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Embolie pulmoeﬁalre et grossesse/post-partum
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*la? evenements thrombo embolique veineux / 1000 grossesses ry
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Phlébites repa@nes pendant la grossesse; EP fin de grossesse- post paﬁ’f‘um

* 1déces/ ]&GﬁOOO accouchements; une des premiere cause de deges maternel

2000 ae@‘”ouchements /an dans notre centre (environ 3-4 / an), o

o
q?’ &
‘b© Q\e?'
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* Les femmes enceintes sont exclues de la plupart des es@“als cliniques

* Etudes rétrospectives, cas cliniques, méta analyse;cé partlr de ces études
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Tableau 12 Definition ;ﬁ facteurs de risque cliniques de MVTE.
Transigdire Persistant
N
Majeur? (‘.tgﬁxrgie avec anesthésie générale > 30 minutes dans les Cancer actif
@derniers mois
¥ Fracture des membres inférieurs dans les 3 derniers mois
" Immobilisation > 3 jours pour motif medical aigu dans les @
«“‘Q? 3 derniers mois ,@\6
@9‘2' Contraception estroprogestative”, grossesse” , €m— ,;\0
..\@* post-partum”, traitement hormonal de la ménopause”
&91'.in-eurc Chirurgie avec anesthésie générale < 30 minutes dans les Maladies inflammatoires ch%gﬁ‘lques
2 derniers mois digestives ou articulaires {€rohn,

Traumatisme d’un membre inférieur non platre avec recto-colite hémorragj

mobilité réduite = 3 jours (\@
Immobilisation < 3 jours pour motif medical aigu dans les &°

2 derniers mois &
Voyage > 6 heures é

Une MVTE est non provoquée si elle survient en 'absence de facteur majeur transitoire et de facte )ﬁ@)na)eur persistant.

2 Ces facteurs de risque de récidive sont définis comme majeurs car ils ont un impact majeur sur j.oa' cision de stopper ou de prolonger
le traitement anticoagulant.

b Ces facteurs sont définis comme mineurs transitoires dans la classification de Kearon etba‘f’ Toutefois, dans notre classification, ils
sont classés comme majeurs transitoires car le risque de récidive aprés arrét de traltem@ est aussi faible (une fois le facteur absent)
qu'aprés une chirurgie et que leur impact est donc majeur sur la décision de stopper I&Qraltement anticoagulant.

¢ Ces facteurs de risque de récidive sont définis comme mineurs car ils ont un impact$aineurs ou non démontré sur la décision de stopper
ou de prolonger le traitement anticoagulant (il s’agit donc de facteurs de modu 4 ?m}

& Revue des Maladies Respiratoires (2019) 36, 249—283



* Hypercoagulabilité o

* Augmentation gcé la génération de thrombine &
. D|m|nut|on dé la fibrinolyse &
QQ%
* Stase veme@e (compressmn utérine) &

* Lésions %ﬁdothellales lors de I'accouchement surtout si cesarlegche
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* Obesite &
 Age; tabac &
&
* Antécédents person#iels de phlébite/EP
0%
<0

* Mort né e@?\*
* Pré ecIamngé

. Hemort;égle du post-partum

. Thr@%bophllle

* Fécondation in vitro

* Comorbidités (cardiopathie, insuf rénale, MICI..)

* Infection du post partum

e Césarienne
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* Plus souvent proxLQfaIes ilio-fémorale 72% (versus 9% hors grossesse)
&
* Gauche > drmtgeé &
0%
* Pelviennes " &
Q
* Rares gséus estimées?) &
. Surgé’ut post partum O&&OQ
. L}buleurs abdominales, fievre Q@Q‘
o " FDR: chirurgie et infection utérine ++ ‘6,’\°°
> 3
S
@
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OQ“ :ﬁm en charge diagnostique de la "
E. Romualdi, W. Ageno/Thrombosis Research 127 (2011) S86-S88 3 ::;ofmbm vein:luse profonde chez e
& iy
'QJ% Médecine vasculaire, université Paris Cité, inserm U1153 — CRESS
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* Symptomes peu specifjgues
éze \@\8\@
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* Le seuil de declénchement de la recherche de I'EP est bas compte ten@de la
gravité de Ie@naladle &
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* Quelle stratégie dlagn@g\thue de I'EP pendant la grossesse?
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* Tres bonne VPI\J»* &
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e Spécificité ele\/ee &
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Is score & Points Revised  Simplified N
n \e
PE is thewqost likely diagngs?s 3.0 P P é\'\ﬁ‘
Signs and syMgloms 0\\; 3.0 1 \\e?)
Heat rate >100 be in L5 Previous DVT or 3 R
In previous 4 wk 66?:11 dization 1.5 Surgery or fracture wit 2 N4
for>3 days o é”ge"f Active cancer 2 aestven T].[
Previous D\Dbr PE L5 Pain in one lower limb 3 ] i
Hemnpt\y}@s 1.0 Hemoptysis 5 patient is breathNg goom air
Adh{é@:ﬁncer 10 Heart rate 75-94 beats/min » Swelling in one leg0
S Heart rate =95 beats/min ¥ Hemoptys:s;ﬁ@ -
N Pain on lower-limb deep-vein Sy o SRR W U
° YEARS items alpitation and edema in one le Pt
o PP & « Previgs DVT or PE
© = PE is the most likely diagnosis i H(g‘eﬁwne use
Qq:b » Hemoptysis g
v « Clinical signs of DVT , &
ARTENIS SENEVA adanté N
TrTrVvrTrL=iTvitTd G TVL VY UUUHL\.‘ &
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Les box plots représentent 50% des valeurs, la barre 4 l'intérieur repré-
sente la médiane, les barres inférieures et supérieures représentent res-
pectivement les |0 et 90 percentiles.
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Evolutlcm des D Dimeéres au cours
d’ ur}eé grossesse normale
60\\0
D Dimeéres < 500 ng/ml
. X9’
10-14éme semaines d’amén@ei?@rhée (SA) 70% ‘&@*",\\
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‘ <0 ORIGINAL ARTICLE

Qfegnancy—Adapted YEARS Algorithm for
vfjlagnosm of Suspected Pulmonary Embolis spi’

&0 b\‘f’
S L.M. van der Pol, C. Tromeur, |.M. Bistervels, F. Ni Ainle, T. van Bemnﬁ%l
L. Bertoletti, F. Couturaud, Y.P.A. van Dooren, A. Elias, L.M. Fab%r
H.M.A. Hofstee, T. van der Hulle, M.J.H.A. Kruip, M. Maignan, A];QA Mairuhu,
S. Middeldorp, M. Nijkeuter, P.-M. Roy, O. Sanchez, J. Schmidgﬁm ten Wolde,
F.A. Klok, and M.V. Huisman, for the Artemis Study In&%stlgators"
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ARTEMIS Stqd\/ (prolongation de YEARS)
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2013-1018; étude progefﬁectlve multicentrique

Inclusion: femmes, e‘“ncemtes de plus de 18 ans consultant pour suspluon &

d’embolie pulm@ﬁalre (douleur thoracique, dyspnée, hémoptysie, tachycardie..) Q&o\\@
<°

e Exclusion (a itoagulation préalable, suivi impossible, allergie a I'iode, espérance de vué'< 3mois)
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Suspected ac@epulmonaq embolism
inQ?regnant patient
@f‘,’
Q
<
oo
%&Er p-dimer test and assess presence
e;} of the three YEARS criteria:
Q7 1 Clinical signs of deep-vein thrombosis | ____ Clinical signs of
X 2. Hemoptysis deep-vein thrombosis
\gﬁ 3. Pulmonary embolism as the most :
&O\} likely diagnosis !
v Y \@’
2 C h Abnormal O
ompression ultrasonography : R\
Q - —| compression xQ
[2) of symptomatic leg I Q
2 ‘ ultrasonography é'\
.\9& 1 2
6«0\ v .\e,\\e'
R Normal compression » 2 Su IVI 3 mols
<0 ultrasonography Initiate @Q
Qe anticoagulant N
O treatment ((\Q
S $
X3
» , 9
& g
&Q No YEARS criteria and No YEARS criteria and One to three YEARS criteria One to three YEARS criteria Qﬁo
C)OQ p-dimer <1000 ng/ml p-dimer 21000 ng/ml and p-dimer <500 ng/ml and p-dimer =500 ng/ml &
@
S

\J

Pulmonary embolism ruled out
Withhold anticoagulant
treatment

Perform CT pulmonary
angiography
Initiate anticoagulant
treatment if CT pulmonary
angiography indicates

pulmonary embolism

Pulmonary embolism ruled out
Withhold anticoagulant
treatment

Perform CT pulmonary
angiography &
Initiate anticoagulant
treatment if CT pulmona@'
angiography indicate®"
giography indica
pulmonary emboj
£O

N
.Y

Figure 1. Pregnancy-Adapted YEARS Algorithm for the Management of Suspected Acute Pulmonary@cﬁolism in Pregnant Patients.
CT denotes computed tomography.

N ENGL ) MED 380;12

NEJM.ORG MARCH 21, 2019
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. Secondame la proportion de scanner non indiqué pour ecartergopr par cet
algor@%ﬁme &o“’@
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AI&FEI\/IIS résultats

* La moitié des inclusioaﬁau troisieme trimestre

e La moitié avec au r;z@?)ms un critére YEARS
« 7,7% hemogf\/ye &
* 19% S|g|1e\s de phlébite &
. 89%Q@I’e clinicien pense que I’EP est I’hypotheése la plus prqbable »
. Excte;ér;te performance de l'algorithme pour écarter I'EP au%x<>°§ trimestres de la
grgﬁsesse @%@é@

* Scanner évité dans 65 % des inclusions au ler trlmestgé de grossesse et 32% au

~2~
3eme S

N ENGL | MED 380;12 NEJM.ORG MARCH 21, 2019
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YEARS est le seul scor%sde probabilité prétest validé pendant la grossesse

\0’

L'algorithme avec QES seuils de D Dimers a 500 ou 1000 selon le score a unaé tres
bonne valeur preﬁlctlve négative et permet de faire moins de scanner &o\\"’
,\O QQ
Oec’x\ &

Q
\30

* Limite: I’ g{"em le plus important est de loin I'impression clmlque -Dr qguand la
proba)b‘r(ilte prétest d’EP est forte on ne dose pas les D Dlmeré&e

. D@hc guand on ne croit pas a I'EP on peut élever le seuil d?és D Dimers a 1000
pour écarter I'EP 6‘0\

N ENGL | MED 380;12 NEJM.ORG MARCH 21, 2019




SUSPECTED PE DURING PREGNANCY
High pretest probability, or intermediate/low
probability and positive D-dimer result

4

QO
606\ Anticoagulate with LMWH
© |
&
@ * Chest X-ray®
O\) * Compression proximal duplex ultrasound,
:& if symptoms or signs suggestive of DVTP
é@c' | Proximal DVT not present
) '
SPECIFIC INVESTIGATION FOR PE
+ If chest X-ray normal => CTPA or perfusion lung scan
Proximal e
DVT present * If chest X-ray abnormal® => CTPA

l Megative l Indeterminate or positive

Negative [

PE ruled out > Review by radiologist or

nuclear physician
experienced in diagnosis
of PE in pregnancy

l Positive

« Continue with LMWH at therapeutic dosed

+ Assess PE severity and the risk of early death®

* Refer to multidisciplinary team with experience of PE management in pregnancy

* Provide plan to guide management of pregnancy, labour and delivery, postnatal and future care

ESC 2019

Figure 7 Diagnostic workup and management of suspected pulmonary embolism during pregnancy, and up to 6 weeks post-partum.
CTPA = computed tomography pulmonary angiography; CUS = compression ultrasonography; DVT = deep vein thrombosis; LMWH
weight heparin; PE = pulmonary embolism.

If chest X-ray abnormal, consider also alternative cause of chest symptoms.

N

“molecular-

&
°DVT in pelvic veins may not be ruled out by CUS. If the entire leg is swollen, or there is buttack pain or ather symptoms su?ﬁnf pelvic thrombosis,

consider magnetic resonance venography to rule out DVYT.
SCTPA technique must ensure very low foetal radiation exposure (see Table 12).

R
“Perform full blood count (to measure haemoglobin and platelet count) and calculate creatinine clearance before ad@b\mﬁoﬂ. Assess bleeding risk and

ensure absence of contra-indications. @)
“See Table 8. RN
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Faible irradiation foetale

Risque de cancer chez la mege
négligeable et ne jUStIerep@S de ne

pas faire de scanner bo

Table kﬁ Estimated amounts of radiation absorbed in

progy
ongarious references®®72-37%)
0
&o Test Estimated
foetal radiation
exposure
(mGy)®
Chest X-ray <0.01
Perfusion lung scan with
technetium-99m-
labelled albumin
Low dose: ~40 MBq 0.02-0.20
High dose: ~200 MBg 0.20—-0.60
Ventilation lung scan 0.10—-0.30
CTPA 0.05—-0.5

CTPA = computed tomography pulmonary angiography; mGy = milligray; MBq =

megabecquerel; PE = pulmonary embolism.

ures used to diagnose pulmonary embolism (based

Estimated maternal
radiation exposure
to breast tissue
(mGy)*

<0.1

0.16—0.5
12

<0.01
3-10

@ESC 2019

N
“In this section, absorbed radiation dose is expressed in mGy to reflect the ragQ

tion exposure to single organs, or the foetus, as a result of various dia

stic

techniques. Compare with Table 6, in which effective radiation dose is eﬁaressed
in millisieverts to reflect the effective doses of all organs that have @%xposed.

@E—SC European Heart fourmad (2017 00181

oean Sockely der 10,508 Maurbmargiebad 1S
:fl:.u: ok
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Table 8 Classifi catlggx\bf pulmonary embolism severity and the risk of early (in-hospital or 30 day) death \\Qé
\%& %006
Early morta,gBr risk Indicators of risk {\‘0
&0 Q
on« Haemodynamic Clinical parameters RV dysfunction on Elevated -gﬁ'diac
Oé instability® of PE severity and/ TTE or CTPAP tropogfﬁ\levels‘
» or comorbidity: S
& PESI class IlI-V or @6"
00& SPESI >I X
s
@fl,
q‘})
$ - «\JJ

&
&’ One (or none) positive

©ESC 2019

European Heart fourmad (2017 00181
Eurnoean Sockety ok 10, 509 M murhmrginkaillS
of Cordiology
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2@ E &@ E Post- Post-
@ partum et | partum
-l alaitement | sans
alaitement

HBPM &) Ne traversent pas le placenta; non tératogéne; pas
6\)

o d’hémorragie foetale
&

5@ - Profil pharmacocinétique prévisible
g,’\O - Dose adaptée au poids lors du diagnostic ou en début S
& I ;.
ey de grossesse sans modifications ultérieures &
‘e’ . . 4 7 . \ . . \'
6\.@‘ - Surveillance anti Xa réservée aux profils a risque (insuf \\Qf’?
K 4 . "N 7 . . “,
096 rénale; poids extrémes; récidive) Q,b&"’
0 . 7 4 o] 4
sz\ - NFS si des HNF ont été utilisées (TIH) <
\}cﬁ - risque de perte osseuse: incertain ;\\oo@
S RS
& &
Y . & : .
&© HNF possible @ possible possible
o A
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A maintenir 6 sema:ﬁwes en post partum
* Durée m|n|malge§ mMois R

\\®

* La gestion qes anticoagulants lors de I'accouchement est g@?’ee par les
anesthese;seces et obstétriciens (péridurale, césarienne ouo‘non )

. Stop@HBPIVI 24 heures avant 'accouchement et reprise qug#&ues heures apres
I@&bretralt du KT de péridural N

i HNF si EP récente &

& ESC GUIDELINES
()\ @ ESC Eurngean Heart jourmal (2019 08, 141 =
Eurngean Socety dor 10, M09 Smurharginbad i
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29SS : RN AN :
?ﬁ?ﬁ? haut risque avec instabilité hemodynamique

Thrombolyse IV

Cathéter
(thrombolyse in
situ+/- US;
thrombectomie)

Réanimateur, cardiologue, Embolectomie
anesthésiste, obstétricien, chirurgicale
centre expert ++

Assistance
circulatoire
ECMO




ité & 2,8% &
Mortalité maternelle < &
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. . & S
Saignement majeur &a’@ 8,5% &@\\‘30

. . . N >
Saignement mlnlme\,\ﬁlodere 9,2% @@QQ

© &
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Fausse couche, rgort foetale 8,5% 05\\0“
& &
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. : @

prématurité 9,2% <&
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> The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine

Volume 32, 2019 - Issue 14
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Th rorquolyse systemique
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* La grossesse et |a preqafere semaine du post partum sont de Cl relatives

La thrombolyse IV@e‘ét possible
* Décision multlgj;ﬁsupllnalre difficile

* Avis d’un ce:ﬁ’tre expert +/- transfert (avec maternité; niveau 3 si rLséiue
d’ extractcgé)n foetale avant 32 SA)

. ActlLySe (alteplase): 100 mg sur 2 heures N

o
2 &
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Figure 2. Flowtriever catheter-base%(gjcéeinbolectomy device.
&
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Ne pas oubgé‘r les conséquences psychologiques négatives

ebe cette pathologie pendant la grossesse

\S‘Q}
S

Thrombeasis Research 183 (2019) 86-90

Contents lists available at ScienceDirect

Thrombosis Research

journal homepage: www.elsevier.com/locate/thromres

S
& Full Length Article

Patient experience of pregnancy-related venous thrombosis: A
© phenomenological study

Q R
v Emma Gee™", Lara Roberts®, Roopen Arya®, Vicki Tsianakas”

* King’s Thrombosis Centre, Department of Hoemotological Medicine, United Kingdom o\
" Flarence Nightingale Foculty of Nursing, Midwifery and Palliotive Care, King's College London, United Kirgdom &
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Si vous voulez devenir Ambassadeur social média CNCH adressez-nous un email a cnch@sfcardio.fr




