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3. Introduction 

 

Les thromboses veineuses profondes (TVP) et les embolies pulmonaires (EP) sont deux 

manifestations d’une même entité, la maladie thromboembolique veineuse (MTEV).  

La MTEV est une maladie fréquente avec une incidence en 2013 de 1.57/1000 habitants/an 

dont 0.81/1000 habitants/an pour l’embolie pulmonaire (1). C’est la troisième maladie 

cardiovasculaire après l'infarctus du myocarde et l’accident vasculaire cérébral (2). C’est aussi 

une maladie potentiellement grave avec une mortalité globale à 3 mois estimée entre 11 et 

17% (2–4).  

La prise en charge des MTEV comporte deux phases : une phase initiale pour éviter 

l’aggravation de la maladie et réaliser le bilan étiologique, et une phase d’entretien dont 

l’objectif est la prévention de la récidive. Ces deux phases doivent être protocolisées pour 

éviter un sur-risque de mortalité, de récidive et de complications hémorragiques (5,6). En effet 

le traitement anticoagulant est associé à un risque de saignement de 2 à 7% par an avec une 

létalité spécifique estimée entre 9 et 13% (7–11). A contrario l’arrêt de ce traitement  expose 

à un risque de récidive de 10 à 13% à 1 an et de 23 à 25 % à 5 ans (pour les formes sans facteur 

favorisant majeur) dont 4% létales (12–14). Tout l’enjeu de la prise en charge est de trouver 

le bon équilibre bénéfice/risque de l’anticoagulation. 

Dans le domaine des MTEV, plusieurs avancées ont eu lieu ces dernières années, que ce soit 

au niveau de la pharmacopée avec les anticoagulants oraux directs (AOD) ou au niveau de la 

prise en charge avec l’apparition de nombreux scores prédictifs (7). En ont découlé des mises 

à jour itératives des recommandations [Européan society of Cardiology (ESC) 2008, AFSSAPS 

2009, ESC 2014, recommandations françaises 2019, ESC 2019] (15–19). 
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La MTEV intéresse au diagnostic initial de nombreux intervenants, issus de spécialités 

différentes (19). Pour autant le suivi et le choix entre traitement à court ou long terme semble 

incomber réguliérement au seul médecin généraliste. 

Le courrier d’hospitalisation suite à une MTEV devrait être une synthèse de l’épisode et 

apporter les informations nécessaires au médecin traitant pour gérer le traitement dans le 

suivi. Certains travaux déjà réalisés semblent souligner une carence à ce niveau (20).  

Nous avons souhaité faire le point sur la situation à l’hôpital d’Aurillac. 

L’objectif principal de notre travail était d’étudier la présence d’une durée d’anticoagulation 

définie sur le courrier d’hospitalisation adressé au médecin traitant ou l’existence d’une 

consultation pour la définir. 

L’objectif secondaire était de comparer ces durées avec les recommandations de bonne 

pratique de l’ESC 2014 (17) et d’analyser les risques hémorragiques et thrombotiques sur le 

suivi à 5 ans.  
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4. Matériel et méthodes 

 

a. Principe de l’étude 

Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective monocentrique.  

Tous les patients majeurs, diagnostiqués d’une embolie pulmonaire sur le CH d’Aurillac entre 

le 1er janvier et le 31 décembre 2015, ont été inclus dans l’étude.  

Nous avons sélectionné, via le département d’information médical (DIM), l’ensemble des 

patients qui présentaient un diagnostic principal ou associé d’embolie pulmonaire grâce au 

code du CIM10 126.0 et 126.9. 

La survenue du décès moins de trois jours après le diagnostic, avant qu’un plan de soin puisse 

être établi, constituait le seul critère d’exclusion. 

Notre étude est validée auprès de la CNIL avec inscription de la fiche registre 2021-005 au 

registre de l’Université Clermont Auvergne. 

 

b. Recueil des données 

Le recueil s’est fait en deux étapes.  

Premièrement nous avons fait un état des lieux de la prise en charge initiale hospitalière par 

l’étude des dossiers médicaux du centre hospitalier (CH) d’Aurillac. Les données consignées 

sont décrites dans l’annexe 1. Ces informations ont permis de définir le type d’EP (provoquée 

ou non), le score pronostic initial, le risque hémorragique, l’indication de recherche de cancer, 

et l’indication de bilan de thrombophilie. 

Le bilan de thrombophilie était indiqué (ESC 2008)(15)pour les patients avec un premier 

épisode non provoqué d’EP avant 60 ans, un premier épisode provoqué ou non d’EP chez une 

femme en âge de procréer ou une récidive provoquée ou non avant 60 ans. 
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La recherche de cancer (ESC 2008)(15)était correctement faite si elle comprenait une imagerie 

pulmonaire non isotopique, un dosage de PSA chez l’homme et une consultation 

gynécologique chez la femme. 

  

Deuxièmement, nous avons étudié l’évolution de ces patients sur 5 ans, soit jusqu’au 31 

décembre 2020. Nous avons rajouté deux critères d’exclusion pour le suivi : la perte de suivi 

ou le décès survenant dans la période inférieure ou égale à 3 mois post-EP. Les données ont 

été recueillies dans les dossiers médicaux du CH d’Aurillac et par entretien téléphonique avec 

les médecins traitants. Quatre questions leur ont été soumises : Votre patient est-il encore en 

vie ?  Votre patient est-il encore sous anticoagulant ? et si non quand les avez-vous arrêtés et 

pourquoi ? Votre patient a-t-il présenté des événements hémorragiques entre 2015 et 2020 ? 

Votre patient a-t-il présenté des événements thrombotiques veineux entre 2015 et 2020 ? 

 

c. Classification des patients 

Après le recueil de données initial nous avons réalisé une première répartition des patients en 

deux groupes (Long Terme et Court Terme) selon leur durée d’anticoagulation théorique en 

fonction des recommandations de l’ESC 2014(17).  

Le Long Terme était recommandé pour les EP associées à un cancer et également pour les EP 

non provoquées ou liées à une thrombophilie avec un risque hémorragique faible.  

Le Court Terme était recommandé pour les EP provoquées ou les EP non provoquées avec un 

risque hémorragique fort.  

Ces durées d’anticoagulation théorique ont été fixées indépendamment par deux médecins 

investigateurs (AV et AM) puis comparées. Les divergences ont été résolues par décision 

indépendante d’un 3ème investigateur (ST). 
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Après le recueil de données du suivi nous avons pu effectuer une nouvelle classification des 

patients en deux groupes (Court Terme ou Long Terme également), selon leur durée effective 

d’anticoagulation réalisée sur les 5 ans. 

Le traitement à Court Terme était de 3 mois. Dans les recommandations AFSSAPS 2009(16),  il 

existait un accord professionnel pour traiter jusqu’à 6 mois. Nous avons donc également 

qualifié en Court Terme les patients traités 6 mois si cette durée était clairement explicitée 

comme devant être à Court Terme à la sortie ou du fait de l’attente de la consultation 

spécialisée concluant au traitement à Court Terme. Les autres patients étaient classés en Long 

Terme.  

Finalement nous avons alors classé les patients en quatre sous-groupes en comparant la durée 

d’anticoagulation théorique selon les recommandations ESC 2014(17) et la durée effective 

d’anticoagulation réalisée sur les 5 ans (Tableau I). Les 4 sous-groupes comprenaient : 

-les Long Terme Justifiés (LTJ) : pour les dossiers classés à Long Terme en 2015 et à Long Terme 

dans notre classification théorique. 

-les Long Terme Non Justifiés (LTNJ) : pour les dossiers classés à Long Terme en 2015 mais à 

Court Terme dans notre classification théorique 

 -Les Court Terme Justifiés (CTJ) : pour les dossiers classés à Court Terme en 2015 et à Court 

Terme dans notre classification théorique. 

 -Les Court Terme Non Justifiés (CTNJ) : pour les dossiers classés à court terme en 2015 mais 

à long terme dans notre classification théorique. 

 Durées théoriques selon les recommandations ESC 
2014 

Long Terme Court Terme 

Durées effectives 
réalisées sur les 5 ans 

Court Terme Court Terme Non Justifié 
(CTNJ) 

Court Terme Justifié 
(CTJ) 

Long Terme Long Terme Justifié 
(LTJ) 

Long Terme Non Justifié 
(LTNJ)  

Tableau I: Définition des 4 sous-groupes 
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d. Critères d’évaluation 

Le critère de jugement principal était la présence dans le courrier d’hospitalisation adressé au 

médecin traitant d’une durée définie d’anticoagulation ou d’une consultation prévue pour la 

définir. 

Les critères secondaires, étaient : 

-la durée effective de cette anticoagulation et sa conformité par rapport aux dernières 

recommandations de prise en charge (ESC 2014)(17) 

-la réalisation d’un bilan étiologique et sa conformité par rapport aux dernières 

recommandations de prise en charge (ESC 2008)(15) 

-le taux de complications hémorragiques en fonction du respect/non-respect des dernières 

recommandations (ESC 2014)(17) 

-le taux de complications thrombotiques en fonction du respect/non-respect des dernières 

recommandations (ESC 2014)(17) 

 

e. Analyses statistiques  

Tous les tests statistiques ont été considérés pour un risque d’erreur de 1ère espèce bilatéral 

de 5%. Les données catégorielles sont exprimées en effectifs et fréquences associées tandis 

que les données quantitatives sont présentées par la moyenne ± écart-type au regard de la 

distribution statistique. La comparaison entre groupes indépendants concernant les 

paramètres catégoriels a été réalisée via le test du Chi2 ou le test exact de Fisher si approprié. 

Les données quantitatives ont été comparées entre groupes par le test t de Student. 
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5. Résultats 

 

a. Caractéristiques démographiques  

Dans cette étude, 141 dossiers ont été sélectionnés. Après application des critères d’exclusion, 

122 patients ont été inclus dans l’étude (figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les patients provenaient des services de cardiologie/USIC (38,5%), médecine 

polyvalente/oncologie (27%), médecine interne (14,7 %) et pneumologie (8,2%). Seulement 3 

patients ont été traités en ambulatoire après un passage aux urgences.  

Nous avons recensé 20 cancers dont 15 connus et 5 découvertes (2 pulmonaires et 3 digestifs). 

C’étaient principalement des cancers digestifs (25%), pulmonaires (25%) et hématologiques 

(25% : 2 lymphomes, une leucémie aigüe secondaire, une thrombocytémie essentielle et une 

maladie de Vaquez). 

Les patients ayant fait une EP provoquée avaient en moyenne 65 ans (+/- 14) et ceux avec une 

EP non provoquée 75,6 ans (+/- 13,5, p< 0,05). 

 

141 patients 

sélectionnés selon le 

DIM 

-2 patients exclus car doublon (récidive dans 

l’année) 

-3 patients exclus car ils ne présentaient pas 

d’Embolie Pulmonaire 

-14 patients exclus car décédés en moins de 3 jours 

122 patients inclus 

Figure 1: Diagramme de flux à l'inclusion 
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 Tous patients 
 

N= 
effectifs 

Données 
manquantes 

Age (année) 72,4 ± 14,5  0 

Genre (% de femme) 51,6 % 63 0 

IMC (kg/m²) 28,6 ± 6,8 59 63  

Traitements antérieurs 
Anticoagulants (%) 

En préventif 
En curatif 

Antiagrégants (%) 
Au diagnostic d’Embolie Pulmonaire 
Maintenus dans le suivi 

 
7,5 % 

  3,3 % 
  4,2 % 

 
28,57 %  

75 %  

 
9 
4 
5 

 
34 
24 

2 
 

Antécédents 
Personnels de MTEV* 
Familiaux de MTEV* 
Thrombophilie constitutionnelle connue 
Saignement  

 
26,2 % 
  1,6 % 

        0 % 
  2,5 %  

 
32 

2 
0 
3 

0 
 

Cancer : 
Connu 
Découverte 

 
12,3 %  
 4,1 % 

 
15 

5 

0 

Classification des EP 
Facteur Majeur transitoire 
Facteur Majeur persistant 
EP provoquée 

 
15,6 % 
16,4 % 
29,5 % 

 
19 
20 
36 

0 
 

Modalités du diagnostic 
Angioscanner thoracique effectué 
Scintigraphie pulmonaire effectuée 
Doppler des Membres Inférieurs effectué 
Thrombose veineuse profonde associée 

 
84,4 % 
21,3 % 
72,9 % 
43,9 % 

 
103 

26 
89 
40 

0 
 

Score s-PESI 
Faible 
Intermédiaire (faible et fort) 
Elevé  

 
36,9 % 

59 % 
  4,1 % 

 
45 
72 

5 

0 
 

Score de Riete 
Faible 
Intermédiaire 
Elevé 

 
68,4 % 
29,9 % 

1,7 % 

 
80 
35 

2 

5 
 
 

Traitements de sorties 
Héparine 
AOD 
AVK 

 
15,6 % 
18,8 % 
65,6 % 

 
19 
23 
80 

0 

Tableau II: Caractéristiques de la population 
*MTEV : Maladie Thrombo-embolique veineuse, EP : embolie pulmonaire, AOD : anticoagulant oral direct, 
AVK : anti-vitamine K 
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b. Mention de la durée d’anticoagulation 

Seulement 34 patients (28 %) avaient une durée d’anticoagulation définie sur le courrier de 

sortie (n=25) ou une consultation prévue pour la définir (n=16). Sept patients présentaient 

une durée d’anticoagulation définie et une consultation de réévaluation. 

Parmi ces 25 patients, 3 sont décédés avant la date de fin d’anticoagulation. Pour les autres la 

durée (+/- 2 mois) a été respectée par la suite pour 41 %.  

 

 

 

 

c. Bilan étiologique 

• Recherche de cancer 

Une recherche de cancer aurait dû être réalisée pour 86 patients selon les recommandations 

ESC 2008 (70,5%). Toutefois, seulement 29 en ont bénéficié (33,7%). Chez les hommes, 38 

patients auraient dû avoir un dosage de PSA, seulement 17 l’ont eu (44,7%). Le dosage de PSA 

était en revanche injustifié pour 6 patients. La réalisation d’un bilan gynécologique n’a été 

retrouvée que pour 13 patientes sur les 48 indications théoriques (27%). On remarque que 52 

patients ont eu un dosage non validé de marqueurs tumoraux (hors PSA) dans leur bilan 

étiologique (42,6%).  

Les patients pour lesquels le bilan correspond aux recommandations sont plus jeunes (71 ans 

+/- 15 vs 78 ans +/- 12, p < 0,001). La recherche de cancer était plus fréquente lorsque le risque 

de mortalité s-PESI était plus faible (53,3% pour les risques faibles, 30% pour les risques 

intermédiaires et 25% pour les risques élevés, p < 0,05).  

Durée définie sur le courrier de sortie % N=25 

3 mois 8% 2 

6 mois 64% 16 

1 an 16% 4 

Durée prolongée sans précision 12% 3 

Tableau III: Les différentes durées d'anticoagulation définies sur le courrier de sortie d'hospitalisation 
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• Recherche de thrombophilie 

Un bilan de thrombophilie était recommandé pour 32,8% des patients. La recherche d’une 

biologie anti-phospholipide a été faite pour 12,3% des patients (aucune découverte de SAPL). 

Elle n’était pas indiquée dans 60% des cas. Pour la thrombophilie constitutionnelle, 13 bilans 

ont été faits. Seulement 6 étaient indiqués (46,2%). Parmi ces bilans 12 sont revenus négatifs 

et un, non indiqué, est revenu positif avec une mutation homozygote du facteur V. 

 

d. Définition à postériori des durées d’anticoagulation selon l’ESC 2014 (17) 

Les 122 dossiers ont été analysés par les deux investigateurs et 25 ont fait l’objet d’une 

concertation. Il existait une discordance d’avis pour 3 dossiers et l’aide d’un troisième 

praticien a été nécessaire pour classer ces patients. Deux autres dossiers ont été discutés avec 

lui concernant la prise en charge.  

 

e. Comparaison des durées effectives avec les recommandations 2014 (17) 

Sur les 122 patients inclus dans la 1ère partie de notre étude, nous avons exclu 11 dossiers : 

- 2 perdus de vue dès la sortie d’hospitalisation,  

- 9 patients décédés dans les 3 premiers mois post-EP (5 avaient un cancer actif, 4 étaient dans 

un état grabataire, de dénutrition ou de démence avancée). 

Sur les 111 patients restants, le traitement anticoagulant réalisé en 2015 était, pour 93 

patients à Long Terme (LT), et pour 18 patients à Court Terme (CT). 
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Sur l’ensemble des dossiers, 27 % des prises en charges effectuées (N=30) n’étaient pas en 

accord avec les recommandations :  

-  Différence de traitement entre les durées effectives en 2015 et celles retenues selon les 

recommandations pour 18 dossiers (9 LTNJ et 9 CTNJ), soit 16% de discordance. 

- Parmi les LTJ : 16 traitements anticoagulants ont été interrompus avant 1 an. Pour 6 nous 

n’avons pas retrouvé de motif valide à cet arrêt. Pour les 10 autres, le décès, la rémission du 

cancer ou l’apparition d’un facteur de risque hémorragique majeur l’expliquait.  

- Parmi les CTJ : Nous sommes en désaccord avec 6 prises en charge, 3 patients avaient une 

durée nettement inférieure à 3 mois (10 jours, 1 mois et 2 mois) et 3 patients ont été traités 

jusqu’à 6 mois alors qu’ils avaient un facteur de risque transitoire majeur évident.  

 

 

 

 
                      Tableau IV: Répartition entre les durées d'anticoagulation en 2015 et les 4 sous-groupes de l'étude  

Prise en charge en 
2015 

Durée établie par les 
investigateurs 

LTJ LTNJ CTJ CTNJ 

Long Terme 93 84 9   

Court terme 18   9 9 

Total 111 84 9 9 9 

Figure 2: Diagramme de flux du suivi à 5 ans 

84 Long Terme 

Justifiés (LTJ) 

9 Long Terme Non 

Justifiés (LTNJ) 

9 Court Terme Non 

Justifiés (CTNJ) 
9 Court Terme 

Justifiés (CTJ) 

93 à Long 

Terme en 2015 

18 à Court 

Terme en 2015 

111 patients inclus 

dans l’étude du suivi 

-9 exclus car décédés avant ou à 3 mois de 

traitement 

-2 perdus de vue  

122 patients inclus 
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f. Le suivi rétrospectif sur 5 ans 

• Recueil de données 

Pour 15,3% des patients (N= 17), les médecins généralistes ne pouvaient pas fournir de 

données de suivi pour leur patient (changement de médecin généraliste, pas d’observation ou 

refus de répondre au questionnaire). Pour ces patients les données d’évolution étaient 

présentes dans le fichier informatique hospitalier. 

Pour le reste des patients, dans 18% des cas (N= 17) le médecin généraliste ne relatait pas une 

information pourtant présente dans le dossier hospitalier. 

Sur les 111 patients, 41 sont restés sous anticoagulants pendant les 5 ans.  

Parmi les 70 restants l’ayant arrêté : 

-18 l’ont stoppé car le traitement était prévu à court terme,  

-15 traitements prévus à long terme, se sont interrompus du fait du décès (survenu en 

moyenne après 19 +/- 15 mois d’anticoagulation). 

- Et 37 traitements prévus à long terme, ont été arrêtés en moyenne à 21 mois +/- 16. Nous 

avons eu l’information pour 12 patients d’une reprise d’un traitement anticoagulant curatif, 

dans 7 cas pour récidive de thrombose veineuse.  

Figure 3: Arrêt des traitements anticoagulants selon les durées effectives de 2015 puis par sous-groupe Court Terme et 
Long Terme selon les recommandations ESC 2014 
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• Risque hémorragique chez les Long Termes 

Pour l’ensemble des patients, un évènement hémorragique est survenu dans 23,4% des cas 

sur 5 ans. Chez les LT ce taux est de 25,8 % (N=24). 

La différence entre le nombre d’évènements hémorragiques chez les LTJ et les LTNJ n’est pas 

statistiquement significative (24% vs 44%, p=0,22). La durée moyenne d’anticoagulation était 

la même entre LTNJ et LTJ (31+/-11 mois vs 37+/-25 mois p=0,45). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sur les 32 patients sous anti-agrégants au diagnostic (2/34 patients exclus car perdus de vue), 

seulement 8 ont vu leur traitement anti-agrégant arrêté après mise sous anticoagulant. Pour 

l’ensemble de ces patients, l’association anticoagulant-antiagrégant, n’augmentait pas la 

fréquence des complications hémorragiques (p=0,45). 

 

 

 

 

 

Durée 
effective 

Recommandation 
2014 

Evènement 
Thrombotique 

Evènement 
hémorragique 

Décès 

 
93 LT 

84 LTJ total 
→ 68 LTJ > 1an 
→ 16 LTJ < 1an 

12 
8 
4 

20 
18 
2 

24 
17 
7 

9 LTNJ 1 4 2 

     

18 CT 9 CTJ 3 1 1 

9 CTNJ 1 1 3 

Total 111 17 26 30 

Tableau V: Evénements thrombotiques et hémorragiques en fonction des sous-groupes 

 Evènements 
hémorragiques 

Score de RIETE 

Faible Intermédiaire Élevé 

LTJ Oui 14 6 0 

 Non 42 16 1 

LTNJ Oui 3 0 1 

 Non 5 0 0 

Tableau VI: Survenue d'événements hémorragiques en fonction du score de RIETE 
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La répartition du risque hémorragique entre les patients LTJ et LTNJ ne montre pas de 

différence significative entre score de RIETE faible ou non faible : (71 % de risque faible chez 

les LTJ vs 89 % chez les LTNJ, p = 0,4).  

Le score hémorragique RIETE n’était pas associé significativement aux évènements 

hémorragiques, avec une proportion d’hémorragie à 5 ans de 24 % pour les risques faible, 

23 % pour les risques intermédiaires et 50 % pour les risques élevés (p=0, 69). 

Les patients LTNJ n’étaient pas plus sévères dans leur présentation initiale selon le score s-

PESI que les autres sous-groupes (50 % de risque faible chez les CT, 35 % chez les LTJ et 33,3 % 

chez les LTNJ, p=0,40).  

 

• Risque thrombotique dans le groupe Court Terme 

Le risque thrombotique est de 15,3% à 5 ans (N=17). Il y a eu au total 4 récidives de thrombose 

veineuse chez les patients traités à court terme. La rechute est survenue en moyenne 38 +/- 

19 mois après l’arrêt de l’anticoagulation. La fréquence de rechute n’est pas statistiquement 

différente dans les 2 groupes (33% dans le groupe CTJ, 11% pour le groupe CTNJ, p = 0,57).  

g. Analyse des décès 

La mortalité globale à 5 ans des embolies 

pulmonaires prises en charge au CH d’Aurillac 

en 2015 a été de 39,6% (14 décès avant J3, 9 

décès à 3 mois et 30 dans le suivi). La mortalité 

initiale était de 10,4% et la mortalité à 3 mois 

de 17,2 %.  
Figure 4: Courbe de survie 
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Il n’y avait pas différence statistiquement significative de mortalité entre les 4 sous-groupes 

(p=0,77). 

Les décès étaient plus fréquents : 

- en cas d’âge élevé : 45 % des patients de plus de 75 ans étaient décédés à 5 Ans, vs 18 % 

pour les < 75 ans, (p < 0,05). 

- en cas de cancer : 70 % des patients avec un cancer au diagnostic d’embolie pulmonaire sont 

décédés à 5 ans, contre 25 % des patients sans cancer, (p < 0,05). 

Cancer Age Décédé à 5 
ans 

Vivant à 5 ans Taux mortalité 5 
ans 

OUI < 75 ans 7 5 58 % 

 > 75 ans 7 1 88 % 

NON < 75 ans 3 40 7 % 

 > 75 ans 22 35 63 % 
Tableau VII: Taux de mortalité à 5 ans en fonction de l'âge et de la présence d'un cancer (n=120) 

 

Le score de RIETE était associé significativement au taux de mortalité (16% de décès pour les 

risques faibles contre 57% chez les risques non faibles, p < 0,05). 

Parmi les éléments qui composent le score de RIETE, l’âge, l’anémie, l’insuffisance rénale 

et/ou hépatique et la présence d’un cancer métastatique ont tous montré un lien 

statistiquement significatif avec la survenue de décès. La thrombopénie a une tendance sans 

significativité (p=0.08).  

Le score s-PESI n’avait pas de lien statistique avec la mortalité à 5 ans, en rappelant que 14 

patients ont été écartés de l’étude car décédés avant 3 jours, et leur score s-PESI n’est pas 

connu. 

Il n’y avait pas de différence significative entre la mortalité à 5 ans des EP provoquées et non 

provoquées (33 % vs 25 %, p 0,36) 
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6. Discussion 

Notre étude est monocentrique sur le CH d’Aurillac. Pour autant notre population de 122 

patients est globalement superposable à une autre étude française multicentrique parue en 

2019 (5,6). Nos patients sont légèrement plus âgés (72,4 ± 14,6 vs 66,1± 17,1), avec une 

répartition identique de genre (51,6% vs 52,5%), d’antécédents de MTEV (26,3 % vs 24,7 %) 

et de saignements (2,5 % vs 3,3%). 

La proportion d’EP provoquées et de cancers actifs est similaire (respectivement 29,5% vs 

25,4% et 16,4% vs 20,4 %). La gravité initiale est également superposable (score s-PESI faible : 

36,9% vs 32,1%, intermédiaire 59,0 % vs 62,3% et élevée 4,1% vs 5,5%).  

 

Seulement 20,5% des patients sont sortis d’hospitalisation avec une durée définie 

d’anticoagulation et 13,1% avec une consultation dédiée pour la définir. Actuellement les 

recommandations (19) mettent en avant la nécessité de se positionner sur une durée 

d’anticoagulation dans les 3 premiers jours avec élaboration d’un plan de soin pour tous les 

patients. Le questionnement rapide sur la durée d’anticoagulation nous a en effet paru 

essentiel à la lecture des dossiers. Plusieurs données importantes étaient manquantes ou 

incomplètes : le contexte de survenue, les antécédents personnels et familiaux de MTEV et 

l’avis du patient sur le bénéfice-risque du maintien de l’anticoagulation. Cela n’est pas propre 

au CH d’Aurillac (20). La mise en place d’une consultation rapide dédiée aux thromboses serait 

judicieuse pour définir la durée d’anticoagulation initiale et le plan de soin précis. Par ailleurs 

seuls 3 patients ont été traités en ambulatoire après un séjour aux urgences, alors que 45 

avaient un s-PESI faible (17,19). Cette consultation précoce permettrait de faciliter cette prise 

en charge ambulatoire.  
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Le bilan étiologique reste un enjeu majeur de la prise en charge des EP. Seulement un tiers 

des bilans indiqués de recherche de cancer occulte ont eu lieu initialement. Pourtant la 

question du risque oncologique s’est posée plus souvent avec un dosage de marqueurs 

tumoraux sériques non recommandé chez 42,6% des patients. Pour la recherche de 

thrombophilie, alors qu’en 2015 les indications étaient larges, les recherches ont été peu 

fréquentes et rarement dans les critères. Un bilan étiologique correctement réalisé était plus 

fréquent chez les patients jeunes et avec une EP peu grave. Cela peut être expliqué par des 

patients, plus compliant pour réaliser ce bilan, ou laissant plus de marge de manœuvre au 

praticien pour le réaliser. Ces constats plaident en faveur d’un complément de réflexion sur le 

bilan étiologique à distance de la phase initiale, éventuellement lors de cette consultation 

dédiée (21). 

 

Les durées d’anticoagulation n’étaient pas conformes aux recommandations pour 27 % des 

prises en charge. Dans la littérature cette absence d’adhérence varie entre 1 et 26 % (6,10). Il 

existe de nombreuses situations difficiles à trancher (notamment les facteurs de risque 

transitoires mineurs). Dans cette étude en 2020 les examinateurs ont souhaité rediscuter de 

20 % des dossiers qui leurs paraissaient complexes. Seuls 2 % des dossiers ne faisaient pas 

consensus mais la concertation sur les autres était enrichissante. D’autres travaux ont révélé 

qu’il était difficile d’obtenir ce consensus dans ces situations (14).  

Notre prise en charge proposée ne semble pas meilleure avec 33% de rechute dans le sous-

groupe CTJ et 24% d’hémorragies dans le sous-groupe LTJ sans surrisque hémorragique 

significatif que le traitement à long terme soit justifié ou non. La décision de garder un 

traitement à court ou long terme dépend de nombreux paramètres qui ne s’accordent pas 

toujours avec le cadre des recommandations. Certaines situations sont simples à traiter et un 
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médecin seul peut aisément prendre la décision. Mais dans d’autres cas, non envisagés par 

les recommandations, l’échange de point de vue facilite la prise de décision. La discussion de 

ces dossiers en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) pourrait être une solution 

pour orienter ces prises en charge avant une validation en consultation avec le patient. Elle 

donnerait également plus de poids à la décision et tenterait de limiter l’inobservance présente 

dans notre étude à hauteur de 59%.   

 

Si l’on tient compte d’un risque de rechute thrombotique à 20 ans d’environ 40 % (22) et  d’un 

risque d’hémorragie grave de 2 à 7,7 % par an (7,20), les recommandations ESC 2014 (17) 

classent un nombre élevé de patient en Long Terme. Sur la même période d’autres études ont 

retrouvé des chiffres similaires (99 % chez Cart et al.(10) ou 82,5 % chez Palareti et al.(24)). 

Les recommandations ESC 2019 (19) apportent davantage de paramètres pour moduler la 

durée et réduire la proportion de ces patients traités à Long Terme. Le risque hémorragique 

est davantage pris en compte également. Dans notre étude 23,4% des patients ont eu un 

évènement hémorragique à 5 ans, en adéquation avec le risque retrouvé dans la littérature 

de 10 à 35% (7–11). A l’heure actuelle malgré la multitude de scores existants aucun d’entre 

eux n’a été validé en pratique (7,25). Dans notre analyse d’ailleurs le score RIETE n’a pas 

permis de discerner les patients qui ont présenté une complication hémorragique. La mise au 

point d’un score précis et validé pour la pratique doit rester un axe de recherche pour les 

années à venir. En attendant d’avoir à disposition un score prédictif validé (7,25), il faut 

prendre l’habitude de réévaluer régulièrement le risque hémorragique et réduire les facteurs 

de risques modifiables tel que la co-prescription d’antiagrégant (26). L’évaluation globale du 

patient avec un score de fragilité voire avec l’aide d’un gériatre nous parait également une 

piste d’étude intéressante. 
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Nous avons constaté une mortalité à 3 mois après une EP de 17,2% similaire aux données de 

la littérature qui se situent entre 12 et 17% (2–4). La mortalité globale à 5 ans est à 39,5%, 

fortement liée dans notre étude à la présence d’un cancer ou d’un âge supérieur à 75 ans. 

Yamashita et al. (27) ont analysé la mortalité à 5 ans en fonction de la survenue de 

complications : 41,5% de mortalité à 5 ans après une récidive thrombotique, 55% après un 

événements hémorragique majeur et 25, 7% sans événements intercurrent. 

 

L’utilisation des recommandations de 2014(17), puis l’analyse de la littérature sur 6 ans nous 

a fait prendre en compte l’évolution de celles-ci et les changements majeurs qui en ont 

découlés dans la prise en charge. Être à jour de toutes les dernières recommandations et des 

derniers scores n’est pas toujours facile notamment lorsqu’on pratique la médecine générale. 

Le recours à une RCP MTEV permettrait aux médecins concernés d’obtenir une information 

consensuelle avec mention des dernières recommandations de bonne pratique.  

 

Notre étude a deux principales limites. Elle est monocentrique avec un effectif d’une centaine 

de patients. Cela ne permet pas de généraliser en l’état les résultats, et les analyses en sous-

groupes manquent de puissance. L’étude est également rétrospective. Il y a 

vraisemblablement des pertes d’informations, les dossiers médicaux étaient souvent 

incomplets pour notre analyse et les données de suivi sur 5 ans, déclaratives, ont 

probablement sous-estimé la survenue d’hémorragies ou de récidives thrombotiques.  

Elle présente néanmoins des forces, la répartition des effectifs étant comparable à une étude 

multicentrique prospective de la même époque (10). Par rapport à l’incidence des EP en 

France, notre recueil est assez proche de l’exhaustivité pour le Cantal en 2015. Les dossiers 
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ont été analysés par deux évaluateurs distincts et en aveugle pour la durée finale de 

l’anticoagulation, puis mis en commun ce qui permet de limiter les erreurs d’interprétation 

des recommandations. Par sa conception, l’étude ne permet pas de généraliser ces résultats, 

mais son but principal était de faire un état des lieux local et de mettre en évidence les 

difficultés de consensus dans le traitement de l’EP. 
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7. Conclusion  

En 2015, 136 adultes ont été traités pour une embolie pulmonaire au CH d’Aurillac.  

A la sortie d’hospitalisation, la durée d’anticoagulation n’est définie que pour 1 patient sur 5. 

Une consultation de suivi avec un spécialiste n’est prévue que dans 13% des cas.  Il existe de 

manière évidente une carence d’information. Un travail de synthèse après un épisode de 

MTEV est nécessaire sur la définition et la transmission de la durée d’anticoagulation au 

médecin traitant. La mise en place d’une consultation précoce, dédiée aux embolies 

pulmonaires serait utile en ce sens. Elle pourrait également gérer le bilan étiologique, réduire 

les examens inutiles, et faciliter la prise en charge ambulatoire des embolies pulmonaires par 

les urgentistes. 

 

En se basant sur les dernières recommandations de 2014, nous sommes en désaccord avec 

27% des prises en charge concernant les durées d’anticoagulation. En 2015, 84 % des patients 

ont été traités à long terme, avec 26% d’événements hémorragiques. Cependant notre 

classification n’est pas non plus exempte de complications thrombotiques et hémorragiques. 

Cette absence de consensus dans la durée du traitement n’est pas propre au CH d’Aurillac. De 

fait, il nous semble judicieux, au moins pour les situations complexes, de pouvoir échanger sur 

la prise en charge des MTEV par exemple en créant une réunion de concertation 

pluridisciplinaire spécifique. 

 

Dans notre étude le score hémorragique RIETE n’a pas d’impact majeur à 5 ans pour décider 

de l’arrêt ou de la poursuite des anticoagulants. L’évaluation précise du risque hémorragique 

est pourtant primordiale dans la réflexion thérapeutique. Actuellement, aucun score prédictif 

n’est validé dans la pratique courante. Il faut donc évaluer régulièrement les différents 
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facteurs de risque hémorragique, cliniques et biologiques, éventuellement avec l’aide d’un 

gériatre. L’arrêt des antiagrégants associés est également insuffisamment considéré. 

 

En conclusion, déterminer la durée d’anticoagulation d’une embolie pulmonaire, pathologie 

fréquente et grave, est un processus complexe. L’évaluation de la balance entre risque 

thrombotique et hémorragique en accord avec les dernières recommandations peut 

difficilement reposer sur un seul praticien non spécialisé dans la MTEV. Le médecin généraliste 

doit pouvoir trouver un interlocuteur disponible dans ces situations. Ces constats renforcent 

l’idée d’instaurer une consultation précoce dédiée ou une réunion de concertation 

pluridisciplinaire spécifique afin d’optimiser et la prise en charge des embolies pulmonaires 

sur le bassin Aurillacois. 

Clermont-Ferrand, le 18 mars 2021         Clermont-Ferrand le 17 mars 2021 

Pierre CLAVELOU            Le Président du Jury de Thèse  

Doyen – Directeur 
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9. Annexe 1 : Données recueillies dans les dossiers médicaux  

Les paramètres 
démographiques  

Sexe /Age / IMC 
Service d’hospitalisation 

 
 
 
Les antécédents  

Familiaux et personnels de MTEV 
Accident vasculaire cérébral  
Maladie inflammatoire 
Fausses couches  
Thrombophilie  
Saignement 
Insuffisance hépatique 

Les traitements Anticoagulants (à l’entrée et à la sortie d’hospitalisation) 
Antiagrégants (à l’entrée et à la sortie d’hospitalisation) 

 
Paramètres 
biologiques  

Hémogramme,  
Créatininémie, Débit de filtration glomérulaire,  
TP, TCA,  
Nt-pro BNP et Troponine 

Paramètres 
radiologiques  

Doppler des membres inférieurs, angioscanner  
Scintigraphie pulmonaire 
Echographie cardiaque 

 
Les Facteurs de 
risque transitoires 
majeurs  

Chirurgie avec anesthésie générale > 30min dans les 3 derniers mois. 
Fracture des membres inférieurs dans les 3 derniers mois 
Immobilisation >3 jours pour motif médical aigu dans les 3 derniers mois. 
Présence d’une contraception oestroprogestative, grossesse, post partum ou 
traitement hormonal de la ménopause. 

Les facteurs de 
risque persistants 
majeurs  

Cancer actif 
Thrombophilie (Acquise et constitutionnelle) 

 
 
Les paramètres du 
score s-PESI 

Age>80 ans 
Saturation partielle en oxygène >90%  
Pression Artérielle systolique > 100 mmHg 
Fréquence cardiaque >110 /min 
Cancer 
Insuffisance cardiaque ou respiratoire 

 
 
Les paramètres du 
score hémorragique 
de RIETE 

Age > 75 ans,  
Plaquettes < 100G/L,  
Débit de filtration glomérulaire < 30ml/min,  
Immobilisation >4 jours dans les deux derniers mois, 
 TP < 70%,  
Anémie (Hémoglobine < 13g/dl Homme et <12g/dl Femme),  
Cancer métastatique, saignement récent (< 30jours),  
TVP distale 

Eléments du bilan 
étiologique éventuel 

Mammographie, consultation gynécologique,  
PSA, autres marqueurs tumoraux,  
Réalisation bilan de thrombophilie acquise et/ou constitutionnelle 

Tableau VIII: Données recueillis dans les dossiers médicaux 
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Mots-clés : Embolie pulmonaire / Recommandations / Risque hémorragique/ Risque thrombotique/ Réunion de concertation 

pluridisciplinaire   

 

Résumé 

 

CONTEXTE : La maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV) est une pathologie fréquente et 

potentiellement grave. Une des complexités de sa prise en charge réside dans le choix de la 

durée d’anticoagulation, imposant une estimation précise du rapport risque thrombotique / 

risque hémorragique. La MTEV concerne de nombreuses spécialités hospitalières et libérales, 

la communication des informations est indispensable pour permettre cette réflexion. 

  

OBJECTIF : Nous avons souhaité évaluer la présence sur les courriers de sortie de la durée 

d’anticoagulation ou d’une consultation pour la définir et comparer cette durée aux 

recommandations en vigueur ainsi que son impact à 5 ans.  

 

METHODES :  Cette étude observationnelle rétrospective monocentrique concerne tous les 

patients majeurs, avec un diagnostic d’embolie pulmonaire sur le CH d’Aurillac entre le 1er 

janvier et le 31 décembre 2015. La prise en charge hospitalière initiale a été comparée aux 

dernières recommandations en vigueur en 2015 pour la durée d’anticoagulation et le bilan 

étiologique. L’analyse des complications thrombotiques et hémorragiques sur 5 ans a été 

étudiée via les dossiers d’hospitalisation et un questionnaire téléphonique aux médecins 

généralistes.  

 

RESULTATS : En 2015, 136 adultes ont été traités pour une embolie pulmonaire au CH 

d’Aurillac.  La durée d’anticoagulation était définie sur le courrier de sortie ou une consultation 

était prévue pour la définir pour seulement 28% des patients. Dans 27% les durées 

d’anticoagulation n’étaient pas en accord avec les recommandations. Seules 34% des 

recherches de cancer indiquées ont été réalisées, et 46% des recherches de thrombophilie 

étaient justifiées. 

A 5 ans, le risque hémorragique était de 23,4% et le risque thrombotique était de 15,3% sans 

que l’on ait pu identifier un sous-groupe significativement à risque. La co-prescription 

d’antiagrégant n’était interrompue que dans 25 % des cas.  

La mortalité globale en 2015 était de 39,5% liée principalement à un âge supérieur à 75 ans 

ou à la présence d’un cancer actif. 

 

CONCLUSION Cette étude souligne, d’une part, la complexité, pour un médecin seul, de définir 

une prise en charge conforme aux recommandations et consensuelle, et, d’autre part, les 

difficultés à évaluer le risque hémorragique du traitement anticoagulant.  La création d’une 

consultation précoce dédiée et/ou d’une réunion de concertation pluridisciplinaire de 

thrombose pourraient être des solutions pour optimiser la prise en charge des embolies 

pulmonaires. 

 


