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Introduction

La maladie thromboembolique veineuse (MTEV), qui regroupe la thrombose veineuse
profonde (TVP) et 'embolie pulmonaire (EP), est la troisiéme pathologie cardio-vasculaire la
plus fréquente en Europe. Elle a une incidence de 100 a 200 patients pour 100 000
habitants(1-4).

Le nombre de patients sortant des urgences avec un diagnostic d’embolie pulmonaire
est en constante augmentation depuis plusieurs années, notamment a cause du vieillissement
de la population et de ses comorbidités mais surtout grace a l'utilisation d’outils diagnostics
performants comme I'angioscanner(5,6).

Nous avons d’ailleurs constaté dans le service d’accueil des urgences (SAU) du centre
hospitalier universitaire (CHU) de Nice une augmentation de 42 % de diagnostic d’embolie

pulmonaire entre janvier 2014 et décembre 2016(7).

L’embolie pulmonaire est une pathologie potentiellement grave pouvant mettre en jeu le
pronostic vital. On relevait en 2004 qu’elle était responsable de 317 000 déces, dans six pays
européens sur une population totale de 454,4 millions d’habitants(4).

La gravité de I'embolie pulmonaire est déterminée par le risque de mortalité précoce intra-
hospitaliére ou la mortalité a 30 jours. Il existe trois stades de gravité, les EP a faible risque de

mortalité, les EP a risque intermédiaire, et les EP a haut risque de mortalité.

Classiquement, tous les patients présentant une embolie pulmonaire bénéficient d’'une
prise en charge hospitaliéere de plusieurs jours. Depuis quelques années, de nombreuses
publications font mention de la possibilit¢ d’'une prise en charge ambulatoire de I'EP a faible
risque de mortalité(8—13). Dans certains pays comme le Canada par exemple, les patients
appartenant a ce sous-groupe peuvent bénéficier d’'une prise en charge initiale en ambulatoire
et d’un suivi dans une clinique spécialisée dans la MTEV(14). Diverses études estiment que
50% des patients présentant une embolie pulmonaire sont des patients a faible risque de
mortalité a 30 jours et pourraient bénéficier d’'une prise en charge ambulatoire qui serait aussi
sdre pour le patient qu’une prise en charge hospitaliére(9,15).

En Aout 2014 'ESC(1) présentait des recommandations sur la prise en charge de 'EP en
ambulatoire. Puis en 2016 des recommandations de grade 2 B étaient publiées par TACCP
dans la revue « CHEST » mettant a disposition des praticiens certains outils pour faciliter une

telle prise en charge(16).
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Un des outils présentés dans ces recommandations, est le score de PESI (pulmonary
embolism severity index). Celui-ci permet d’identifier les patients a faible risque de mortalité a
30 jours, ce qui constitue un critére majeur pour envisager ce type de prise en charge(17,18).

Il existe d’autres scores pour identifier cette catégorie de patients, mais les scores de PESI et
sPESI sont ceux qui bénéficient d’un plus grand niveau de preuves(19-21).

D’autres critéres sont a considérer, comme [l'environnement psychosocial du patient, la
présence de contre-indication a la prescription d’anticoagulants oraux direct, la présence de
bio-marqueurs cardiaques élevés, ou encore la dilatation des cavités droite en
imagerie(1,16,22).

La prise en charge ambulatoire du patient porteur d’embolie pulmonaire aurait un intérét
pour ce qui est de sa qualité de vie ainsi que de celle de son entourage. Un article publié dans
« Journal of Thrombosis and Haemostasis » en janvier 2017 suggérait méme que, les patients
se présentant aux urgences avec une EP normotensive et pris en charge en ambulatoire,
avaient un risque moins élevé de récidive d’évenement thromboembolique, de saignement
majeur et de déceés a J14 et J90 que les patients qui étaient hospitalisés. Cependant ces
résultats restent a préciser(13).

Cette prise en charge ambulatoire présenterait également un intérét financier majeur en
réduisant le nombre de jours d’hospitalisation permettant ainsi de réaliser des économies de

santé tout en garantissant la sécurité du patient(23—-26).

L’avénement des anticoagulants oraux directs (AOD) a permis de simplifier la prise en
charge ambulatoire en n’administrant qu’un seul traitement journalier oral. Alors qu’auparavant
il était associé des injections d’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) a la prise d’anti-

vitamine K (AVK) avec un objectif d'INR parfois difficile et plus long a équilibrer au domicile(27).

Malgré une littérature conséquente sur ce sujet, la publication de recommandations
claires, ainsi que la simplification des traitements, une étude publiée en 2015 montrait que 98%
des patients souffrant d’'une embolie pulmonaire étaient hospitalisés et que seulement 2%
étaient pris en charge en ambulatoire(28).

En observant les pratiques au CHU de Nice et en analysant les dossiers des patients sortis du
service d’accueil des urgences avec un diagnostic d’'embolie pulmonaire, nous avons remarqué

gu’aucun de nos patients ne bénéficiait de cette prise en charge.

L’objectif de cette thése est d’identifier les freins a la prise en charge ambulatoire de
I'embolie pulmonaire a faible risque de mortalité au SAU du CHU de Nice.
Afin de répondre a cette question, deux études complémentaires ont été mises en place.

D’une part une étude eépidémiologique a été réalisée ayant pour objectif d'étudier les
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caractéristiques de la population consultant au SAU du CHU de Nice afin de déterminer la
proportion de patients éligibles a une prise en charge en ambulatoire.

D’autre part une enquéte de pratique a été mise en place auprés des médecins urgentistes
exercant au SAU du CHU de Nice afin de comprendre les raisons pour lesquelles aucun patient

ne bénéficie de ce type de prise en charge.
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Matériel et méthode

1) Etude épidémiologique
A) Type d’étude

Afin de connaitre les caractéristiques de la population étudiée, il a été réalisé une étude
épidémiologique, mono-centrique et descriptive observationnelle a partir d’'une cohorte
rétrospective. La population sélectionnée concernait tous les patients admis au SAU du CHU de
Nice pendant la période du 1°" janvier 2014 au 31 décembre 2016 pour lesquels le diagnostic

d’embolie pulmonaire avait été retenu a la sortie des urgences.

B) Méthode

Cette cohorte a pu étre constituée a partir du logiciel « Terminal-urgences ® » grace au
codage diagnostic établi par la classification CIM-10. Il a permis d’identifier tous les patients
pour qui le diagnostic d’embolie pulmonaire avait été attribué a la sortie des urgences.

1- Critére d’inclusion

- Tous les patients majeurs pour lesquels un diagnostic d’embolie pulmonaire a été
attribué a la sortie du SAU du CHU de Nice.

2- Critére d’exclusion

- Tous les patients pour lesquels le diagnostic d’embolie pulmonaire a été infirmé lors de

I'hospitalisation.
3- Recueil des données

Une fois les patients identifiés, les informations médico-sociales ont été recueillies
manuellement a partir des logiciels médicaux « Clinicom ® » et « Terminal-urgences ® ».

De nombreuses données ont pu étre relevées telles que :

e les constantes des patients aux urgences
e les observations médicales et paramédicales en pré-hospitalier, a 'admission du

patient aux urgences ou au cours de I'hospitalisation
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e les imageries réalisées a 'admission et au cours de I'hospitalisation
e les résultats biologiques et les comptes rendus d’hospitalisation si les patients

étaient hospitalisés au CHU de Nice.

Les patients qui étaient hypotendus a I'admission ont été identifiés et classés dans le

groupe EP grave sans qu'il soit calculé le score de PESI.

Les patients qui étaient normo-tendus a I'admission ont été identifiés, et pour chacun
d’eux le score de PESI a été calculé afin de les classifier en 3 catégories : les patients a risque
faible, intermédiaire ou élevé de mortalité a 30 jours. Les constantes utilisées pour le calcul du
score de PESI étaient les premiéres constantes recueillies a 'admission du patient au SAU. En
effet si celles-ci ont été prises plusieurs fois lors du séjour au SAU et méme si elles
s’amélioraient ou s’aggravaient, elles n’ont pas été prises en compte pour le calcul du score de
PESI.

Présentation du score de PESI

Le score de PESI est un score pronostic permettant de prédire la mortalité a 30 jours des
patients atteints d’'une embolie pulmonaire. Celui-ci est constitué de 11 items (Annexe 1)
auxquels est attribuée une pondération. Plus le score est élevé, plus le risque de mortalité a
30 jours est important.

Les patients peuvent ainsi étre classés en trois groupes : les patients a risque faible,

intermédiaire ou élevé de mortalité a 30 jours.

Pour chaque patients les données recueillies ont été :

o [|'age

e les antécédents

¢ lafréquence cardiaque
o |atension artérielle

e lafréquence respiratoire
e la saturation

e latempérature

e ['état de conscience

e e taux de troponine

o e taux de BNP

e |a valeur des D-diméres

e la présence d’'une thrombose veineuse profonde
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o |e type d’EP (proximal ou distal)

e |a durée d’hospitalisation.

Pour les patients avec un score de PESI < a 85, en plus des données précédentes, il a

été recueilli les informations concernant :

e |e taux de créatinine et le calcul du débit de filtration glomérulaire

e |a présence d’'une contre-indication aux AOD

e la sortie du patient sous AOD a la fin de I'hospitalisation

¢ |a dilatation du ventricule droit en imagerie (scanno-graphique ou échographique)

e |e contexte social.

Les marqueurs biologiques utilisés étaient ceux réalisés dans les 24 premieres heures

apres I'admission, sinon ils n’étaient pas pris en compte.

C) Critére de jugement

Le critere de jugement était le pourcentage de patients qui auraient pu bénéficier d’'une

prise en charge ambulatoire de 'embolie pulmonaire a faible risque de mortalité a 30 jours.

D) Analyse des données

Les données permettant d’identifier les patients présentant une embolie pulmonaire aux
urgences ont été insérées automatiquement a partir du logiciel informatique « Terminal-
urgences ® » dans un tableur Excel.

Une fois les patients identifiés, les données médico-sociales ont été recueillies manuellement a
partir du logiciel médical « Clinicom ® » et « Terminal-urgences ® ».

Les données qualitatives sont exprimées en pourcentage et accompagnées de leur intervalle de
confiance a 95%. Les comparaisons de pourcentages sont effectuées par un test de Chi 2.
L’analyse des données a été effectuée avec le logiciel Statview ® (SAS Institute, Carry,
NJ,USA)

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne % écart type.

Une valeur de p < 0,05 est considérée comme significative.
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2) Enquéte de pratique

A) Type d’étude

Il s’agit d’'une enquéte de pratique réalisée auprés des médecins urgentistes exercant au
SAU du CHU de Nice concernant la prise en charge ambulatoire des patients porteurs d’'une
embolie pulmonaire a faible risque de mortalité a 30 jours. Les questionnaires (Annexe 2) ont
été distribués du 1°¢" janvier 2017 au 1° mars 2017. L’'objectif de cette étude était d’évaluer

quels étaient, pour le médecin urgentiste, les obstacles a cette pratique en ambulatoire.
B) Méthode
1- Critéres d’inclusion

Les questionnaires ont été distribués uniquement aux docteurs en médecine ayant une

pratique réguliere au SAU du CHU de Nice.
2- Construction du questionnaire

Un questionnaire composé de 17 items répartis en deux pages a été réalisé. Le choix
des items proposés a été guidé par une recherche bibliographique sur le sujet.
Les questions étaient fermées et le questionnaire se terminait par un commentaire libre ou le

médecin urgentiste pouvait réagir ou apporter son avis sur cette prise en charge.

Ces items avaient pour but de recueillir des informations qui ont pu étre classées en

différents groupes :

- Les données concernant les connaissances des meédecins urgentistes sur les scores
prédictifs de gravité de 'EP et sur leurs connaissances générales des recommandations

concernant la prise en charge ambulatoire de I'embolie pulmonaire.

- Les données concernant le type de population rencontrée lors de leur pratique
consultant au CHU de Nice et présentant une EP (compatibilité d’'une prise en charge

ambulatoire avec I'dge de la population, du contexte social et de la gravité des EP).

- Les données sur leur avis quant a l'intérét d’'une prise en charge ambulatoire de cette
pathologie (en matiére d’économie de lit, de confort pour le patient ou d’économie de

santé).
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- Les données concernant leur avis sur la faisabilité de cette prise en charge, ses
modalités de réalisation (intérét d’'une consultation précoce avec un cardiologue, la
possibilité d’initier aux urgences une éducation thérapeutique, aspect possiblement
chronophage d’une telle prise en charge aux urgences) ainsi que sur sa dangerosité

potentielle pour le patient et pour le médecin (sur le plan médico-légal notamment).

- Les données concernant des questions plus générales comme leurs habitudes de prise
en charge de la TVP aux urgences, sur l'intérét ou non de mettre en place des

protocoles clairs aux urgences afin de les aider dans leur pratique quotidienne.

- Une derniére question concernait le nombre d’années d’exercice aux urgences.
3- Diffusion du questionnaire
Les questionnaires ont été distribués en main propre pendant la période du 1° janvier
2017 au 1°" mars 2017. Il n’y avait pas de limite de temps pour répondre aux questions. Les

questionnaires ont ensuite été retournés de fagon anonyme.

C) Analyse des données

Les réponses des médecins urgentistes ont été insérées manuellement dans un tableur
Excel qui a ensuite servi de base pour I'analyse statistique.
Les données qualitatives sont exprimées en pourcentage.

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne * écart type.
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Résultats

1) Etude épidémiologique

Durant la période janvier 2014 a décembre 2016, 467 patients sont sortis du SAU du CHU
de Nice avec un diagnostic d’embolie pulmonaire. Aprés relecture des imageries et dossiers
médicaux, 66 patients avaient été diagnostiqués a tort. Quatre cent un patients ont donc été
inclus dans I'étude. Pour deux patients le score de PESI n’a pas pu étre calculé, ils ont donc été
exclus. Parmi les 401 patients inclus, 243 présentaient un score de PESI > a 85, et 128 patients
présentaient un score de PESI < 85. (Flowchart ci-dessous)

Patients pour lesquels un diagnostic
d’embolie pulmonaire a été posé Infirmation de I'embolie
aux SAU entre janvier 2014 et pulmonaire : 66 patients
décembre 2106 : 467 patients

Y

Confirmation diagnostic de
I’embolie pulmonaire : 401
patients

Patients hypotendus a I'admission :
28 patients

Calcul du score de PESI

Score de PESI non calculable par

manque de données : 2 patients

v v
Score de PESI < 85 : 128 patients Score de PESI > 85 : 243 patients
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A) Caractéristiques de la population étudiée

La population étudiée est composée de 48 % [43.1%- 52.9%] d’hommes et de 52 % [47.1%-
56.9%)] de femmes. L’age moyen était de 70,8 ans £ 17. (Figure 1)
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Figure 1 : Représentation du nombre de patients en fonction de la tranche d’age

B) Données relatives au score de PESI

Les patients ont été répartis en deux groupes : un groupe ou les patients avaient un score

de PESI > 85 et un groupe ou les patients avaient un score de PESI < 85.

Parmi les 128 patients ayant un score de PESI < 85, il y en avait 13 % [9,7%- 16,3%)] dont le

score était < 65 et qui appartenaient donc a la catégorie « trés faible risque de mortalité ».

Pour 19 % [15,2%- 22 ,8%] de ces 128 patients, ce score était compris entre 66 et 85, ils

appartenaient donc a la catégorie « faible risque de mortalité ». (Figures 2 et 3)
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SCORE DE PESI

M<85 M>85

Figure 2 : Représentation du nombre de patients en fonction du score de PESI

SCORE DE PESI REPARTI PAR TRANCHES

106-125
19%

M <65 M66-85 M86-105 mM106-125 m>125

Figure 3 : Représentation du nombre de patients en fonction des tranches du
score de PESI

1- Score de PESI > 85

Parmi les 401 patients inclus, 243 avaient un score de PESI > a 85, ne pouvant donc pas
bénéficier d’une prise en charge ambulatoire.

L’age moyen de ce groupe était de 77 ans + 12.
On note que 33 % [27,1%- 38,9%] des patients avaient un age > 85 ans et avaient donc

obligatoirement un score de PESI > 85.
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Un cancer ou un antécédent de cancer lors du diagnostic de 'embolie pulmonaire était retrouvé
chez 33 % [27,1%- 38,9%] des patients. Une insuffisance cardiaque chez 10 % [6,2%- 13,8 %].
Une insuffisance respiratoire chez 13 % [8,8%- 17,2%)].

On remarque également que 35 % [29%- 41%)] des patients étaient tachycardes a I'admission,
17 % [12,3%- 21,7%] étaient polypnéiques, 4 % [1,5%- 6,5%] étaient hypothermes, et 15 %
[10,5%- 19,5%] avaient un état de conscience altéré.

Enfin, 50 % [43.7%- 56,3%] avaient une saturation en oxygéne a I'admission < 90 %. (Figure 4)

Caractéristiques du groupe PESI > 85

140
119
120
100 87
81 80
80
60
42
37
40 32
25
20 10
0
Age > 85 ans Antécédents Antécedents Antécedents Tachycardie a Polypnéea Hypothermie Troubles de Saturation <
de cancer ou d'insuffisance d'insuffisance I'admission  I'admission a l'admission conscience a 90 a
cancer actif  cardiaque respiraoire I'admission  I'admission

Colonne2

Figure 4 : Données concernant les patients présentant un score de PESI > 85 a

P’admission

2- Score de PESI| £ 85

Parmi les 401 patients inclus, 128 patients avaient un score de PESI < 85 et auraient pu,
théoriquement, bénéficier d’'une prise en charge ambulatoire.
L’age moyen de ce groupe était de 53 ans + 15.
Le score de PESI moyen était de 66 + 30.
On note que 3 % [0%- 6%] des patients avaient un cancer ou un antécédent de cancer lors du
diagnostic de 'embolie pulmonaire.
Une insuffisance cardiaque et une insuffisance respiratoire était retrouvée chez 2 % [-0,4%-

6,5%] des patients.
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On remarque que 14 % [8%- 20%] des patients étaient tachycardes a I'admission (18/128), 2 %
[-0,4%- 6,5%] étaient polypnéiques et 1 % [-0,7%- 2,7%] étaient hypothermes. Aucun n’avait un
état de conscience altéré.

Enfin, 4 % [0,6%- 7,4%] avaient une saturation en oxygéne a I'admission < 90 %. (Figure 5)

Caractéristiques du groupe PESI £ 85
20
18
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Antécédents Antécedents Antécedents Tachycardiea Polypnéea Hypothermiea Troublesde Saturation <90
de cancer ou d'insuffisance d'insuffisance I'admission ['admission I'admission  conscience a al'admission
cancer actif cardiaque respiraoire ['admission

Figure 5 : Données concernant les patients présentant un score de PESI < 85 a

Padmission

Parmi ces 128 patients, plus de la moitié présentaient une ou plusieurs contre-indications a
une prise en charge ambulatoire. En effet, 14 % [8%- 20%] des patients avaient une troponine
positive a 'admission. Un BNP positif avait été trouvé chez 21 % [13,9%- 28,1%)]. Un ventricule
droit dilaté en imagerie (TDM ou échographie cardiaque) chez 26 % [18,4%- 33,6%]. Une
contre-indication aux AOD chez 18 % [11,3%- 24,7%]. Un contexte social non compatible avec
une prise en charge ambulatoire pour 21 % [13,9%- 28,1%] d’entre eux. De plus on note que
cing patients avaient une saturation en oxygéne < 90 % ce qui représente également une

contre-indication a cette prise en charge. (Figure 6)
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CONTRE-INDICATIONS A UNE PRISE EN CHARGE
AMBULATOIRE

Saturation < 90 %
4%

Contexte social non
compatible
21%

BNP positif
20%

Ventricule droit
dilaté
25%
Figure 6 : Patients présentant une ou plusieurs contre-indications a une prise en

charge ambulatoire

3- Possibilité de prise en charge ambulatoire

Au total, 41 % [32,5%- 49,5%] des patients qui avaient un score de PESI < 85 ne
présentaient aucune contre-indication a une prise en charge ambulatoire, ce qui correspond a
13 % [9,7%- 16,3%] de la totalité des patients se présentant au SAU du CHU de Nice avec une

embolie pulmonaire. (Figure 7)

Ces 54 patients avaient une durée moyenne d’hospitalisation de quatre jours. lls cumulaient

un total de 186 jours d’hospitalisation.

Cette étude montre une tendance a 'augmentation du nombre de patients présentant un
score de PESI < 85 entre janvier 2014 et décembre 2016 méme si ces différences ne sont pas
significatives (p=0,42). En effet, en 2014, 36 patients présentaient un score PESI < 85, puis 44
en 2015 et 48 en 2016. (Figure 8)
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REPRESENTATION DU NOMBRE DE PATIENTS AYANT UN SCORE DE PESI <
85 QUI AURAIENT PU OU NON BENEFICIER D’UNE PRISE EN CHARGE
AMBULATOIRE.

Patients pouvant
bénéficier d'une
prise en charge
ambulatoire
41%

Patients présentant
au moins une
contre-indication a
une prise en charge
en ambulatoire
59%

Figure 7 : Représentation du nombre de patients ayant un score de PESI < 85 qui

auraient pu ou non bénéficier d’'une prise en charge ambulatoire.
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60
50
40
30

20

Nombre de patients

10

2014 2015 2016

Figure 8 : Nombre de patients ayant un score de PESI < 85 en fonction de I’année.

Une tendance a 'augmentation du nombre de patients présentant tous les critéres pour une
prise en charge ambulatoire est également constatée. En 2014, 15 patients ont été relevés, 18
patients en 2015 et 21 patient en 2016 ce qui correspond a une augmentation de 28,5 % de

patients entre 2014 et 2016 méme si ces différences ne sont pas significatives (p=0,51). Pour
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'année 2016, ceci équivaut a 1,75 patient par mois qui auraient pu bénéficier de ce mode

ambulatoire. (Figure 9)

Pour 'année 2016, ces 21 patients avaient une durée moyenne d’hospitalisation de quatre

jours. Ceci correspond a un total de 77 jours d’hospitalisation.

Patients présentant tous les critéres pour une prise en
charge ambulatoire

25
20
15

10

2014 2015 2016

Figure 9 : Nombre de patients présentant tous les critéres pour une prise en charge

ambulatoire en fonction de I’année.
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2) Enquéte de pratique

A) Période de I'étude et nombre de questionnaires distribués

L’étude s’est déroulée durant la période du 1° janvier 2017 au 1°" mars 2017.
Quarante questionnaires ont été distribués. Trente-huit médecins urgentistes ont répondu aux
questionnaires, seuls deux questionnaires n’ont pas pu étre récupérés.
Ces médecins urgentistes avaient une durée moyenne d’exercice dans un service d’urgence de
8,5 ans + 7 avec des valeurs minimales et maximales qui variaient de un an a 29 ans et une

médiane de sept ans. (Figure 10)

Nombre d'années d'expérience aux urgences
16
14
12

10

Années d'expérience aux urgences

[0-5 ans] [6-10 ans] [11-15ans] M 16-20ans] M [21-25ans] [25-30ans]

Figure 10 : Nombre d’années d’expérience aux urgences des médecins interrogés

B) Données recueillies

1- Etat des lieux des connaissances.

Parmi les médecins interrogés 57% connaissaient les scores pronostic permettant d’évaluer
la gravité de I'embolie pulmonaire tels que les scores de PESI ou sPESI.

Treize des trente-huit médecins interrogés déclaraient suffisamment bien connaitre les
recommandations sur la prise en charge ambulatoire de I'embolie pulmonaire pour pouvoir

'appliquer aux urgences, soit 34%. (Figure 11)
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Etat des lieux des connaissances
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Connaissance des scores pronostics de I'EP Connaissance des recommandations sur la prise en
( PESI, sPESI...) charge ambulatoire de I'EP

non oui

Figure 11 : Etat des lieux des connaissances de la prise en charge ambulatoire de

I’'embolie pulmonaire.

2- Ressenti des urgentistes sur la population concernant aux SAU

Trois questions ont été posées aux médecins urgentistes sur leur ressenti concernant la
population consultant au SAU du CHU de Nice. La premiére concernait 'age des patients. Vingt
médecins sur trente-huit estimaient que la population consultante était trop agée pour bénéficier
d’une prise en charge ambulatoire, soit 54% des médecins.

La seconde question concernait le contexte social des patients consultant aux SAU. Onze
médecins sur trente-huit estimaient que le contexte social des patients n’était pas compatible
avec une prise en charge ambulatoire, soit 29% des médecins.

La derniére question concernait la gravité de I'embolie pulmonaire. Neuf médecins sur
trente-huit estimaient que I'embolie pulmonaire était une pathologie trop grave pour envisager

une prise en charge ambulatoire, soit 26 % des médecins interrogés. (Figure 12)
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Ressenti concernant les caractéristiques de la population
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Non Oui Ne se prononce pas

Figure 12 : Ressenti des médecins urgentistes concernant les caractéristiques de

la population consultant au SAU du CHU de Nice.

3- Ressenti des médecins urgentistes sur l'intérét, la faisabilité et la dangerosité d’'une

prise en charge ambulatoire.

- Intérét de cette prise en charge :

Trente-sept médecins estimaient que cette prise en charge avait un intérét en matiére
d’économie concernant les dépenses de santé, soit 97 % des médecins interrogés. Trente-trois
d’entre eux estimaient que cette prise en charge avait un intérét pour ce qui est du confort pour
le patient, soit 89 % des médecins interrogés. Trente-six médecins estimaient que cette prise en
charge avait un intérét en matiere d’économie de lits, soit 95 % des médecins interrogés.
(Figure 13)

- Faisabilité de cette prise en charge :

Dix-huit médecins estimaient que réaliser une prise en charge ambulatoire de I'embolie
pulmonaire au SAU était plus chronophage qu’une prise en charge standard, soit 47 % des
médecins interrogés. En effet, vingt médecins estimaient que débuter une éducation sur la
pathologie et les AOD aux urgences n’était pas possible, soit 52 % des médecins interrogés. La

principale raison évoquée était le manque de temps. (Figure 14)
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- Dangerosité de la prise en charge :
Onze médecins estimaient que ce type de prise en charge pourrait présenter un danger pour
le patient, soit 29 % des médecins interrogés.
De plus, douze médecins estimaient que ce type de prise en charge pourrait représenter un

danger pour eux sur le plan médico-légal, soit 32 % des médecins interrogés (Figure 15).

Ressenti concernant les interéts d'une prise en charge

ambulatoire
40
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Interét économique Confort pour le patient Economie de lit
Non Oui Ne se prononce pas
Figure 13 : Avis des médecins concernant I'intérét d’une prise en charge
ambulatoire.
Faisabilité de la prise en charge aux urgences
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Possibilité d'initier I'éducation du patient aux Prise en charge en ambulatoire plus chronophage
urgences que la prise en charge standard
Non Oui Ne se prononce pas

Figure 14 : Avis des médecins concernant la faisabilité d’une prise en charge

ambulatoire.
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Ressenti concernant la dangerosité de cette prise en
charge pour le patient ou le médecin
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Figure 15 : Avis des médecins concernant la dangerosité d’une prise en charge

ambulatoire.
4- QOutils a mettre en ceuvre pour faciliter la prise en charge ambulatoire.
Les questionnaires comportaient un item permettant aux médecins urgentistes de
sélectionner les outils a mettre en place afin de faciliter la prise en charge ambulatoire de
I'embolie pulmonaire au SAU.

Parmi les réponses obtenues :

- 38 médecins jugent utile de créer une filiere adaptée en collaboration avec le

service de cardiologie du CHU, soit 100% des médecins interrogés.

- 37 médecins jugent utile de proposer un protocole clair afin d’identifier les
patients pouvant bénéficier d’'une prise en charge ambulatoire, soit 97 % des

médecins interrogés.

- 35 médecins souhaitent utiliser un arbre décisionnel clair afin de les guider dans

la réalisation de cette prise en charge, soit 92 % des médecins interrogés.
- 10 médecins souhaitent avoir a disposition un outil leur permettant d’évaluer

facilement I'état cognitif du patient et sa compréhension des informations

données, soit 27% des médecins interrogés.
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- 37 médecins souhaitent la création de fiches d’informations pour le patient
concernant la pathologie et I'’éducation au traitement, soit 97 % des médecins

interrogés.

- 35 médecins jugent important de créer des ordonnances types concernant les

traitements, soit 95% des médecins interrogés.

- 28 médecins souhaitent qu’une fiche d’information pour le médecin traitant
concernant la prise en charge ambulatoire de 'embolie pulmonaire soit remise

au patient, soit 76 % des médecins interrogés. (Figure 16)

Outils a mettre en oeuvre pour faciliter la prise en charge
ambulatoire

40 38 37 37 37
35 35
35
30 27 28
25
20
15
10 9
10
5 2 2
ol o ol 1 1 1 ol 1 ol 1 1
0
Création d'une Création d'un Création d'un Création d'un Création d'une Création d'une  Création  Création d'une
filere avec le protocole clair arbre outil fiche fiche d'ordonnances fiche
service de décisionnel  permettant d'éducation  d'éducation type d'information
cardiologie du d'évaluer l'etat patient aux  patient sur la pour le
CHU cognitif du traitements pathologie médecin
patient généraliste
Non Oui Ne se prononce pas

Figure 16 : Outils a mettre en ceuvre pour faciliter la prise en charge en ambulatoire.

Enfin, une des derniéres questions posées dans le questionnaire traitait des habitudes des
meédecins urgentistes concernant la prise en charge ambulatoire des thromboses veineuses
profondes. Trente-deux médecins ont déclaré prendre en charge les TVP en ambulatoire, soit

84 % des médecins interrogés.
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Discussion

L’'objectif de cette étude était d’identifier les freins a la prise en charge ambulatoire de
'embolie pulmonaire a faible risque de mortalité a 30 jours au CHU de Nice. Pour y parvenir,
deux études complémentaires ont été réalisées. La premiére étude concernait la population
consultant au SAU du CHU de Nice et la seconde s‘intéressait aux médecins travaillant au SAU
du CHU de Nice.

1) Etude épidémiologique rétrospective

La population étudiée avait un age moyen de 70,8 ans £ 17 ce qui est bien plus élevé que
'age moyen retrouvé dans la littérature. Notamment, dans un article publi€é en mars 2016 qui
observait 394 000 patients Nord-américains présentant une embolie pulmonaire, 'Age moyen
était de 61 ans(2). Il semble donc que la population consultant au CHU de Nice pour une
embolie pulmonaire soit plus dgée que celle retrouvée dans la plupart des publications. On note
d’ailleurs que 21 % [17%-25%] des patients admis au CHU de Nice pour une embolie
pulmonaire avaient un age > 85 ans et étaient donc automatiquement contre-indiqués a une
prise en charge ambulatoire.

L’age plus élevé de notre population réduit donc le nombre de patients qui pourrait

bénéficier d’'une prise en charge ambulatoire.

Cette étude a permis de mettre en évidence que 128 patients avaient un score de PESI <
85, ce qui correspond a 32 % [27,4%-36,6%] de ceux qui présentaient une embolie pulmonaire.
Ces données ne sont pas concordantes avec les derniéres données publiées sur ce sujet qui
évaluent cette proportion entre 40 et 50 %(20,29-31). Comme exposé précédemment, cela
peut s’expliquer par I'age plus avancé de notre population. De plus, dans cette série, seulement
54 patients sur 128 présentaient tous les critéres requis a une prise en charge ambulatoire.
Ceci représente en réalité 41 % [32,5%-42,5%] des patients présentant un score de PESI < 85
et seulement 13 % [9,7%-13,3%] de la totalité des patients présentant une embolie pulmonaire
ce qui n’est pas concordant avec la littérature(8,9,32). Effectivement, la proportion de patients
présentant tous les criteres pour une prise en charge ambulatoire est inférieure a celle
mentionnée dans d’autres articles comme par exemple, une des études princeps sur le sujet
publiée dans le Lancet en 2011 (OPTE), qui évaluait le taux de patients éligibles a une prise en
charge ambulatoire a 30,1 % (470/1557)(8).
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Les principales contre-indications a une prise en charge ambulatoire retrouvées dans notre
étude étaient I'élévation des bio-marqueurs (soit 34% [25,8%-42,2%] des patients), la dilatation
du ventricule droit en imagerie (soit 26 % [18,4%-33,6%] des patients) ou encore un contexte
social non compatible (soit 21 % [13,9%-28,1%] des patients). Selon I'algorithme de prise en
charge proposé dans les recommandations de 'ESC 2014, lorsqu’un patient présente un PESI
faible, il n’est pas nécessaire de réaliser le dosage des bio-marqueurs ou la recherche d’'une
dilatation du ventricule droit en imagerie(1). Ces critéres n’ont d’ailleurs pas été pris en compte
dans l'étude OPTE ce qui explique peut-étre pourquoi les résultats de notre étude sont
discordant avec ceux de la littérature(8). Toutefois, plusieurs publications montrent que
I'élévation de la troponine ou des BNP sont des facteurs indépendants de gravité de 'embolie
pulmonaire(33—40). De plus, de nombreuses recommandations proposent d’associer les scores
pronostics au dosage des bio-marqueurs et a I'évaluation de la dilatation du ventricule
droit(16,41).

La plupart des publications sur le sujet ont été réalisées avec un traitement par HBPM ou
des AVK et non avec des AOD. Ceci pourrait également expliquer la discordance avec les

résultats de notre étude.

Celle-ci montre également que le nombre de patients pouvant bénéficier d’'une prise en
charge ambulatoire augmente entre 2014 et 2016. En effet, on note une tendance a
'augmentation de 28,5 % des patients présentant tous les critéres pour cette prise en charge.
Ces résultats peuvent peut-étre s’expliquer par l'utilisation d’outils diagnostics plus performants
(une analyse est en cours au CHU de Nice pour déterminer la raison de cette augmentation)
(7). Concernant 'année 2016, 21 patients auraient pu étre éligibles a une prise en charge
ambulatoire. Cependant, ils ont été hospitalisés en moyenne 4 jours ce qui fait un total de 77
jours d’hospitalisation. En extrapolant ces données on aurait donc pu envisager de traiter 1,75
patients par mois en ambulatoire au SAU du CHU de Nice pendant I‘année 2016. Ce qui
représente une population faible mais néanmoins un impact non négligeable en matiére de

dépenses de santé.

Cette étude comporte plusieurs biais. En effet comme le recueil des données est
rétrospectif, certaines données étaient parfois manquantes, telles que la valeur des bio-
marqueurs, le contexte social des patients ou leurs antécédents. Cependant cela ne concerne
gu’une faible proportion de patients. Rarement, le chiffre exact de la fréquence respiratoire des
patients (donnée indispensable au calcul du score de PESI) n’était pas mentionné dans les
observations médicales ou paramédicales a 'admission, elles ont alors été considérées comme

normales ou > a 30 en fonction de la description clinique faite dans I'observation médicale.

Pour conclure, plusieurs freins majeurs ont été identifiés. Cette étude épidémiologique

suggeére que la population consultant au SAU du CHU de Nice pour une embolie pulmonaire est
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plus &gée que la population étudiée dans la littérature et présente donc un score de PESI plus
élevé puisque celui-ci dépend de I'age.

Elle montre également que seul une faible proportion de patients ayant un score de PESI <
85 pourrait bénéficier d'une prise en charge ambulatoire & cause de nombreuses contre-
indications comme le contexte social ou la positivité des bio-marqueurs.
Cependant, méme si le nombre de patients éligibles a cette prise en charge semble faible, il est
non négligeable et représente un nombre de jours d’hospitalisation important.

Enfin cette étude suggére que le nombre de patients éligibles a une prise en charge
ambulatoire est en augmentation chaque année, cela s’expliquant par I'augmentation du

diagnostic d’'embolie pulmonaire au CHU de Nice (7).

2) Enquéte de pratique

Trente-huit des quarante questionnaires distribués aux médecins urgentistes travaillant
régulierement au SAU du CHU de Nice ont été récupérés. On peut donc penser que les
données recueillies sont une bonne représentation des connaissances et du ressenti des

médecins urgentistes du SAU de Nice.

Cette enquéte de pratique a permis d’identifier plusieurs freins potentiels a la prise en
charge ambulatoire de 'embolie pulmonaire.
Un des freins majeurs a cette prise en charge semble étre le manque de connaissances
théoriques des médecins urgentistes concernant ce sujet. En effet seulement 57 % des
médecins déclaraient connaitre les scores de gravité de 'embolie pulmonaire comme le score
de PESI, et 66 % des médecins admettaient ne pas suffisamment bien connaitre les

recommandations pour pouvoir prendre en charge les patients en ambulatoire.

Un autre frein pourrait étre la perception de la population consultant aux SAU par le médecin
urgentiste. Ainsi, 54 % estimaient que la population était trop agée pour ce type de prise en
charge. Il s’agit cependant d’'une constatation objective puisque I'étude épidémiologique montre
que la population qui consulte au SAU du CHU de Nice est plus agée que la population étudiée
dans la littérature. En revanche, elle reste tout de méme éligible a une prise en charge
ambulatoire.

De plus, environ un tiers des médecins interrogés estimaient que le contexte social de la
population et I'embolie pulmonaire en tant que pathologie ne se prétait pas a ce type de prise
en charge. Or I'étude épidémiologique montre que 32 % [27,4%-36,6%)] des patients avaient un

score de PESI < 85 et étaient donc potentiellement éligibles.
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Enfin, le dernier obstacle concerne la mise en pratique de cette prise en charge. En effet,
environ 50 % des médecins interrogés estimaient qu’elle était trop chronophage et notamment
gu’entreprendre I'éducation du patient aux urgences serait trop compliqué. De plus, 30 % des
médecins estimaient que tant qu’une filiere adaptée n’était pas mise en place, elle constituerait

un danger pour le patient et pour le médecin.

Malgré les freins identifiés, cette étude a également permis de montrer que plus de 90 % des
médecins sont convaincus de l'intérét de cette prise en charge en matiére d’économie de santé,

de gestion de lits et de confort pour le patient.

Plusieurs outils jugés indispensables par les médecins urgentistes ont pu étre identifiés
grace au questionnaire pour réaliser cette prise en charge dans les meilleures conditions. Plus
de 90 % des médecins interrogés souhaitaient la création d’une filiere adaptée permettant de
réaliser cette pratique en collaboration avec le service de cardiologie du CHU. Mais également
la réalisation d’'un protocole clair, d’'un arbre décisionnel, ainsi que la réalisation de fiches

d’'information sur la pathologie et les traitements prescrits.

Une des derniéres questions posées avait pour but de connaitre le pourcentage de médecins
prenant en charge les TVP en ambulatoire au SAU du CHU de Nice. On note que 84 % d’entre
eux ont déclaré prendre en charge les TVP en ambulatoire. Ceci montre que cette pratique qui
était minoritaire dans les services d’'urgences, il y a plusieurs années, est maintenant devenue
le principal mode de traitement. De plus, cette constatation montre que les médecins
urgentistes sont déja habitués a dispenser une éducation aux patients concernant la pathologie
thrombo-embolique ainsi que sur les traitements anticoagulants. Cet argument ne devrait donc

pas constituer un obstacle a la réalisation de cette prise en charge.

En conclusion, cette enquéte de pratique met en évidence plusieurs freins a la prise en
charge de I'embolie pulmonaire en ambulatoire. Il semblerait qu’'une des raisons soit liée a un
manque d’information et de sensibilisation des médecins urgentistes a cette pratique, ainsi qu’a
I'absence de protocole clair les guidant. En effet, il existe dans la littérature un grand nombre de
scores pronostics parfois complexes, permettant d’évaluer la gravité de [I'embolie
pulmonaire(19,20,31,42,43). Il est souvent difficile de choisir le plus fiable. Ce frein pourrait étre
levé grace a la création d’un protocole et d’une filiere privilégiée associant médecins urgentistes
et cardiologues du CHU afin que chaque médecin puisse étre guidé et familiarisé a cette prise
en charge.

Le deuxieme frein identifié est lié a 'aspect chronophage de cette pratique, ce qui est un

critére fondamental pour un service d’accueil des urgences. La création d’outils pour aider a
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I'éducation du patient ainsi qu’'une consultation précoce avec un cardiologue pourrait peut-étre

palier a cet obstacle.

En conclusion de cette discussion, ces deux études complémentaires semblent donc

suggérer qu’une prise en charge de I'embolie pulmonaire en ambulatoire soit possible au SAU
du CHU de Nice.
La faible proportion de patients éligibles a celle-ci ainsi que I'absence d’encadrement des
médecins urgentistes a cette pratique, explique qu’elle soit inexistante aux CHU de Nice.
Cependant ces deux études ont permis d’identifier des outils permettant de promouvoir cette
prise en charge et sa réalisation dans les meilleures conditions. Ces outils sont proposés a la
fin de ce document. lls seront mis a disposition des médecins urgentistes du CHU de Nice
aprés concertation et validation en accord avec notre équipe de cardiologie. (Annexes
3,4,5,6,7)
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Conclusion

La prise en charge de I'embolie pulmonaire en ambulatoire est une pratique qui tend a se
démocratiser dans les pays anglo-saxons mais reste encore marginale en France. Bien que
certains centres commencent a mettre en place des filieres spécifiques, celle-ci est encore

inexistante dans le service d’accueil des urgences du centre hospitalier universitaire de Nice.

Un des obstacles est I'age élevé de la population consultant au SAU du CHU de Nice.
Toutefois, si ce facteur réduit naturellement la proportion des patients éligibles a cette pratique

en ambulatoire, le nombre reste non négligeable et justifie le développement de celle-ci.

Un autre obstacle majeur est lié a un manque d’informations et de sensibilisation des
médecins urgentistes a cette prise en charge, alors qu’'une grande partie de ces médecins
exercant au SAU du CHU de Nice sont convaincus de l'intérét du développement de cette filiere
tant en matiére d’amélioration des pratiques qu’en ce qui concerne la diminution des dépenses

de santé.

En améliorant la formation des équipes médicales et en créant une filiere privilégiée avec le
service de cardiologie du CHU, il est licite de penser que la prise en charge de I'embolie
pulmonaire a faible risque de mortalité en ambulatoire au SAU du CHU de Nice devrait se

développer d’ici quelques années.

Suite a la mise en place d’'un protocole adapté et clair, Il pourrait étre intéressant d’évaluer le
devenir des patients qui auraient bénéficié d’une prise en charge ambulatoire, ainsi que les
difficultés rencontrées par les médecins urgentistes lors de la réalisation de celle-ci afin de

pouvoir 'améliorer a I'avenir.
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Annexes

Annexe 1 : Scores de PESI et sPESI

Original and simplified PESI

Parameter Original version?!4 Simplified version?'®
Age Age in years | point (if age >80 years)
Male sex +10 points -

Cancer +30 points | point
Chronic heart failure +10 points

Chronic pulmonary disease +10 points | point

Pulse rate 2110 b.p.m. +20 points | point

Systolic blood pressure <100 mm Hg +30 points | point
Respiratory rate >30 breaths per minute +20 points -
Temperature <36 °C +20 points -

Altered mental status +60 points -

Arterial oxyhaemoglobin saturation <30% +20 points | point

Class 1:<65 points

very low 30-day mortality risk (0-1.6%)
Class II: 66-85 points

low mortality risk (1.7-3.5%)

Class IlI: 86-105 points
moderate mortality risk (3.2-7.1%)
Class IV: 106-125 points

high mortality risk (4.0-11.4%)
Class V: >125 points

very high mortality risk (10.0-24.5%)

0 points= 30-day mortality risk 1.0%
(95% Cl 0.0%-2.1%)

2| point(s)= 30-day mortality risk 10.9%
(95% Cl 8.5%—13.2%)
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Annexe 2 : Questionnaire distribué aux médecins urgentistes pour réaliser I’enquéte de

pratique

Prise en charge de I’embolie pulmonaire en ambulatoire :

Merci de répondre par oui ou non

- Connaissez-vous les scores prédictifs de gravité de I'EP (PESI, sPESI ...) ?...............

- Pensez-vous suffisamment bien connaitre les recommandations sur la prise en charge
de I'embolie pulmonaire en ambulatoire pour effectuer une telle prise en
charge ?...............

- Selon vous, la population consultant au SAU Pasteur 2 est-elle éligible a une prise en
charge en ambulatoire ?

e Age compatible ? ...............

e Contexte social compatible ? ...............
e Gravité de I'EP compatible ? ...............
o Autre? ...

- Pensez-vous qu’il y ait un réel intérét en matiére :

e D’économiedelit?..............
e De confort pour le patient ? ...............
e Médico économique ? ...............

- Pensez-vous que la création d’une filiere adaptée a la prise en charge de I'EP en
ambulatoire qui inclurait une consultation précoce avec un cardiologue du CHU aurait
unintérét? ...............

- Pensez-vous qu’il serait possible d’entamer aux urgences I’éducation a la pathologie
ainsi qu’aux anticoagulants ? ............... Si non, pourquoi ?

- Pensez-vous que la prise en charge de I'EP en ambulatoire puisse étre dangereuse pour
le patient 7 ...............

- Pensez-vous que la prise en charge de I'EP en ambulatoire puisse étre dangereuse pour
le médecin sur le plan médicolégal ? ...............

- Pensez-vous que la prise en charge de I'EP en ambulatoire serait plus chronophage pour
vous qu’une prise en charge standard ?...............
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- Prenez-vous en charge en ambulatoire des thromboses veineuses profondes ?...............

- La mise en place d’un protocole clair sur la prise en charge de I'’embolie pulmonaire en
ambulatoire vous serait-elle utile ? ...............

Si oui, cocher les items qui vous intéresseraient :

e Création d’un arbre décisionnel pour identifier les patients pouvant bénéficier
d’une prise en charge en ambulatoire ? [

e Mise a disposition d’un outil permettant d’identifier rapidement les patients
présentant des troubles cognitifs ? [ |

e Fiche d’éducation patient sur la pathologie ? [ |
e Fiche d’éducation patient surlesAOD ? [ ]
e Fiche sur les symptomes devant faire reconsulter ? [ ]

e Ordonnances types avec les traitements pré-remplis, bilans de contréles
éventuels ? [ ]

e Fiche de renseignement médecin traitant ? [_|

- Nombre d’années d’exercice aux urgences ...............

- Commentaire libre :
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Annexe 3 : Support d’aide proposé aux médecins urgentistes suite au travail de thése

Centre
'_ mm B Universitaire
¥ = "de Nice

ambulatoire :

' Najtai Service d’accueil des urgences

Prise en charge de I'’embolie pulmonaire en

Etiguette patient

Critéres du score de sPESI :

Valeur des items

Score de sPESI

=0 et absence de

signes de choc :

envisagez une
prise en charge

ambulatoire

Age > 80 ans 1 point
Cancer (ATCD ou actif) 1 point
Insuffisance cardiaque ou 1 point
Insuffisance respiratoire chronique

Fréquence cardiaque > 110 1 point
Pression artérielle systolique < 100 | 1 point
Saturation en oxygene < 90 % 1 point

Score total =

Critéres de prise en charge en ambulatoire :

oui

NON

Score de sPESI =0

Troponines US > 17 ng/L

BNP > 100 pg/ml

Dilatation du ventricule droit au scanner

Présence d’une TVP ilio-cave

(—

Clairance de la créatinine < 30 ml/min

Contre-indication aux AOD

Risque hémorragique élevé

Contexte social non compatible

Une seule réponse
positive contre-indigue
la prise en charge
ambulatoire

= Si le patient répond a tous ces critéres, il est possible de réaliser une prise en
charge en ambulatoire, lors de sa sortie, celui-ci devra recevoir :

QO Les feuilles d’information sur la pathologie et sur les anticoagulants.

| |
| |
| |
| |
| |
! : : : !
! O Les ordonnances de traitement anticoagulant pour le 1*” mois. !
| |
| i
| |
: O Un rendez-vous dans les 72H avec le service de cardiologie. :
| |
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Annexe 4 : Algorithme de prise en charge proposé aux médecins urgentistes suite au

travail de thése

1 rCentrE

Hospitalier
mm B Universitaire
= “de Nice

Diagnostic d’embolie pulmonaire

v

Patient hémodynamiquement
instable

Score de PESI > 85

L 4

- Ventricule droit dilaté au scanner A

- Biomarqueurs positifs (Troponine et
BNP)

I;’T ®

v

- Contre-indication aux AOD

- Risque de saignement élevé

- Contexte social non compatible
- Clairance de la créatinine < 30 ml/min

|

v

Envisager une prise en charge
ambulatoire

{ - Présence d’une TVP ilio-cave

49



*nma re
Hospitalier

™ Universitaire
“de Nice

Fiche d’information sur 'utilisation des AOD dans I’embolie pulmonaire

(i

£ N\
Le Rivaroxaban (Xarelto™) : \_._>Exm_um: (Eliquis™) /

Posologie :
15 mg matin et soir pendant 21 jours puis 20 mg par jour
Attention : Préciser sur I'ordonnance « prendre au milieu

Posologie :
10 mg matin et soir pendant 7 jours puis 5 mg matin et soir
Attention : La posologie est de 2,5 mg matin et soir

du repas » Si présence de 2 critéres sur 3 parmi :
/ - Créatinine = 133 pumol/L
u\ - Age=80ans
\ / - Poids <60 Kg
Le Dabigatran (Pradaxa™) : o _4

Posologie :
150 mg matin et soir aprés un traitement par HBPM

Les AOD sont tous contre-indiqués en cas :

d’une durée de 5 jours

Attention : La posologie est de 110 mg matin et soir - de clairance de la créatinine < 30ml/min
Si présence d’1 critére parmi : - d’AVC hémorragique récent
- Age 280ans - de saignement actif récent
- Risque hémorragique élevé - de prothese valvulaire mécanique ou de
- Poids <50 Kg rétrécissement mitral serre
- Clairance de la créatinine entre 30 et 50 ml/min - d'insuffisance hépatique sévere

/ \ - d’association a des traitements inducteurs ou
inhibiteurs puissant de CYP 3A9 et/ou de la P-gp *

Bilan biologique a réaliser lors de 'introduction d’'un AOD :
Dosage de I'"hémoglobine, de la fonction rénale et bilan
hépatique

*Cyclosporine, Tacrolimus, inhibiteur de la protéase (traitement VIH), Kétoconazole,
Itraconazole,Voriconasole,Posaconasole, Rifampicine, Carbamazépine,
Phénytoine,Phénobarbital, Millepertuis. (Liste non exhaustive)

Annexe 5 : Fiche d’information médecin sur les AOD
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Annexe 6 : Fiche d’information patient sur ’EP proposée aux médecins urgentistes suite

au travail de thése

Centre
Hospitalier
— !Universitaire

== “de Nice

4 N

Qu’est-ce que '’embolie pulmonaire ?

Fiche d’information sur I’embolie pulmonaire. @&

Il s’agit de la présence d’un caillot de sang obstruant une ou plusieurs artéres pulmonaires,

pouvant étre responsable :

- De difficultés respiratoires,
- De douleur dans la poitrine,
- De palpitations,

- De malaises.

. _

Qu’elles sont les complications de cette pathologie ?

Les complications de 'embolie pulmonaire peuvent étre :

- Larécidive,
L’hypertension pulmonaire post-embolique (augmentation de la pression sanguine
dans I'artére pulmonaire qui peut conduire a un mangue de souffle permanent),

- lLedécés.

\ 4

4 N

Comment va-t-on me prendre en charge ?

Vous présentez une forme peu grave d’embolie pulmonaire, ceci implique :

- Que vous pouvez étre traité a votre domicile,

- Qu’il est nécessaire de prendre un traitement anticoaqulant pendant plusieurs mois,

- Que vous devez consulter un cardiologue dans les 72 h,

- Que vous devez reconsulter un médecin dés 'apparition de tout nouveaux symptéme
(essoufflement, douleur thoracique, malaise...).

A _
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Annexe 7 : Fiche d’information patient sur les anticoagulants proposés aux médecins

urgentistes suite au travail de thése

Fiche d’information sur les anticoagulants. [

?Centre
'Hospitalier

= mm B Universitaire

-

Comment prendre mon traitement anticoagulant ?

Je prends un traitement anticoagulant afin de fluidifier mon sang, ceci implique :

“de Nice

Que je le prenne tous les jours et a heure fixe,

Pendant ou en dehors des repas, selon les consignes inscrites sur la notice,

Que je veérifie les contre-indications et précautions d’emploi de mon traitement,
Que je ne modifie jamais la dose sans I'avis de mon médecin.

4

.

Y a-t-il des risques a prendre un traitement anticoagulant ?

Oui, votre sang sera plus fluide et vous étes donc plus de risque de saignement, c’est pour
cela que :

le surveille tout signe de saignement inhabituel (lorsque je me brosse les dents,
quand je vois du sang dans mes selles ou mes urines, lorsque mes régles sont trop
abondantes ou lorsque j'ai des hematomes...),

Jévite les situations pouvant provoquer des saignements comme les sports
traumatisants, j'adapte mon environnement afin d’éviter les chutes.

/

&

Comment faire ?

\

Pour ne pas oublier mon traitement : j’utilise un pilulier, je mets un réveil sur mon

télephone ou j'associe la prise de mont traitement a un geste quotidien.
Si j'oubli mon traitement : je consulte la notice afin de connaitre le délai autorisé,
sinon, je peux toujours poser la question @ mon médecin ou mon pharmacien.

Si je saigne : en fonction de I'importance du saignement et de sa durée, je consulte
mon médecin et je ne prends jamais seul la décision de I'arréter.

_4
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TITRE : IDENTIFICATION DES FREINS A LA PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE DE
L’EMBOLIE PULMONAIRE A FAIBLE RISQUE DE MORTALITE AU SEIN DU SERVICE
D’ACCUEIL DES URGENCES DU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE NICE

Introduction : Classiquement, tous les patients présentant une embolie pulmonaire bénéficient
d’'une prise en charge hospitaliere de plusieurs jours. Depuis quelques années, la littérature fait

mention de la possibilité d’une prise en charge ambulatoire de 'EP a faible risque de mortalité.

En observant les pratiques au CHU de Nice nous avons remarqué qu’aucun de nos patients ne

bénéficiaient de ce type de prise en charge.

Matériel et méthode : L'objectif de cette thése est d’identifier les freins a la prise en charge

ambulatoire de 'embolie pulmonaire a faible risque de mortalité au SAU du CHU de Nice.

Pour répondre a cette question, deux études complémentaires ont été mises en place. D’'une
part, une étude épidémiologique, afin d’étudier les caractéristiques de la population admise au
SAU du CHU de Nice qui présente un diagnostic d’embolie pulmonaire. D’autre part, une
enquéte de pratique, réalisée auprés des médecins urgentistes du SAU du CHU de Nice
concernant leurs connaissances et sentiments sur la prise en charge ambulatoire de I'embolie

pulmonaire.

Résultats : L’étude épidémiologique met en évidence que 32 % des patients ont un score de
PESI < 85 et pouvant donc théoriquement bénéficier d’'une prise en charge ambulatoire. Or,
parmi ces 32%, seulement 13% présentent toutes les caractéristiques nécessaires a une prise

en charge ambulatoire optimale.

L’enquéte de pratique révélait que plus de 50 % des médecins urgentistes ne connaissent pas
les recommandations sur la prise en charge ambulatoire de I'embolie pulmonaire. De plus, la
majorité des médecins urgentistes demandaient la mise en place d’une filiere et de protocoles

clair pour instaurer cette prise en charge.

Conclusion : La prise en charge de 'embolie pulmonaire en ambulatoire est une pratique qui
tend a se démocratiser dans les pays anglo-saxons mais reste encore marginale en France.
Afin d’instaurer cette prise en charge dans les meilleures conditions il semble nécessaire de
créer une filiere adaptée et des protocoles clairs en coopération avec les différents services de

cardiologie.

MOTS CLES : Embolie pulmonaire, ambulatoire, urgence, PESI.
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