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Liste des abréviations 

AOD : Anticoagulants Oraux Directs 

BNP : Brain Natriuretic Peptide 

BPM : Battements Par Minute 

CH : Centre Hospitalier 

CPA : Cœur Pulmonaire Aigu 

DA : Diagnostic Associé 

DP : Diagnostic Principal 

EHPAD : Établissement d’Hébergement pour les Personnes Âgées Dépendantes 

EP : Embolie Pulmonaire 

EPP : Étude des Pratiques Professionnelles 

ETT : Échographie Trans-Thoracique 

ESC : European Society of Cardiology 

FC : Fréquence Cardiaque 

GDS : Gaz Du Sang 

HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire 

HNF : Héparine Non fractionnée 

IEP : Identification Externe du Patient 

INR : International Normalized Ratio 

MTEV : Maladie Thromboembolique Veineuse 

MMHG : Millimètre de Mercure 

PAS : Pression Artérielle Systolique 

sPESI : simplified Pulmonary Embolism Severity Index 

SaO2 : Saturation artérielle en Oxygène 

SpO2 : Saturation pulsée en Oxygène 

TVP : Thrombose Veineuse Profonde 

USIC : Unité de Soins Intensifs Cardiologiques 

VD : Ventricule Droit 

VPN : Valeur Prédictive Négative 

VPP : Valeur Prédictive Positive 
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Résumé 

Contexte : L’embolie pulmonaire (EP) est une pathologie fréquente (100/100000 

habitants), associée à une morbi-mortalité élevée. Dans un objectif de réduction 

du nombre d’hospitalisations et de prise en charge ambulatoire, de nouvelles 

recommandations publiées en 2014, établissent l’utilisation d’un nouveau score 

pronostique : le score de sPESI. Celui-ci propose pour les embolies pulmonaires 

dont le sPESI=0 une prise en charge ambulatoire. L’objectif de cette étude est 

d’évaluer la proportion de patients éligibles à cette prise en charge au sein des 

Urgences du Centre Hospitalier de Tourcoing. 

 

Méthode : L’étude est observationnelle, rétrospective et monocentrique au CH 

de Tourcoing, sur l’année 2016 et 2017, dans le cadre d’une évaluation des 

pratiques professionnelles. Étaient inclus tous les patients de plus 15 ans et 3 

mois, dont le diagnostic d’embolie pulmonaire était confirmé, à l’exclusion des 

femmes enceintes. Afin d’être éligible à un traitement ambulatoire, un score 

sPESI=0 associé à une absence de cœur pulmonaire aigu (CPA) et un dosage 

des biomarqueurs cardiaques (troponine et NT-proBNP) négatif étaient requis.  

 

Résultats : 82 patients ont été inclus. 42,7% (n=35) avaient un sPESI=0. Le 

score de sPESI était renseigné pour 6,1% (n=5) des dossiers. 29,3% (n=24) 

étaient éligibles à un traitement en ambulatoire (sPESI=0 sans dysfonction du 

ventricule droit), mais 96,3% (n=79) des patients étaient hospitalisés. Les 

dosages de biomarqueurs (D-Dimères, NT-proBNP, troponine) ne respectent pas 

les recommandations. L’Héparine Non Fractionnée (HNF) est l’anticoagulation 

initiale la plus prescrite dans 57,3% des cas (n=47). Les anticoagulants oraux 

(ACO) n'étaient prescrits que chez 18,3% (n=15) des patients de l’échantillon.  

 

Conclusion : Les pratiques actuelles aux urgences de Tourcoing peuvent être 

améliorées, selon les recommandations de 2014. La réalisation d’un nouveau 

protocole de soins, la prescription d’ACO, ainsi qu’une consultation à 48h 

permettrait de diminuer le nombre d’hospitalisations. 
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I. Introduction 

 

A. Embolie pulmonaire 

 

1. Définition 

 

L’embolie pulmonaire (EP) est la manifestation la plus sévère de la Maladie 

thromboembolique veineuse (MTEV). Son retard diagnostic ou un traitement 

insuffisant peuvent engendrer une issue fatale. 

L’embolie pulmonaire résulte de l’occlusion brutale (partielle ou complète) des 

artères pulmonaires par un thrombus, le plus souvent d’origine cruorique (79%). 

(1,2) Elle se complique, si insuffisamment prise en charge, d’une insuffisance 

ventriculaire droite, pouvant se compliquer de cardiopathie rythmique, d’état de 

choc hémodynamique et de décès. (3) 

 

2. Épidémiologie 

 

La maladie thromboembolique veineuse (MTEV), regroupant la thrombose 

veineuse profonde (TVP) et l’embolie pulmonaire (EP), est la troisième 

pathologie cardiovasculaire la plus fréquente. Son incidence annuelle globale est 

de 100 à 200 cas pour 100 000 habitants. (4,5) 
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L’incidence de la maladie thromboembolique veineuse augmente avec l’âge, 

notamment après 40 ans, aussi bien chez l’homme que la femme. (5,6) 

L’incidence, ajustée à l’âge, retrouve cependant une légère prépondérance de la 

MTEV chez l’homme, par rapport à la femme (ratio 1.2/1) (5,7,8) 

 

Figure 1 : Incidence de l’EP selon l’âge, et sexe 

 

 

Cet effet lié à l’âge s’explique par une modification de la coagulation au cours 

des années, avec une baisse des anticoagulants naturels tels que l’antithrombine 

et une augmentation des facteurs pro-coagulants tel que le fibrinogène. (8) 

En France, le nombre personnes de plus de 60 ans représentait 21 % de la 

population en 2007, cette proportion pourrait atteindre 31 % en 2035 et 32 % en 

2060. (9) On imagine donc voir le nombre d’évènements thromboemboliques 

augmenter dans nos services d’urgences. 
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3. Facteurs favorisants  

 

La survenue d’une EP est secondaire à la présence de facteurs favorisants 

(permanents ou transitoires) qui induisent une modification de l’état de 

coagulabilité, une stase sanguine ou des lésions endothéliales. (Triade de 

Virchow). (10–12) Ces facteurs sont à rechercher avant et après la survenue 

d’une embolie pulmonaire, afin d’évaluer son risque de survenue ou de récidive. 

 

 

Tableau 1 : Facteurs favorisants de l’embolie pulmonaire 
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4. Diagnostic de l’embolie pulmonaire 

a)  Motif de consultation 
 

Son diagnostic est souvent difficile car sa présentation clinique est polymorphe 

sans signe pathognomonique. Les plus fréquents sont : 

- La dyspnée : symptôme le plus fréquemment retrouvé dans l’EP (jusqu’à 

50%). Elle est expliquée par l’effet espace-mort (zone du poumon ventilée 

mais non perfusée), puis par effet-shunt secondaire, entraînant une 

hypoxémie et hypocapnie. (2,4,13) 

- La douleur thoracique : symptôme majeur dans environ 39% des cas, liée 

dans l’EP à l'irritation de la plèvre par un embole distal pouvant être à 

l'origine d'un infarctus pulmonaire. (4) 

- L’hémoptysie : retrouvée dans 8% des cas, liée à l’infarctus pulmonaire 

secondaire. (4) 

- Syncope ou lipothymie : établie dans environ 6% des cas, la syncope est 

liée à un bas débit cardiaque dans des obstructions brutales ou majeures. 

(2,4,13) 

- Présence de signes cliniques de thrombose veineuse profonde (TVP) qui 

se complique d'EP (souvent asymptomatique) dans 40-50% des cas, en 

cas de caillots proximaux. (4) 

- Découverte fortuite lors d’une imagerie. 

 

L’apparition de ces symptômes variables impose une vigilance accrue devant la 

gravité du diagnostic. 
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b) Probabilité clinique pré-test 
 

La stratégie diagnostique de l’embolie pulmonaire diffère en présence ou non de 

signes de choc. En absence d’instabilité hémodynamique, la combinaison de 

scores de probabilité clinique (Wells ou Genève simplifiés, Annexe 1) et du 

dosage des D-Dimères ajustés à l’âge, permettent d’exclure 30% des suspicions 

d’EP (14,15). Cet ajustement à l’âge permet d’augmenter la spécificité du 

dosage. Les D-dimères sont issus de la dégradation de la fibrine, protéine 

sanguine impliquée dans la coagulation. Leur élévation lors des dosages 

sanguins oriente vers la présence de la formation de thrombus dans l’organisme. 

Cependant de nombreux facteurs confondant (notamment l’âge) peuvent 

expliquer leur positivité. (16) Ainsi le dosage des D-dimères n’est indiqué 

uniquement lorsque la probabilité pré-test d’une EP est faible ou intermédiaire, et 

un résultat négatif exclut la présence d’EP. (4) 

 

Figure 2 : Algorithme diagnostique des EP « non à haut risque » 



Léonie MIELKE                                                                                                       . 

 14 

c) Confirmation diagnostique 
 

Dans le cas de D-Dimères ajustés à l’âge augmentés ou de probabilité pré-test 

élevée, la confirmation diagnostique est le plus souvent apportée par 

l’angioscanner thoracique, examen gold standard. L’étude PIOPEDII rapporte 

une sensibilité de 83%, et une spécificité de 96% à cet examen. (17,18) 

En cas de contre-indications à la réalisation de l’angioscanner thoracique 

(allergie au produit de contraste, insuffisance rénale sévère, myélome…), 

l’examen de seconde intention est la scintigraphie de ventilation/perfusion. 

Cependant malgré une bonne valeur prédictive négative, cet examen reste peu 

spécifique à l’EP. (18–20) 

 

B. Contexte 

 

1. Émergence d’un nouveau score pronostic : sPESI  

 

De nombreux scores pronostiques de l’embolie pulmonaire diagnostiquée ont été 

étudiés depuis les années 2000. (21) En effet, neuf scores pronostiques ne 

reposant que sur des données de l’interrogatoire et signes cliniques ont déjà été 

recensés depuis l’année 2000. 

 

Le but de ces scores est d’évaluer la mortalité à 30 et 90 jours chez les patients 

ayant une EP confirmée. 
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Le score de PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) date de 2005 (22,23). Il 

repose sur onze variables permettant de classer les embolies pulmonaires en 5 

classes.  

La classe I « très faible risque » retrouvant un index de mortalité à 30 jours de 

1,0% (IC95% 0,7 ;1,7), la classe II « faible risque » retrouvant une mortalité à 30 

jours de 3,1% (IC95% 2,5 ;4). Ce score a reçu de multiples validations externes 

avec une extension de son suivi à 90 jours. Il est donc devenu une aide à la prise 

en charge, même si l’abondance de ses composantes le rend quelque peu 

laborieux à l’emploi. 

 

 

Tableau 2 : comparatif scores PESI et sPESI 
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Depuis 2014, les recommandations optent pour l’usage du score de PESI 

simplifié (sPESI), qui ne repose que sur 6 variables cliniques. Sa formulation 

dérive de l’examen rétrospectif du registre informatique international 

multicentrique RIETE (24).  

Il permet de distinguer les EP à « risque intermédiaire » (sPESI >1), des EP à « 

bas risque » (sPESI = 0), pour lesquelles la mortalité à 30 jours est inférieure à 

2,1 %, r=1,0% (IC95 : 0,0%-2,1%), avec au moins autant de certitude que le 

score PESI non simplifiée. (4,24,25) 

 

2. Essor du traitement en ambulatoire 

 

Devant une mortalité faible pour les EP classées « bas risque » selon le score de 

sPESI, les recommandations de 2014 statuent pour une prise en charge en 

ambulatoire des patients à « bas risque ». (4) 

Chaque hospitalisation s’associe à un risque de complications multiples : 

affections iatrogéniques, infections nosocomiales, dénutrition, complications de 

décubitus…  

Ainsi de nombreuses études (22,25,33) ont cherché à prouver qu’une sortie 

précoce des services d’urgence avec un traitement ambulatoire, ne comportait 

pas plus de risques qu’une prise en charge hospitalière pour les embolies 

pulmonaires à bas risque. 
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Figure 3 : stratégie diagnostique dans l’embolie pulmonaire 

 

 

L’étude internationale, multicentrique, prospective, parue dans le Lancet en 2011 

(26), a permis de conclure que la prise en charge de ces patients était au moins 

aussi efficace en ambulatoire qu’en conventionnel (IC95 1%-2%, p<0005), avec 

un risque de complications à 90 jours similaire. 
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En 2017, une étude parue dans le journal de la Society on Thrombosis and 

Haemostasis par Roy PM, retrouve même un risque de complications et de 

mortalité supérieur à 14 jours et 3 mois, pour les embolies pulmonaires à bas 

risque traitées en hospitalisation, par rapport à celles traitées en ambulatoire. 

(27) 

 

Bien évidemment, la prise en charge de patients en ambulatoire est soumise à 

de nombreuses conditions à prendre en compte : comorbidités, observance, 

organisation d’un suivi rapproché, création de réseau de soins avec médecin 

traitants, infirmiers, proximité du domicile avec structure de soins. 
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3. Anticoagulants oraux directs (AOD) 

 

Le traitement de l’embolie pulmonaire repose sur la mise en place précoce d’un 

traitement anticoagulant à dose curative afin de prévenir le décès et le risque de 

survenue de complications. La durée minimale de ce traitement anticoagulant est 

de 3 mois. (4) 

 

Le Gold standard depuis plus de 50 ans reposait sur l’administration d’une 

anticoagulation parentérale (Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM) ou 

Héparine Non Fractionnée (HNF)) relayée par des anti-vitamine K (AVK) per os. 

(28) 

 

Le traitement par AVK est laborieux, car repose sur l’obtention d’un INR 

(International Normalized Ratio) efficace, et sa surveillance nécessite des prises 

de sang répétées. Il peut être pourvoyeur d’hémorragies iatrogéniques, malgré 

un INR équilibré. 

Depuis 2014, les recommandations instaurent les anticoagulants oraux directs 

(AOD) dans la prise en charge de l’embolie pulmonaire, en traitement initial pour 

les embolies pulmonaires à bas risque, mais également en relais d’une 

anticoagulation parentérale si celle-ci était débutée. (4) 
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Les études (RECOVER I et II, EINSTEIN, AMPLIFY), concernant respectivement 

le dabigatran (PRADAXA*), le rivaroxaban (XARELTO*) et l’apixaban 

(ELIQUIS*), rapportent toutes une action au moins aussi efficace que les AVK, 

mais avec un risque hémorragique induit moindre. (29–31) 

 

La simplification du schéma thérapeutique, l’absence de surveillance biologique, 

et la possibilité de réduire le risque hémorragique, sont les bénéfices attendus 

des anticoagulants directs, désormais proposés comme alternative, et faisant 

l’objet de recommandation de grade IB. 

 

 

 

 

C. Objectifs 

 

1. Objectif principal 

 

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer à postériori, au sein du CHR de 

Tourcoing et à distance des recommandations de la Société européenne de 

cardiologie, le nombre de patients dont le score de PESI simplifié est évalué 

« bas risque » et donc pouvant relever d’un traitement en ambulatoire. 
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2. Objectif secondaire 

 

L’objectif secondaire du travail réalisé est de réaliser une évaluation des 

pratiques professionnelles (EPP) au sein du CHR de Tourcoing, concernant la 

prise en charge des patients pour lesquels une embolie pulmonaire a été 

diagnostiquée. 

Cette évaluation concerne les habitudes de prise en charge, les traitements 

instaurés, les services et durées d’hospitalisation. 
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II. Matériel et méthode 

 

A. Type d’étude 

 

L'étude réalisée était une étude d'évaluation des pratiques professionnelles 

(EPP) aux urgences de Tourcoing, concernant la prise en charge de l'EP 

diagnostiquée, non expérimentale. Il s'agissait d'une enquête, observationnelle, 

rétrospective, monocentrique sur les urgences adultes du CH Dron, sur 

l'ensemble de l'année 2016 et 2017. 

 

B. Population étudiée et stratégie d’échantillonnage 

 

La population ciblée par l’étude regroupait les patients adressés aux urgences 

pour une embolie pulmonaire diagnostiquée à l’extérieur du service des 

urgences (EHPAD, service d’imagerie privée) ou les patients chez qui était 

découvert une embolie pulmonaire dans le service des urgences de Tourcoing. 

Le centre hospitalier de Tourcoing était choisi devant l’importance de nombre de 

consultations annuelles au service des urgences (n= 50887 en 2016 et 49970 en 

2017). 

 

 

 



Léonie MIELKE                                                                                                       . 

 23 

La période étudiée débutait au 1er Janvier 2016 et terminait le 31 Décembre 

2017. Cette période était définie devant la présence de nouvelles 

recommandations concernant la prise en charge de l’embolie pulmonaire 

publiées en Novembre 2014. (4) 

  

Les patients inclus étaient : 

- Les patients adultes : plus de 15 ans et 3 mois. 

- Les patients adressés aux urgences avec une EP confirmée par un 

angioscanner thoracique ou une scintigraphie ventilation-perfusion. 

- Les patients dont le diagnostic principal (DP) ou dont l’un des diagnostics 

associés (DA) était « embolie pulmonaire » suite à sa consultation aux 

urgences, renseigné dans le logiciel informatique utilisé. 

 

Les patients exclus étaient : 

- Les patients de moins de 15 ans et 3 mois 

- Les patients déjà en cours de traitement pour un épisode d’embolie 

pulmonaire récent. 

- Les patients en état de choc hémodynamique car ne relèvent pas de 

l’application du score de sPESI. 

- Les patients dont le diagnostic d’embolie pulmonaire n’était pas retenu avec 

certitude. (Absence de confirmation diagnostique) 

- Les femmes enceintes. 

- Le refus d’examens complémentaires 
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C. Méthode de recueil 

 

Les données recueillies sont issues du logiciel Hôpital Manager (HM), utilisé au 

sein du CH de Tourcoing aux urgences, et dans les services d’hospitalisation. 

La consultation des dossiers médicaux s’est déroulée au sein du CH Dron. Le 

recueil des données a été réalisé en respectant strictement l’anonymat des 

patients et la confidentialité des données personnelles.  

Au total, 113 dossiers correspondaient aux critères d’inclusion dans l’étude et 

étaient donc analysés. 

 

 

D. Variables étudiées 

 

1. Critère de jugement principal : Score de PESI 

simplifié (sPESI)  

 

L’objectif principal de l’étude était l’évaluation de l’application du score de sPESI 

parmi les embolies pulmonaires diagnostiquées aux urgences de Tourcoing. Il 

était recherché dans l’observation clinique informatisée des urgences, la 

présence du score de sPESI calculé. 

 

Si celui-ci n’était pas déjà calculé et renseigné dans le dossier médical des 

urgences, il était calculé à postériori. 
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Ce calcul permet de distinguer deux catégories de patients : 

- Les patients « bas risque » dont le score de sPESI = 0. 

- Les patients à « risque intermédiaire » dont le sPESI ≥ 1. 

 

2. Caractéristiques de la population 

 

Les variables étudiées concernant le terrain du patient étaient : 

- Le sexe masculin ou féminin. 

- L’âge. 

- Les antécédents recherchés et validés dans le score de sPESI (23): 

o Antécédent de cancer. 

o Antécédent d’insuffisance cardiaque chronique ou de pathologie 

pulmonaire chronique. 

- Les antécédents connus comme étant facteurs de risque d’embolie 

pulmonaires : antécédent d’EP ancienne, antécédent de TVP, 

thrombophilie connue.  

 

3. Signes cliniques 

 

a) Motif de consultation 
 

Lors de la création du dossier d’admission aux urgences, le motif de consultation 

est renseigné dans le dossier médical par l’infirmière d’accueil. Celui-ci est de 

nouveau renseigné par le médecin lors de son examen. 



Léonie MIELKE                                                                                                       . 

 26 

Seul le motif de consultation principal était retenu afin de faciliter l’analyse. 

Si les motifs différaient, le motif de consultation retenu était celui renseigné par le 

médecin après l’admission. 

 

b) Constantes  
 

Les constantes inclues dans le sPESI, validées comme ayant une valeur 

pronostique et donc relevées sont : 

- Fréquence cardiaque (FC) ≥ 110 battements/min. 

- Pression artérielle systolique ≤ à 100 mmHg 

- Saturation artérielle en oxygène en air ambiant (SaO2), inférieure à 90%. 

Si le gaz du sang n’était pas réalisé, la saturation pulsée en oxygène 

(SpO2) était alors retenue. 

 

4. Scores de probabilité pré-test 

 

Notre étude relevait la présence du résultat d’un des scores de probabilité (Wells 

ou Genève), le jour du passage aux urgences, s’il était calculé. Ces scores 

n’étaient pas calculés à posteriori. 
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5. Examens complémentaires 

 

a) Dosage des D-Dimères 
 

Le dosage des D-Dimères était positif s’il était supérieur à 500 µg/l. Pour les 

patients de plus de 50 ans, il était positif selon la formule : âge x 10 µg/l (4,16).  

 

b) Diagnostic positif et imagerie  
 

La confirmation diagnostique de l’embolie pulmonaire était apportée par : 

- L’angioscanner thoracique, examen Gold Standard. 

- La scintigraphie de ventilation / perfusion en cas de contre-indications. 

 

c) Échographie Trans-thoracique (ETT) 
 

La présence d’un cœur pulmonaire aigu était recherchée sur le compte-rendu 

informatisé de l’angioscanner ou de l’ETT interprétés par les spécialistes, si 

ceux-ci étaient réalisés aux urgences CH de Tourcoing.  

La présence de signes de dysfonction ventriculaire droite, décrite sur le compte 

rendu des radiologues, permettait d’obtenir la positivité de cette valeur. Si aucun 

renseignement concernant la présence ou non de souffrance cardiaque n’était 

présent, on considérait que le patient ne souffrait pas de dysfonction ventriculaire 

droite. 
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d) Dosage de la troponine THs 
 

Le dosage de la troponine THs était considéré comme positif si son taux était 

supérieur à 14 pg/mL. 

 

e) Dosage du NT-proBNP 

 

Le dosage des BNP ainsi que leur positivité (taux supérieur à 600 pg/mL), était 

recherché sur le bilan sanguin réalisé le jour du passage aux urgences, via le 

logiciel CYBERLAB, relié au logiciel HOPITAL MANAGER. Si le dosage n’était 

pas réalisé aux urgences mais plus tard en hospitalisation, celui-ci était compté 

comme « non réalisé », car le travail porte sur les pratiques du service des 

urgences. 

 

6. Thérapeutique 

 

a) Anticoagulation initiale 
 

Pour ce travail, était recherché l’anticoagulation initiale par : 

- HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire.  

- Fondaparinux   

- HNF : Héparine non fractionnée 

- AOD : anticoagulants oraux directs, peuvent être instaurés d’emblée pour 

le rivaroxaban (XARELTO*) ou apixaban (ELIQUIS*) ou conjointement à 

une héparine pour le dabigatran (PRADAXA*). 
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- HNF + AVK : introduction conjointe des 2 traitements d’emblée. 

 

b) Traitement relais 
 

Si les patients bénéficiaient d’un traitement initial par héparine par voie 

parentérale, il était recherché dans le courrier de sortie d’hospitalisation quel 

traitement était instauré pour le retour à domicile : 

- Absence de relai 

- Relai par AVK 

- Relai par AOD 

Bien que le travail porte sur l’analyse des pratiques au sein du service des 

urgences, il était recherché via le logiciel HOPITAL MANAGER, le traitement de 

sortie du patient, afin d’évaluer si celui-ci n’aurait pas pu être prescrit d’emblée. 

 

7. Devenir du patient 

 

Le devenir du patient à la sortie des urgences, et donc le travail d’orientation des 

médecins urgentistes, est un point capital concernant l’analyse des pratiques 

professionnelles. Deux orientations étaient possibles : 

- Hospitalisation, et si tel était le cas : Service d’hospitalisation. 

- Traitement ambulatoire. 
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8. Durée de séjour  

 

Le travail de cette thèse portant sur l’éventualité d’un traitement des embolies 

pulmonaires « bas risque » en ambulatoire par des anticoagulants oraux direct, 

la durée de séjour des patients est une valeur capitale, afin d’évaluer le nombre 

de jours d’hospitalisation évitables. 

Cette durée de séjour était retrouvée via HOPITAL MANAGER, qui calcule 

automatiquement le nombre de nuits passées au sein du CH Dron. 

C’est cette valeur qui était relevée pour l’analyse de données. 

 

9. Saisie des données et statistiques 

 

Le tableau de recueil des données a été réalisé grâce au logiciel Numbers pour 

Mac OSX. Le logiciel R® version 3.4.1 a été utilisé pour l'analyse des données et 

la réalisation des tests statistiques, par Madame Améliane Jousset, interne en 

santé publique. 

 

Les variables qualitatives binaires sont décrites par leurs effectifs et les 

pourcentages correspondants. La représentation graphique utilisée est un 

diagramme circulaire (pie chart). Les variables quantitatives sont décrites par 

leurs paramètres de position (moyenne, médiane, quartiles, maximum et 

minimum) ainsi que par leurs paramètres de dispersion (déviation standard et 

écart interquartile). 
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Pour comparer deux variables quantitatives nous avons eu recours à la méthode 

du coefficient de corrélation de Pearson. Un test était considéré comme 

statistiquement significatif si la valeur du « p » était ≤ 0,05. 

 

Cette étude était déclarée à la Commission Nationale de l'Informatique et des 

Libertés (CNIL).  

L’autorisation de réalisation de cette étude a également été obtenue auprès de la 

Commission de l’Informatique et des Libertés de l’Hôpital de Tourcoing, sous la 

direction de Mr Ahmed Kacer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Léonie MIELKE                                                                                                       . 

 32 

III. RESULTATS  

 

Il y a 100857 entrées aux urgences de Tourcoing en 2016 et 2017. 

L’échantillon initial comportait 113 patients dont le diagnostic d’EP était retenu à 

la sortie du service des urgences, entre Janvier 2016 et Décembre 2017. 

Au total, 82 patients ont été inclus dans l'étude, les 31 autres ont été exclus car 

ne répondaient pas aux critères d'inclusion après étude de leur dossier médical. 

Parmi ces 31 dossiers, 18 EP n’étaient pas confirmées avec certitude aux 

urgences, 3 patients présentaient un état de choc initial, 2 patients étaient déjà 

sous anticoagulation curative pour un épisode thromboembolique récent, 1 

patiente était enceinte, 2 patients ont refusé les examens. Il y avait 5 dossiers 

mal codifiés. 

Tous les résultats ont été arrondis à la première décimale pour plus de lisibilité. 

 

A. Caractéristiques de la population étudiée 

 

L'échantillon comportait 51 femmes (62,2%, IC95% [50,8 ; 72,7]) et 31 hommes 

(37,8%, IC95% [27,3 ; 49,2]) atteints d'EP (n=82). 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon le sexe (n=82) 
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Les antécédents les plus fréquemment rencontrés étaient la présence d'un 

cancer actif (n=19) soit 23,2% (IC95% [14,6 ; 33,8]) et les antécédents de 

maladie cardio-pulmonaire chronique (n=17) soit 20,7% (IC95% [12,6 ; 31,1]). 

Suivaient ensuite les antécédents d'événements thromboemboliques notamment 

de TVP (n= 13) soit 15,8% (IC95% [8,7 ; 25,6]) et à moindre échelle d’EP (n=6) 

soit 7,3% (IC95% [2,7 ; 15,2]) et de thrombophilie connue (n=3) soit 3,7% 

(IC95% [0,8 ; 10,3]). 

 

 

Figure 5 : Antécédents des patients (n=82) en pourcentage 

 

B. Signes cliniques 

 

Parmi les 82 patients inclus dans ce travail, ayant une embolie pulmonaire 

confirmée, 2 motifs de consultation n’étaient pas renseignés dans le dossier 

informatisé des urgences (soit 2,4%), ni retrouvé par la suite dans les 

observations médicales d’hospitalisation.  
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Tableau 3 : motifs de consultation 

 

Dans notre échantillon (n=82), aucun patient ne présentait d’hémoptysie comme 

symptôme initial (0%, IC95% [0 ; 4,5]), ni n’était asymptomatique (0%, IC95% [0 ; 

4,5]). 

 

 

Figure 6 : Motif de consultation des patients (n=82) en pourcentage 
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C. Scores de probabilité pré-test 

 

Aucun dossier ne comportait la mention de réalisation d’un score pronostic tel le 

score de Wells ou de Genève modifié. 

 

D. Score de PESI simplifié 

 

Seuls 5 patients parmi les 82 dossiers étudiés (6,1%, IC95% [2,0 ; 13,7]), 

bénéficiaient d’un score de sPESI calculé lors de leur passage aux urgences et 

renseigné dans le dossier médical ; dont 2 retournaient au domicile contre avis 

médical (comprenant 1 patient sPESI=0).  

 

Le score sPESI a été calculé à postériori pour chaque patient de l'échantillon. 

Sur les 82 patients inclus dans l'étude : 

- N=35 patients (42,7%, IC95% [31,8 ; 54,1]) présentaient une EP à « bas 

risque » (sPESI = 0). 

- N=47 patients (57,3%, IC95% [45,9 ; 68,2]) présentaient une EP à « 

risque intermédiaire » (sPESI ≥1). 
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Figure 6 : Répartition en fonction du score de sPESI, en pourcentage 

 

24 patients étaient sPESI=0 et n’avaient ni cœur pulmonaire aigu en imagerie, ni 

élévation significative de biomarqueurs soit 29,3% (IC95% [19,2 ; 38,8]) de notre 

échantillon (n=82). 

 

E. Examens paracliniques 

 

1.  D-Dimères  

 

Parmi les 82 dossiers analysés, le dosage des D-Dimères était réalisé dans le 

bilan biologique d’entrée chez 51 patients (62,2%, IC95% [50,8% ; 72,7%]). 

 

2. Diagnostic positif et imagerie 

 

La confirmation de l’embolie pulmonaire était apportée par la réalisation d’un 

angioscanner thoracique lors du passage aux urgences chez 75 patients (91,4%, 

IC95% [84,8 ; 97,2]), parmi les 82 analysés. 
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Les 7 autres patients ne pouvaient bénéficier d’un angioscanner (8,6%, IC95% 

[2,1 ; 13,9]) car contre-indiqué et ont donc bénéficié d’une échographie 

cardiaque retrouvant un cœur pulmonaire aigu, l’embolie pulmonaire était 

confirmée en scintigraphie ventilation/perfusion à distance au Centre Hospitalier 

de Roubaix. 

 

3. Échographie Trans-thoracique (ETT), et CPA 

 

Une échographie trans-thoracique était réalisée par un cardiologue, le jour de 

leur passage aux urgences, chez 19 patients (23,2%, IC95% [14,6 ; 33,8]) sur 82 

patients analysés.  

En regroupant les résultats de l’angioscanner thoracique et de l’ETT, 20 patients 

de notre échantillon (n=82) présentaient des signes de cœur pulmonaire aigu 

(CPA) en imagerie soit 26,3% (IC95% [16,9% ; 37,7%]).  

Les données n’étaient pas retrouvées pour 6 patients. 

 

On ne retrouvait pas d'association significative entre la recherche de cœur 

pulmonaire aigue et le score sPESI dans notre étude (p = 0,93). 
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Figure 7 : Association entre score pronostic sPESI et recherche de CPA 

 

On notera que : 

- Parmi les patients sPESI = 0 (n=35), on retrouvait une dysfonction du 

ventricule droit (VD) chez 8 patients (24,2%, IC95% [11,1 ; 42,7]).  

2 valeurs manquantes. 

- Parmi les patients sPESI ≥1 (n=47), on retrouvait une dysfonction du 

ventricule droit (VD) chez 12 patients (27,9%, IC95% [15,3 ; 43,7]). 

4 valeurs manquantes. 

 

4. Dosage de la troponine THs 

 

57 patients de l’échantillon (n=82) soit 69,5% (IC95% [58,4 ; 79,2]) ont eu un 

dosage de la troponine Ths. 

Parmi eux, 22 (38,6%, IC95% [26 ; 52,4]) présentaient un taux positif pour les 

seuils du laboratoire. 
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On ne retrouvait pas d'association significative entre la réalisation du dosage et 

le score sPESI dans notre étude (p = 0,93). 

 

 

 

Figure 8 : Association entre score pronostic sPESI et le dosage de Ths 

 

Ainsi : 

- 15 patients (31,9%, IC95% [19,1; 47,1]) ayant un sPESI ≥ 1 (n=47) n'ont 

pas eu de dosage. 

- 25 patients (71,4%, IC95% [53,7 ; 85,4]) ayant un sPESI = 0 (n=35) ont eu 

un dosage de la troponinémie, dont 5 étaient positifs (20%, IC95% [6,8 ; 

40,7]),  
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5. Dosage du NT-proBNP 

 

54 patients de l’échantillon (n=82) soit 65,8% (IC95% [54,5 ; 76,0]) ont eu un 

dosage du NT-proBNP. 

Parmi eux, 26 (48,1%, IC95% [34,3 ; 62,2]) présentaient un taux positif pour les 

seuils du laboratoire. 

On ne retrouvait pas d'association significative entre la réalisation du dosage et 

le score sPESI dans notre étude (p = 0,79). 

 

 

Figure 9 : Association entre score pronostic sPESI et dosage de BNP 

 

Ainsi : 

- 15 patients (31,9%, IC95% [19,1 ; 47,1]) ayant un sPESI ≥1 (n=47) n'ont 

pas eu de dosage du NT-pro BNP. 

- 22 patients (62,7%, IC95% [44,9 ; 78,5]) ayant un sPESI = 0 (n=35) ont eu 

un dosage du NT-pro BNP, dont 7 étaient positifs (31,8%, IC95% [13,9 ; 

54,9]). 
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F.  Devenir du patient 

 

Parmi 82 patients ayant une embolie pulmonaire diagnostiquée : 

- 79 patients étaient hospitalisés (96,3%, IC95% [89,7 ; 99,2]). 

- 3 étaient traités en ambulatoire (3,7%, IC95% [0,8 ; 10,3]), dont 2 sortis 

contre avis médical.  

Dans le sous-groupe des patients sPESI=0 (n=35), ou patients « bas risque », on 

retrouve : 

- 33 patients hospitalisés (94,3%, IC95% [0,7 ; 19,2]). 

- 2 patients traités en ambulatoire (5,7%, IC95% [80,8 ; 99,3]), dont un sorti 

contre avis médical. 

 

 

Figure 10 : Répartition des patients à la sortie des urgences 
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1. Hospitalisation 

 

Pour les 79 patients hospitalisés : 

- 47 patients en cardiologie (57,3%, IC95% [47,9 ; 68,2]). 

- 8 patients en pneumologie (9,8%, IC95% [4,3 ; 18,3]). 

- 6 en médecine polyvalente (7,3%, IC95% [2,7 ; 15,2]). 

- 5 en court séjour gériatrique (6,1%, IC95% [2,0 ; 13,7]). 

- 3 en médecine interne (3,7%, IC95% [0,8 ; 10,3]). 

- 3 en réanimation (3,7%, IC95% [0,8 ; 10,3]). 

- 3 dans un autre hôpital de la région (3,7%, IC95% [0,8 ; 10,3]). 

- 2 en maladies infectieuses (2,4%, IC95% [0,3 ; 8,5]). 

- 2 dans d’autres services (2,4%, IC95% [0,3 ; 8,5]). 

 

 

Figure 11 : répartition des patients selon les services d’hospitalisation 
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2. Durée de séjour 

 

 

 

Tableau 4 : Hospitalisation et Durée de Séjour selon les groupes 

 

*Les patients avec un sPESI=0 avaient une durée de séjour significativement 

moins importante, que les patients ayant un sPESI ≥ 1 (p=0,00116). 

 

Figure 12 : Durée d’hospitalisation en fonction du sPESI 
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G. Thérapeutique 

1. Anticoagulation initiale 

 

 

Tableau 5 : Anticoagulation initiale selon sous-groupes 

 

*On ne retrouvait pas d'association significative entre la prescription d’AOD et le 

score sPESI dans notre étude (p = 0,07).  

 

 

Figure 13 : Répartition en pourcentage des anticoagulants initiés aux urgences 
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2. Relais de l’anticoagulation 

 

Dans l’échantillon (n=82), l’anticoagulation initiale était par la suite relayée par 

ces anticoagulants : 

- Pas de changement d’anticoagulation pour 27 patients (33,4%, IC95% 

[22,8 ; 43,2]) : 15 patients sous AOD initialement (18,5%, IC95% [8,9 ; 

25,1]), 11 sous HBPM (13,6%, IC95% [7,3 ; 22,7]) , 1 sous fondaparinux 

(1,3%, IC95% [0 ; 3,2]). 

- Relais par AOD pour 26 patients (32,1%, IC95% [15,8 ; 35,5]). Portant le 

nombre de patients retournés au domicile sous AOD à (n=41) soit 50,6% 

(IC95% [40,2 ; 61,8]) des patients étudiés. 

- Relais par AVK pour 20 patients (24,7%, IC95% [15,8 ; 35,5]). 

- Relais par HBPM pour 8 patients (9,8%, IC95% [4,4 ; 18,5]). 

Les données sont manquantes pour 1 patient, admis dans un autre hôpital et 

pour lequel nous n’avons pas pu récupérer son traitement de sortie 

d’hospitalisation. 

 

Dans la sous population des patients sPESI=0 (n= 35) : 

- 10 patients étaient déjà sous AOD et ne bénéficiaient donc pas de relai 

(28,6%, IC95% [14,6 ; 46,3]). 

- 16 patients sous héparine, bénéficiaient d’un relai par AOD (45,7%, 

IC95% [28,8 ; 63,3]). 
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- 5 patient sous héparine, bénéficiaient d’un relai par AVK (14,3%, IC95% 

[4,8 ; 30,3]). 

- 1 patient bénéficiait d’un changement d’héparinothérapie (2,7%, IC95% 

[0,1 ; 14,9]). 

Les valeurs étaient manquantes pour 3 patients. 

 

Parmi les 41 patients retournés au domicile sous AOD : 32 bénéficiaient d’un 

traitement par rivaroxaban (78,1%, IC95% [62,4 ; 89,4]), 8 par apixaban (19,5%, 

IC95% [8,8 ; 34,9]) et 1 par dabigatran (2,4%, IC95% [0,06 ; 12,9]). 
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IV. DISCUSSION 

 

A. Population étudiée et caractéristiques 

 

Comparativement à d’autres études analysant la gravité de l’embolie pulmonaire 

et l’application du score de sPESI (22,26,32,33) la moyenne d’âge de notre 

échantillon 65 ans (IC95% [60,9 ; 69,1]) est semblable aux moyennes d’âge 

retrouvées (63 ans en moyenne) (34)  

La proportion de femmes (62,2%, IC95% [50,8 ; 72,7]) plus élevée va également 

dans le sens des études précédemment citées (13), cependant en nette majorité 

dans notre étude et ce malgré l’exclusion des femmes enceintes, qui était un 

critère d’exclusion de nombreuses études notamment PIOPEDII. (18,21,35) 

Ramenée au nombre de consultations par an aux urgences du CH Dron de 

50000, nous retrouvons une incidence d'EP de 45/1000000 dans notre étude. 

Cette incidence est moindre que l'incidence annuelle en France (52/100000) (36) 

Ceci s’explique par : 

- La réalisation d’une étude monocentrique, 

- Le choix d’un centre hospitalier de périphérie (15 Km de Lille, 5 Km de 

Roubaix), 

- Les critères d’exclusion multiples (état de choc, femmes enceintes, EP 

non confirmée aux urgences) 
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Concernant les antécédents de nos patients, le facteur de risque principal 

retrouvé est l’antécédent de cancer (n= 19) soit 23,2% (IC95% [14,6 ; 33,8]), 

également décrit dans la littérature comme le facteur de risque le plus associé à 

l’embolie pulmonaire.(13,37) On ne peut que rappeler l’importance du dépistage 

et de l’interrogatoire du patient à la recherche d’une pathologie néoplasique.  

 

Le deuxième facteur de risque dans notre étude est la présence d’antécédent de 

pathologie cardio-pulmonaire chronique (n= 17) soit 20,7% (IC95% [12,6 ; 31,1]), 

suivi de l’antécédent de thrombose veineuse profonde, également en adéquation 

avec les études antérieures (Stein 2007, Pollack 2011). (13,35) 

 

B. Principaux résultats 

 

1. Diagnostic de l’embolie pulmonaire 

 

On observe dans notre étude que les dossiers médicaux, via HOPITAL 

MANAGER, sont bien renseignés par l’équipe médicale. En effet, il n’existait 

aucune donnée manquante concernant les antécédents du patient (hormis si 

ceux-ci n’étaient pas connus, ou oubli du patient), grâce au report des 

antécédents de manière informatisée à chaque consultation. 

 

En conséquent, les scores de probabilité clinique (WELLS, GENEVE) indiqués 

par les recommandations actuelles, et récemment simplifiés (4), pouvaient être 
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réalisés. On remarque qu’aucun patient ne bénéficiait du calcul de ces différents 

scores.  

On retrouve plusieurs explications : 

- Caractère rétrospectif de l’étude. 

- Possibilité de calcul mais non renseigné dans le dossier informatisé. 

- Charge de travail aux urgences. 

La valeur du jugement clinique, ainsi que l’expérience des médecins (40,41), 

sont confirmées dans de nombreuses études incluant PIOPED (40,42,43) ; mais 

reposent sur des critères subjectifs, et l’expérience. On peut donc imaginer que 

les médecins urgentistes jugent le risque d’EP selon les cas cliniques et estiment 

un score pronostique mais ne les renseignent pas dans le dossier pour ces 

raisons. 

 

Conformément aux recommandations (4), le diagnostic positif de l’embolie 

pulmonaire aux urgences de Tourcoing était dans 91,4% (IC95% [84,8 ; 97,2]) 

des cas, apportée par l’angioscanner thoracique. Ces résultats sont comparables 

avec ceux réalisés au CHRU de Lille en 2015, qui retrouvaient une confirmation 

par angioscanner dans 91,5% (IC95% [85 ; 95,9]). (38) 

 

Notre étude excluait 18 patients dont le diagnostic d’embolie pulmonaire était 

retenu à la sortie des urgences mais sans confirmation diagnostique. 

On retrouve pour cette dernière catégorie plusieurs hypothèses : 
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- Délai d’obtention du scanner déraisonnable (Absence de radiologue la 

nuit aux urgences de Tourcoing) 

- Contre-indication à l’angioscanner thoracique, et absence de possibilité de 

réalisation d’une scintigraphie ventilation/perfusion à Tourcoing. 

 

Bien évidemment le traitement était instauré avant la confirmation par imagerie. 

Cependant on peut imaginer que ce retard mène à une sur-prescription 

d’anticoagulation curative, chez des patients dont le diagnostic est incertain, et 

exposant donc aux risques iatrogènes de ces traitements. 

 

2. Évaluation pronostique 

 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’application du score de sPESI au 

sein du service des Urgences de Tourcoing. 

Toutes les données nécessaires au calcul étaient obtenues chez les patients 

analysés. Cependant le calcul du score de sPESI n’était retrouvé que chez 5 

patients parmi les 82 dossiers étudiés (6,1%, IC95% [2,0 ; 13,7]), dont 2 sortaient 

contre avis médical. On peut penser que le score de sPESI était alors renseigné 

dans le dossier afin de sécuriser la sortie contre avis médical. 

 

En 2015, deux études réalisées au CHRU de Lille et CH de Dijon, retrouvaient 

des résultats concordants avec une absence de calcul (ou de notification) des 

scores dans les dossiers (échantillon de 118 patients pour Lille, et 142 à Dijon). 
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(38,39). Le manque d’application de ce score pronostic, pourtant reconnu et 

validé (4), peut s’expliquer par : 

- Le défaut d’information concernant les nouvelles recommandations. 

- Le manque de formation continue des équipes médicales. 

- Le nombre de patients importants et la charge de travail aux urgences. 

- La crainte de l’application du score pronostic de sPESI, car implique par la 

suite, de traiter des embolies pulmonaires au domicile. La gravité connue 

de cette pathologie, les habitudes des professionnels de santé, la sécurité 

apparente d’une hospitalisation sont en effet des freins au traitement 

d’une EP « bas risque » en ambulatoire. 

 

 

3. Dosage des biomarqueurs 

 

Comme décrit ci-dessus, aucun score de probabilité clinique (WELLS, GENEVE) 

n’était renseigné. Or on retrouvait le dosage des D-Dimères pour n= 51 soit 

62,2% (IC95% [50,8% ; 72,7%) de notre échantillon (n=82). Le dosage n’était 

alors pas toujours indiqué selon les recommandations de 2014. (4) 

L’étude réalisée au CHRU de Lille en 2015, retrouvait également un dosage 

fréquent (82,2%, IC95% [74,1% ; 88,6%]), non corrélé au résultat du score de 

Genève (p=0,44). (38) 
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On retrouve pour explication : 

- Le caractère rétrospectif de l’étude. Les scores pouvaient être calculés 

mais non renseignés dans les dossiers.  

- La forte valeur prédictive négative (VPN) de ce dosage (4,44,45) 

permettant d’exclure le diagnostique et donc de s’assurer de l’élimination 

d’un diagnostic grave. 

Il convient cependant de rappeler aux prescripteurs la faible valeur prédictive 

positive (VPP) de ce dosage (44,45) car de nombreux facteurs confondants 

peuvent provoquer une élévation de ce marqueur.  

 

Pour notre étude, nous nous sommes servis de l’application du score de sPESI, 

notamment du score de sPESI=0 (n=35). Ces patients, selon les nouvelles 

recommandations de 2014 (4), ne devraient pas bénéficier du dosage de 

biomarqueurs (NT-proBNP, troponine Hs). 

Or, parmi eux n= 25 soit 71,4% (IC95% [53,7 ; 85,4]) ont bénéficié d’un dosage 

de la troponine THs et n=22 soit 62,7% (IC95% [44,9 ; 78,5]) d’un dosage du NT-

proBNP.  

Il n’y avait pas d'association significative entre la réalisation de ces dosages et le 

score sPESI dans notre étude. (Respectivement p = 0,93 et p = 0,79). 

Les recommandations de 2014 concernant l’indication de ces dosages ne sont 

donc pas respectées. (4) Il semblerait que la réalisation du dosage du NT-

proBNP comme de la troponine THs, s'intègre dans une démarche diagnostique, 

plus que de stratification du risque. 
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Toujours dans la population sPESI=0 (n=35), on remarque que le dosage à priori 

non indiqué, se révélait parfois positif : 20% pour le dosage de la troponine THs 

(IC95% [6,8% ; 40,7%]) et 31,8% pour le dosage NT-proBNP (IC95% [13,9% ; 

54,9%]). Phénomène également retrouvé lors de travaux de thèse à Lille, Angers 

et Dijon. (38,39) 

 

En effet, des études rapportent ce phénomène d’élévation des marqueurs malgré 

un score de sPESI = 0, menant à penser que ce score sous-estimerait la gravité 

de certaines EP.   

L’étude de Weekes (46) retrouvait qu’une élévation de troponine Ths, ou de Nt-

proBNP étaient des facteurs de risque de mortalité toute cause, plus importants 

que le score de sPESI (respectivement OR 4.2 (95% CI 1.4-13.5), 3.3 (95% CI 

1.3-8.6), et 2.9 (95% CI 1.1-8.3). 

L’étude de Lankheit et Jimenez (47), retrouvait une réduction de risque de 

mortalité de 42%, lors de l’association du sPESI=0 et Troponine THs < 14 pg/nl 

(hazard ratio, 0.58 [0.01-0.42]; P=0.005), par rapport à l’usage du sPESI seul. 

 

Il convient donc d’être prudent face aux patients sPESI = 0 et biomarqueurs 

positifs (en tenant compte de la présence de facteurs confondants, tels que la 

présence d’une insuffisance rénale aiguë, insuffisance cardiaque chronique, 

personne âgée…).  
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4. Thérapeutique 

 

On constate que l’anticoagulation initiée aux urgences de Tourcoing, reste de 

préférence une anticoagulation parentérale, notamment par HNF (n= 47) soit 

57,3% (IC95% [45,9 ; 68,2]), puis HBPM (n=17) soit 20,7% (IC95% [12,6 ; 31,1]). 

A Lille en 2015, on retrouvait également une prescription initiale par HNF puis 

HPBM (42,4% et 35,6%). (38) 

L’European Society of Cardiology recommande pourtant l’usage HBPM ou 

fondaparinux en première intention, car comportent moins de risque 

d’hémorragie massive, de thrombopénie induite par l’héparine (TIH). (4,48) 

 

Plusieurs explications : 

- La présence d’insuffisance rénale ou d’obésité (contre-indications aux 

HBPM) n’était pas relevée dans notre étude, et il conviendrait d’inclure 

ces facteurs dans une étude prochaine.  

- Existence d’un protocole de soins informatisé, rapide, calculant la dose 

d’HNF requise selon le poids. Celui-ci allège la lourde charge de travail.  

Absence de protocole informatique concernant l’introduction des autres 

anticoagulants. 

 

La prescription d’AOD n’est qu’en troisième position malgré une recommandation 

de grade IB (4), ce qui est également comparable à Lille en 2015 (4,2%, IC95% 

[1,4 ; 9,6]). (38) 
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Dans notre échantillon (n= 82), 60 patients soit 73,1% (IC95% [63,4 ; 82,6]) 

étaient éligibles à un traitement par AOD, en excluant les patients atteints de 

cancer, et de thrombophilie, contre-indications actuelles car insuffisamment 

étudiées (28,49,50) . Cependant on retrouve dans le groupe sPESI = 0 28,6% 

(IC95% [14,6 ; 46,3]) de prescription initiale d’AOD.  

 

La prescription d’AOD est non significative (p = 0,07) dans le groupe sPESI =0 

mais est encourageante. Ces chiffres évoquent une prescription encore fébrile 

des AOD aux urgences, prescrits essentiellement chez les patients à « bas 

risque ». 

 

5. Devenir des patients  

 

96,3% (IC95% [89,7 ; 99,2]) des patients inclus étaient hospitalisés (n=79), tous 

risques confondus. Chiffres similaires aux autres centres hospitaliers (94,9 % à 

Lille en 2015, et 99,2% à Dijon en 2015). (38,39)  

Parmi nos 24 patients « bas risque » et ne présentant pas de signe de 

dysfonction ventriculaire droite, seuls 2 patients étaient traités en ambulatoire 

(5,7%, IC95% [80,8 ; 99,3]), dont un sorti contre avis médical. Également 

comparable au CHRU de Lille en 2015 (5,3%, IC95% [0,6% ; 17,7%]). (38) 
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Le devenir des patients ne semble donc pas en accord avec les 

recommandations de 2014. Cette faible proportion de retour au domicile parmi 

les patients dont une EP est diagnostiquée aux urgences peut s’expliquer par : 

- Une recommandation de grade IIaB, pour la prise en charge en 

ambulatoire des patients « bas risques » (4). 

- L’absence de notification des scores pronostiques dans les dossiers 

patients. 

- L’absence de protocole de prise en charge en ambulatoire de l’embolie 

pulmonaire, au CH Dron. 

- Nécessité de création d’une filière de re-convocation à 48-72H afin de 

s’assurer de l’absence de complication immédiate, et de la bonne 

observance du traitement. 

- Une fébrilité à l’introduction des AOD (rivaroxaban ou apibaxan) d’emblée, 

sans héparinothérapie associée, et ce malgré les recommandations et 

bénéfices connus. 

- La peur de l’absence d’antidotes sur le marché (hormis pour le 

dabigatran : idarucizumab) (51) 

- Les habitudes des équipes médicales. 

 

La valeur pronostique du sPESI=0 est pourtant rassurante avec un risque de 

mortalité à 30 jours à 2,1 % (r=1,0%, IC95 (0,0-2,1) (4,23,26) D’autres études 

accordent même une valeur pronostique à 90 jours similaire. (52)  
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Cependant ce score évalue un risque de mortalité, plutôt que de la faisabilité 

d’un traitement en ambulatoire. D’autres critères tels que les critères HESTIA 

(ANNEXE 2) s’attachant à déterminer le niveau de soin dont nécessite un 

patient, semblent utiles afin de juger de la sortie d’un patient. (53,54) 

 

 

6. Durée de Séjour 

 

La durée moyenne d’hospitalisation des patients avec EP tous risques confondus 

est de 9,2 jours. Alors que celle des sPESI=0 est de 5,3 jours. (Respectivement 

11,1 et 5,2 jours lors de l’étude de Dijon en 2015). (39) 

Cette durée de séjour est significativement moins importante, que les patients 

ayant un sPESI ≥ 1. (p=0,00116). 

Ceci s’explique par la forte proportion des patients « bas risque » ayant bénéficié 

d’un traitement par AOD d’emblée, et donc sans nécessité de relais ou 

d’équilibrage d’INR, mais également par des tableaux cliniques par définition 

moins sévères chez ces patients. 

 

La mise en place d’un protocole quant à la prise en charge thérapeutique des 

patients « bas risque », ainsi que le développement d’une filière ambulatoire, 

semble bénéfique pour le patient (observance, confort, limitation des affections 

nosocomiales…), mais également sur le plan économique. Il conviendrait de 

travailler sur cet axe dans les mois à venir. 
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C. Limites de l’étude 

 

La limite principale de notre étude est le faible échantillon analysé. 

Une période d’évaluation plus longue, ainsi qu’un recrutement multicentrique, 

auraient permis d’inclure plus de patients, d’obtenir un échantillon plus 

représentatif, et donc d’augmenter la puissance de notre étude.  

Le caractère rétrospectif implique que les soignants n’étaient pas au courant des 

données nécessaires, et les données recueillies sont donc incomplètes. 

En raison de ces données manquantes, il est possible qu’il y ait des patients 

éligibles non inclus. 

 

On retrouve également des biais de sélection. Tout d’abord, le recrutement de 

patients grâce à l’utilisation du diagnostic principal ou diagnostic associé, dans le 

logiciel HOPITAL MANAGER, car des erreurs ou oublis de renseignement des 

données existent.  

De plus, nos critères d’inclusion excluant les patients en état de choc, mais 

également les patients dont le diagnostic n’était pas confirmé à la sortie des 

urgences réduisaient la taille de notre échantillon, et induisaient un biais de 

sélection certain. 
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La lecture du dossier médical a postériori, en ayant connaissance du diagnostic 

final, entraine un biais de subjectivité. En effet, la recherche des facteurs de 

risque peut être plus intense. 

Par ailleurs, l’obtention de données de manière rétrospective, par un évaluateur 

unique, expose au risque d’erreurs de saisie ou de données manquantes. 

 

L’objectif principal de l’étude était l’analyse du nombre de patient sPESI=0, 

pouvant selon les recommandations relever d’un traitement en ambulatoire. 

Cependant aucune donnée n’était recueillie afin d’évaluer l’applicabilité d’un tel 

traitement (conditions socio-économiques, suivi médical…). 

 

 

D. Points positifs de l’étude : 

 

Un des points positifs de cette étude réside dans l’étude des pratiques 

professionnelles non seulement concernant le renseignement d’informations 

concernant le patient (antécédents, constantes…), mais également concernant la 

prise en charge de l’embolie pulmonaire d’un point de vue diagnostique, 

thérapeutique et organisationnel. 

 

Par ailleurs, l’analyse réalisée de manière rétrospective, élimine un biais 

d’information, car les praticiens remplissant leurs observations médicales, 

n’étaient à l’époque pas au courant de la réalisation de l’étude. Ils ne peuvent 
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alors avoir modifié le contenu afin de soumettre des informations adaptées à 

celle-ci. 

 

E. Perspectives d’avenir 

 

Notre étude évaluant les pratiques professionnelles au sein du CH Dron à 

Tourcoing, permet de mettre en évidence certains axes à améliorer concernant 

la prise en charge de l’embolie pulmonaire. 

 

Dans un premier temps, un travail pluridisciplinaire incluant nos confères 

urgentistes, cardiologues, pneumologues… pourrait permettre d’aboutir à un 

nouveau protocole de prise en charge des patients dont le diagnostic d’embolie 

pulmonaire est retenu ; afin d’unifier et d’améliorer nos prises en charge dans 

l’intérêt du patient. 

 

La création d’un outil informatique intégré au dossier permettant le rappel et le 

calcul rapide des scores de probabilité et pronostiques pourrait améliorer la prise 

en charge. 

La formation des étudiants, ainsi que la formation continue des praticiens est à 

encourager, afin de réaliser les examens complémentaires de manière optimale, 

d’autant plus devant l’absence de scintigraphie/ventilation perfusion au Centre 

Hospitalier de Tourcoing. 
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Bien que faisant l’objet de recommandations récentes (4), certaines études 

rétrospectives tendent à dire que le score de PESI simplifié sous-estimerait la 

gravité de certains patients (20). D’autres études accordent une valeur 

pronostique des biomarqueurs plus importante que le score de sPESI (47, 53)  

 

La combinaison du score de sPESI et du dosage des biomarqueurs cardiaques 

(si dosés) semble rassurante, avant de juger d’un traitement en ambulatoire. 

L’évaluation également d’un score combinant le score de sPESI et des critères 

de possibilité d’un traitement en ambulatoire (HESTIA exemple) paraît justifiée. 

 

En s’assurant d’une bonne compréhension du patient, de l’absence de contre-

indications socio-économiques, et de contre-indications à un traitement par 

AOD ; le retour à domicile est envisageable. 

Le développement d’une filière de prise en charge des maladies 

thromboemboliques au sein du CH Dron, comprenant une consultation 

systématique à 48h-72h serait intéressante. Nos confrères cardiologues, et 

médecins traitants étant au cœur de ce dispositif, il conviendrait d’une discussion 

avec ces différents intervenants afin d’envisager les étapes de cette filière. 
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V. Conclusion 

 

Notre étude avait pour objectif d’évaluer les pratiques quotidiennes de l’équipe 

soignante des urgences du CH Tourcoing concernant la prise en charge de 

l’embolie pulmonaire, mais également d’évaluer l’application des nouvelles 

recommandations, notamment concernant le score pronostic de sPESI. Le faible 

effectif de notre étude dû aux critères d’inclusion stricts, et l’analyse uni-

centrique, ont engendré une analyse statistique moins puissante. De même, le 

mode de saisie des données dans les dossiers informatiques a probablement 

sous-évalué les pratiques réelles. 

 

Néanmoins, notre travail a permis de mettre en évidence, des pratiques 

actuellement prudentes vis-à-vis des patients confrontés au diagnostic d’embolie 

pulmonaire. 

Bien que les recommandations actuelles suggèrent une possibilité de prise en 

charge ambulatoire des patients dont le score pronostic est égal à 0, la quasi-

totalité des patients sont actuellement hospitalisés au Centre Hospitalier de 

Tourcoing, parfois pour des durées longues, exposant au risque de 

complications nosocomiales. 

De plus le traitement par HNF relayé par AVK reste ancré dans les habitudes, 

exposant aux risques iatrogènes fréquents, notamment hémorragiques. 
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Bien que le score de sPESI fait encore débat, on ne peut qu’encourager la mise 

en place d’un nouveau protocole de soins concernant la prise en charge de 

l’embolie pulmonaire (orientation du patient et anticoagulation). Par la suite, le 

développement d’une filière permettant le suivi en ambulatoire semble judicieux, 

reposant sur un ensemble de données essentielles pour le patient : le score de 

sPESI, l’observance et la compréhension du patient ainsi que le jugement 

clinique de nos praticiens.  
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VII. ANNEXES 
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B. Annexe 2 : score HESTIA  
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