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Le traitement ambulatoire de la TVP est tout aussi sûr 
que le stationnaire et plus efficient. Depuis la fin des 
années 90 des études prospectives non randomisées 
ont montré que des patients sélectionnés ayant une 
embolie pulmonaire non massive peuvent aussi être 
pris en charge en ambulatoire et pratiquement sans 
risque. 

L’embolie pulmonaire et la thrombose veineuse profonde (TVP) 
sont deux manifestations cliniques différentes de la même mala-
die, la thrombo-embolie veineuse (TEV). Traditionnellement toutes 
deux étaient traitées à l’hôpital par héparine non fractionnée intra-
veineuse. Avec l’introduction dans les années 80 des héparines de 
bas poids moléculaire injectables par voie sous-cutanée le traite-
ment ambulatoire de la thrombo-embolie veineuse a pu se faire en 
ambulatoire. A partir du milieu des années 90 des études randomi-
sées ont pu montrer que le traitement ambulatoire de la TVP est 
tout aussi efficace et plus efficient que le stationnaire [1, 2]. Il est 
rapidement devenu le traitement standard de la TVP.
En raison de son pronostic nettement moins bon (mortalité 
moyenne à 30 jours: 9%) l’embolie pulmonaire est longtemps res-
tée exclue du traitement ambulatoire [3]. Le facteur pronostique le 
plus important de l’embolie pulmonaire est le status hémodyna-
mique du patient. Les patients ayant une embolie pulmonaire dite 

massive, définie par une tension artérielle systolique <90 mm Hg 
ou la présence d’un choc cardiogène ont un pronostic nettement 
moins favorable (mortalité moyenne à 30 jours: 27%) [4]. Ils doivent 
être hospitalisés en urgence et si possible pouvoir bénéficier d’une 
thrombolyse. 
La grande majorité des patients victimes d’embolies pulmonaires 
(env. 95%) a cependant une embolie dite non massive, caractérisée 
par une stabilité hémodynamique (tension artérielle systolique  
≥90 mm Hg) et un pronostic nettement meilleur (mortalité moyenne 
à 30 jours: 8%) [4]. Depuis la fin des années 90 des études prospec-
tives non randomisées ont montré que des patients sélectionnés 
ayant une embolie pulmonaire non massive peuvent aussi être pris 
en charge en ambulatoire et pratiquement sans risque [5–7]. Du 
fait que l’on n’a longtemps pas pu préciser quels patients ayant 
des embolies pulmonaires non massives étaient candidats à un 
traitement ambulatoire, et que contrairement à la TVP la sécurité 
de ce traitement n’a jamais été démontrée dans une étude rando-
misée, le traitement à domicile de l’embolie pulmonaire est resté 
plutôt exceptionnel jusqu’à récemment.

Stratification du risque de l’embolie pulmonaire  
non massive
Nous savons depuis très longtemps que les patients ayant une em-
bolie pulmonaire accompagnée d’une dysfonction ventriculaire 
droite à l’échocardiographie et/ou d’une ascension des biomar-
queurs cardiaques ([NT-]Brain Natriuretic Peptide, troponine) suite 
à une hypertension artérielle pulmonaire aiguë ont un très mauvais 
pronostic [8]. Malgré qu’une stratification du risque par échocar-
diographie et biomarqueurs cardiaques soit recommandée par 
des sociétés de spécialistes telles que l’European Society of Car-
diology [9] il n’y a pour l’heure aucun algorithme pronostique lar-
gement validé basé sur ces examens qui permette d’identifier avec 
toute la sécurité et la fiabilité voulues les patients victimes d’embo-
lies pulmonaires à faible risque. L’échocardiographie n’est en outre 
pas partout praticable 24 h/24.
L’apparition de scores clinico-pronostiques a permis de faire une 
stratification du risque avec de très simples moyens cliniques. Le 
Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) est un score plusieurs 
fois validé dont l’exactitude et la fiabilité pronostiques sont bien 
confirmées (tab. 1) [3, 10]. Avec 11 paramètres cliniques les pa-
tients victimes d’embolies pulmonaires sont répartis dans 5 classes 
de risque (I–V), ceux des classes I et II ayant une très faible morta-
lité et très peu de complications à 30 jours.

Traitement à domicile de l’embolie pulmonaire non massive: 
nouvelle évidence
En 2011 l’étude randomisée internationale «Outpatient Treatment 
of Pulmonary Embolism» (OTPE) a pu montrer que les patients 
ayant une embolie pulmonaire hémodynamiquement stable des 
classes PESI I et II et n’ayant aucun autre facteur de risque (hypoxé-
mie, haut risque d’hémorragie, violente douleurs thoraciques, 
grave insuffisance rénale ou compliance non assurée) peuvent être 
pris en charge en ambulatoire [11]. 344 patients ayant une embolie 
pulmonaire aiguë y ont été randomisés dans 2 groupes: 

Tableau 1
Pulmonary Embolism Severity Index (PESI).

Prédicteur Points

Age Nombre d’années

Sexe masculin +10

Cancer +30

Insuffisance cardiaque +10

Pneumopathie chronique +10

Fréquence cardiaque ≥110/min. +20

Tension artérielle systolique <100 mm Hg +30

Fréquence respiratoire ≥30/min. +20

Température <36 ºC +20

Trouble de conscience +60

Saturation d’oxygène <90% +20

Points Classe de risque PESI*

≤65 I

66–85 II

86–105 III

106–125 IV

≥125 V

* Les patients des classes de risque PESI I et II ont un faible risque de 
complications et de mortalité et sont des candidats potentiels à un traitement 
ambulatoire.
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– traitement ambulatoire avec énoxaparine sous-cutanée ou an-
tagonistes oraux de la vitamine K, sortie des urgences dans les 
24 heures et suite du traitement par le médecin de famille;

– traitement avec énoxaparine et antagonistes de la vitamine K à 
l’hôpital jusqu’à la sortie décidée par le médecin du service, 
puis suite du traitement par le médecin de famille. 

3 mois après leur incorporation dans l’étude les patients traités en 
ambulatoire ont eu le même nombre non seulement de complica-
tions médicales (par ex. récidive de TEV, hémorragies précoces et 
mortalité) mais aussi de rehospitalisations, consultations aux ur-
gences et chez leur médecin traitant. Plus de 90% des patients sui-
vis en ambulatoire ont été (très) satisfaits de leur traitement. Dans 
cette étude pragmatique la stratification du risque ne s’est faite 
que  
sur des critères cliniques, sans biomarqueurs cardiaques ni écho-
cardiographie. La figure 1 montre un schéma de stratification du 
risque basé sur l’étude OTPE, rendant possible un traitement à do-
micile pour env. 1/3 des patients victimes d’embolies pulmonaires 
[11].

Bien que le rôle des nouveaux anticoagulants oraux (par ex. riva-
roxaban, dabigatran) n’ait pas été spécifiquement examiné dans le 
traitement ambulatoire de l’embolie pulmonaire, ces médica-
ments ont le potentiel d’en simplifier encore le traitement à domi-
cile. Le traitement par rivaroxaban par ex. est mis en route sans 
traitement initial par une héparine de bas poids moléculaire injec-
tée par voie sous-cutanée [12], ce qui fait que la formation des pa-
tients ou de leurs proches sur les injections n’est plus nécessaire.

Résumé
Le traitement ambulatoire de patients ayant une embolie pulmo-
naire non massive à bas risque sélectionnés est possible sans 
risque particulier, il économise des ressources sanitaires et les pa-
tients en sont très satisfaits. Les patients à bas risque peuvent être 
identifiés avec de simples scores cliniques comme le PESI.
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Figure 1
Stratification du risque de l’embolie pulmonaire aiguë.
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Aspects pratiques du traitement à domicile
Après une brève formation plus de 75% des patients traités en am-
bulatoire sont en mesure de s’auto-injecter leur héparine de bas 
poids moléculaire [11], les autres ont besoin de l’aide des soins à 
domicile ou de leurs proches. Le traitement par héparines de bas 
poids moléculaire et l’anticoagulation orale par antagonistes de la 
vitamine K doivent être mis en route en même temps, et l’anticoa-
gulation parentérale peut être arrêtée après au moins 5 jours plus 
2 jours consécutifs d’INR thérapeutiques (≥2,0). Font exceptions 
les cancéreux qui doivent si possible n’être traités que par hépa-
rines de bas poids moléculaire à doses thérapeutiques. Au cours 
de la première semaine le status clinique et les éventuels pro-
blèmes d’injection de ces patients doivent en outre être évalués 
par téléphone tous les 2–3 jours [11].




