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item 224 
MALADIE THROMBO-EMBOLIQUE VEINEUSE 
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Principaux facteurs de risque acquis de maladie thromboembolique veineuse 
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Facteurs de risque constitutionnels de maladie thromboembolique veineuse  
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score PESI (index de sévérité de l’embolie pulmonaire) 
classe les patients en 2 catégories de risque de décès à 30 jours (moyen mnémotechnique  « 80, 90, 100, 110, C, C »)  
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Scores de probabilité pré-test 
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Principe de l’algorithme diagnostique devant une suspicion de MTEV 
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Angioscanner spiralé thoracique montrant une embolie pulmonaire proximale. 1= aorte ascendante, 2 = veine 
cave supérieure, flèches = thrombi 
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Angioscanner spiralé thoracique montrant une embolie pulmonaire proximale. 1= aorte ascendante, 2 = veine 
cave supérieure, flèches = thrombi 
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Scintigraphie de perfusion et de ventilation (krypton) de haute probabilité montrant de multiples défauts de 
perfusion (*) sans anomalie ventilatoire. FA : face antérieure ; PD : profil droit ; OPD : oblique postérieur droit ; 
OAD : oblique antérieur droit ; FP : face postérieure ; PG : profil gauche ; OPG :oblique postérieur gauche ; OAG : 
oblique antérieur gauche 
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échographie veineuse de compression des membres inférieurs. Persistance de la veine 
fémorale lors de la compression (image de droite 
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Algorithme diagnostique en cas de suspicion d’EP non grave (sans état de choc) 
et en l’absence de contrindication à l’injection d’iode 
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Algorithme diagnostique en cas de suspicion d’EP grave (état de choc) 
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Tableau 4 : score de probabilité clinique de TVP 
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Figure 6:  Algorithme diagnostique des TVP 
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Tableau 6 : Modalités du traitement injectable initial 
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Tableau 7 : Principales caractéristiques des AOD  
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Tableau 10 : contre-indications au traitement fibrinolytique 
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algorithme d’évaluation pronostique et de prise en charge (European Society of Cardiology 2014).  
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Tableau 11 : Indications et modalités du traitement prophylactique en post-opératoire 
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QUEL BILAN ETIOLOGIQUE DEVANT UN EPISODE DE MTEV - 1 

Recherche d’un cancer occulte (infraclinique). Pour qui ? 
–  Toute MTEV, surtout si ! 60 ans et non provoquée  
–  Méthodes :  

•  examen clinique complet avec touchers pelviens, interrogatoire, 
•  radiographie pulmonaire, numération formule sanguine et vitesse de 

sédimentation.  
•  Mise à jour des dépistages recommandés dans la population générale 

(mammographie et frottis vaginal pour les femmes > 50 ans, PSA pour les 
hommes > 50 ans, coloscopie si cancer colorectaux familiaux connus) 

•  Pour tout autre examen paraclinique : jamais systématique et prescrit uniquement 
sur point d’appel clinique. Un bilan exhaustif (TDM, fibroscopies, marqueurs 
tumoraux") n’est pas recommandé car coûteux, invasif et ne modifiant pas le 
pronostic des patients 
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QUEL BILAN ETIOLOGIQUE DEVANT UN EPISODE DE MTEV - 2 

Bilan de coag si 1er épisode de TVP proximale ou d’EP non provoquées < 
60 ans 

•  dosages de protéine C, de protéine S : en l’absence d’AVK ;  
•  dosage de l’antithrombine : en l’absence de traitement par héparines ou AOD 
•  recherche de mutation du facteur V (mutation Leiden) et du facteur II (mutation 

G20210A du gène de la prothrombine) : dosage possible quel que soit le 
traitement anticoagulant,  

•  recherche d’anticoagulant lupique (en l’absence d’anticoagulant) et d’anticorps 
anticardiolipine et anti-β2-glycoprotéine I (avec ou sans traitement) : ces dosages 
doivent être réalisés à 3 mois au moins après l’épisode de MTEV et doivent être 
répétés au moins une fois 3 mois plus tard pour un diagnostic de confirmation de 
syndrome des antiphospholipides. 

–  Utilité :  
•  antithrombine, protéine C et S : intérêt pour la durée de traitement et dépistage 

des membres de famille au premier degré à risque 
•  Mutation Leiden et prothrombine : utilité pour la durée de traitement si combinés, 

utilité modeste pour le dépistage familial 
•  Syndrome des antiphospholipides : indication à un traitement anticoagulant pour 

une durée non limitée (risque veineux mais aussi artériel, mortalité accrue) 
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Durée du ttt 
•  conditionnée par facteur provoquant 

– Transitoire 
– Persistant 
•  l’intensité du risque hémorragique :  
–  l’âge > 65 ans,  
–  antécédent d’hémorragie digestive,  
–  accident vasculaire cérébral,  
–  alcoolisme chronique,  
–  diabète,  
–  prise concomitante de traitement antiagrégant, 
–  des INR instables 
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Durée recommandées 
•  1ère EP ou TVP prox provoquée 

–  fact majeur transitoire : 3 mois 
–  facteur mineur transitoire (avion > 6 heures, entorse 

non plâtrée) : 6 mois 
•  1ère EP ou TVP prox non provoquée : 

–  6 mois minimum (tant que la maladie persiste) voire 
durée non limitée si risque hémorragique faible ou 
modéré 

•  EP ou TVP prox non provoquée récidivante :  
–  durée non limitée si risque hémorragique faible ou 

modéré 


