V 1ere intention 65%

Apixaban Important V 1ere intention 65%

Adapté de l’avis de transparence HAS (24/01/2018)

MTEV: AOD en 1ère intention 
Préviscan a un SMR dégradé



Traitement d’une MTEV: 3 phases 

▪ Traitement initial: dépend de la gravité HBPM + AVK, AOD dose initiale, thrombolyse

▪ Traitement d’entretien de 3 à 6 mois AVK, AOD dose d’entretien, HBPM (cancer actif)

▪ Extension du traitement:        AVK ou AOD? Aspirine

▪ Moins bien codifié

▪ Recommandations de plus faible grade

▪ Pour quels patients?

Traitt
initial

Traitement d’extension: 
au long cours

Traitement 
d’entretien



2016 ACCP Guidelines for VTE Antithrombotic Therapy



2016 ACCP Guidelines for VTE Antithrombotic Therapy
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Risque de récidive de MTEV selon l’âge

Spencer FA et al. Thromb Haemost 2008
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Risque de saignement majeur selon l’âge

Spencer FA et al. Thromb Haemost 2008



Durée du traitement anticoagulant 

EPTraitement court Traitement au long cours
AVK ou AOD doses pleines

Traitement au long cours?
AVK, AOD doses pleines ou 

diminuées

1eére EP
Facteur favorisant majeur Facteur de risque majeur 

persistant: cancer, APL, AT, 
maladie inflammatoire 
chronique

Récidive non provoquée

HTP TEC

Femme HERDOO2 = 0-1



HERDOO21

HOMME
ou

FEMME + ≥ 2 items:
- Âge ≥ 65
- DD ≥ 250 avec anticoagulants 
- PTS
- BMI ≥ 30

FEMME HERDOO2 ≤ 1 3%

FEMME HERDOO2 ≥ 2 ou HOMME 7% à 8%



Extension du traitement: patients at “equipoise”

+ 1 mois

(post-study)

Apixaban 5 mg bid

n~813

Apixaban 2.5 mg bid

n~840

PLACEBO od

N~829

12 mois de traitement

EP et/ou TVP 
traitée 6 à 12 
mois

R

N~2,488

Design: Multicentre, randomized, double-blind, 
superiority study

AMPLIFY-EXT-investigators, NEJM 2013;368(8):699-708

“Amplify-Ext Study”

+ 1 mois

(post-study)

Rivaroxaban 20 mg od

N=1121

Rivaroxaban 10 mg od

N=1136

ASPIRIN od

N=1131

12 mois de traitement

R

N~3,396

“Einstein-Choice Study”

Design: Multicentre, randomized, double-blind, 
superiority study

Weitz JI et al, NEJM 2017:doi:10.1056/NEJMoa1700518



Extension du traitement: patients at “equipoise”

+ 1 mois

(post-study)

Apixaban 5 mg bid

n~813

Apixaban 2.5 mg bid

n~840

PLACEBO od

N~829

12 mois de traitement

EP et/ou TVP 
traitée 6 à 12 
mois

R

N~2,488

Design: Multicentre, randomized, double-blind, 
superiority study

AMPLIFY-EXT-investigators, NEJM 2013;368(8):699-708

“Amplify-Ext Study”

+ 1 mois

(post-study)

Rivaroxaban 20 mg od

N=1121

Rivaroxaban 10 mg od

N=1136

ASPIRIN od

N=1131

12 mois de traitement

R

N~3,396

“Einstein-Choice Study”

Design: Multicentre, randomized, double-blind, 
superiority study

Weitz JI et al, NEJM 2017:doi:10.1056/NEJMoa1700518

Age moyen: 56 Age moyen: 59±145



Etude AMPLIFY extension: 
apixaban (2 dosages) vs placebo

Agnelli et al. NEJM 2013, 

Api 2,5 mg vs Pbo HR=0.33 (0.22-0.48)

Api 5 mg vs Pbo HR=0.36 (0.25-0.43)

Saignements majeurs et 
cliniquement significatifs

Api 2,5 mg vs Pbo HR=1.2 (0.69-2.1)

Api 5 mg vs Pbo HR=1.6 (0.96-2.7)

Récidive MTEV



Both Rivaroxaban Doses Provided Superior Reduction in 
Recurrent VTE Rates Compared with ASA

Number of patients at risk

Rivaroxaban 20 mg od 1107 1102 1095 1090 1084 1079 997 876 872 860 794 718 0

Rivaroxaban 10 mg od 1126 1124 1119 1118 1111 1109 1029 890 886 867 812 723 0

ASA 100 mg od 1131 1121 1111 1103 1094 1088 1010 859 857 839 776 707 0

Intention-to-treat analysis

Weitz JI et al, N Engl J Med 2017:doi:10.1056/NEJMoa1700518

ASA 100 mg od

Rivaroxaban 20 mg od

Rivaroxaban 10 mg od
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Rivaroxaban 20 mg od vs ASA

17/1107 (1.5%) vs 50/1131 (4.4%)

HR=0.34 (95% CI 0.20–0.59), p<0.001

Rivaroxaban 10 mg od vs ASA

13/1127 (1.2%) vs 50/1131 (4.4%)

HR=0.26 (95% CI 0.14–0.47), p<0.001



Safety analysis. No events after Day 360 up to Day 480

Weitz JI et al, N Engl J Med 2017:doi:10.1056/NEJMoa1700518

Rates of Major Bleeding Were ≤0.5% and Similar to ASA
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Days

ASA 100 mg od 

Rivaroxaban 20 mg od
Rivaroxaban 10 mg od

Rivaroxaban 20 mg od vs ASA

6/1107 (0.5%) vs 3/1131 (0.3%)

HR=2.01 (95% CI 0.50–8.04), p=0.32

Rivaroxaban 10 mg od vs ASA

5/1127 (0.4%) vs 3/1131 (0.3%)

HR=1.64 (95% CI 0.39–6.84), p=0.50

1 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360

Number of patients at risk

Rivaroxaban 20 mg od 1107 1081 1063 1048 1036 1024 963 818 801 780 712 642 449

Rivaroxaban 10 mg od 1126 1103 1080 1070 1058 1046 988 823 812 790 733 653 469

ASA 100 mg od 1131 1096 1075 1058 1040 1023 970 800 791 768 709 645 445



▪ Fréquence et gravité majorée avec l’âge. 

▪ Stratégie diagnostique: 

Même précision. Même algorithme 

Intérêt : seuil des D-dimères adapté à l’âge. Echographie veineuse 

des membres inférieurs.

Attention aux faux positifs de la scintigraphie pulmonaire. 

▪ Parcours de soins:

Prise en charge ambulatoire: 30 à 60% de dépendance chez le sujet 

âgé est lié à l’hospitalisation.

▪ Anticoagulation: option  des AOD est aussi favorable chez les sujets 

âgés, et les sujets fragiles

Conclusions:

EDUCATION du patient et de son entourage
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Confirmed acute 
symptomatic PE

Absence of 
hemodynamic 

collapse

Confirmed RV 
dysfunction + 

myocardial 
injury

UFH infusion

UFH, LMWH or 

Fondaparinux

UFH infusion

Tenecteplase

(weight-adapted bolus)

Placebo

VKAUFH bolus 

i.v. 

<2 h

UFH, LMWH or 

Fondaparinux

S Konstantinides for the PEITHO Steering Committee. Am Heart J 2012;163:33-38.e1 

PEITHO: Overview of study design

ClinicalTrials.gov # NCT00639743

EudraCT # 2006-005328-18



Tenecteplase (n=506)
Placebo

(n=499) P value

n (%) n (%)

All-cause mortality or 
hemodynamic collapse within 7 
days of randomization

13 (2.6) 28 (5.6) 0.015

ITT population The PEITHO Investigators

PEITHO: Primary efficacy outcome



Tenecteplase (n=506)
Placebo

(n=499) P value

n (%) n (%)

All-cause mortality             within 7 
days

6 (1.2) 9 (1.8) 0.43

Hemodynamic collapse 
within 7 days

8 (1.6) 25 (5.0) 0.002

ITT population The PEITHO Investigators

PEITHO: Secondary efficacy outcomes





The PEITHO Investigators

PEITHO study


