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CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH) 

DANIEL Laurent (PU-PH)  

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) 

GARCIA Stéphane (PU-PH) GOURIET Frédérique (MCU-PH) 

XERRI Luc (PU-PH) NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH) 
 NINOVE Laetitia (MCU-PH) 

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)  

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section) 

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section) 

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section ) 

SECQ Véronique (MCU-PH) MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section) 

 
 

 BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;   

 MEDECINE URGENCE 4801  BARLIER/SETTI Anne (PU-PH) 

 ENJALBERT Alain (PU-PH) 

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH) 

AUFFRAY Jean-Pierre (PU-PH) Surnombre GUIEU Régis (PU-PH) 

BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH) 

KERBAUL François (PU-PH) 
 

LEONE Marc (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH) 

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH) 

MICHEL Fabrice (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH) 

MICHELET Pierre (PU-PH)  

PAUT Olivier (PU-PH)  

  

GUIDON Catherine (MCU-PH)  

VELLY Lionel (MCU-PH) 
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ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 

 
 

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH) 

 
 

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH) 

 KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH) 

 LEVY/MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH) 

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT  ROBAGLIA/SCHLUPP Andrée (MCU-PH) 

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405  

   

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)  

 
 

PERRIN  Jeanne (MCU-PH) 
 

 
 

  

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301  CARDIOLOGIE 5102 

  
GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH) 

GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH) 

MUNDLER Olivier (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH) 

TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH) 
 DEHARO Jean-Claude (PU-PH) 

BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRAISSE Alain (PU-PH) Disponibilité 

RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) 
 HABIB Gilbert (PU-PH) 

CAMMILLERI Serge (MCU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) 

VION-DURY Jean (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH) 
  

   

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 

 
 

 BERDAH Stéphane (PU-PH) 

 HARDWIGSEN Jean (PU-PH) 

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE  LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre 

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SASTRE Bernard (PU-PH) Surnombre 

 SIELEZNEFF Igor (PU-PH) 

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre  

GAUDART Jean (PU-PH) BEYER BERJOT Laura (MCU-PH) 

GIORGI Roch (PU-PH)  

  

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302 

DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)   

GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH) 

MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH) 

SOULA Gérard (MCU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH) 
 TURRINI Olivier (PU-PH) 

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section)  

BOYER Sylvie (MCF) (5ème section) BEGE Thierry (MCU-PH) 
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002  

 
 

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402 

BLONDEL Benjamin (PU-PH)  

CURVALE Georges (PU-PH) ALESSANDRINI Pierre (PU-PH) Surnombre 

FLECHER Xavier (PU PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)  

PARRATTE Sébastien (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH) 

ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH) 

TROPIANO Patrick (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH) 

 VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) 

 
 

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702  

 
 

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 

CHINOT Olivier (PU-PH)  
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH) 

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH) 

GONCALVES Anthony PU-PH)  

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)  

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre  

SALAS Sébastien (PU-PH)  
VIENS Patrice (PU-PH)  
SABATIER Renaud (MCU-PH)  
 

 

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,  

  RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004 

COLLART Frédéric (PU-PH)  
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH) 

DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH) 

GARIBOLDI Vlad (PU-PH)  

MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH) 

THOMAS Pascal (PU-PH)  

  

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)  
GRISOLI Dominique (MCU-PH)  
TROUSSE Delphine (MCU-PH)  

  

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104  

 GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201 

ALIMI Yves (PU-PH)  

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH) 

BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH) 

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) 

PIQUET Philippe (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH) 
 GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH) 

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH) 

    LAUGIER René (PU-PH) 

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202    SEITZ  Jean-François (PU-PH) 

    VITTON Véronique (PU-PH) 

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre  

LEPIDI Hubert (PU-PH) 
 
 

ACHARD Vincent (MCU-PH) 
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) 
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 GENETIQUE 4704 

  

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003  BEROUD Christophe (PU-PH) 

  

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH) 

GROB Jean-Jacques (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH) 

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH) 

 
 

GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-PH) 

 NGYUEN Karine (MCU-PH) 

 TOGA Caroline (MCU-PH) 

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH) 

 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404  

  

BRUE Thierry (PU-PH)  
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)  
NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)  
 GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 

 
 

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 AGOSTINI Aubert (PU-PH) 

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH) 

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH) 

CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH) 

GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH) 

SAMBUC Roland (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH) 

THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH) 
  

BERBIS Julie (MCU-PH)  
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)  

  

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)  

TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)  

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 

 
 

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH) 

MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH) 

OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH) 

VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH) 
 MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH) 

FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH) 
  

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) BACCINI Véronique (MCU-PH) 

DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) CALAS/AILLAUD Marie-Françoise (MCU-PH) 

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) FRERE Corinne (MCU-PH) 

ROBERT Philippe (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH) 

VELY Frédéric (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH) 

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65ème section) (retraite octobre 2016) 

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section) 
 
 
 
 
 
 
 
 

BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)  
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 MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 

  

 LEONETTI Georges (PU-PH) 
 PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH) 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH) 

 
 

BROUQUI Philippe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH) 

PAROLA Philippe (PU-PH)  
STEIN Andréas (PU-PH) BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section) 
  

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)  

MILLION Matthieu (MCU-PH) MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905  

  

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU BENSOUSSAN Laurent (PU-PH) 

  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 DELARQUE Alain (PU-PH) 

  

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) VITON Jean-Michel (PU-PH) 

DISDIER Patrick (PU-PH)  

DURAND Jean-Marc (PU-PH)   

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602  

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)  
HARLE Jean-Robert (PU-PH) BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre 

ROSSI Pascal (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH) 

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH  

SERRATRICE Jacques (PU-PH) disponibilité BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH) 
 

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH) 

EBBO Mikael (MCU-PH)  
 

 

GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203 

 
 

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) 

 BRUNET Philippe (PU-PH) 

ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) BURTEY Stépahne (PU-PH) 

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) DUSSOL Bertrand (PU-PH) 

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH) 

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein) 
 

GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH) 

 
 

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902 

 
 

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH) 

RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH) 

VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH) 
 ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH) 
 SCAVARDA Didier (PU-PH) 

ATLAN Catherine (MCU-PH)   

BELIARD Sophie (MCU-PH) CARRON Romain (MCU PH) 

 GRAILLON Thomas (MCU PH) 
 

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) 
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 NEUROLOGIE 4901 

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)  

  ATTARIAN Sharham (PU PH) 

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH) 

SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH) 
 CECCALDI Mathieu (PU-PH) 

 EUSEBIO Alexandre (PU-PH) 

OPHTALMOLOGIE 5502 FELICIAN Olivier (PU-PH) 

 PELLETIER Jean (PU-PH) 

DENIS Danièle (PU-PH) POUGET Jean (PU-PH) Surnombre 

HOFFART Louis (PU-PH)  
MATONTI Frédéric (PU-PH)  

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 

   
 DA FONSECA David (PU-PH) 

  POINSO François (PU-PH) 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501  

 PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE - 

DESSI Patrick (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803 

FAKHRY Nicolas (PU-PH)  

GIOVANNI Antoine (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH) 

LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) 

NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH) 

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH) 
 

 
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH) 

 VALLI Marc (MCU-PH) 

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section)  

  

ROMAN Stéphane (Professeur associé des universités mi-temps)  

  PHILOSPHIE 17 

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502  

 LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

DESSEIN Alain (PU-PH)  

PIARROUX Renaud (PU-PH) ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé à mi-temps) 
  

CASSAGNE Carole (MCU-PH)  

L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)  

MARY Charles (MCU-PH)  

RANQUE Stéphane (MCU-PH)  

TOGA Isabelle (MCU-PH)  

  

PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402 

  

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH) 

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH) 

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre 

MICHEL Gérard (PU-PH) JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH) 

MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH) 

REYNAUD Rachel (PU-PH) 
 

SARLES Jacques (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH) 

TSIMARATOS Michel (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH) 

 DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité) 

ANDRE Nicolas (MCU-PH) DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH) 
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COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH) 

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH) 

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH) 

OVAERT Caroline (MCU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (MCU-PH) 
  

 
 

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section) 

 RUEL Jérôme (MCF) (69ème section) 

AZORIN Jean-Michel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section) 

BAILLY Daniel (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section) 

LANCON Christophe (PU-PH)  

NAUDIN Jean (PU-PH) 
 

 
 

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16  

 PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 

AGHABABIAN Valérie (PR) 
 

 ASTOUL Philippe (PU-PH) 

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH) 

 CHANEZ Pascal (PU-PH) 

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre 

CHAGNAUD Christophe (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH) 

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)  

GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (MCU PH) 

GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH) 

JACQUIER Alexis (PU-PH)  
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités) 

PANUEL Michel (PU-PH)  

PETIT Philippe (PU-PH) 
 

VIDAL Vincent (PU-PH)  

 THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 

 
 

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 AMBROSI Pierre (PU-PH) 

 BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre 

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH) 

GERBEAUX Patrick (PU-PH) 
 

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH) 

ROCH Antoine (PU-PH) 
 

  

HRAIECH Sami (MCU-PH) UROLOGIE 5204 

 
 

RHUMATOLOGIE 5001 BASTIDE Cyrille (PU-PH) 

 KARSENTY Gilles (PU-PH) 

GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH) 

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH) 

PHAM Thao (PU-PH)  

ROUDIER Jean (PU-PH)  
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À mon président de thèse, Monsieur le Professeur MAGNAN Pierre-Edouard 
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sincères remerciements et de mon profond respect.  
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ABREVIATIONS : 
 
ATCD :  Antécédent 

AOMI :  Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 

AOD :  Anticoagulant Oral Direct 

AAP :  Anti Agrégant Plaquettaire 

AVC :  Accident Vasculaire Cérébral 

CV :  Cardio Vasculaire 

EP :  Embolie Pulmonaire 

IDM :  Infarctus Du Myocarde 

IRC :  Insuffisance Rénale Chronique 

MTEV :  Maladie Veineuse Thromboembolique 

TVP :  Thrombose Veineuse Profonde 

PESI :  Pulmonary Embolism Severity Index   
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1. INTRODUCTION 

 

1.1. GÉNÉRALITÉ SUR LA MALADIE THROMBOEMBOLIQUE VEINEUSE 
 

1.1.1. Définition 
 

La thrombose veineuse profonde (TVP) des membres inférieurs est indissociable de sa 

complication immédiate qu'est l'embolie pulmonaire (EP) ce qui justifie le concept de maladie 

thromboembolique veineuse (MTEV).  

La MTEV est une urgence thérapeutique, elle présente un risque immédiat potentiellement vital 

l'embolie pulmonaire, alors qu'à distance de l'épisode aigu le risque est lié au développement 

d'une maladie post-thrombotique et plus rarement à l'évolution vers une pathologie pulmonaire 

chronique.  

L’embolie pulmonaire reste aujourd’hui une des premières causes de décès dans la population 

générale. 

Faire un diagnostic précoce représente ainsi un véritable enjeu médical et économique mais les 

circonstances et facteurs de risque de la maladie thromboembolique sont multiples. (1) 

Pourtant, en intégrant les données cliniques et anamnestiques pour définir la probabilité clinique 

pré-test et en réalisant des examens complémentaires ciblés, il est possible d’obtenir une 

décision sûre de confirmation ou d’exclusion de l’hypothèse thromboembolique. (2)  

Plusieurs algorithmes diagnostiques ont été validés et permettent d’aider le clinicien dans sa 

démarche décisionnelle. Ils sont cependant encore peu ou mal utilisés en pratique courante. 

 

1.1.2. Epidémiologie 
 
Dans la majorité des cas l’embolie pulmonaire est la conséquence d’une TVP : parmi les 

patients avec TVP proximale, environ 50% présentent une EP asymptomatique à 

l’angioscanner ; chez 70% des patients avec EP, on retrouve une TVP des membres inférieurs 

par le biais d’une méthode diagnostique sensible à savoir l’écho doppler veineux des membres 

inférieurs (3)(4). 

La MTEV est une pathologie fréquente mais les estimations d’incidence et de mortalité restent 

relativement mal connues : l’incidence annuelle de la thrombose veineuse profonde serait de 

120 pour 100 000 en France et de 60 à 100 pour 100 000 au niveau international ; l’incidence 

annuelle de l’embolie pulmonaire, qui en est la conséquence principale, se situerait entre 60 et 
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111 pour 100 000 en France et entre 23 et 107 pour 100 000 sur le plan international. La MTEV 

serait responsable d’une mortalité déclarée en France de 7,2 pour 100 000 mais, selon les 

estimations issues des séries autopsiques internationales, entre 0,8 et 1% des patients 

hospitalisés seraient concernés par une EP (5). 

 

En France, l’EP est la troisième cause de maladie cardiovasculaire après l’infarctus du 

myocarde et les accidents vasculaires cérébraux. 

Malgré les progrès de la prophylaxie anti thrombotique, la MTEV reste un problème majeur de 

santé publique de par son incidence et sa morbi-mortalité : une étude publiée en juillet 2013 

dans l’American Journal Of Medecine, conclue à un risque de MTEV dans la population 

générale qui reste élevé ( taux d’incidence de MTEV probable ou certaine à 1,22 pour 1000 

personnes-années) et un taux de mortalité, en particulier chez les patients atteints de néoplasie 

et de MTEV, qui reste majeur (taux de mortalité à 30 jours 10,6% et à 1 an 23%) (6). 

 

1.2. DIAGNOSTIC 
 
La MTEV requiert une prise en charge diagnostique et thérapeutique adaptée et urgente. La 

nécessité d’un diagnostic de certitude, compte tenu du risque potentiel du traitement 

anticoagulant, reste un point essentiel. Le diagnostic positif est établi grâce à l’association de 

scores de probabilité clinique et d’examens paracliniques. 

Actuellement, des stratégies diagnostiques utilisant préférentiellement des examens non 

invasifs ont été validées. Elles commencent par l’évaluation de la probabilité clinique à l’aide 

de scores dont les plus utilisés sont le score de WELLS et de GENEVE (7), puis l’évaluation 

par score est suivie par le dosage des D-Dimères ou l’angioscanner thoracique pour l’EP et 

l’écho-doppler veineux pour la TVP. Ce sont des stratégies de gestion sures et efficaces pour 

les patients suspects de MTEV. Le strict respect de ces algorithmes a été validé dans de 

nombreux essais de haute qualité qui ont évalué plus de 5000 patients consécutifs, le but étant 

de limiter le nombre d’examens d’imagerie inutiles avec une réduction correspondante des 

couts et complications. (8–10) 
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1.2.1. Eléments du diagnostic 
 
Les nouvelles recommandations de l’European Society Of Cardiology (ESC) de 2014 sur la 

prise en charge de l’EP font état d’un certain nombre d’avancées par rapport à la dernière 

version datant de 2008. 

L’évaluation diagnostique fait aujourd’hui appel aux scores simplifiés de Wells et de Genève, 

validés par les nouvelles recommandations de l’ESC (11,12) (Figure 1). 

La valeur prédictive négative élevée des D-Dimères justifie qu’ils soient systématiquement 

dosés en cas de probabilité clinique faible ou modérée. Leur valeur seuil peut être à présent 

ajustée sur l’âge selon la formule (âge x 10), pour les patients âgés de plus de 50 ans. Cet 

ajustement permet d’augmenter la spécificité́ des D-Dimères, et d’exclure le diagnostic d’EP 

chez 30 % des patients âgés de plus de 75 ans (13).  

La place prépondérante de l’angioscanner constitue l’évolution marquante de la démarche 

diagnostique. Un scanner normal permet à lui seul d’exclure le diagnostic d’EP chez les patients 

avec probabilité clinique faible ou modérée et D-Dimères élevés (14). 

Chez les patients avec probabilité clinique élevée, l’angioscanner est l’examen de première 

intention pour affirmer le diagnostic d’embolie pulmonaire (les D-Dimères ne doivent pas être 

dosés dans ce contexte). Le recours à l’IRM n’est pas justifié en raison de sa sensibilité 

médiocre (15). 

La scintigraphie pulmonaire permet d’affirmer (examen de haute probabilité) ou d’infirmer 

(examen normal) le diagnostic, dans un cas sur deux. La scintigraphie est préférentiellement 

utilisée chez les patients ambulatoires, avec probabilité clinique faible et radiographie 

pulmonaire normale, de préférence chez le sujet jeune. La grossesse, un contexte allergique, 

une insuffisance rénale sévère ou un myélome sont autant de situations dans lesquelles la 

scintigraphie pulmonaire peut être envisagée comme un examen de première intention (16).  

L’échocardiographie trans-thoracique ne fait pas partie du bilan diagnostique chez les patients 

avec EP “non à haut risque” (17).  

Enfin, l’écho-Doppler veineux des membres inférieurs conserve sa valeur diagnostique, du fait 

d’une bonne sensibilité et d’une bonne spécificité́ dans la recherche d’une thrombose veineuse 

profonde, présente chez 70 % des patients avec EP documentée (18).  
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Figure 1 : Score de Genève (12) 

Score de prédiction clinique de Genève pour l’embolie pulmonaire 

 Points selon score de décision clinique 

Score de Genève révisé Version originale Version simplifiée 

ATCD d’EP ou de TVP 3 1 

Fréquence cardiaque : 

75-94 bpm 

≥ 95 

 

3 

5 

 

1 

2 

Chirurgie ou fracture dans le mois précèdent  2 1 

Hémoptysie  2 1 

Cancer évolutif 2 1 

Douleur unilatérale du membre inférieur (MI) 3 1 

Douleur à la palpation du MI et œdème 

unilatéral 

3 1 

Age > 65 ans 1 1 

Probabilité clinique   

Score à 3 niveaux    

Faible  0-3 0-1 

Intermédiaire  4-10 2-4 

Élevé ≥ 11 ≥ 5 

Score à 2 niveaux 

EP peu probable 0-5 0-2 

EP probable ≥ 6 ≥ 3 

 
1.2.2. Stratégie diagnostique 

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

signes de choc ou d’hypotension systémique.  

La présence d’une instabilité hémodynamique peut être un obstacle à la réalisation d’un 

angioscanner et justifier la réalisation d’une échographie transthoracique au lit du patient à la 

recherche d’une dysfonction ventriculaire droite ou d’une hypertension artérielle pulmonaire 

aiguë qui permettent d’instaurer sans délai un traitement de reperfusion. Dans la mesure du 

possible, il est toutefois souhaitable de réaliser un angioscanner de confirmation après 

stabilisation du patient.  

En l’absence d’instabilité hémodynamique, la stratégie diagnostique est basée sur 

l’angioscanner pulmonaire. L’évaluation de la probabilité clinique combinée au dosage des D-
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Dimères constitue la première étape de cette stratégie, permettant d’écarter le diagnostic d’EP 

chez 30 % des patients. Le dosage des D-Dimères ne doit toutefois pas être réalisé en cas de 

probabilité clinique élevée, en raison d’une faible valeur prédictive négative dans ce contexte.  

 

La stratégie diagnostique de la TVP se base sur l’utilisation du score clinique de Wells, lequel 

tient compte à la fois de l’anamnèse, des symptômes et des facteurs de risque. Le score de Wells 

permet une classification de probabilités cliniques en deux (TVP improbable ou probable) ou 

en trois niveaux (probabilité clinique faible, intermédiaire ou élevée) correspondant à une 

prévalence croissante de la maladie (Figure 2). Ce score a été largement validé et peut être 

appliqué à la fois aux patients externes et hospitalisés. Les nouvelles recommandations de 

l’ESC 2017 recommandent l’utilisation de la probabilité modifiée à deux niveaux, car elle est 

plus simple (19). Un algorithme de diagnostic et de gestion de la TVP est proposé par l’ESC 

2017. 

En cas de TVP « improbable », le dosage des D-dimères est préconisé. En cas de D-dimères 

négatifs, une TVP peut être exclue avec une valeur prédictive négative de 95%. Chez les 

patients avec D-dimères positifs il est impératif de compléter la démarche diagnostique par la 

réalisation d’un écho-doppler veineux. Cependant les D-dimères ont une faible spécificité.  

Les nouvelles recommandations de l’ESC recommandent la mesure ELISA D-dimères comme 

test d’exclusion. En effet le test ELISA présente une meilleure sensibilité (>95%) par rapport 

aux tests au latex ou sur sang total (85-90%). Un test ELISA D-dimère négatif permet d’exclure 

une TVP sans autre test chez 30% des patients, avec un risque thromboembolique à 3 mois <1% 

sans traitement.  

Pour les patients présentant une TVP « probable », le dosage des D-dimères n’est pas indiqué, 

ces patients doivent bénéficier rapidement d’un écho-doppler veineux afin de confirmer ou 

d’infirmer le diagnostic ; dans ce dernier contexte, en fonction du risque hémorragique du 

patient, une anticoagulation thérapeutique peut déjà être débutée dans l’attente de l’examen 

confirmatif. 
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Figure 2 : score de Wells (19) 

 

ELEMENTS POINTS 

Parésie, paralysie ou immobilisation plâtrée récente des MI +1 

Alitement > 3 jours ou chirurgie < 12 semaines +1 

Cancer évolutif connu (traitement en cours ou < 6 mois ou palliatif)  +1 

Sensibilité le long du trajet veineux profond +1 

Œdème généralisé du MI +1 

Œdème du mollet > 3cm par rapport au mollet controlatéral (mesuré 10 cm sous la 
tubérosité tibiale antérieure)  

+1 

Œdème prenant le godet +1 

Développement d’une circulation controlatérale superficielle (non variqueuse) +1 

Antécédent de TVP documenté +1 

Diagnostic différentiel de TVP au moins aussi probable que celui de TVP -2 

Probabilité clinique à 2 niveaux   

Improbable  ≤ 1 

Probable  ≥ 2 

Probabilité clinique à 3 niveaux  

Faible  < 1 

Intermédiaire 1 ou 2 

Forte  > 2 

 
  

 

1.3. EVALUATION PRONOSTIQUE ET STRATIFICATION DU RISQUE 
 
En présence d’une EP avérée, il est recommandé d’effectuer une stratification du risque dans 

le but de préciser le pronostic et, idéalement, le type de traitement à préconiser. En effet, si la 

grande majorité des EP sont considérées comme à bas risque (65% des EP), 30% sont qualifiées 

à risque intermédiaire et 5% sont dites à haut risque.  

Développé initialement aux Etats-Unis puis validé et publié en 2006 par l’ESC après une étude 

multicentrique conduite en France et en Belgique, le score PESI (Pulmonary embolism severity 

index) permet une stratification très fine du pronostic vital à 90 jours. Une faible mortalité (de 

l’ordre de 1%) était observée dans les classes I-II selon le score tandis qu’elle augmentait 

sensiblement dans les classes III (3%), IV (10%) et V (24%). 

Cette stratification du risque repose en premier lieu sur la présence ou non de signes cliniques 

de choc ou d’instabilité hémodynamique qui définit les embolies pulmonaires à haut risque. 
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Pour les patients stables sur le plan hémodynamique (patients “non à haut risque”),                        

il est nécessaire de recourir au score PESI (ou au score PESI simplifié) pour distinguer les 

embolies à risque intermédiaire (PESI ≥ III ou sPESI ≥ 1), des embolies à bas risque                       

(PESI ≤ II ou sPESI = 0).  

Le score PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) et sa version simplifiée (sPESI),                    

(Figure 3) permettent d’identifier avec au moins autant d’exactitude les patients à bas risque 

que la combinaison de paramètres échographiques et biologiques (20–23). 

Approximativement un tiers des patients avec EP ont un score PESI ≤ II ou un score sPESI de 

0 qui les identifient comme étant à bas risque. À l’inverse, les patients ayant un score                        

PESI ≥ III et ceux ayant un score sPESI ≥ 1 définissent le groupe des patients à risque 

intermédiaire dont la mortalité́ à 1 mois est respectivement de 24,5 % et 11 %.  

Le dosage de la troponine et l’évaluation de la dilatation ventriculaire droite (par 

échocardiographie, scanner, ou biomarqueurs) ne se justifient que pour les embolies à risque 

intermédiaire. On distingue ainsi les embolies à risque intermédiaire élevé définies par 

l’association d’une dysfonction ventriculaire droite et d’une élévation de la troponine, des 

embolies à risque intermédiaire bas définies par la présence de l’un ou l’autre de ces critères.  

 
Figure 3 : score PESI et PESI simplifié 
 

VARIABLES SCORE PESI SCORE PESI Simplifié 

Age > 80 ans Age en années +1 

Sexe masculin + 10 - 

Antécédent de néoplasie + 30 +1 

Pathologie cardiaque + 10 +1 

Pathologie pulmonaire chronique + 10 - 

Fréquence cardiaque ≥110 bpm + 20 +1 

Pression artérielle systolique <100 mmhg + 30 +1 

Fréquence respiratoire ≥ 30 / min + 20 - 

Température < 36° + 20 - 

Confusion  + 60 - 

Saturation artérielle en oxygène < 90% + 20 +1 

Le score total pour un patient est obtenu en faisant la somme des points attribués à chaque variable si présente.  

-PESI : Le score total pour un patient est obtenu en faisant la somme de son âge avec les points attribués à chacune 

des variables si présentes. Le score retrouvé fait partie d’une classe de risque : 65 ou moins : Classe I, entre 66 

et 85 : Classe II, entre 86 et 105 : Classe III, entre 106 et 125 : Classe IV et, 125 ou plus : Classe V. Un patient 

avec un score compris dans les classes I ou II est défini comme à bas risque 

-sPESI : Le score retrouvé fait partie d’une classe de risque : 0 bas risque, 1 ou plus : haut risque. (23) 
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1.4. ANTICOAGULANTS ORAUX DIRECTS 
 
Les anticoagulants oraux directs (AOD) constituent une avancée significative dans le traitement 

de la MTEV. Outre leur gestion simplifiée par l’absence de monitorage biologique et 

d’adaptation posologique, ils permettent une réduction des hémorragies les plus graves et en 

particulier des hémorragies intracrâniennes, par rapport aux anti-vitamines K.  

Ces AOD, sont représentés actuellement par trois molécules : deux inhibiteurs sélectifs du 

facteur Xa, le rivaroxaban (Xarelto®) et l’apixaban (Eliquis®) et un inhibiteur sélectif de la 

thrombine, le Dabigatran-étéxilate (Pradaxa®). 

 

Pour le rivaroxaban, les études EINSTEIN-DVT (24) et EINSTEIN-EP (25) ont montré :  

- Une non infériorité du rivaroxaban par rapport au traitement classique enoxaparine puis relais 

par AVK dans le traitement curatif des thromboses veineuses profondes et les embolies 

pulmonaires (pour EINSTEIN-DVT 2,1% récidives sous rivaroxaban versus 3% récidives sous 

enoxaparine-AVK OR 0,68 [0,44 ; 1,04] et pour EINSTEIN-EP 2,1% récidives sous 

rivaroxaban et 1,8% de récidives sous enoxaparine-AVK avec OR=1,12 [0,75 ; 1,68]).  

- Une différence significative en termes d’hémorragies majeures entre les deux groupes en faveur 

du rivaroxaban (26 patients (1,1 %) versus 52 patients (2,2 %), p = 0,003).  

 

Pour le dabigatran, l’étude RECOVER (26) a montré : 

- Une non infériorité du dabigatran par rapport au traitement enoxaparine puis AVK sur les 

récidives d’épisodes thrombotiques (2,4% versus 2,1% avec OR= 1,10 [0,65 ; 0,84]). 

- Une non infériorité du dabigatran par rapport au traitement enoxaparine puis AVK sur les 

épisodes hémorragiques majeurs (1,6% versus 1,9% avec OR=0,82 [0,45 ; 1,48]).  

 

Pour l’apixaban, l’étude AMPLIFY (27) a montré :  

- Une non infériorité de l’apixaban par rapport au traitement enoxaparine/AVK sur les épisodes 

thrombotiques (2,3% versus 2,7% avec OR=0,84 [0,60 ; 1,18]). 

- Une supériorité de l’apixaban par rapport au traitement enoxaparine/AVK avec moins 

d’hémorragies (p< 0,001) (4,3% versus 9,7% avec RR=0,44 [0,36 ; 0,55]).  

 

En prévention secondaire la question de la poursuite du traitement anticoagulant au-delà de 6 à 

12 mois se pose chez certains patients, notamment en cas d’épisode idiopathique, de récidives 

ou de thrombophilie acquise ou constitutionnelle. 



 10

Pour apporter des éléments de réponse, deux études ont été élaborées : 

 

-L’étude AMPLIFY-EXT (28) a comparé la poursuite du traitement anticoagulant pendant 12 

mois supplémentaires : 2482 patients ont été inclus puis randomisés, ils se sont vus administrer 

soit un placebo, soit de l'apixaban à la dose de 2 x 2,5 mg/j, soit de l'apixaban à la dose de 2 x 

5 mg/j. Après un an de suivi, un accident thromboembolique ou un décès attribué à cette 

pathologie est survenu chez 73 des 829 patients sous placebo (8,8%) contre seulement 14 des 

840 patients du groupe 2 x 2,5mg/j (1,7%) et 14 patients des 813 patients sous 2 x 5 mg/j (1,7%) 

(p<0,001). 

Le taux d'accidents hémorragiques majeurs est identique dans les trois groupes avec 0,2% dans 

le groupe recevant l'apixaban à la dose de 2 x 2,5 mg/j (RR=0,49 [0,09-2,64]) et 0,1% pour le 

groupe recevant l’apixaban à la dose 2 x 5 mg/j (RR=0,25 [0,03-2,24]). 

 

-Et plus récemment l’étude EINSTEIN-CHOICE (29) qui a également comparé la poursuite du 

traitement anticoagulant pendant 12 mois supplémentaires : 3365 patients ont été randomisés 

en 3 groupes : rivaroxaban 20 mg, rivaroxaban 10 mg et aspirine 100 mg.  

Après un an de suivi, une récidive thrombo-embolique fatale ou non a été constatée chez 1,5 % 

des patients du bras rivaroxaban 20 mg, 1,2 % du bras rivaroxaban 10 mg et 4,4 % du bras 

aspirine. (RR=0,34 [0,20 ; 0,59] pour 20 mg de rivaroxaban versus aspirine, RR=0,26 [0,14 ; 

0,47]  pour 10 mg de rivaroxaban versus aspirine, p <0,001 pour les deux comparaisons) 

L’incidence des saignements majeurs et minimes a été sensiblement identique dans les trois 

groupes (respectivement 0,5%, 0,4% et 0,3 % et 2,7%, 2% et 1,8 % avec p>0,05 pour toutes les 

comparaisons) 

 

 

 

1.5. PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE DE LA MTEV 
 
 
De nombreuses études, et ce déjà en 1996 (30), ont démontré la supériorité du traitement 

ambulatoire de la TVP : pas plus de récidive thromboembolique ou de complications 

hémorragiques à trois mois mais un avantage en terme médico-économique pour le traitement 

ambulatoire et une amélioration des indicateurs de qualité de vie. 
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La possibilité d’une prise en charge ambulatoire de l’EP est une donnée récente.  

La stratification du risque de mortalité précoce, chez les patients porteurs d’une embolie 

pulmonaire, a d’importantes implications sur la stratégie thérapeutique, notamment la 

possibilité d’une prise en charge ambulatoire.  

On distingue l’EP à « haut risque » et l’EP « non à haut risque », qui peut être à risque 

intermédiaire (PESI ≥ III ou sPESI ≥ 1), ou à bas risque (PESI ≤ II ou sPESI = 0). 

Les patients à risque haut ou intermédiaire doivent être hospitalisés. Une prise en charge 

ambulatoire des patients porteurs d’une EP diagnostiquée aux urgences n’est envisageable que 

s’ils sont à bas risque de complication, soit un score PESI ≤ II ou sPESI = 0.  

Ceci concerne environ un tiers des patients porteurs d’une EP diagnostiquée dans le service 

d’urgence. Chez ces patients, le retour à domicile précoce pourra être discuté, en fonction du 

contexte, après avoir évalué le rapport bénéfice/risque dans le choix du type de traitement 

anticoagulant, après avoir introduit une anticoagulation efficace et débuté une éducation 

thérapeutique. Cette prise en charge ambulatoire n’est envisageable qu’à la condition que le 

patient soit intégré dans une filière de soins. 

La communication avec le médecin traitant est capitale pour assurer la sécurité de ce type de 

prise en charge. Si ces éléments nécessaires à la prise en charge ambulatoire ne peuvent être 

assurés, il est probablement préférable de recourir à une hospitalisation courte.  

 

Les recommandations de l’AFSSAPS 2009 (31) préconisent également une prise en charge 

ambulatoire de la TVP.  En effet les patients avec TVP proximales peuvent être traités en 

ambulatoire ou après une courte hospitalisation après avoir évalué les risques de récidives 

thromboemboliques et hémorragiques. 

Il est recommandé d’hospitaliser : 

- Les patients insuffisants rénaux sévères (clairance de la créatinine < 30 ml/mn) ; 

- Les patients nécessitant un traitement anticoagulant et présentant une pathologie à 

risque hémorragique ; 

- Les TVP proximales avec syndrome obstructif sévère ou de localisation ilio-cave ; 

les patients avec embolie pulmonaire en état de choc et hémodynamiquement instables  

- Les patients dont le contexte psycho-social et l’environnement géographique et médical 

ne permettent pas une prise en charge optimale à domicile.  

 

Un traitement ambulatoire des patients avec embolie pulmonaire stable peut être envisagé avec 

les mêmes précautions.  
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Si un traitement ambulatoire de la MTEV est envisagé, il est recommandé :  

-  d’obtenir un diagnostic de certitude de la pathologie thrombo-embolique ;  

-  de rappeler l’absolue nécessité́ de prévoir un temps d’éducation des patients à leur traitement 

médicamenteux et non médicamenteux, comme cela a été́ réalisé́ dans toutes les études ayant 

évalué́ le traitement ambulatoire des TVP proximales ;  

-  de prescrire et d’organiser la surveillance des traitements anticoagulants en concertation avec 

le médecin traitant et l’infirmière ;  

-  d’évaluer les facteurs de risque de récidives thrombo-emboliques et hémorragiques et 

d’évaluer les facteurs psycho-sociaux limitant cette prise en charge.  
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2. OBJECTIF DE L’ÉTUDE 
 

L’objectif de notre étude était de décrire l’utilisation d’algorithmes diagnostiques, pronostiques 

et thérapeutiques de la MTEV directement issus des recommandations au service des Urgences 

Timone et de comparer deux populations : 

- Une avant la mise en place du protocole de soins « Urgence Thrombose » (Groupe 1 

2015) 

- Une après la mise en place du protocole de soins « Urgence Thrombose » (Groupe 2 

2017) 
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3. MATÉRIELS ET METHODES  
 
Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective monocentricique descriptive et 

comparative des patients admis aux urgences du CHU Timone à Marseille pour MTEV. 

Un protocole de soin « Urgence Thrombose » a été mis en place aux urgences du CHU Timone 

en 2016 permettant de standardiser la prise en charge de la MTEV aigue selon les 

recommandations de l’ESC 2014. 

Ainsi nous avons décrit et comparé deux groupes de patients : le groupe 2015 « sans protocole 

de soin » et le groupe 2017 « avec protocole de soin ».  

Les patients du groupe 2015 étaient inclus de janvier à juin 2015 et les patients du groupe 2017 

étaient inclus de janvier à juin 2017. 

 

3.1. POPULATION 
 

Critères d’inclusion : 

Les patients ont été sélectionnés grâce au Programme de médicalisation des systèmes 

d’information (PMSI) selon le critère suivant : patients admis aux urgences du CHU Timone à 

Marseille pour MTEV (EP et/ou TVP) du 1 er janvier au 31 juin 2015 et 1 er janvier au 31 juin 

2017. 

Les codages PMSI sélectionnés comprenaient : « Embolie pulmonaire » (I26.9-CIM10), 

« Embolie pulmonaire, avec mention de cœur pulmonaire aigu » (I26.0-CIM10), « Phlébite et 

thrombophlébite des membres inférieurs sans précision » (I80.3-CIM10), « Phlébite et 

thrombophlébite de localisation non précisée » (I80.9-CIM10). 

Après retrait des doublons et des patients traités en ambulatoire pour suspicion de TVP avec 

écho doppler veineux des membres inférieurs à réaliser en externe : 79 patients ont été retenus 

en 2015 et 62 patients en 2017. 

 

Recueil des données : 

Les données ont été recueillies dans différente ressources : 

- Le dossier des urgences informatisé 

- Le dossier des urgences dans les archives du service 

- Le compte rendu d’hospitalisation informatisé 

- « Visual Patient » programme informatique de l’APHM contenant les résultats d’examens 

biologiques réalisés dans le laboratoire de l’hôpital 

- « Centricity » programme informatique de l’APHM contenant les examens d’imagerie réalisés 

par le service de radiologie de l’hôpital. 
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Un questionnaire comportant 75 données a été élaboré.  

Pour chaque patient nous avons recueilli les données suivantes : 

- Age et sexe 

- Antécédents (personnels de MTEV, familiaux de MTEV, tabagisme, HTA, dyslipidémie, 

diabète, alcoolisme, hémorragie, AVC, pathologie respiratoire chronique, insuffisance 

cardiaque, insuffisance rénale, prise d’AVK ou anti agrégant plaquettaires (AAP) 

- Présence d’un facteur de risque de MTEV (chirurgie récente, immobilisation, néoplasie, 

grossesse et post partum, contraception oestroprogestative, traitement hormonal substitutif de 

la ménopause, thrombophilie constitutionnelle connue, SAPL connu, voyage récent) 

- Prise en charge initiale : médecin traitant ou hôpital 

- Signe de gravité clinique (hypotension PA systolique < 100 mmhg, Saturation O2<90%, 

Fréquence cardiaque >110 bpm) et paracliniques (dosage sanguin : troponine, BNP ; imagerie : 

dilatation des cavités cardiaques droites en échographie cardiaque (ETT), rapport VD/VG> 0,9 

au TDM) 

- Calcul de scores : probabilité clinique (WELLS, GENEVE), score de gravité de l’EP (sPESI), 

score du risque hémorragique (HASBLED) 

- Type de MTEV aigue : TVP et /ou EP 

- Caractéristiques de TVP et/ou EP en imagerie (proximale pu distale) 

- Prise en charge ambulatoire ou hospitalière  

- Traitement initié : type d’anticoagulant (AOD, AVK, Héparine), contention veineuse, 

thrombolyse 

- Durée de l’hospitalisation 

 

Les données ont été transcrites et intégrées sous forme de données chiffrées dans un tableur 

Excel 2016 pour faciliter l’analyse statistique. 
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3.2. PROTOCOLE DE SOINS « URGENCE THROMBOSE » 
 
Il s’agit d’un protocole de soins permettant de standardiser la prise en charge de la MTEV aigue 

aux urgences.  

Il a été élaboré à l’initiative du Pr MICHELET en collaboration avec le Dr SARLON et mis en 

place aux urgences du CHU Timone en juillet 2016. 

Ce protocole regroupe des algorithmes diagnostiques, pronostiques et thérapeutiques de la 

MTEV directement issus des recommandations de l’ESC 2014. 

 

En effet on retrouve dans ce protocole la démarche à suivre devant une suspicion d’embolie 

pulmonaire (Figure 5) avec dans un premier temps l’évaluation de la probabilité clinique (score 

de Genève révisé), puis selon le score de probabilité un dosage des d-dimères (probabilité faible 

ou modérée) ou la réalisation d’un angioscanner thoracique (probabilité forte). Dans un second 

temps l’estimation du risque avec le calcul du score sPESI posant l’indication d’une prise en 

charge aux urgences ou ambulatoire (sPESI=0) ou une prise en charge hospitalière (sPESI ≥1). 

Concernant la prise en charge ambulatoire un suivi est prévu à 7 jours (Consultation thrombose) 

(Annexe 2). 

 

Dans le cas d’une suspicion d’une thrombose veineuse profonde, on évalue dans un premier 

temps la probabilité clinique avec le score de Wells simplifié (Figure 7). 

En cas de probabilité faible, le dosage des d-dimères doit être réalisé et selon le résultat un 

écho-doppler veineux devra être réalisé afin de confirmer le diagnostic. 

En cas de probabilité forte, un écho doppler veineux des membres inférieurs doit être réalisé en 

urgence. En cas d’indisponibilité, des consultations post urgences pour écho-doppler sont 

organisées dans les 48h (Annexe 2). 

 

Les critères d’hospitalisation sont (Annexe 1) :  

- Insuffisant rénaux sévère : clairance < 30ml/min 

- Nécessité d’un traitement anticoagulant et pathologie à risque hémorragique 

- TVP compliquée d’EP ne relevant pas d’une prise en charge ambulatoire 

- Contexte psychosocial rendant difficile la prise en charge à domicile 

- TVP proximale avec syndrome obstructif sévère ou de localisation ilio-cave 

- Risque hémorragique (HASBLED ≥ 3) 
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Figure 5 : Algorithme diagnostique, pronostique et thérapeutique de l’EP « non à haut risque », 
protocole des urgences du CHU Timone 
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TTT
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 HBPM à dose curative : (CI : insuffisance rénale, obésité)
Tinzaparine (Innohep®) : 175 UI anti-Xa/kg/24h en SC (soit poids-10 x 100 ml/j)
Enoxaparine (Lovenox®) : 100 UI/kg toutes les 12h

 Apixaban (Eliquis ®) : CI clairance < 30 mL/min. Peut être utilisé en première intention. 
10mg 2 fois par jour pdt 7j puis 5 mg 2 fois par jour jusqu’à la fin du traitement. 
 Rivaroxaban (Xarelto ®) : CI clairance < 30 mL/min. Peut être utilisé en première intention.
15mg 2 fois par jour pdt 21j puis 20 mg jusqu’à la fin du traitement
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Figure 6 : Algorithme diagnostique, pronostique et thérapeutique de l’EP à « haut risque », 
protocole des urgences du CHU Timone 
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Figure 7 : Algorithme diagnostique, pronostique et thérapeutique de la TVP, protocole de soins 
des urgences du CHU Timone 
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Annexe 1 : Score de probabilité clinique, prise en charge ambulatoire et indications de bilan de 

thrombophilie 

 

 

 

 

 

 

 

Sinon prise en charge en ambulatoire possible :
- Prévoir la CS: 
CHU Timone Médecine Vasculaire Thrombose 
04 91 38 63 99
CHU Nord CS Médecine Interne  04 91 96 87 11
- Organiser la surveillance des traitements
- Risque hémorragique HAS BLED < 3
- Evaluer les facteurs psycho sociaux limitant cette 
prise en charge.

Prise en charge hospitalière OBLIGATOIRE:
- Insuffisant rénaux sévère: clairance < 30 mL/min
- Nécessité d’un traitement anticoagulant et pathologie a 
risque hémorragique.
-TVP compliquée d’EP ne relevant pas d’une prise en 
charge ambulatoire
- Contexte psychosocial rendant difficile la prise en charge a 
domicile
- TVP proximale avec syndrome obstructif sévère ou de 
localisation ilio-cave.
- Risque Hémorragique (HAS BLED ≥ 3)

Contextes à rechercher :
1. Néoplasique (> 50 ans)
• Examen clinique
• Radio thorax
• Bilan bio avec hépatique, CRP
• PSA chez l’homme
• Chez la femme : suivit gynéco ?
• Hémocult
2. Héréditaire (< 60 ans)
• Atcd familiaux de MTEV
3. SAPL (< 60 ans)
• Atcd de thrombose artérielle
• Atcd obstétricaux : FCS répétées, 
RCIU, MFIU, prématurité

HAS BLED : HTA 1point; Dysfonction rénale ou hépatique 1 pour chacun;
AVC 1; Saignement 1; INR labile 1; Age > à 65 ans 1; Alcool ou médicaments 1 ou 2

Kit thrombophilie en cas de TVP proximale ou de 
récidive de TVP distale < 60 ans
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Annexe 2 : Formulaires des consultations post-urgences 
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3.3. ANALYSE STATISTIQUE 
 
Nous avons réalisé une analyse descriptive de la population admise aux urgences pour MTEV 

aigue. La description des données a été réalisée à l’aide d’effectifs et de pourcentages. 

Nous avons effectué une étude comparative de deux groupes : le groupe « sans protocole de 

soin » correspondant aux patients admis aux urgences pour MTEV durant la période du                        

1er janvier au 30 juin 2015 et le groupe « avec protocole de soin » correspondant aux patients 

admis aux urgences pour MTEV durant la période du 1er janvier au 30 juin 2017.  

 

L’analyse statistique a été menée grâce aux tests suivants :  

- Test du Chi carré non corrigé ou test exact de Fisher (lorsque au moins une valeur à comparer 

était <5) pour les variables qualitatives 

- Test de Student pour les variables quantitatives 

 

Le seuil de significativité est fixé à p<0,05. 

 

L’analyse statistique des résultats a été effectuée à partir des données des tableaux Excel et du 

logiciel BiostaTGV. 

 

  



 23

4. RÉSULTATS 
 

4.1. DESCRIPTION ET COMPARAISON DES CARACTERISTIQUES DES 
DEUX GROUPES  

 

Les deux groupes, 2015 et 2017, sont statistiquement comparable sur le plan démographique, 

des antécédents, des facteurs transitoires et permanents de la MTEV (Tableau 1). 

- La moyenne d’âge était de 61,9 ans dans le groupe 2015 et de 67,7 ans dans le groupe 2017 

(p=0,13) 

- 44,3% d’homme dans le groupe 2015 et 40,3% dans le groupe 2017 (p= 0,6) 

- 35,4% des patients avaient un antécédent personnel de MTEV dans le groupe 2015 et 24,2% 

dans le groupe 2017 (p=0,14) 

- Aucun antécédent familial de MTEV n’a été retrouvé dans le groupe de patient de 2015 et 3,2% 

dans le groupe 2017 (p=0,2) 

- 3,8% des patients du groupe 2015 avaient une insuffisance rénale chronique contre 1,6% dans 

le groupe 2017 (p=0,6) 

- Concernant les facteurs transitoires de MTEV (chirurgie de moins de trois mois ; facture des 

membres inférieurs de moins de trois mois ; immobilisation plâtrée de moins de trois mois ; 

immobilisation de plus de trois jours ; grossesse ; voyage de plus de quatre heure) on ne retrouve 

pas de différence significative entre les deux groupes sauf pour l’antécédent de chirurgie de 

moins de trois mois (p=0,035) 

- Concernant les facteurs permanents de MTEV (cancer, thrombophilie acquise, thrombophilie 

constitutionnelle) on ne retrouve pas de différence significative entre les deux groupes (p=0,88) 
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Tableau 1 : Résumé des caractéristiques des patients 

 2015 (N=79) 2017 (N=62) p 

SEXE    

      HOMME 35 (44,3%) 25 (40, 3%) 0,6 

      FEMME 44 (55 ,7%) 37 (59,7%) 0,98 

AGE (MOYENNE) 61,9  67,7 0,13 

DYSLIPIDEMIE 11 (13,9%) 8 (12,9%) 0,8 

HTA 24 (30,4%) 19 (30,6%) 0,97 

TABAC 20 (25,3%) 16 (25,8%) 0,94 

DIABETE 12 (15,2%) 4 (6,5%) 0,1 

ATCD PERSO TVP 13 (16,5%) 6 (9,7%) 0,2 

ATCD PERSO EP 12 (15,2%) 9 (14,5%) 0,9 

ATCD PERSO TVS 3 (3,8%) 0 0,2 

ATCD FAM TVP 0 2 (3,2%) 0,2 

ATCD FAM TVP+EP 0 0  

ATCD FAM EP 0 0  

IRC 3 (3,8%) 1 (1,6%) 0,6 

PATHOLOGIE RESPI 

CHRONIQUE 

7 (8,9%) 3 (4,8%) 0,5 

ATCD CV :    

AVC 3 (3,8%) 7 (11,3%) 0,1 

IDM 5 (6,3%) 3 (4,8%) 1 

AOMI 5 (6,3%) 0 0,06 

AAP 13 (16,4%) 8 (12,9%) 0,5 

FACTEURS 

TRANSITOIRES : 

   

CHIRURGIE < 3MOIS 6 (7,6%) 0 0,035 

FRACTURE MI<3MOIS 1 (1,26%) 1 (1,6%) 1 

IMMOBILISATION 

PLATREE <3MOIS 

2 (2,53%) 0 0,5 

IMMOBILISATION 3J 7 (8,86%) 1 (1,6%) 0,07 

GROSSESSE 1 (1,26%) 1 (1,6%) 1 

VOYAGE 4H 2 (2,53%) 1 (1,6%) 1 

FACTEURS 

PERMANENTS : 

12 (15,2%) 10 (16,12%) 0,88 

CANCER 9 (11,4%) 9 (14,5%) 0,58 

THROMBOPHILIE 

ACQUISE 

1 (1,26%) 0 1 

THROMBOPHILIE 

CONSTITUTIONNELLE 

2 (2,53%) 1 (1,6%)  1 
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Le Tableau 2 résume la répartition de la MTEV dans la population totale et dans les deux 

groupes. On constate que l’EP représente environ 79% de la population totale et la TVP environ 

21%. 

On note que la TVP représente 31,5% de la population du groupe 2015 et 8,1% de la population 

du groupe 2017. 

L’EP représente environ 68% des patients dans le groupe 2015 et environ 92% des patients 

dans le groupe 2017 (p=0,0006). Cependant en valeur absolue on ne retrouve pas de différence 

significative avec 54 patients dans le groupe 2015 et 57 patients dans le groupe 2017. 

 

Tableau 2 : Répartition de la MTEV 

 

 2015+2017 2015 2017 p 

 N=141 N=79 N=62  

TVP  30 (21,3%) 25 (31,5%) 5 (8,1%) 0,001 

EP +/- TVP 111 (78,7%) 54 (68,3%) 57 (91,9%) 0,0006 

 

 

4.2. DESCRIPTION ET COMPARAISON DE LA PRISE EN CHARGE 
DIAGNOSTIQUE DES DEUX GROUPES 

 

4.2.1. Score de probabilité clinique 

 

Nous avons décrit puis comparé l’estimation du score de probabilité dans les deux groupes de 

population étudiés (Tableau 3). 

On note que dans environ 24% des cas un score de probabilité clinique (score de Wells et/ou 

de Genève) a été calculé dans le groupe 2017 tandis qu’aucun score n’a été noté dans le dossier 

dans le groupe 2015.  

Dans le groupe 2017, le score de Wells a été calculé chez 40% des patients ayant présenté une 

TVP seule et le score de Genève a été calculé chez 23% des patients ayant présenté une EP +/- 

TVP. 
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Tableau 3 : score de probabilité clinique 

2015+2017 2015 2017  p

N=141 N=79 N=62 

SCORE DE 

PROBABILITE 

CLINIQUE 

20 (14,18%) 0 15 (24,2%) 1,5E6 

N=30 N=25 N=5 

SCORE DE WELLS 7 (23,3%) 0 2 (40%) 0,002 

N=111 N=54 N=57 

SCORE GENEVE  13 (11,7%) 0 13 (22,8%) 1,9E5 

Le tableau 4 résume l’évaluation à posteriori du score de probabilité clinique. Après estimation 

a postériori de la probabilité clinique, on constate que parmi les patients ayant présenté une EP 

77,5% avaient un score de probabilité intermédiaire. 

Parmi les patients ayant présenté une TVP seule, 60% avaient un score de probabilité faible. 

Tableau 4 : Calcul du score de probabilité à postériori 

SCORE GENEVE 2015+2017 2015 2017 

PROBABILITE N=111 N=54 N=57 

ÉLEVÉE 8 (7,2%) 3 (5,5%) 5 (8,7%) 

INTERMEDIAIRE 86 (77,5%) 37 (68,5%) 49 (85,9%) 

FAIBLE 17 (15,3%) 14 (25,9%) 3 (5,26%) 

SCORE WELLS 2015+2017 2015 2017 

PROBABILITE N=30 N=25 N=5 

FORTE 1 (3,3%) 1 (4%) 0 

MOYENNE 11 (36,6%) 9 (36%) 2 (40%) 

FAIBLE 18 (60%) 15 (60%) 3 (60%) 
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4.2.2. Stratégie diagnostique 

Le Tableau 5 résume la concordance entre la probabilité clinique et le test paraclinique utilisé. 

- Dans 10% des cas on retrouve, dans le groupe 2015 que le dosage des D-Dimères n’a pas été 

réalisé sachant que la probabilité clinique était faible contrairement au groupe 2017 où aucun 

dosage n’a été réalisé (p=0,009).  

Cependant il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes concernant l’absence 

de dosage des D-Dimères lorsque la probabilité clinique était intermédiaire. 

- Dans 6,3% des cas on retrouve, dans le groupe 2015, un dosage des D-Dimères sachant que la 

probabilité clinique était forte et dans 3,2% dans le groupe 2017 sans différence statistiquement 

significative (p=0,46) 

Tableau 5 : Dosage des D-Dimères selon le score de probabilité 

2015+2017 2015 2017 p

N=141 N=79 N=62 

PROBABILITÉ 

FAIBLE ET DD 

NON FAIT  

8 (5,7%) 8 (10,1%) 0 0,009 

PROBABILTÉ 

INTERMEDIAIRE 

ET DD NON FAIT 

26 (18,4%) 11 (13,9%) 15 (24,2%) 0,12 

PROBABILITÉ  

 F + I ET DD NON 

FAIT 

34 (21,4%) 19 (24%) 15 (24,2%) 0,98 

PROBABILITE 

ELEVEE ET DD 

DOSÉS 

8 (5,7%) 5 (6,3%) 3 (3,2%) 0,46 

NB : DD : D-dimères ; F+I : faible et intermédiaire 



28

4.3. DESCRIPTION ET COMPARAISON DU PRONOSTIC DES DEUX 
GROUPES 

Dans le Tableau 6 nous avons décrit puis comparé la stratification du risque de l’EP dans les 

deux groupes. 

Dans aucun des groupes étudiés, le calcul du score de gravité sPESI n’a été noté dans le dossier. 

Tous les patients ayant présenté une EP ont été hospitalisés quel que soit le score sPESI. 

Cependant on note que les événements thromboemboliques étaient plus grave (sPESI ≥1) dans 

la population du groupe 2017 (p=0,002). 

Tableau 6 : Hospitalisation EP selon le score sPESI  

2015 + 2017 2015 2017 p

N=111 N=54 N=57 

EP HOSPITALISÉE 111 (100%) 54 (100%) 57 (100%) 1 

CALCUL SPESI 0 0 0 

SPESI ≥ 1 68 (61,3%) 28 (51,8%) 40 (70,2%) 0,002 

SPESI =0 43 (38,7%) 26 (48,2%) 17 (29,8%) 0,047 

Le tableau 7 résume le lieu de l’hospitalisation en fonction de la gravité de l’EP. On note, dans 

le groupe 2017, que 8,7% des patients hospitalisés pour embolie pulmonaire ont séjournés en 

unité de soins intensifs cardiologique (USIC) sachant que 21% de des patients de ce groupe 

avaient une embolie pulmonaire à risque intermédiaire haut.  

Tandis que dans le groupe 2015, 24% des patients hospitalisés pour embolie pulmonaire ont 

séjournés en unité de soins intensifs cardiologique sachant que 29,6% de ces patients avaient 

une embolie pulmonaire à risque intermédiaire haut. 
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Tableau 7 : Lieu d’hospitalisation de l’EP selon le sPESI 

2015 + 2017 2015 2017  p

N=111 N=54 N=57 

HOSPITALISATION 

USIC 

18 (16,2%) 13 (24,07%) 5 (8,7%)  0,028 

HOSPITALISATION 

EN SERVICE  

111 (100%) 54 (100%) 57 (100%) 1 

EP À BAS RISQUE 52 (46,8%) 25 (46,9%) 27 (47,5%) 0,9 

EP A RISQUE 

INTERMEDIAIRE  

FAIBLE 

31 (27,9%) 13 (24%) 18 (31,6%) 0,37 

EP A RISQUE 

INTERMEDIAIRE 

HAUT 

28 (25,2%) 16 (29,6%) 12 (21%) 0,29 

4.4. DESCRIPTION ET COMPARAISON DE LA PRISE EN CHARGE 
THÉRAPEUTIQUE DES DEUX GROUPES 

Dans le Tableau 8 nous avons décrit puis comparé le lieu de prise en charge des patients admis 

pour MTEV dans les deux groupes. On constate que dans le groupe 2017, 8,1% des patients ont 

été admis pour TVP et que la totalité de ces patients ont été pris en charge en ambulatoire. Dans 

le groupe 2015, parmi les 31,6% des patients admis pour TVP, 36% ont été hospitalisée et 64% 

ont été pris en charge en ambulatoire. Concernant les patients admis pour EP, la totalité ont eu 

une prise en charge hospitalière.  

Tableau 8 : Orientation de la MTEV  

2015 + 2017 2015 2017 P

N= 141 N=79 N=62 

EP+/- TVP 111 (78,7%) 54 (68,3%) 57 (91,9%) 0,0006 

- HOSPITALISEE 111 (100%) 54 (100%) 57 (100%) 1 

- AMBULATOIRE   0 0 0

TVP 30 (21,3%) 25 (31,6%) 5 (8,1%) 0,001 

- HOSPITALISEE 9 (30%) 9 (36%) 0 0,28 

- AMBULATOIRE 21 (70%) 16 (64%) 5 (100%) 0,28 
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Dans le Tableau 9 nous avons étudiés la prescription d’AOD par les urgentistes. On constate 

que dans environ 18% des cas un AOD a été prescrit par les urgentistes dans le groupe 2017 

contre 2,5% dans le groupe 2015 (p=0,002). Environ 80% des TVP prises en charge 

en ambulatoire étaient traitées par AOD dans le groupe 2017 contre 12,5% dans le groupe 2015 

(p=0,01). 

Tableau 9 : Prescription d’AOD aux urgences  

2015+2017 2015 2017 p

N=141 N=79 N=62 

AOD AUX URG 12 (8,5%) 2 (2,5%) 11 (17,7%) 0,002 

TVP 

AMBULATOIRE : 

N=21 N=16 N=5 

 AOD  6 (28,6%) 2 (12,5%) 4 (80%) 0,01 

    AVK 0 0 0 

    HEPARINE 15 (71,4%) 14 (87,5%) 1 (20%) 0,004 

Dans le Tableau 10, nous avons décrit puis comparé le traitement anticoagulant prescrit aux 

patients à leur sortie d’hospitalisation.  

On compte 110 patients hospitalisés au CHU Timone et 9 patients hospitalisés dans un 

établissement privé. Parmi les 110 patients 5 sont décédés (deux en 2015 et trois en 2017).  

Les neufs patients qui ont été hospitalisés dans un établissement privé sont sortis des urgences 

sous héparine. 

Environ 55% des patients du groupe 2017 sont sortis d’hospitalisation sous AOD contre 36,5% 

dans le groupe 2015 (p=0,049). 

Environ 15% des patients du groupe 2017 sont sortis d’hospitalisation sous AVK contre 41,27% 

dans le groupe 2015 (p=0,002). 
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Tableau 10 : Traitement anticoagulant post hospitalisation 

2015+2017 2015 2017  p

N=110 N=63 N=47 

AOD POST 

HOSPITALISATION 

49 (44,5%) 23 (36,5%) 26 (55,3%) 0,049 

AVK POST 

HOSPITALISATION 

33 (30%) 26 (41,27%) 7 (14,9%) 0,002 

HEPARINE POST 

HOSPITALISATION 

23 (20,9%) 12 (19,04%) 11 (23,4%) 0,57 

Dans le Tableau 11 nous avons évalué la durée moyenne d’hospitalisation dans les deux 

groupes. La durée moyenne d’hospitalisation était de 9,4 jours dans le groupe 2015 et de

7,4 jours dans le groupe 2017 avec une différence statistiquement significative (p=0,03). 

Tableau 11 : Durée d’hospitalisation  

2015+2017 2015 2017 p

N=110 N=63 N=47 

MOYENNE 

(JOURS) 

8,4  9,4  7,4  0,03 

ECART TYPE 5,6 4,6 
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5. DISCUSSION 
 

Nous rapportons une évolution des pratiques et des prescriptions après mise en place d’un 

protocole de soins « Urgence Thrombose » dans le service des Urgences du CHU Timone, 

protocole issu des recommandations européennes de 2014 sur la MTEV (32).  

 

Nous montrons une nette amélioration du calcul du score de probabilité clinique entre 2015 et 

2017 puisqu’il passe de 0 à 24%, ce qui est honorable en comparaison aux données de la 

littérature.  Il est en effet reconnu que l’adhérence à l’évaluation diagnostique de la MTEV est 

faible (33). En 2014 Sanjuan et coll. ont étudié l’évaluation du score de probabilité clinique 

selon Genève Révisé sur 3924 patients (34). Ils retrouvaient un calcul du score chez seulement 

0,6% des patients (n=24). Par ailleurs, le respect des algorithmes diagnostiques reste à améliorer 

dans notre institution car dans 24% des cas le dosage des d-dimères n’a pas été réalisé dans 

notre population malgré un score de probabilité clinique faible ou intermédiaire et 3% des 

patients ont eu un dosage des d-dimères malgré une probabilité clinique élevée. Sanjuan 

retrouvaient dans leur étude un non-respect des algorithmes diagnostiques chez 54,2% des 

patients (34). Les erreurs effectuées lors de l’utilisation des stratégies diagnostiques sont 

multiples : omission ou non connaissance ou erreur du calcul de score de probabilité clinique, 

la prescription directe d’une imagerie sans doser les d-dimères, la prescription d’une imagerie 

malgré une probabilité clinique faible ou intermédiaire et des d-dimères négatifs, et enfin la non 

prescription d’une imagerie malgré une probabilité clinique forte mais des d-dimères faits et 

négatifs (33). Le risque à la mauvaise utilisation de ces algorithmes a été décrit dans une étude 

observationnelle de 2006 qui montrait que l'incidence de MTEV à trois mois était de 7,7% chez 

les patients chez qui l'algorithme de diagnostic avait été mal appliqué comparativement à 

seulement 1,2% chez les patients avec les algorithmes de diagnostic validés (IC 95% 4,0-9,1) 

(35). La gestion diagnostique inappropriée était associée à un risque significativement plus 

élevé de mort subite inexpliquée dans cette étude, 5,7% contre 0,72% (29 sur 506 patients contre 

3 sur 418 patients ; p<0001). Une solution à cette difficulté d’adhérence est la mise en place 

obligatoire de système informatique d’aide à la décision clinique. Leur utilisation a montré non 

seulement une réduction du nombre de scanner prescrit mais surtout une réduction de 

l’incidence de MTEV à trois mois pour les patients chez qui le système avait d’emblée exclu 

une EP (36). 
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Nous montrons par ailleurs une difficulté dans le calcul du score sPESI et dans la mise en place 

d’une prise en charge ambulatoire des EP directement à partir des urgences, et ceux malgré 

l’organisation d’une consultation post-urgences. Ces résultats sont aussi en accord avec la 

littérature qui montre une difficulté d’adhérence à la prise en charge ambulatoire directe (37). 

Cette étude de 2015 montre en effet que parmi 2218 patients atteints de MTEV 50% des TVP 

étaient hospitalisées et plus de 80% des EP étaient aussi hospitalisées. Les recommandations 

de l’ESC de 2014 (32), de l’AFSSAPS en 2009 (31) et de l’American Collège of Chest 

Physicians en 2016 (38) préconisent une prise en charge ambulatoire, ou du moins un retour 

rapide au domicile dans les trois jours pour les patients avec EP à bas risque et dont les 

conditions environnementales le permettent. La prise en charge ambulatoire de la MTEV et 

plus particulièrement de l’EP est un sujet d’actualité, une quinzaine d’études se sont intéressées 

à ce sujet notamment deux méta-analyses : celle de Zondag et coll. en 2012 (39) et celle de 

Piran et coll en 2013 (40). Cette dernière étude, revue systématique de la littérature, a inclus 

1258 patients, sur une période de suivi de 3 mois. Ils ont retrouvé seulement 1,47% de récidive 

de MTEV chez les patients qui ont été pris en charge en ambulatoire et 0,81% de saignement 

majeurs ; la mortalité à 3 mois était de 1,58% ; ils notaient également que la survenue 

d’événement était indépendante de la méthode de stratification du risque utilisée. Les études 

inclus dans ces deux méta analyses ne comprenaient cependant que de faibles séries de cas : 

entre 50 et 300 patients. Par contre, il n’y a que de rares études comparatives de deux groupes 

(22,41). Toutes ces études montrent une proportion équivalente dans les deux groupes en termes 

de taux de récidive de MTEV, d’hémorragie grave, et de taux de mortalité, donc une non 

infériorité du traitement ambulatoire et/ou hospitalisation courte < 72h vis-à-vis d’une 

hospitalisation classique. 

 

Nous montrons enfin une augmentation de la prescription des AOD directement par les 

urgentistes et celle à la sortie d’hospitalisation, ce qui permet aussi probablement de réduire la 

durée de séjour. Cette évolution était déjà retrouvée dans le rapport de l’ANSM de 2014 sur les 

anticoagulants en France (42) et se confirme sur des études de vraie vie dans la MTEV comme 

dans la fibrillation auriculaire. L’étude européenne PREFER a inclus des patients entre 2013 et 

2014 et décrit les caractéristiques de patients pris en charge pour MTEV :  les patients avaient 

comme traitement initial 73% d’héparine, 49% d’AVK et 25% d’AOD (43). Dans une étude 

récente sur la fibrillation auriculaire le traitement par AOD était prescrit chez 0,31% en 2010 

et 18,3% en 2015 (44). Cette augmentation de prescription en faveur des AOD est probablement 
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liée à l’expérience acquise avec les années sur les schémas posologiques, les molécules et le 

retour d’expérience sur leur efficacité et leur réduction du risque hémorragique.  

  

Les limites de ce travail sont les suivantes : dans un premier temps il s’agit d’une étude 

rétrospective nous exposant alors à un biais d’information. En effet pour la réalisation de notre 

travail des données ont dû être recueillis dans des dossiers archivés. De plus l’absence de 

données, telles que les scores de probabilité clinique ou score de pronostic, ne permet pas 

d’affirmer avec certitude que celles-ci n’ont pas été calculées ou omis d’être notifié dans le 

dossier médical. Nous pouvons également souligner que l’exhaustivité des dossiers médicaux 

aux urgences était très hétérogène notamment en fonction de l’afflux de patients aux urgences. 

Nous pouvons aussi remarquer que les gardes aux urgences sont parfois assurées par des 

internes n’appartenant pas au service des urgences et pouvant ainsi méconnaitre l’existence du 

protocole de soins. Enfin notre travail a été réalisé sur une courte période de six mois et compte 

ainsi un faible effectif. 

 

Les perspectives de ce travail seraient d’améliorer la prise en charge diagnostique et 

pronostique en essayant d’intégrer un système informatique de calcul de score clinique et 

pronostique obligatoire. Nous pourrions aussi améliorer la prise en charge thérapeutique en 

optimisant le parcours de soin ambulatoire et en faisant mieux connaitre la consultation de post-

urgences.   

 

 

 

 

  



 35

6. CONCLUSION 
 

Nous montrons une évolution des pratiques cliniques et des prescriptions après mise en place 

d’un protocole de soins « Urgence Thrombose » dans le service des Urgences du CHU Timone, 

protocole issu des recommandations européennes de 2014 sur la MTEV. Nous retrouvons une 

amélioration du calcul du score de probabilité clinique, une augmentation de la prise en charge 

ambulatoire des TVP, une augmentation de la prescription des AOD et une réduction de la 

durée d’hospitalisation. Nous ne retrouvons pas d’amélioration de l’utilisation des règles de 

stratégie diagnostique, pas d’amélioration de calcul du score pronostique sPESI et pas 

d’augmentation du nombre de patients pris en charge en ambulatoire pour une EP. Nous 

proposons pour optimiser ce parcours d’intégrer un calcul obligatoire et informatique des scores 

de probabilité clinique et pronostique, ainsi qu’une meilleure diffusion de la consultation post-

urgences crée pour les patients traités en ambulatoire.  
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RÉSUMÉ : 

Objectif : Décrire l’utilisation d’algorithmes diagnostiques, pronostiques et thérapeutiques de 

la maladie thromboembolique veineuse (MTEV), directement issus des recommandations, au 

service des urgences Timone et comparer deux groupes : le groupe 2015 « sans protocole de 

soins » et le groupe 2017 « avec protocole de soins ».  

Méthode : Étude rétrospective de 141 patients admis aux urgences du CHU Timone à Marseille 

pour MTEV de janvier à juin 2015 pour le groupe 2015 et de janvier à juin 2017 pour le groupe 

2017. Les caractéristiques cliniques des patients, de l’épisode de MTEV et de la prise en charge 

hospitalière étaient colligées.  

Résultats : 79 patients ont été inclus dans le groupe 2015 et 62 patients dans le groupe 2017. 

Dans 24% des cas un score de probabilité clinique a été calculé dans le groupe 2017 (0 dans le 

groupe 2015 p<0,001). Il n’y a pas de différence significative sur l’application des algorithmes 

diagnostiques (30,3% groupe 2015 vs 27,4% groupe 2017). Dans aucun des groupes étudiés, le 

score de gravité sPESI n’a été noté dans le dossier. Tous les patients ayant présenté une embolie 

pulmonaire ont été hospitalisé quel que soit le score sPESI. 36% des patients admis pour TVP 

ont été hospitalisés dans le groupe 2015 tandis que pour le groupe 2017 la prise en charge a été 

uniquement ambulatoire. 52,5% des patients ont été traité par AOD dans le groupe 2017 contre 

32,5% dans le groupe 2015 (p=0,018). Dans 18% des cas un AOD a été prescrit par les 

urgentistes dans le groupe 2017 contre 2,5% dans le groupe 2015 (p=0,002). La durée moyenne 

d’hospitalisation était de 7,4 jours dans le groupe 2017 et de 9,4 jours dans le groupe 2015 

(p=0,03).  

Conclusion : Nous montrons une amélioration du calcul du score de probabilité clinique, une 

augmentation de la prise en charge ambulatoire des TVP, une augmentation de la prescription 

des AOD et une réduction de la durée d’hospitalisation. L’intégration d’un calcul obligatoire et 

informatique des scores de probabilité clinique et pronostique permettrait d’optimiser ce 

parcours, ainsi qu’une meilleure diffusion de la consultation post-urgences crées pour les 

patients traités en ambulatoire. 
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