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MVTE: maladie veineuse thrombo- embolique
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TDM : tomodensitométrie

THS : traitement hormonal substitutif

TVP : thrombose veineuse profonde

VPN : valeur prédictive négative
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RESUME

Contexte : La suspicion de maladie veineuse thrombo-embolique (MVTE) est fréquente en
soins primaires. Son diagnostic repose sur un algorithme simple. La réalisation d’examens
complémentaires et tout particulierement d’angioscanners peut néanmoins s’avérer
colteuse et a risque pour les personnes agées, en terme de néphrotoxicité. Méthodes :
Notre étude a évalué la prévalence de la MVTE ainsi que la validité rétrospective du score
de Geneve révisé chez les personnes agées de plus de 65 ans se présentant avec une
suspicion d’embolie pulmonaire dans un service d’urgence. Résultats : Sur 561 patients
ayant une suspicion de MVTE, 70 % ont bénéficié d’un angioscanner, et le diagnostic d’EP
a été porté chez 8,7% patients. La performance diagnostique du score de Genéve révisé
est acceptable chez les patients de plus de 65 ans, sans différence significative avec les
patients dgés de moins de 65 ans. Son estimation et le respect des guidelines actuelles
auraient permis d’épargner la réalisation de 25 angioscanners soit 6,3% de notre
population. Conclusion : Sans démarche diagnostique basée sur les scores de probabilité,

la prévalence d’EP est faible, et le risque d’irradiation est augmenté.

ABSTRACT

Background :



1. INTRODUCTION

Le diagnostic de la maladie veineuse thrombo-embolique (MVTE) est une problématique
quotidienne. En soin primaire, le nombre de consultations pour des symptémes d’appel
est trés élevé par rapport au nombre de diagnostics d’embolie pulmonaire (EP) établis.
Les symptdémes les plus communs sont une dyspnée récente d’effort ou de repos, une
douleur thoracique, une lipothymie ou rarement une hémoptysie. lls sont d’autant plus
atypiques que les personnes sont dgées. Le diagnostic de MVTE est parfois fortuit sur des
scanners thoraciques demandés pour le suivi de maladies chroniques (souvent d’origine

néoplasique).

1.1. EPIDEMIOLOGIE

L’embolie pulmonaire est associée a une morbi-mortalité élevée en I'absence de
traitement™”. La sous-estimation de la maladie veineuse thromboembolique est une
problématique historique de cette pathologie. L'incidence était trés sous évaluée avec
des chiffres proches de 0,5 pour 1000 habitants®. Par conséquent on observait une
mortalité excessive liée a la MVTE. En 2003, dans la population générale, on estimait
I'incidence de la MVTE a 1 pour 1000 habitants®. Plus récemment, une étude bretonne
mesurait l'incidence dans la population générale des TVP a 124/10 000 habitants et des
EP & 60/10 000 habitants’. La prévalence moyenne en service d’urgence est comprise

entre 23 et 28%°.



Récemment, les sociétés européennes et américaines de cardiologie ont publié des
recommandations sur le diagnostic et la prise en charge de I'EP”®. Le diagnostic est fait a
partir d’un algorithme simple basé sur des scores de probabilité pré-test et ou
I'angioscanner est I'examen de référence. Les facteurs de risque ont été progressivement
identifiés, et I’age en est un a part entiére. La majorité des personnes présentant une
MVTE ont plus de 65 ans mais sont souvent sous représentées dans les études
diagnostiques ou thérapeutiques. Pourtant I'incidence des sujets agés entre 65 et 74 ans
atteint 3,5 pour 1000 et aprés 75 ans prés de 6 pour 1000 habitants’. La mortalité aprés
un événement thromboembolique est élevée chez les plus de 65 ans, avec un taux de
déces de 11% apres 30 jours et de 31% un an aprés traitement, toutes causes de
mortalité confondues'®. Les comorbidités notamment rénales associées a I'age aggravent

le pronostic mais aussi compliquent la démarche diagnostique.

1.2. PRATIQUE COURANTE

En pratique clinique, 'accés a I'angioscanner thoracique a la recherche d’une embolie
pulmonaire devant une dyspnée, une douleur thoracique, un malaise ou un dosage de D-
dimeres, a été facilité au cours de ces derniéeres décennies. L’algorithme simplifié a partir
du score de Geneve est souvent remplacé par l'intuition clinique, conduisant a un exces
de suspicion de MVTE et de réalisation de scanner'’. Cependant, I'injection de produit de
contraste iodé peut étre a l'origine de rares accidents allergiques et surtout d’une

. . , . . .s 12
insuffisance rénale aigue, particulierement chez les personnes de plus de 65 ans™*. Par



ailleurs, le traitement des petites embolies pulmonaires découvertes fortuitement reste

mal défini.

1.3. INTERET DE L'ETUDE

Nous avons étudié, dans le service des urgences de la clinique mutualiste de Grenoble
(GHM), la prévalence de I’embolie pulmonaire dans une population ambulatoire de sujets
agés admis aux urgences pour suspicion d’EP. Nous avons comparé cette prévalence a
celle estimée par le score de Genéve révisé recalculé dans cette population. Cela nous a
permis de mesurer la validité du score de Genéve dans cette population ambulatoire. Les
buts secondaires de notre étude ont été d’évaluer I'ajustement du dosage des D-diméres
a I'age, de mesurer la prévalence de I'EP concomitante a l'insuffisance cardiaque, a la
fibrillation auriculaire ainsi qu’a la prise de traitements bradycardisants (conditions

particulierement fréquentes dans la population agée).
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2. MATERIELS ET METHODE

2.1. PATIENTS

A I'aide du logiciel DMU (dossier médical des urgences) du GHM de Grenoble, nous avons
analysé de fagon rétrospective et consécutive les patients admis entre le ler aout 2011 et
le 31 juillet 2012 pour suspicion de MVTE dans le service des urgences de la clinique. Les

criteres de recherche des patients dans la base de données étaient

-la présence de symptOmes pouvant orienter vers une MVTE (malaise, lipothymie,
syncope, douleurs thoracique, dyspnée, hémoptysie, signes de thrombose veineuse

profonde) et

- la présence d’une démarche diagnostique visant a infirmer ou confirmer une embolie

pulmonaire.

2.2. DIAGNOSTIC DE L'EMBOLIE PULMONAIRE

Le diagnostic d’embolie pulmonaire était retenu sur la positivité de |'angioscanner
thoracique ou sur la positivité non équivoque d’une scintigraphie pulmonaire
perfusion/ventilation ou sur la positivité de I'écho-Doppler veineux des membres

inférieurs.
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2.3. EVALUATION DES CRITERES CLINIQUES DES PATIENTS

Nous avons analysé les caractéristiques cliniques de chaque patient incluant I’age, le sexe,
I'indice de masse corporelle (IMC), la pression artérielle systolique et diastolique, la
fréquence cardiaque, I'existence de douleurs thoraciques, dyspnée, malaise, I'existence
d’cedéme et de douleurs d’'un membre inférieur, I'existence d’hémoptysies. Le tabagisme,
les antécédents de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), d’insuffisance
cardiaque, de TVP ou EP personnel ou familial, les antécédents de thrombophilie, de
cancer actif ou en rémission de moins d’un an, de chirurgie ou d’immobilisation dans le
mois précédent, la prise de traitement hormonaux, de traitement bradycardisant,
d’antiagrégant plaquettaire, d’anticoagulant, la réalisation d’un voyage dans le mois
précédent ont été notés. On étudiait pour chaque dossier la réalisation et le résultat de
I’angioscanner thoracique (Scanner 16 barrettes avec protocole d’injection haut débit),
d’un écho-Doppler veineux des membres inférieurs ou d’une scintigraphie
ventilation/perfusion pulmonaire. Les anomalies de I'électrocardiogramme ont été
notées. Sur le plan biologique, on relevait les résultats des gaz du sang (mm de Hg), des D-
dimeres (méthode LIA test-stago) (ug/ml), de la C-réactive protéine (mg/l), du taux
d’hémoglobinémie (g/l), de la créatininémie (umol/l), la clairance rénale selon la méthode

MDRD (ml/min), du taux de troponine (ug/l) et del I'INR.

2.4. EVALUATION DU RISQUE D’EP PRE-TEST

Les patients ont été classés en 3 groupes de risques, faible, intermédiaire et fort, établis

sur le score de Geneve révisé. (Tableau 1)
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TABLEAU 1: SCORE DE GENEVE REVISE

Variables Points

Age >65 ans 1

Antécédent de MTEV 3
Antécédent de cancer évolutif ou en rémission de moins d’1 an 2
Chirurgie de moins d’1 mois, immobilisation 2
Douleur unilatérale d’1 membre inférieur 3
Hémoptysie 2
Fréquence cardiaque entre 75 et 94/min 3
Fréquence cardiaque supérieure a 95/min 5
(Edéme unilatéral et douleurs a la palpation d’'un membre inférieur 5
Probabilité clinique Total
Faible 0-3
Intermédiaire 4-10
Forte >10

2.5.  ANALYSE STATISTIQUE

Les variables nominales ont été comparées grace au test du x? ou au test exact de Fisher
lorsque les effectifs attendus étaient inférieurs a 5. Les variables continues ont été
présentées sous forme de médianes et intervalles interquartiles et ont été comparées en

utilisant des tests non paramétriques de Wilcoxon.

Les patients ont initialement été divisés en tertiles d’age : <45 ans (485), 46-69 ans(603),
>70 ans (431). Dans un second temps pour évaluer I'impact au cut off de 65 ans, nous

avons scindé le groupe en 2 sous-groupes : <65 ans(1110) et > 65 ans (764).

Nous avons calculé les valeurs de la sensibilité et de la spécificité du score de Genéeve
révisé dans chaque catégorie d'age et présenté les données comme caractéristiques des
courbes sensibilité/spécificité (ROC). L’analyse de |'aire sous la courbe a été utilisée pour
évaluer la performance du score en fonction de I'dge, avec un intervalle de confiance a

95%.
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Nous avons calculé la prévalence de I'embolie pulmonaire globale et en fonction des
groupes de probabilité du score de Genéve révisé. Pour chaque groupe, nous avons
étudié le nombre d’examens complémentaires réalisés: angioscanner, D-diméres,

scintigraphie, écho-doppler veineux, gaz du sang.

Nous avons réalisé des analyses en catégorie de pathologie : la présence d’une fibrillation
atriale, d’une néoplasie, la présence de signe d’insuffisance cardiague congestive, de

bronchite chronique obstructive, et d’un traitement par anticoagulant, et bradycardisant.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec STATA 12.0 (Stata Corporation, College

Station, TX, USA).
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3. RESULTATS

3.1. DESCRIPTIF

L’étude a porté sur 1874 patients dont les caractéristiques sont décrites dans un article
annexezo, dont 764 avaient 65 ans ou plus. Deux cent trois patients ont été exclus,
aucune démarche diagnostique de MVTE n’a été effectuée et un diagnostic alternatif a
été posé chez ces patients. Le tableau 2 montre les caractéristiques des 1516 patients de
I’étude globale. Nous avons étudié spécifiqguement les patients de plus de 65 ans
présentant une suspicion de maladie thrombo-embolique veineuse, soit n=561. On a
dénombré 66 EP et 41 TVP, correspondant a 81 patients présentant une MVTE. La

prévalence de la MVTE était de 10,9%, de I'EP de 8,7%, et de la TVP de 5,7%.

L'EP a été confirmée par un angioscanner thoracique pour 54 patients, par une
scintigraphie pulmonaire Ventilation/Perfusion pour 10 patients, et sur |’association

dyspnée et de signes positifs de TVP a I'’écho-Doppler pour 2 autres.
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TABLEAU 2: DESCRIPTION DE LA POPULATION (N=1516)

<65 ans 265 ans p-value
Age 57 [40 - 72]
Sexe F 490 51,3% 316 56,4% 0,05
M 466 48,7% 244 43,6%
IMC 25[22- 28] 26 [23-29] 0,002
Anticoagulant (n=1302)
Oui 26 3,2% 78 16,2% <0,001
Non 793 96,8% 405 83,8%
Anti agrégant plaquettaire (n=1311)
Oui 83 10,1% 177 36,3% <0,001
Non 741 99,9% 310 63,7%
Beta bloquant, inhibiteurs calciques bradycardisant, ivabradine, digoxine (n=1301)
Oui 75 9,0% 162 33,9% <0,001
Non 748 91,0% 316 66,1%

Signe d'Insuffisance Cardiaque congestive (n=1516)

Oui 12 1,3% 81 14,7% <0,001
Non 944 98,7% 479 85,5%

Fibrillation auriculaire (n=1516)
Oui 9 0,9% 64 11,4% <0,001
Non 947 99,1% 496 88,6%

BPCO (n=1357)
Oui 35 4% 71 14,9% <0,001
Non 844 96% 407 85,1%

Cancer (n=1516)
Oui 69 7,2% 121 21,7% <0,001
Non 887 92,8% 439 78,3%

Clairance de la créatinine MDRD (ml/min) (n=1516)
<30 1 0,1% 15 2,7% <0,001
[30-60[ 22 2,3% 100 27,9%
>=60 933 97,6% 445 79,5%

Motif de consultation*
Dyspnée 200 20,9% 16 38,6% <0,001
Douleurs thoracique 720 75,3% 314 56,1% <0,001
Syncope 150 15,7% 92 16,4% 0,71

*Plusieurs motifs pouvaient étre présents

3.2. SCORE DE GENEVE REVISE

Selon le score de Geneve révisé calculé, 171 patients avaient une probabilité clinique
faible d’EP, 349 patients avaient une probabilité intermédiaire et 40 patients avaient une
probabilité forte. Ces 3 catégories présentaient respectivement une prévalence d’EP de
5,3%, 11,5% et 42,5%. Les courbes ROC du score de Geneve en fonction des tranches
d’age sont représentés dans la figure 1. L’aire sous la courbe avec un intervalle de
confiance a 95% était de 0,66 [0,60 — 0,72] pour les patients de plus de 65 ans, alors

gu’elle était de 0,70 [0,63-0,77] pour les patients de moins de 65 ans. Nous avons réalisé
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la méme analyse sur les tertiles de la population globale. Le score de Genéve apparait
moins performant chez les personnes dgées avec une aire sous la courbe de 0,64 [0,57 -

0,71] au dessus de 70 ans et de 0,73 [0,63 - 0,85] au-dessous de 46 ans.

<65ans 65 ans et plus
1.004

0.75 0.754

Sensitiv Sensitivi

0.504 0.50q

0.004

0.00 025 0.50 075 1.00 0.00 0.25 0.50 075 1.00
1- Specificity 1- Specificity
Ares under ROG curve =0. 7001 Area under ROG curve = 0,662
FIGURE 1: COURBES ROC DU SCORE DE GENEVE REVISE EN FONCTION DE L'AGE
<46ans 46-69 ans >69 ans

Sensitivity
Sensitivity

0.00 0.25 050 075 1.00 0.00 0.25 050 075 1.00 0.00 0.25 0.50 075
1 - Specificity 1 - Specificity 1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.7395 Area under ROC curve = 0.6943 Area under ROC curve = 0.6444

FIGURE 2: COURBE ROC DU SCORE DE GENEVE REVISE SELON LES TERTILES DE LA POPULATION GLOBALE

Il est a noter que les scores de Geneve sont plus faibles chez les patients recevant un
traitement bradycardisant, que parmi ceux n’en recevant pas (tableau 3), le parameétre

« fréquence cardiaque » étant un parametre fortement pondéré dans le score de Geneve.
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TABLEAU 3:SCORE DE GENEVE REVISE EN FONCTION DE L'AGE ET D’UN TRAITEMENT BRADYCARDISANT

Age <65 ans 265 ans
Score de Geneve Score de Genéve
Faible Interm. Fort p Faible Interm. Fort P

Traitements bradycardisant
Oui(%) 86,7 13,3 0,0 <0,001 38,3 56,8 4,9 0,01
Non(%) 64,0 34,0 2,0 24,7 68,4 7,0

3.3. ANGIOSCANNER

Parmi les 561 patients ayant fait I'objet d’une recherche de MVTE, 396 patients (soit 70%)
ont bénéficié d’'un angioscanner thoracique. Dans le groupe de probabilité faible a
intermédiaire, 11,6% étaient positifs, contre 41,4% dans le groupe de forte probabilité

(p<0,001).

Parmi ces patients, nous avons relevé la fonction rénale avant la réalisation de
I’angioscanner thoracique. 56% des patients avaient une clairance de la créatininémie
selon MDRD supérieure a 60ml/min, 13% avaient une clairance entre 30 et 60 ml/min, et
2 patients avaient une clairance inférieure a 30ml/min. Ces 2 derniers avaient un

angioscanner négatif.

En revenant a la stratégie diagnostique décrite par I'ESC, I'angioscanner ne devait étre
réalisé en I'absence de dosage des D-dimeéres seulement si la probabilité clinique était
forte, ou si les D diméres étaient positifs dans le cas contraire. 364 angioscanner ont été
réalisés alors que la probabilité était faible ou intermédiaire et parmi cette population, 25
patients avaient un dosage de D-dimeéres négatif ; une EP a été diagnostiquée chez un

seul de ces patient (tableau 4).
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TABLEAU 4: ANGIOSCANNER REALISE CHEZ LES PATIENTS 265 ANS PRESENTANT UNE PROBABILITE FAIBLE OU INTERMEDIAIRE

seuil Ddimeéres 0,5 Inférieur Supérieur p

AngioTDM réalisé (n=396)
Oui 25(18,8) 222 (84,4) <0,001
Non 108 (81,2) 41 (15,6)

AngioTDM positif (n=246)
Oui 1(4,0) 20(9,0) 0,71
Non 24 (96,0) 201 (91,0)

3.4. D-DIMERES

Comme décrit dans le tableau 4, 411 (73,6%) patients ont bénéficié d’'un dosage de D-
dimeres, 276 étaient positifs, 135 étaient négatifs a la valeur seuil de 0,5ug/ml. 43
patients avaient une MTVE, soit un pourcentage de faux négatifs de 0,5%. La valeur
prédictive négative (VPN), trés intéressante pour cet examen, est ainsi calculée a 98,5%.
En modifiant la valeur seuil, et en appliquant la formule (age x 0,01), comme le proposent

13,14

les études en cours de validation™", 217 seraient positifs, 194 seraient négatifs, soit

1,2% de faux négatif. La VPN diminuerait a 97,4%.

TABLEAU 5: VALEURS DES D-DIMERES DANS LE GROUPE DE PROBABILITE FAIBLE OU INTERMEDIAIRE

Population 2 65 ans (n=411)

MTEV Sensibilité Spécificité VPP VPN
Oui Non
seuil Ddimeére a 0.5 n(%)
supérieur au seuil 41 235 95,35% 36,14% 14,86% 98,52%
inférieur au seuil 2 133
seuil Ddimeére ajusté sur I'age* n(%)
supérieur au seuil 38 179 88,37% 51,36% 17,51% 97,42%
inférieur au seuil 5 189

*0.01 x age
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On applique alors les mémes regles de stratégie diagnostique décrites précédemment
mais en modifiant ce seuil des D-diméres. Parmi les 364 angioscanner réalisés avec une
probabilité clinique faible ou intermédiaire, 71 patients auraient alors des D-dimeres

négatifs, dont 3 auraient un diagnostic positif de MVTE. (Tableau 6)

TABLEAU 6: ANGIOSCANNER EN FONCTION DU DOSAGE D-DIMERE, AVEC MODIFICATION DU SEUIL

seuil D-dimeres ajusté sur 'age* Inférieur Supérieur p
AngioTDM réalisé (n=396)
Oui 71(37,0) 176 (86,3) <0,001
Non 121 (63,0) 28(13,7)
AngioTDM positif (n=246)
Oui 3(4,2) 18 (10,3) 0,12
Non 68 (95,8) 157 (89,7)

3.5. AUTRES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Une scintigraphie pulmonaire a été réalisée chez 17 patients (3%), elle était positive dans

10 cas.

93 (16,6%) écho-doppler veineux des membres inférieurs ont été réalisés, 36 était

positifs.

Le dosage des gaz du sang a été réalisé dans 238 cas. Un effet shunt a été retrouvé chez
198 patients, dont 32 (16,2%) seulement avaient une EP. Les patients consultants

spécifiguement pour dyspnée, 66,7% ont bénéficié de ce dosage.
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3.6. CAS PARTICULIERS

Les analyses par catégorie de pathologie permettent de montrer que la prise
d’anticoagulant, tous confondus, n’est pas associé a une prévalence moindre d’EP. La
présence d’'une FA apparait comme un facteur prédictif négatif de MVTE chez les patients
agés de plus de 65 ans. A l'inverse, avoir un cancer est un facteur prédictif positif (Tableau
6). La présence de signe d’insuffisance cardiaque congestive n’est pas en soit un facteur
prédictif positif de diagnostic d’EP. L'obésité n’apparait pas comme un facteur prédictif
positif d’EP dans notre population dgée, tout comme pour I'anémie. On note que, chez
les personnes de plus ou moins 65 ans, la CRP est plus souvent élevée en cas de

diagnostic de MVTE.
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TABLEAU 7: PREVALENCE DE L'EP EN FONCTION DES COMORBIDITES ET DE L'AGE

Age <65 ans > 65 ans
Diagnostic dEP Diagnostic dEP
Oui Non p Oui Non p
BPCO (n=1357)
Oui 1(2,9) 34(97,1) 0,72 5(7,0) 66 (93,0) 0,2
Non  48(57) 796 (94,3 50 (12,3) 357 (87,7)
AVK (n=1302)
oui  4(154) 22(84,6) 0,049 6(7,7) 72(92,3) 0,26
Non  41(52) 752 (94,8) 49 (12,1) 356 (87,9)
FA (n=1516)
oui  1(11,1) 8 (88,9) 0,42 2(3,1) 62 (98,9) 0,02
Non  54((5,7) 893 (94,3) 64 (12,9) 432 (87,1)
Signes d'Insuffisance Cardiaque congestive (n=1516)
oui 1(8,3) 11 (91,7) 0,51 8(9,9) 73 (90,1) 0,56
Non 54 (5,7) 890 (94,3) 58(12,1) 421 (87,9)

Cancer (n=1516)
oui 17(24,6) 52(75,4) <0,001  21(17,4) 100 (82,6) 0,03

Non  38(4,3) 849 (95,7) 45(10,3) 394 (89,8)
Hémoglobine, médiane [Q25 - 145[125-  141[131- . 134[118- 133[121- o,
Q75] 150] 152] ’ 142] 143] ’

Anémie (n=1492)
oui 12(10,2) 106 (89,6) 0,02 18 (11,5) 138 (88,5) 0,95

Non  41(5,0) 780 (95,0) 45 (11,3) 352 (88,7)

Béta bloquant, Isoptine (n=1302)
oui 3(4,0) 72 (96,0) 0,79 18 (11,1) 144 (88,9) 0,91
Non 42 (5,6) 706 (94,4) 34 (10,8) 282 (89,2)

CRP>5mg/L (n=1473)
oui  44(12,7) 303(87,3) <0,001  47(15,1) 264 (84,9) 0,01

Non  7(1,2) 569 (98,8) 18 (7,5) 221(92,5)

IMC 2 30 (n=1202)
oui 749 136 (95,1) 0,62 13 (16,9) 64 (83,1) 0,1
Non  37(6,0) 584 (94,0) 37(10,3) 324 (89,8)

De méme, on note des différences significatives selon les symptomes d’appel cliniques. La
dyspnée apparait comme le symptome plus fortement associé au diagnostic de MVTE

(tableau 8).
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TABLEAU 8: PREVALENCE DE L’EP EN FONCTION DES SYMPTOMES ET DE L'AGE

Age

<65 ans

265 ans

Diagnostic d’EP

Diagnostic d’EP

Oui Non Oui Non

Douleur thoracique (n=1516)
oui  35(49) 685 (95,1) 0,04 30(9,5) 284 (90,5) 0,06
Non  20(85) 216 (91,5) 36 (14,6) 210 (85,4)

Dyspnée (n=1516)
oui  31(155) 169 (84,5) 0,001 41 (19,0) 175 (81,0) 0,001
Non  24(32) 732 (96,8) 25(7,3) 319 (92,7)

Malaise (n=1516)
oui 5(3,3) 145 (96,7) 0,17 8(8,7) 84 (91,3) 0,32
Non 50 (6,2) 756 (93,8) 58 (12,4) 410 (87,6)
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4. DISCUSSION

4.1. STRATEGIE DIAGNOSTIQUE VALIDEE

La stratégie diagnostique de I’embolie pulmonaire est a I'heure actuelle bien définie pour
la population générale et basée sur le calcul de score pré-test. L'European Society of

Cardiology” décrit 4 étapes a I’élaboration du diagnostic.

Probabilité clinique
I

' .

Faible ou intermédiaire Elevée
D-dimeres
v | '
MNégarif Positif
! V

Tomodensitométrie spiralée multibarettes

! v

MNégatif Positf
' | |
Pas de traitement Traitement

FIGURE 3: STRATEGIE DIAGNOSTIQUE DE L'EP SELON LES GUIDELINES DE L'ESC (2008)
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En premier lieu, il s’agit d’évaluer la situation clinique a risque d’étre associée a une
maladie veineuse thrombo-embolique. Les « guidelines » rappellent que les symptomes
cliniques tels que douleur thoracique, dyspnées aiglie ou d’apparition progressive,
malaise, voir hémoptysie ne sont ni sensibles ni spécifiques. De méme, les examens de

routine sont peu sensibles.

La radiographie thoracique standard de face et de profil est intéressante pour éliminer, a
faible dose d’irradiation et a faible colt, un diagnostic différentiel évident tel qu’un

épanchement pleural gazeux ou liquidien, ou une pneumopathie™.

Les signes électrocardiographiques de dysfonction ventriculaire droite peuvent étre
intéressants s’ils sont d’apparition récente. Cependant, ils signent le plus souvent une EP

de forme sévere, et peuvent étre retrouvés dans toutes les pathologies du cceur droit.

Les gaz du sang montrent le plus souvent une hypoxémie, qui n’est pas spécifique : dans

notre population, la gazométrie était normale dans 16,3% des diagnostics d’EP.

De méme, la CRP était plus souvent élevée (15,1% contre 7,5%, p=0,01). Bien que non

spécifique, cela pourrait encourager un score combiné avec des biomarqueurs.

4.2. SCORE CLINIQUE PRE-TEST

Apres évaluation des symptomes d’appel, il est recommandé de classer les patients en
catégorie de probabilité clinique pré-test. C'est une étape clé du diagnostic d’EP. Mis en
avant par les investigateurs du Prospective Investigation Of Pulmonary Embolism

Diagnosis (PIOPED), en 1990, d’abord de facon implicite, le classement par groupe de

25



probabilité a été normé et tres bien étudié. La classification en catégories a fort,
intermédiaire ou faible risque d’embolie pulmonaire peut étre établie sur plusieurs scores
dont celui de Wells, et celui de Geneve révisé. Notre étude étant rétrospective, il nous a
paru difficile d’évaluer le facteur subjectif du score de Wells lié a I'existence d’un

diagnostic alternatif plus probable.

De plus le score de Geneve, a été montré comme plus adapté a un service d’urgence ;

celui de Wells serait plus adapté aux patients hospitalisés.

Nous avons donc évalué les probabilités pré-test par la méthode de Geneve révisée. Une
revue de la littérature avait mis en évidence la validité de ce score chez les personnes
agées. En effet, les premieres études de validation du score de Genéve révisé'’ et de
comparaison avec le score de Wells'®, avait étudié des patients plus jeunes
[respectivement 60,4 ans +19,4 et 47 ans + 16]*°. Dans le méme temps, I'équipe genevo-

. e " . . \ \ . A 720,21
brestoise a validé les estimations de risque de ces régles auprés des sujets agés’®?.

Notre étude montre un « aplatissement » des courbes ROC, suggérant une baisse de la
performance du score chez les plus de 65 ans et encore davantage chez les plus de 70

ans.

Si le score est faible ou intermédiaire, il est recommandé de réaliser un dosage des D-
dimeres. Plusieurs études récentes ont mis en évidence que |'age était associé a une
prévalence plus importante de la positivité des D-dimére. Plusieurs proposent une
adaptation des limites de positivé en fonction de I’dge’®. En appliquant ces limites de
positivité a notre étude, on diminue en effet la réalisation de scanner, mais on passe a
coté de 2 diagnostics de MVTE. Il ne nous parait donc pas opportun de modifier ces seuils.
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4.3. CAS PARTICULIERS

Une de nos hypothéses était de penser que le score de Genéve révisé pouvait étre mis en
défaut chez les personnes agées du fait de la prise plus fréquente de traitements,

particulierement les bradycardisants et les anticoagulants.

Dans notre population, les scores de Geneve sont effectivement plus faibles chez les
patients prenant ce type de traitement, en comparaison avec ceux n’en prenant pas. En
effet la fréquence cardiaque représentant une grande partie du score, le fait de prendre
un traitement ayant pour but de la ralentir semble la principale explication. Si on ajoute le
fait que I'dge soit dans le score et que les patients plus agés aient plus fréquemment un
traitement bradycardisant cela devient tres difficile a interpréter et il faut donc étre tres
prudent sur ce point. Il pourrait étre intéressant de pondérer les scores cliniques en

fonction du traitement des patients, influencant chaque critére.

De facon surprenante la prise d’un traitement AVK n’était pas un facteur prédictif négatif
du diagnostic de MVTE. Cependant, on a noté que tous les diagnostics d’EP sous

. . . . \ 22
anticoagulants avaient un INR inferieur a 2.

Concernant les patients souffrant d’insuffisance cardiaque, ils consultent régulierement
pour des symptomes similaires. Notre étude suggere que la présence de signe
d’insuffisance cardiaque n’est pas associée a une prévalence moindre de MVTE.
Cependant la spécificité des signes d’insuffisance cardiaque est probablement faible dans
un service médical n’utilisant que peu en routine les scores. A I'inverse, la survenue d’une
FA est une cause fréquente motivant une consultation aux urgences. Sa présence est,
d’apres les données de notre étude, un facteur prédictif négatif de MVTE. La nécessité
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tres fréquente d’un traitement anticoagulant en cas de FA permet, de fait, de temporiser
la programmation des examens a la recherche d’une EP et une évaluation cardiologique

en premiere intention et pourrait réduire le nombre d’angioscanners thoraciques.

4.4. LIMITATIONS

Les analyses par catégories ont toutes été réalisées en analyse univariée. Cette limitation
est due a la faible prévalence de I'EP dans notre population. Ainsi le nombre peu
important de diagnostic d’EP ne nous permettait pas de réaliser des analyses
multivariées. Du fait d’'un manque de puissance, certaines analyses par catégorie

pourraient s’avérer positives dans des cohortes de populations plus importantes.
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5. CONCLUSION

POUR LA CONCLUSION DE VOTRE THESE,
INDICATIONS A RECOPIER (*).

(*) THESE SOUTENUE PAR : HAROT Marielle

(*) TITRE : L'Embolie Pulmonaire chez les personnes dgées de plus de 65 ans :
Valeur diagnostique du score de Genéve révisé et évaluation des pratiques professionnelles
dans un service d'accueil des urgences

{*) CONCLUSION

Notre étude suggére qu une approche de la stratégie diagnostique de I’EP privée d’une
démarche basée sur les scores entraine une prévalence de la maladie trés faible. Elle est
a I’origine d’une irradiation excessive (problématique certes mineure chez les personnes
dgées mais importante chez les sujets jeunes), d’examen avec injection d’iode donc a
risque de néphrotoxicité, et d'un surcolit en terme de santé publique. Il paraft nécessaire
de développer Putilisation d’algorithmes permettant d’écarter la suspicion de MVTE
avant I’évaluation systématique d’un score de probabilité clinique utilisable quel que
soit le symptdéme de recours (méthode PERC). Il est nécessaire de cibler avant tout les
populations a risque, et les symptomes les plus fréquents. Relever le seuil de positivité
des bio-marqueurs semble secondaire par rapport au fait de relever le seuil de suspicion
clinique. Une modification de I’enseignement et de la formation médicale continue sur
la démarche diagnostique de la MVTE sont probablement des pistes a considérer.

(*) VU ET PERMIS D'IMPRIMER
(*) Grenoble, le DK Ilol ”L’

(*) LE DOYEN (¥*) LE PRESIDENT DE LA THESE

(*) PROFESSEUR
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