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'embolie pulmonaire du sujet agé

* Fréquence de la MVTE > 10 fois plus frequente apres 75 ans qu’avant
55 ans

* Plus de 60% des MVTE surviennent apres 65 ans

e Risque de mortalité et hémorragique doublé si > 65 ans

* Population peu représentée dans les essais

* Cohortes prospectives et registres de patients agées ayant MVTE.

= Recommandations diagnostiques et thérapeutiques particulieres ?

RIETE registry. J Am Geriatr Soc. 2023;1-13. SWIVTER Registry. Eur Heart J, 2012, 33:921-6
T. Tritschler, D. Aujesky Thrombosis Research 155 (2017) 140-147.
H. Robert-Ebadi, M. Righini. European Journal of Internal Medicine 25 (2014) 343-349



'embolie pulmonaire du sujet agé: incidence
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Fig. 2 Annual incidence of all venous thromboembolism, deep vein

thrombosis (DVT) alone, and pulmonary embolism with or without
deep vein thrombosis (PE &= DVT) by age [10]

Residents of Olmsted County, Minnesota, from 1966 to 1990
Arch Intern Med 1998; 158:585-93



'embolie pulmonaire du sujet agé: pronostic
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Figure | In-hospital mortality and bleeding requiring treatment (n = 800).

SW| V I ER European Heart Journal (2012) 33, 921-926



Premier challenge: penser a I'EP chez le sujet agé

* Ony pense trop souvent?

» fréquence de la dyspnée, de douleurs thoraciques qui pourraient étre expliquées par pathologies
cardiaques ou respiratoires chroniques, fréguentes chez le sujet agé.
 Peur d’une insuffisance rénale aggravée par un angioscanner
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Figure. Effects of age on the prevalence of pulmonary embo-
lism. The numbers above the bars indicate the number of pa-
tients with pulmonary embolism in each age category, and the
numbers below the graph indicate the number of patients in
each age group.

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



Initial risk stratification of acute PE

Suspected acute PE
* Defined as a systolic blood pressure < 90 mmHg

or a pressure drop of 2 40 mmHg for > 15 minutes . a?
if not caused by new-onset arrhythmia, hypovolaemia or sepsis Shock or hYPOtenS|°n .

** Defined as risk of early (in-hospital or 30 day) PE-related mortality

¢

Mortalité ~ 30%

N OO Mortalite ~ 0-13%

WWW.esca rd |00rg/g u |de||nes *Defined as systolic blood pressure <90 mmHg, or a systolic pressure drop by =40 mmHg, for >15 minutes, if 582.‘2?5’5’2
not caused by new-onset arrhythmia, hypovolaemia, or sepsis. CARDIOLOGY *

*Based on the estimated PE-related in-hospital or 30-day mortality.



Suspicion d’EP chez le sujet agé: signes cliniques

* Signes les plus évocateurs (hémoptysie, douleur pleurale): moins fréquents
* Syncopes plus fréquentes

* Fibrillation auriculaire: présente dans 8% des cas d’EP confirmée si >70 ans,
versus 2% chez les plus jeunes

* Présentation clinique est probablement moins corrélée a I'importance de
I'EP

* Plus grande fréequence d’EP asymptomatiques diagnostiquées au service
d’Urgences chez les sujets les plus agés:18% si plus de 80 ans versus 3%

Le Gal G, J Thromb Haemost 2005, 3:2457-2464. Bajaj N, ) Thromb Thrombolysis 2014, 37:287-292.
Oger E, Thromb Haemost 2002, 88:592-597.



Suspicion d’EP chez le sujet agé

* Plus souvent provoqué par un facteur favorisant
* Facteurs favorisants chez le sujet agé: récente immobilisation , récente hospitalisation,
diminution de la mobilité et cancer

Table 1  Medical Characteristics of Older Patients with Venous Thromboembolism: VENICE Study

P-Values P-Values
Total Sample  65-69 Years  70-74 Years  75-79 Years > 80 (M-H 2 for (72 for Any
Variable (n = 1223) (n = 263) (n = 257) (n = 255) (n = 448) Trend) Differences)
Type of VTE event (%)
Unprovoked 29.0 29.3 27.2 25.9 31.5 45 40
Provokedt 44.8 38.4 35.0 48.6 52.0 <.001 <.001
Malignancy-related 26.2 32.3 37.7 25.5 16.5 <.0001 <.0001
DVT w/o PE 43.9 38.8 40.5 43.1 49.3 .003 .024

*Recent defined as <3 months.
tAn episode of “provoked” VTE was defined as VTE occurring within 3 months of a hospitalization, surgical procedure, trauma, or fracture. “Unprovoked”
VTE was defined as VTE occurring in the absence of malignancy or any of the above “provoked” variables.

Spencer FA et al. Am J Med 2014; 129:530-7
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Assess clinical probability of PE

Clinical judgement or prediction rule®
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Suspicion d’EP chez le sujet age: probabilité cliniqgue

N V4 ’ ’ .
Un age avancé n’a pas d’impact sur _ S50years oA YeRS oo Ye
1. . 1.
o e 7 - - - - ~
la valeur des scores de probabilité - e T
75 - 75 - 75 |
I . . g, _ ~ / /
ciiniqgue 2 / / /
. 3 50 / 50 / 50 /
e Score de Geneve g | / /
Geneva score 5| / ) / s /
* Score de Wells : / /
Wells score 0.00 0.00 0.00
000 25 50 75 100 000 .25 50 75 100 000 25 5 75 100
1 - Specificity 1 - Specificity 1 - Specificity
Low Interm. High Low Interm. High Low Interm. High
Geneva overridden score
Prevalence of PE 54 35.8 53.3 8.6 29.6 96.4 6.0 34.7 92.3
Number of patients 221 67 15 186 135 28 100 144 26
AUC* (SD) 0.78 (0.69-0.86) 0.78 (0.72-0.84) 0.78 (0.72-0.84)
Wells’ score
Prevalence of PE 7.4 26.3 100 9.8 43.2 80.0 14.9 45.0 55.6
Number of patients 216 80 7 214 125 10 141 120 9
AUC* (SD) 0.72 (0.63-0.81) 0.75 (0.68-0.81) 0.69 (0.62-0.76)

* AUC : Area Under Curve

Righini M et al. JTH 2004; 1206-8 10



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

 Evaluation d’un seuil de D-Dimeéres : 500 ng/mL et dge x10 si > 50 ans

* Parmiles 766 patients de plus de 75 ans suspects d’EP
= 673 avaient une PC non éleveéee

= Parmi eux, le taux de DD négatif passait de 6,4% avec le seuil
standard de 500 ng/mL a 29,7%, en utilisant le seuil ajusté a I'age

= Sans faux-négatif supplémentaire

* Taux d’évenements TEV a 3 mois de suivi sans anticoagulant : 0.3%
(0.1-1.7) [n=1/331]



Suspected PE in a patient without haemodynamic instability2

Assess clinical probability of PE
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Stratégie diagnostique: sujet agé et angioscanner
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En cas de suspicion d’EP

= TVP proximale chez:
age<40ans: 7%
age > 80 ans: 25%

[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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| Sujet agé
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Sujet agé

'

Assess clinical probability of PE
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Assess clinical probability of PE

Clinical judgement or prediction rule®
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Stratégie diagnostique: sujet age
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En cas de suspicion d’EP

= TVP proximale chez:
age<40ans: 7%
age > 80 ans: 25%

Righini M et al. Am J Med 2000 A
[Righini M et al. Am J Med 2000] age > 80 ans: 48%
[Righini M et al. Am J Med 2000]

* Haute probabilité scintigraphique

*Scintigraphie normale

*Scintigraphie non diagnostique:
age <40 ans: 32%

Dans certaines séries,
6,4% des patients ont
DFG <30 ml/min

[Mos IC et al. JTH 2009]



EP non a haut risque: évaluation du risque

l

1. Signes cliniques de sévérité, ou comorbidité: 2. Dysfonction VD a 'ETT ou angioscanner
- PESI classe IlI-IV ou sPESI 2 1 (diamétres VD/VG 2 1)
- autre option: 2 1 critere Hestia +

D’apres Konstantinides et al Eur Heart J 2019
D’apres Rev Mal Respir 2019, 36: 249-283.



Evaluation du risque de mortalité: score sPESI

Critéres du score sPESI Points 0 points= 30-day mortality risk 1.0%
(95% Cl 0.0%—2.1%)

Age> 80ans

Saturation en oxygéne < 90 %

Pression artérielle systolique < 100 mmHg
Fréquence cardiaque > 110 bpm

>| point(s)= 30-day mortality risk 10.9%
(95% Cl 8.5%—13.2%)

Cancer
Maladie cardiopulmonaire chronique

— — e e o e—




Prise en charge ambulatoire: criteres HESTIA

Criteres d'exclusion d'un traitement ambulatoire

Le patient présente-t-il une instabilité hémodynamique ?' Oui Non
Une thrombolyse ou embolectomie est-elle nécessaire? Oui Non
Hémorragie active ou haut risque hémorragique ?2 Oui Non
Plus de 24 h d’oxygénothérapie pour maintenir une saturation en oxygene > 90%? Oui Non
L'embolie pulmonaire a-t-elle été diagnostiquée sous traitement anticoagulant? Oui Non
Douleur intense nécessitant un traitement antalgique intraveineux pendant plus de 24 h? Oui Non
R.aison.médicale ou sociale pour une hospitalisation supérieure a 24 h oui Non
(infection, cancer, pas d'entourage) ?

Le patient a-t-il une clairance de la créatinine < 30 ml/mn? (calculée avec Cockroft) Oui Non
Le patient a-t-il une insuffisance hépatique sévere? Oui Non
La patiente est-elle enceinte? Oui Non
Le patient a-t-il des antécédents documentés de thrombopénie induite par héparine? Oui Non

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

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



EP non a haut risque: évaluation du risque

1.
- PESI classe IlI-IV ou sPESI 2 1 (diamétres VD/VG 2 1)
- autre option: 2 1 critere Hestia +

Signes cliniques de sévérité, ou comorbidité: 2. Dysfonction VD a 'ETT ou angioscanner

Autre raison d’hospitalisation?
Environnement social et familial?
Acces aux soins?

Discuter traitement a domicile ou
hospitalisation courte

D’apres Konstantinides et al Eur Heart J 2019
D’apres Rev Mal Respir 2019, 36: 249-283.



EP non a haut risque: évaluation du risque

- PESI classe llI-IV ou sPESI 2 1
- autre option: 2 1 critere Hestia +

1. Signes cliniques de sévérité, ou comorbidité:

2. Dysfonction VD a 'ETT ou angioscanner

(diamétres VD/VG 2 1)

Recommendation

Carefully selected patients with low-risk PE
should be considered for early discharge and
continuation of treatment at home, if proper

outpatient care and anticoagulant treatment

can be provided c 178,206,317 —319

Class®

lla

Level®

Autre raison d’hospitalisation?
Environnement social et familial?
Acces aux soins?

Discuter traitement a domicile ou
hospitalisation courte

D’apres Konstantinides et al Eur Heart J 2019
D’apres Rev Mal Respir 2019, 36: 249-283.



EP a faible risque: prise en charge ambulatoire chez le
sujet agé

* Dans |'étude PESI: moyenne d’age =49 =15

e Dans |'étude HESTIA: moyenne d’age =58+ 17

* Chez le sujet « agé » (265 ans) [zwierzina D et al. JTH 2012:10:2270-6]

= sPESI=0: 39,6% (178/449).
= Taux de mortalité: 0% [0-2,1%]
= Mais le plus souvent sans traitement ambulatoire

* Importance de |la non hospitalisation ou d’'une hospitalisation courte

== 30 3 60% de la dépendance liée a I'hospitalisation
mm) Mise en place d’un parcours de soins: relais MT, consultation spécialiste



EP non a haut risque: évaluation du risque

l

1. Signes cliniques de sévérité, ou comorbidité:
- PESI classe llI-IV ou sPESI 2 1
- autre option: 2 1 critere Hestia +

2. Dysfonction VD a 'ETT ou angioscanner
(diamétres VD/VG 2 1)

1 oul/et 2
présents

v

Réaliser marqueur biologique*

l

Taux éleve

Taux élevée Taux normal

sans dysfonction VD

+ dysfonction VD

Risque
intermédiaire-
élevé

Hospitalisation
en USI

|

Risque intermédiaire-faible

|

Hospitalisation

Autre raison d’hospitalisation?
Environnement social et familial?
Acces aux soins?

Discuter traitement a domicile ou
hospitalisation courte

D’apres Konstantinides et al Eur Heart J 2019
D’apres Rev Mal Respir 2019, 36: 249-283.



Traitement anticoagulant initial

e 2 modalités:

= HBPM ou fondaparinux (ou HNF) et relais précoce AVK

= AOD d’action immédiate (anti Xa): rivaroxaban (Xarelto®) ou apixaban

(Eliquis®)

e Formule Cockroft :

Homme: Clear créat = (140-age) x Poids (kg)
0,814 x créatinémie (mmol/I)

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




L’eélimination des HBPM est influencée par leur
poids moléculaire et leur charge

Poids moleculaire moins eleve, Poids moleculaire plus éleve
charge négative plus faible charge négative plus forte

Favorise I’élimination
hépatique/
réticulo-endothéliale

Favorise
I’élimination rénale

_ Daltéparine Tinzaparine -
§ | | -

Dépend Surtout rénale, Elimination via les deux

davantage de petite quantité mecanismes; moins influencée par
I'élimination d’élimination la fonction rénale

renale hépatique

Lim WL, et al., J Am Soc Nephrol. 2004;15:3192-3206;

Johansen KB, et al., Exp Hematol Oncol 2013;2:21.

D’apres R. Bell



L’élimination des HBPM est influencée par leur
poids moléculaire et leur charge

Poids moleculaire moins eleve, Poids moleculaire plus éleve
charge négative plus faible charge négative plus forte

Favorise I’élimination
hépatique/
réticulo-endothéliale

Favorise
I’élimination rénale

[ERSxaparine|  Daiteparine Tinzaparine HNF Fondaparinux:

" * Clearance uniguement rénale
Dépend Surtout rénale, Elimination via les deux e A utiliser avec beaucoup de
Eiiayantage de p,e'tl_te _quqnhte mecanismes; moins iInfluencée par précautions chez le sujet égé
I'élimination d’élimination la fonction rénale R
rénale hépatique * Particulierement quand CICreat

est proche de 30 mL/min

Lim WL, et al., J Am Soc Nephrol. 2004;15:3192-3206;

Johansen KB, et al., Exp Hematol Oncol 2013;2:21.

D’apres R. Bell



T e ==
Clearance Créatinine
Voie IV ou SC Absence de contre-
indication

HBPM Voie SC Contre-i
Enoxaparine 100 Ul/kg/12h

e si:
Creat < 30 mL/min

Daltéparine 100 Ul/kg/12h, ou si cancer 200 Ul/kg/24h pendant 1 mois puis ClCreat < 30 mL/min
150 Ul/kg/24h
Tinzaparine 175 Ul/kg/24h (1 injection sc/24h) ClCreat < 20 mL/min
Nardroparine 85 Ul/kg/12h CICreat <30 mL/min
Fondaparinux Voie SC, 1 injection SC/24h Contre-indiqué si:
<50 kg : 5 mg/24h ; 50 a 100 kg : 7,5 mg/24h ClCreat < 30 mL/min

>100 kg: 10 mg/24h

AOD Voie orale Contre-indiqué si:
Rivaroxaban 15 mg/12h pendant 3 semaines, puis 20 mg/24H reat < 30 mL/m
Apixaban 10 mg/12h pendant 7 jours, puis 5 mg/12h |Creat < 30 mL/mi

AVK : warfarine Adaptation des doses pour INR cible entre 2 et 3 Absence de contre-
indication




AOD chez le sujet agé: intérét ou inquiétude?

= Les AOD facilitent le traitement a domicile
= Evaluer la fonction rénale et |la surveiller

= Meéta-analyses: réduction de 40% des saignements majeurs sous AOD vs
HBPM-AVK, avec efficacité non inférieure

= Sujet age?

= pour la MVTE, la méme dose d’AOD a été utilisée, dans les études avec le

rivaroxaban ou 'apixaban, quelque soit I'age ainsi qu’en cas d’insuffisance
renale modérée, contrairement a I'edoxaban

Konstantinides et al Eur Heart J 2019 Ppooled analysis of the EINSTEIN studies. Thromb J 2013;11:21
Geldhof V, et al. Thrombosis Journal 2014, 12:21. Van Es N, et al. Blood. 2014,124:1968-1975



Méta-analyse AOD dans le traitement de la MTEV

Résultats chez |le patient agé >75 ans (N = 3 665)

) VTE recurrence)in the subgrou@

T—  _ — nNoOAC warfarm—__— Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% ClI M-H, Random, 95% CI

AMPLIFY 7 389 13 360 18.3% 0.50 [0.20, 1.24) -

EINSTEIN DVT & PE 15 656 23 627 36.7% 0.62 [0.33, 1.18] —— 1

HOKUSAI 14 560 27 544 37.5% 0.50 [0.27, 0.95] —a—

RECOVER I & Il 3 253 ) 276 7.5% 0.65 [0.16, 2.71] -

Total (95% CI) 1858 1807 100.0% 0.55 [0.38, 0.82] il -45%
Total events 39 68

ity: 2 — - iZ = = = - 12 = } } } } } }

Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi* = 0.32,df = 3 (P = 0.96); I = 0% 0.1 02 05 1 3 < 10

Test for overall effect: Z = 2.98 (P = 0.003)

Favours [NOAC] Favours [Warfarin]

Major bleeding in)the subgroup @
v N/

NOAC VK Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
AMPLIFY 4 398 16 370 28.8% 0.23 [0.08, 0.69] L
EINSTEIN DVT & PE 8 655 28 624 37.6% 0.27 [0.13, 0.59] ——
HOKUSAI 0 0 0 0 Not estimable
RECOVER | & 11 8 231 10 262 33.6% 0.91 [0.36, 2.26] |
_ o,
Total (95% CI) 1284 1256 100.0% 0.39 [0.17, 0.90] o 61%
Total events 20 54
ity: z — - iZ = = — - 12 = } } } } } }
Heterogeneity: Tau® = 0.33; Chi“ = 5.02,df = 2 (P = 0.08); I = 60% 01 02 o5 1 3 M 10

Test for overall effect: Z = 2.20 (P = 0.03)

[NOAC] Favours [VKA]

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

31




Meéta-analyse AOD dans le traitement de la MTEV

Résultats chez le patient Insuffisance rénale modérée (CICr £ 50 ml/min) N = 1699

BF VTE recurrencz in the subgroup CrCl <50 ml/min

NOAC Warfarin Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
AMPLIFY 7 169 7 158 24.7% 0.93 [0.34, 2.61] i
EINSTEIN DVT & PE 11 332 11 322 36.3% 0.97 [0.43, 2.21]
HOKUSAI 8 268 16 273 35.5% 0.51[0.22, 1.17] L]
RECOVER | & 11 0 129 5 138 3.4% 0.10 [0.01, 1.74] *
Total (95% CI) 898 891 100.0% 0.71 [0.41, 1.21] ﬂ»
Total events 26 39
Heterogeneity: Tau? = 0.03; Chi? = 3.35,df = 3 (P = 0.34); I = 10% t t ' '

Test for overall effect: Z = 1.26 (P = 0.21)

0.2 5 1 2 5 10

0.1
Favours [NOAC] Favours [Warfarin]

Dl Ma!'or blecding fn the subgroup CrCl <50 ml/min

NOAC VKA Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
AMPLIFY 5 175 9 163 35.8% 0.52 [0.18, 1.51] L
EINSTEIN DVT & PE 3 329 13 320 30.9% 0.22 [0.06, 0.78] +* L
HOKUSAI 0 0 0 0 Not estimable
RECOVER | & 1l 6 106 5 114 33.3% 1.29 [0.41, 4.10] L
Total (95% CI) 610 597 100.0% 0.54 [0.21, 1.42] et
Total events 14 27

- . 2 . . -2 . . . . 2 . 1 1 1 1 = 1
Heteroaeneity: Tau® = 0.37; Chi* = 4.13,df = 2 (P = 0.13); I = 52% 01 02 o5 1 ) 10

f;el&b?%r?verall effect: Z = 1.25 (P = 0.21)

Favours [NOAC] Favours [VKA]

V Geldhof et al, Thrombosis Journal 2014, 12:21
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Evaluation du risque hémorragique et age

: L

. I 65-74 years
w7584 years
10 o 05+ years
5
0
1 121 241 361 481 601 721 &1 961 1081
Days
Effectve sample size
<65 658 628 615 602 593 5683 578 576 548
6574 238 220 212 203 197 189 182 177 159
75-84 285 258 245 229 221 211 202 197 178
85+ yr 136 117 111 106 98 90 84 81 76
Figure 2.

Cumulative rate of major bleeding episodes stratified by age
33
Spencer FA et al. Thromb Haemost 2008



Evaluation du risque hémorragique et age

= Augmentation du risque hémorragique :

= associations médicamenteuses, comorbidités, chute

= modifications de la pharmacocinétique, dégradation de la fonction rénale,
= Facteurs de risque: age, cancer, AVC
= Attention a une association aux AAP: association est-elle necessaire?

= Registre RIETE: 3262 patients de plus de 90 ans ayant MVTE:
= mortalité de 17,3% (564/3262),
= saignements majeurs de 3,6% (116/3262).

= Si EP, le taux de déces di a I'EP excédait celui di aux saignements, inversé en cas de
thrombose veineuse sans EP

Spencer Thromb Haemost 2008; 100: 780-8
Data from the RIETE registry. ] Am Geriatr Soc. 2023;1-13.



Durée du traitement d’'une MVTE chez le sujet agé

= ]erépisode d’EP provoqué par un facteur de risque transitoire : 3 mois.

= e épisode d’EP non provoqué: au moins 3 mois, suivi d’un traitement
prolongé si le risque hémorragique est faible ou modéré.

= EP provoquée par un facteur de risque persistant (par exemple cancer actif):
traitement anticoagulant au long cours.

= 2¢eme dpisode d’EP non provoqué: traitement au long cours.

= Réévaluer régulierement la balance bénéfice-risque du traitement
anticoagulant au moins une fois par an, et plus fréeguemment chez les
sujets agés




Quel traitement chez le sujet agé en cas de traitement prolongeé?

“Amplify-Ext Study” “Einstein-Choice Study”

Age moyen: 56 N~2,488 N~3,396 Age moyen: 59+145
Apixaban 5 mg bid Rivaroxaban 20 mg od
n~813 g N=1121 g
EP et/ou TVP Apixaban 2.5 mg bid Rivaroxaban 10 mg od|
traitée 6 a 12 -
mois n~840 N=1136
PLACEBO od ASPIRIN od
N~829 g N=1131 >
+ 1 mois + 1 mois
(post-study) (post-study)
12 mois de traitement 12 mois de traitement
Design: Multicentre, randomized, double-blind, Design: Multicentre, randomized, double-blind,
superiority study superiority study

AMPLIFY-EXT-investigators, NEJM 2013;368(8):699-708 Weitz JI et al, NEJM 2017:doi:10.1056/NEJMoal1700518



Quel traitement chez le sujet agé en cas de traitement prolongé

" Chaque dose d’AOD :

= supérieure en terme d’efficacité (risque de récidive de MVTE) par rapport au
placebo (apixaban) et a I'aspirine (rivaroxaban),

= sans augmentation significative du risque de saignements majeurs et
cliniquement significatifs
" |es 2 doses d’AOD n’étaient pas comparées entre elles.




Quel traitement chez le sujet agé en cas de traitement prolongé

" Chaque dose d’AOD :
= supérieure en terme d’efficacité (risque de récidive de MVTE) par rapport au
placebo (apixaban) et a I'aspirine (rivaroxaban),
= sans augmentation significative du risque de saignements majeurs et
cliniquement significatifs
" |es 2 doses d’AOD n’étaient pas comparées entre elles.

e Etude en cours RENOVE (NCT03285438) comparant 2 doses d’AOD.

* Cependant, une demi-dose d’AOD, lors du traitement prolongé apres un 1¢" épisode
de MVTE non provoqué, est une option dans les recommandations, apres 6 mois de
traitement a pleine dose, a fortiori pour les patients a risque hémorragique et/ou les

patients agés

NOAC dose in extended anticoagulation®
If extended oral anticoagulation is decided after PE in a patient without cancer, a reduced dose of the NOACs apixaban ila -

(2.5 mg b.i.d.) or rivaroxaban (10 mg o0.d.) should be considered after 6 months of therapeutic anticoagulation.352‘353

Konstantinides et al Eur Heart J 2019



Conclusions:

* Frequence et gravité majoree avec l'age.
= Stratégie diagnostique:
= Méme précision. Mémes algorithme
= Interét : seuil des D-dimeres adapte a I'age. Echographie veineuse
des membres inferieurs.
= Attention aux faux positifs de la scintigraphie pulmonaire.
= Parcours de soins:
= Prise en charge ambulatoire: 30 a 60% de dépendance chez le sujet
age est lié a I'hospitalisation.
= Anticoagulation: option des AOD est aussi favorable chez les sujets
ages, et les sujets fragiles

EDUCATION du patient et de son entourage




Recommandations de bonne pratique pour la prise en
charge de la MVTE chez I'adulte.

Particularites therapeutiques pour la personne agee:

R263 — Il est recommandé de traiter les sujets ages selon les mémes modalités que dans la
population générale (grade1+).

R264 — En cas de traitement par héparine puis AVK, il est suggéré d’appliquer I'algorithme

spécifique d’initiation des AVK en privilégiant la warfarine (grade 2+).

R265 — En cas de traitement par AOD, il est recommandé de ne pas baisser la posologie sur le

seul critéere d’'un age avanceé (grade 1-).

Revue des Maladies Respiratoires (2019) doi.org/10.1016/j.rmr.2019.01.003



