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L’embolie pulmonaire du sujet âgé

• Fréquence de la MVTE > 10 fois plus fréquente après 75 ans qu’avant 
55 ans
• Plus de 60% des MVTE surviennent après 65 ans
• Risque de mortalité et hémorragique doublé si > 65 ans
• Population peu représentée dans les essais
• Cohortes prospectives et registres de patients âgés ayant MVTE.
ðRecommandations diagnostiques et thérapeutiques particulières ?

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

L’embolie pulmonaire du sujet âgé: incidence
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L’embolie pulmonaire du sujet âgé: pronostic



Premier challenge: penser à l’EP chez le sujet âgé

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

• On y pense trop souvent? 
• fréquence de la dyspnée, de douleurs thoraciques qui pourraient être expliquées par pathologies 

cardiaques ou respiratoires chroniques, fréquentes chez le sujet âgé. 
• Peur d’une insuffisance rénale aggravée par un angioscanner

• MAIS…..prévalence plus élevée que chez le sujet 
moins âgé

• et l’angioscanner n’est pas le seul test diagnostique, 
mais est un élément des algorithmes diagnostiques



www.escardio.org/guidelines European Heart Journal (2014):doi:10.1093/eurheartj/ehu283

Initial risk stratification of acute PE

Mortalité » 30% Mortalité » 0-15%



Suspicion d’EP chez le sujet âgé: 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 à l’importance de 

l’EP 
• Plus grande fréquence d’EP asymptomatiques diagnostiquées au service 

d’Urgences chez les sujets les plus âgés:18% si plus de 80 ans versus 3% 

Le Gal G, J Thromb Haemost 2005, 3:2457–2464. Bajaj N, J Thromb Thrombolysis 2014, 37:287–292. 
Oger E, Thromb Haemost 2002, 88:592–597.
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Suspicion d’EP chez le sujet âgé

Spencer FA et al. Am J Med 2014; 127:530-7

• Plus souvent provoqué par un facteur favorisant
• Facteurs favorisants chez le sujet âgé: récente immobilisation , récente hospitalisation,  

diminution de la mobilité et cancer



Konstantinides et al Eur Heart J 2019
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Suspicion d’EP chez le sujet âgé: probabilité clinique

Righini M et al. JTH 2004; 1206-8

Un âge avancé n’a pas d’impact sur 
la valeur des scores de probabilité 
clinique

• Score de Genève
• Score de Wells



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-Dimères : 500 ng/mL et âge x10 si > 50 ans

• Parmi les 766 patients de plus de 75 ans suspects d’EP
ð673 avaient une PC non élevée
ðParmi eux, le taux de DD négatif passait de 6,4% avec le seuil 

standard de 500 ng/mL à 29,7%, en utilisant le seuil ajusté à l’âge
ðSans faux-négatif supplémentaire

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



Konstantinides et al Eur Heart J 2019



Stratégie diagnostique: sujet âgé et angioscanner

En cas de suspicion d’EP
ð TVP proximale chez:

âge ≤ 40 ans: 7%
âge ≥ 80 ans: 25%

[Righini M et al. Am J Med 2000]

ECHOGRAPHIE VEINEUSE Membres Inf

Dans certaines séries, 
6,4% des patients ont 
DFG <30 ml/min
[Mos IC et al. JTH 2009]



Konstantinides et al Eur Heart J 2019



D’après Konstantinides et al Eur Heart J 2019

Echographie veineuse

Sujet âgé



Echographie veineuse +: TVP proximale

D’après Konstantinides et al Eur Heart J 2019

Sujet âgé



Echographie veineuse négative ou non faite

D’après Konstantinides et al Eur Heart J 2019

Sujet âgé



Stratégie diagnostique: sujet âgé

En cas de suspicion d’EP
ð TVP proximale chez:

âge ≤ 40 ans: 7%
âge ≥ 80 ans: 25%

[Righini M et al. Am J Med 2000]

•Haute probabilité scintigraphique
•Scintigraphie normale
•Scintigraphie non diagnostique:

âge ≤ 40 ans: 32%
âge ≥ 80 ans: 48%

[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]

ECHOGRAPHIE VEINEUSE Membres Inf



1. Signes cliniques de sévérité, ou comorbidité: 2. Dysfonction VD à l’ETT ou angioscanner 
- PESI classe III-IV ou sPESI ≥ 1 (diamètres VD/VG ≥ 1)
- autre option: ≥ 1 critère Hestia +

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

EP non à haut risque: évaluation du risque



Evaluation du risque de mortalité: score sPESI



Prise en charge ambulatoire: critères HESTIA

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

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



EP non à haut risque: évaluation du risque

1. Signes cliniques de sévérité, ou comorbidité: 2. Dysfonction VD à l’ETT ou angioscanner 
- PESI classe III-IV ou sPESI ≥ 1 (diamètres VD/VG ≥ 1)
- autre option: ≥ 1 critère Hestia +

1 et 2 
absents:

Faible risque

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

Discuter traitement à domicile ou 
hospitalisation courte

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



EP non à haut risque: évaluation du risque

1. Signes cliniques de sévérité, ou comorbidité: 2. Dysfonction VD à l’ETT ou angioscanner 
- PESI classe III-IV ou sPESI ≥ 1 (diamètres VD/VG ≥ 1)
- autre option: ≥ 1 critère Hestia +

1 et 2 
absents:

Faible risque

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

Discuter traitement à domicile ou 
hospitalisation courte

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

6.7 Recommendations for acute-phase treatment of
intermediate- or low-risk pulmonary embolism

Recommendations Classa Levelb

Initiation of anticoagulation

Initiation of anticoagulation is recommended

without delay in patients with high or inter-

mediate clinical probability of PE,c while diag-

nostic workup is in progress.

I C

If anticoagulation is initiated parenterally,

LMWH or fondaparinux is recommended

(over UFH) for most patients.262,309!311

I A

When oral anticoagulation is started in a

patient with PE who is eligible for a NOAC

(apixaban, dabigatran, edoxaban, or rivaroxa-

ban), a NOAC is recommended in preference

to a VKA.260,261,312!314

I A

When patients are treated with a VKA, over-

lapping with parenteral anticoagulation is rec-

ommended until an INR of 2.5 (range

2.0!3.0) is reached.315,316

I A

NOACs are not recommended in patients with

severe renal impairment,d during pregnancy and

lactation, and in patients with antiphospholipid

antibody syndrome.260,261,312!314

III C

Reperfusion treatment

Rescue thrombolytic therapy is recommended

for patients with haemodynamic deterioration

on anticoagulation treatment.282

I B

As an alternative to rescue thrombolytic ther-

apy, surgical embolectomye or percutaneous

catheter-directed treatmente should be con-

sidered for patients with haemodynamic dete-

rioration on anticoagulation treatment.

IIa C

Routine use of primary systemic thrombolysis

is not recommended in patients with inter-

mediate- or low-risk PE.c,f 179

III B

CrCl = creatinine clearance; INR = international normalized ratio; LMWH =
low-molecular weight heparin; NOAC(s) = non-vitamin K antagonist oral antico-
agulant(s); PE = pulmonary embolism; UFH = unfractionated heparin; VKA = vita-
min K antagonist.
aClass of recommendation.
bLevel of evidence.
cSee Table 8 for definition of the PE severity and PE-related risk.
dDabigatran is not recommended in patients with CrCl <30 mL/min. Edoxaban
should be given at a dose of 30 mg once daily in patients with CrCl of 15 - 50 mL/
min and is not recommended in patients with CrCl <15 mL/min. Rivaroxaban
and apixaban are to be used with caution in patients with CrCl 15 - 29 mL/min,
and their use is not recommended in patients with CrCl <15 mL/min.
eIf appropriate expertise and resources are available on-site.
fThe risk-to-benefit ratios of surgical embolectomy or catheter-directed proce-
dures have not yet been established in intermediate- or low-risk PE.

6.9 Recommendations for inferior vena cava filters

Recommendations Classa Levelb

IVC filters should be considered in patients

with acute PE and absolute contraindications

to anticoagulation.

IIa C

IVC filters should be considered in cases of PE

recurrence despite therapeutic

anticoagulation.

IIa C

Routine use of IVC filters is not

recommended.302!304 III A

IVC = inferior vena cava; PE = pulmonary embolism.
aClass of recommendation.
bLevel of evidence.

6.8 Recommendations for multidisciplinary pulmonary
embolism teams

Recommendation Classa Levelb

Set-up of a multidisciplinary team and a pro-

gramme for the management of high- and (in

selected cases) intermediate-risk PE should be

considered, depending on the resources and

expertise available in each hospital.

IIa C

PE = pulmonary embolism.
aClass of recommendation.
bLevel of evidence.

6.10 Recommendations for early discharge and home
treatment

Recommendation Classa Levelb

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

IIa A

PE = pulmonary embolism.
aClass of recommendation.
bLevel of evidence.
cSee section 7 and Figure 6 for further guidance on defining low-risk PE and deci-
sion-making.

ESC Guidelines 27
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EP à faible risque: prise en charge ambulatoire chez le 
sujet âgé

• Dans l’étude PESI: moyenne d’âge = 49 ±15

• Dans l’étude HESTIA: moyenne d’âge = 58± 17

• Chez le sujet « âgé » (≥65 ans) [Zwierzina D et al. JTH 2012:10:2270-6]

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

• Importance de la non hospitalisation ou d’une hospitalisation courte

30 à 60% de la dépendance liée à l’hospitalisation
Mise en place d’un parcours de soins: relais MT, consultation spécialiste



1. Signes cliniques de sévérité, ou comorbidité: 2. Dysfonction VD à l’ETT ou angioscanner 
- PESI classe III-IV ou sPESI ≥ 1 (diamètres VD/VG ≥ 1)
- autre option: ≥ 1 critère Hestia +

1 ou/et 2 
présents

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

Discuter traitement à domicile ou 
hospitalisation courte

Réaliser marqueur biologique*

Taux élevé
+ dysfonction VD 

Taux normalTaux élevé
sans dysfonction VD 

Risque 
intermédiaire-

élevé

Hospitalisation 
en USI

Risque intermédiaire-faible

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

1 et 2 
absents:

Faible risque

EP non à haut risque: évaluation du risque



Traitement anticoagulant initial

• 2 modalités:

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

ð AOD d’acXon immédiate (anX Xa): rivaroxaban (Xarelto®) ou apixaban

(Eliquis®) 

• Formule Cockro] : 
Homme: Clear créat = (140-âge) x Poids (kg)

0,814 x créaXnémie (mmol/l)

Femme: Clear créat = (140-âge) x Poids (kg) x 0.85
0,814 x créaXnémie (mmol/l)



D’après R. Bell



D’après R. Bell

Fondaparinux:
• Clearance uniquement rénale
• A utiliser avec beaucoup de 

précautions chez le sujet âgé
• Particulièrement quand ClCreat

est proche de 30 mL/min



Molécule Posologie et voie d’administration Limitations selon 
Clearance Créatinine

HNF Voie IV ou SC Absence de contre-
indication

HBPM
Enoxaparine
Daltéparine

Tinzaparine
Nardroparine

Voie SC
100 UI/kg/12h
100 UI/kg/12h, ou si cancer 200 UI/kg/24h pendant 1 mois puis 
150 UI/kg/24h
175 UI/kg/24h (1 injection sc/24h)
85 UI/kg/12h 

Contre-indiqué si:
ClCreat < 30 mL/min
ClCreat < 30 mL/min

ClCreat < 20 mL/min
ClCreat < 30 mL/min

Fondaparinux Voie SC, 1 injection SC/24h
<50 kg : 5 mg/24h ; 50 à 100 kg : 7,5 mg/24h
>100 kg: 10 mg/24h

Contre-indiqué si:
ClCreat < 30 mL/min

AOD
Rivaroxaban
Apixaban

Voie orale
15 mg/12h pendant 3 semaines, puis 20 mg/24H 
10 mg/12h pendant 7 jours, puis 5 mg/12h

Contre-indiqué si:
ClCreat < 30 mL/min
ClCreat < 30 mL/min

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



AOD chez le sujet âgé: intérêt ou inquiétude?

ð Les AOD facilitent le traitement à domicile
ð Evaluer la fonction rénale et la surveiller
ð Méta-analyses: réduction de 40% des saignements majeurs sous AOD vs 

HBPM-AVK, avec efficacité non inférieure
ð Sujet âgé?
ð pour la MVTE, la même dose d’AOD a été utilisée, dans les études avec le 

rivaroxaban ou l’apixaban, quelque soit l’âge ainsi qu’en cas d’insuffisance 
rénale modérée, contrairement à l’edoxaban

Konstanknides 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
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Méta-analyse AOD dans le traitement de la MTEV

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

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

- 45%

- 61%

n= 3 314, > 75 ans 
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Méta-analyse AOD dans le traitement de la MTEV

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

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



33Spencer FA et al. Thromb Haemost 2008

Evaluation du risque hémorragique et âge



Evaluation du risque hémorragique et âge

§ Augmentation du risque hémorragique : 
ð associations médicamenteuses, comorbidités, chute
ð modifications de la pharmacocinétique, dégradation de la fonction rénale, 

§ Facteurs de risque: âge, cancer, AVC
§ Attention à une association aux AAP: association est-elle necessaire?
§ Registre RIETE: 3262 patients de plus de 90 ans ayant MVTE:
ð mortalité de 17,3% (564/3262), 
ð saignements majeurs de 3,6% (116/3262). 
ð Si EP, le taux de décès dû à l’EP excédait celui dû aux saignements, inversé en cas de 

thrombose veineuse sans EP

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



Durée du traitement d’une MVTE chez le sujet âgé

§ 1er épisode d’EP provoqué par un facteur de risque transitoire : 3 mois.
§ 1er 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 acdf): 

traitement andcoagulant au long cours.
§ 2ème épisode d’EP non provoqué: traitement au long cours. 

ð Réévaluer régulièrement la balance bénéfice-risque du traitement
anticoagulant au moins une fois par an, et plus fréquemment chez les 
sujets âgés



Quel traitement chez le sujet âgé en cas de traitement prolongé?

+ 1 mois
(post-study)

Apixaban 5 mg bid
n~813

Apixaban 2.5 mg bid
n~840

PLACEBO od

N~829

12 mois de traitement

EP et/ou TVP 
traitée 6 à 12 
mois

R

N~2,488

Design: Multicentre, randomized, double-blind, 
superiority study

AMPLIFY-EXT-investigators, NEJM 2013;368(8):699-708

“Amplify-Ext Study”

+ 1 mois
(post-study)

Rivaroxaban 20 mg od
N=1121

Rivaroxaban 10 mg od
N=1136

ASPIRIN od

N=1131

12 mois de traitement

R

N~3,396

“Einstein-Choice Study”

Design: Multicentre, randomized, double-blind, 
superiority study

Weitz JI et al, NEJM 2017:doi:10.1056/NEJMoa1700518

Age moyen: 56 Age moyen: 59±145



§ Chaque dose d’AOD : 
ð supérieure en terme d’efficacité (risque de récidive de MVTE) par rapport au 

placebo (apixaban) et à l’aspirine (rivaroxaban), 
ð sans augmentation significative du risque de saignements majeurs et 

cliniquement significatifs
§ les 2 doses d’AOD n’étaient pas comparées entre elles.

Quel traitement chez le sujet âgé en cas de traitement prolongé



§ Chaque dose d’AOD : 
ð supérieure en terme d’efficacité (risque de récidive de MVTE) par rapport au 

placebo (apixaban) et à l’aspirine (rivaroxaban), 
ð sans augmentation significative du risque de saignements majeurs et 

cliniquement significatifs
§ les 2 doses d’AOD n’étaient pas comparées entre elles.

Quel traitement chez le sujet âgé en cas de traitement prolongé

• Etude en cours RENOVE (NCT03285438) comparant 2 doses d’AOD. 
• Cependant, une demi-dose d’AOD, lors du traitement prolongé après un 1er épisode 

de MVTE non provoqué, est une opdon dans les recommandadons, après 6 mois de 
traitement à pleine dose, a fordori pour les padents à risque hémorragique et/ou les 
padents âgés 

Konstantinides et al Eur Heart J 2019

..
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..associated with a 30!35% reduction in the risk of recurrence com-
pared with placebo (Supplementary Data Table 15).355,356 However,
more recently, another trial demonstrated the superiority of anticoa-
gulation with rivaroxaban, either 20 or 10 mg o.d., over aspirin for
secondary prophylaxis of VTE recurrence.352

A randomized, placebo controlled study evaluated sulodexide (2
" 250 lipasemic unit capsules b.i.d.) for the prevention of recurrence

in 615 patients with a first VTE event without an identifiable risk fac-
tor, who had completed 3!12 months of oral anticoagulant treat-
ment (Supplementary Data Table 15).357 Sulodexide reduced the risk
of recurrence by#50% with no apparent increase in bleeding events.
However, only 8% of patients in this study had PE as the index VTE
event.357

8.4 Recommendations for the regimen and duration of anticoagulation after pulmonary embolism in patients without
cancer

Recommendations Classa Levelb

Therapeutic anticoagulation for >_ 3 months is recommended for all patients with PE.347 I A

Patients in whom discontinuation of anticoagulation after 3 months is recommended

For patients with first PE/VTE secondary to a major transient/reversible risk factor, discontinuation of therapeutic oral

anticoagulation is recommended after 3 months.331,340,341 I B

Patients in whom extension of anticoagulation beyond 3 months is recommended

Oral anticoagulant treatment of indefinite duration is recommended for patients presenting with recurrent VTE (that is,

with at least one previous episode of PE or DVT) not related to a major transient or reversible risk factor.358 I B

Oral anticoagulant treatment with a VKA for an indefinite period is recommended for patients with antiphospholipid anti-

body syndrome.359 I B

Patients in whom extension of anticoagulation beyond 3 months should be consideredc,d

Extended oral anticoagulation of indefinite duration should be considered for patients with a first episode of PE and no

identifiable risk factor.330,331,347,351!353 IIa A

Extended oral anticoagulation of indefinite duration should be considered for patients with a first episode of PE associated

with a persistent risk factor other than antiphospholipid antibody syndrome.330,352,353 IIa C

Extended oral anticoagulation of indefinite duration should be considered for patients with a first episode of PE associated

with a minor transient or reversible risk factor.330,331,352 IIa C

NOAC dose in extended anticoagulatione

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

(2.5 mg b.i.d.) or rivaroxaban (10 mg o.d.) should be considered after 6 months of therapeutic anticoagulation.352,353 IIa A

Extended treatment with alternative antithrombotic agents

In patients who refuse to take or are unable to tolerate any form of oral anticoagulants, aspirin or sulodexide may be con-

sidered for extended VTE prophylaxis.355!357 IIb B

Follow-up of the patient under anticoagulation

In patients who receive extended anticoagulation, it is recommended that their drug tolerance and adherence, hepatic and

renalf function, and bleeding risk be reassessed at regular intervals.259 I C

b.i.d. = bis in die (twice a day); DVT = deep vein thrombosis; NOAC(s) = non-vitamin K antagonist oral anticoagulant(s); o.d. = omni die (once a day); PE = pulmonary embo-
lism; VKA = vitamin K antagonist; VTE = venous thromboembolism.
aClass of recommendation.
bLevel of evidence.
cThe patient’s bleeding risk should be assessed (see Supplementary Data Table 14 for prediction models) to identify and treat modifiable bleeding risk factors, and it may influ-
ence decision-making on the duration and regimen/dose of anticoagulant treatment.
dRefer to Supplementary Data Table 9 for therapeutic decisions in specific clinical situations.
eIf dabigatran or edoxaban is chosen for extended anticoagulation after PE, the dose should remain unchanged, as reduced-dose regimens were not investigated in dedicated
extension trials.313,350

fEspecially for patients receiving NOACs.

ESC Guidelines 35
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§ Fréquence et gravité majorée avec l’âge. 
§ Stratégie diagnostique: 

ðMême précision. Mêmes algorithme 
ðIntérêt : seuil des D-dimères adapté à l’âge. Echographie veineuse 

des membres inférieurs.
ðAttention aux faux positifs de la scintigraphie pulmonaire. 

§ Parcours de soins:
ðPrise en charge ambulatoire: 30 à 60% de dépendance chez le sujet 

âgé est lié à l’hospitalisation.
§ Anticoagulation: option  des AOD est aussi favorable chez les sujets 

âgés, et les sujets fragiles

Conclusions:

EDUCATION du patient et de son entourage



Recommandations de bonne pratique pour la prise en 
charge de la MVTE chez l’adulte. 

Particularités thérapeutiques pour la personne âgée:
R263 — Il est recommandé de traiter les sujets âgés selon les mêmes modalités que dans la 

population générale (grade1+).

R264 — En cas de traitement par héparine puis AVK, il est suggéré d’appliquer l’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 critère d’un âge avancé (grade 1−).

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


