Suspicion clinique d'EP : score de probabilité clinique + RT - ECG - GDS | ¢+

Bilan pré-ttt (bio std pré-op) : GR-Rh-RAI , NFS plag, TP-TCA, B HCG < recherche Cl aux HBPM / thrombolytiques

(hors Ci)

@) thérapeutique : Débuter I’ héparinothérapie dés la suspicion dg sans attendre la confirmation Rx

v

Ve = &Q.‘
EP massive = grave PO

v

Confirmer rapidement le dg:

Echographie cardiaque +++
(examen le plus rapide en cas de choc)
puis Angio-scanner
une fois I'état stabilisé

Evaluer le retentissement :

- clinique: [ch@€' +++, s. neuro
- Echo Q (HTAP, CPA)

@)

° - , scope, sat, 2 VVP

024 10T, Repos strict au lit

* REMPLISSAGE + inotrope ®

° Héparine = HNF +++ IVSE
(relais AVK < J3)

- FHROMBOIYSE rors i

si:- choc ® au remplissage
- mauvaise tolérance (s.neuro.)

si échec ou Ci des fibrinolytiques

v

EP non grave

v

Probabilité clinique
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faible ou intermédiaire
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Pas de traitement
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Forte
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Angio-scanner
thoracique + + +

®

visualise le thrombus = “défect endoluminal”
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Angio-scanner

’
,
’

Kk
pas de thrombus

Pas de traitement

N

Thrombus
Traitement

utile si D-dimeres @ et Cl a l'injection d'iode

ou si signes de TVP

(normale n’exclut pas le dg de MTEV )

utile seulement en cas de Cl a l'injection d’iode
hors : OAP / ép. pleural abondant - grossesse

BPCO/emphyséme - crise d’‘asthme

pas de thrombus

v

Confirmer le
résultat avec:

<— Echo-Doppler veineuse +++

4

| 2

et/ou

<— Scintigraphie pulmonaire V/Q

N

normale : indéterminée : haute proba :
élimine EP  nondiagnostique confirme EP

si proba clinique
forte ou intermédiaire

@ ®° > platre si post-op., antalgiques
Repos au lit, lever PRECOCE recommandé dés que le ttt est efficace (12 premiéres heures)
BAS DE CONTENTION VEINEUSE ELAST'QUE +++ (avant le 1er lever) puis au long cours

2 HBPM curatif

ou HNF IvSE si IR
ou fondaparinux curatif

* ex. HBPM = Tinzaparine /Innohep ® 175 u/kg en 1 injection SC /j
contrble plaquettes x 2/semaine si HNF seulement (AFSSAPS 2009)

@ Relais précoce
par AVK dés J1

(ex: Previscan®
1cp/j PO)

1. Curatif

INR/48H> 2<INR<3 a2 reprises (puis INR/ sem, puis / mois)
© HBPM, HNF ou fondaparinux pendant au moins 5 j ++
= Education aux AVK +++ - carnetde surveillance

durée du ttt AVK : 3 mois si épisode provoqué,
=6 a 12 mois si 1¢ épisode non provoqué, a Vie si récidive

@ Surveillance

clinique  i* constantes , signes de surdosage = hémorragies

____________________ B

para-clinique i+ TCA /j (2-3 ® témoin) (seulementsiHNF), INR/mois (avk)

® Interruption
dela VCI

par filtre cave inférieur aprés cavographie © INDICATIONS :

- Ci absolue ou temporaire aux anticoagulants (hémorragie / ex: HD sur UGD = Ci absolue)
- récidive embolique prouvée sous ttt bien conduit




