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Thérapeutique 
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M. JABAUDON-GANDET Matthieu               
M. BOUVIER Damien 
M. COLL Guillaume 
Mme SARRET Catherine                              
M. MAQDASY Salwan                                 

Mme NOURRISSON Céline  
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Santé Publique  

 
 
 

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES 

 

 
 

M. BERNARD Pierre                                   
Mme ESCHALIER  Bénédicte                        
Mme RICHARD Amélie 
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INTRODUCTION 

L’embolie pulmonaire et la thrombose veineuse profonde sont les deux composantes d’une 

même entité clinique : la maladie thromboembolique veineuse.  

L’embolie pulmonaire se définit comme l'oblitération brutale du tronc ou d'une branche des 

artères pulmonaires par un thrombus, le plus souvent un caillot fibrino-cruorique migré d’une 

thrombose veineuse profonde. Son diagnostic est rendu difficile par ses présentations 

cliniques variables, sans signes pathognomoniques ou spécifiques, allant de la forme 

asymptomatique au décès brutal. Seuls l’angioscanner thoracique ou la scintigraphie 

pulmonaire de ventilation-perfusion affirment le diagnostic sur la base d’un faisceau 

d’arguments clinico-biologiques.  

L’embolie pulmonaire est une pathologie fréquente avec une morbi-mortalité importante. 

Sans être une filière au même titre que l’accident vasculaire cérébral ou les traumatisés 

graves, les patients, chez qui une embolie pulmonaire est diagnostiquée, bénéficient d’un 

parcours de soin bien identifié au Centre Hospitalier Universitaire de Clermont-Ferrand. Ce 

parcours est bien défini avec une démarche diagnostique précise, un accès au plateau 

technique (notamment tomodensitométrique) pour confirmation diagnostique et transfert 

dans les services adaptés, en accord avec la gravité clinique du patient.  

Fort d’un recrutement important dans le Service de Médecine Post-Urgences et 

Thérapeutique qui prend en charge quasi exclusivement l’ensemble des embolies pulmonaire 

admises via les urgences ; il nous a paru opportun d’évaluer le devenir des sujets de plus de 

75 pour essayer d’individualiser des facteurs pronostiques de survie accessibles à une prise en 

charge.   
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PRÉAMBULE 

L’épidémiologie de l’embolie pulmonaire (EP) est difficile à déterminer du fait de la variabilité 

de sa présentation clinique et nombre d’EP sont de découverte fortuite.  

L’EP demeure une pathologie à l’impact lourd en termes de morbi-mortalité et la maladie 

thrombo-embolique veineuse (MTEV) est la troisième maladie cardiovasculaire en Europe. 

Son incidence s’élève de 29 à 78 sur 100 000 personnes par an [1]. Cette dernière augmente 

avec l’âge et le risque d’embolie pulmonaire après 40 ans double toutes les dix années [2].  

  

Peu de données sont disponibles sur la population française et en particulier chez les 

personnes âgées ; les dernières études épidémiologiques de la MTEV en France remontant à 

2008 [3] et 2010 [4].   

La première porte sur la population bretonne hospitalisée pour un diagnostic de MTEV. 

L’incidence annuelle de l’EP a été estimée à 60 pour 100 000. Celle-ci augmentait avec l’âge, 

indépendamment du sexe, pour atteindre 1% après 75 ans.  

La seconde étude, dirigée par l’Institut de Veille Sanitaire, a évalué l’incidence de l’EP à un 

taux brut de 52.7 pour 100 000 patients hospitalisés avec une mortalité intra-hospitalière de 

5.4%.  L’incidence de la MTEV chez les plus de 85 ans a été estimée à 1200 sur 100 000 

patients. Le taux de mortalité était lié à l’âge de manière exponentielle, atteignant le chiffre 

de 150 décès pour 100 000 chez les plus de 80 ans durant l’année 2010.   

 

A une échelle internationale, les données du registre RIETE (Registro Informatizado de 

pacientes con Enfermedad TromboEmbólica), registre prospectif multicentrique incluant les 

patients ayant présenté un évènement thrombo-embolique aigu, retrouvaient en 2005 que 

22% des patients hospitalisés pour une EP avaient plus de 80 ans. Leur mortalité dans les trois 
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premiers mois atteignait 3.7% [5]. Plusieurs études ont permis une estimation de la mortalité 

par embolie pulmonaire chez les personnes âgées mais principalement sur de courtes 

périodes ; Zwierzina  et al. estimant la mortalité à  J30 à 3.9% et à 9.4% à J90 chez des patients 

de plus de 65 ans [6]. 

Sur le plus long terme, une étude canadienne récente a mis en évidence chez une population 

de plus de 70 ans un taux de mortalité suite à une EP multiplié par deux comparativement à 

celui observé chez les autres patients. Ce résultat se vérifiait à 30 jours (24% vs 11%) de 

l’épisode mais également à un an où cette différence persistait (40% vs 20%) [7]. L’étude 

rapportée par Faller et al. en 2016 a quant à elle évalué la mortalité à 30 mois à 21% [8]. 

 

Malgré les obstacles menant à une évaluation épidémiologique précise, il n’en reste pas moins 

que l’embolie pulmonaire est une pathologie très étudiée, notamment concernant ses 

facteurs de risque ou encore son traitement. Il est admis et prouvé que la MTEV est une 

pathologie multifactorielle. Les facteurs de risque peuvent être cliniques ou biologiques, 

persistants ou transitoires, acquis ou constitutionnels. Certains sont clairement identifiés tels 

que les antécédents de TVP ou d’EP, une immobilisation récente, l’âge, l’obésité ou encore la 

thrombophilie [2].  

 

Les facteurs pronostiques sont de nature clinique ou biologique. Quelques-uns sont connus, 

tels que le statut hémodynamique à l’arrivée (hypotension), le taux des biomarqueurs (D-

dimères, facteurs natriurétiques [9], troponine [10]), la présence d’une dysfonction 

ventriculaire droite aiguë [11] ou la valeur de l’Index de Sévérité de l’Embolie pulmonaire 

(PESI) et de sa version simplifiée (sPESI) [12].  
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D’autres facteurs pronostiques sont controversés ou encore à l’étude comme l’insuffisance 

rénale chronique (IRC) [13 ; 14] mais également des échelles de comorbidités tel que le 

Charlson Comorbidity Index chez les personnes âgées [15], ou encore l’obésité [16].   

 

Les facteurs de risque et les facteurs pronostiques sont importants à déterminer pour établir 

des populations à risque de MTEV et identifier les sous-groupes à risque d’évolution 

défavorable, dans la population des plus de 75 ans. Ainsi, nous pourrons apporter une 

attention particulière à ces derniers en termes de prise en charge thérapeutique mais 

également en termes d’orientation. Cette limite d’âge est proposée en accord avec les 

sociétés scientifiques de gériatrie qui fixent à 75 ans, l’âge d’entrée en population gériatrique.  
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MATERIEL ET METHODES 

DESCRIPTION DE L’ETUDE  

Nous avons réalisé une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique, dans le service 

de Médecine Post-Urgences du Professeur SCHMIDT, au CHU Gabriel Montpied à Clermont-

Ferrand. Les données ont été recueillies à partir des dossiers informatisés de patients de 75 

ans et plus, admis dans le service pour un évènement thromboembolique veineux. La période 

couverte par l’étude s’étend d’Octobre 2009 à Juin 2018.  

 

OBJECTIFS DE L’ETUDE  

L’objectif principal de notre étude a été d’évaluer le taux de mortalité à un an de ces patients. 

Les objectifs secondaires étaient d’une part, la description des patients inclus, c’est-à-dire les 

patients de 75 ans et plus chez qui une EP a été diagnostiquée durant la période décrite ci-

dessus. D’autre part, il s’agissait d’identifier dans cette population les facteurs pronostiques 

de bonne ou de mauvaise évolution à long terme.  

 

PATIENTS  

Critères d’inclusion :  

Étaient inclus tous les patients d’au moins 75 ans, hospitalisés dans le Service de Médecine 

Post-Urgences pour une embolie pulmonaire, confirmée par imagerie, sur la période 

d’Octobre 2009 à Juin 2018.  

 

Critères de non inclusion :  

Tout patient de moins de 75 ans.  

Tout patient n’ayant pas présenté d’embolie pulmonaire.  
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METHODES  

Base de données :  

Tous les patients hospitalisés pour un épisode thromboembolique veineux dans le service de 

Médecine Post-Urgences sont recensés dans une base de données. Au total, 2087 patients 

avaient été hospitalisés pour le motif sus-cité entre 2009 et 2019. 

Parmi eux, nous n’avons retenu que les patients de 75 ans et plus, chez qui une embolie 

pulmonaire était documentée par imagerie, et pour lesquels nous avions au minimum un an 

de recul. Au final, nous avons donc étudié 730 dossiers.  

Pour chaque patient, les données recueillies sur grille Excel étaient d’ordres démographique, 

contextuel, social, clinique, biologique et radiologique. Pour ce faire, nous nous sommes basés 

sur l’observation d’entrée aux urgences, sur les comptes rendus d’hospitalisation et les 

consultations de suivi en Médecine Post-Urgences. Pour les éléments biologiques, nous avons 

pris les résultats des prélèvements effectués au 1er contact médical.  

 

Données recueillies :  

- La date et l’âge du patient au moment de son hospitalisation.  

 

- Les données biométriques : taille, poids, Indice de Masse Corporelle (IMC).  

 

- Les antécédents et pathologies chroniques actives : de thrombose veineuse profonde, 

d’embolie pulmonaire, de fibrillation atriale (FA), de cardiomyopathie ischémique 

(CMI), d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI), d’anévrysme de 

l’aorte abdominale (AAA), d’accident vasculaire cérébral (AVC) ou ischémique 

transitoire (AIT), d’insuffisance veineuse, d’hypertension artérielle (HTA), de diabète, 

d’insuffisance rénale chronique (IRC), de bronchopneumopathie chronique 
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obstructive (BPCO), d’asthme, de syndrome d’apnée du sommeil (SAS), de cancer actif 

ou en rémission et de démence.   

 

- Les habitudes toxiques : le tabagisme ou l’éthylisme qu’ils soient actifs ou sevrés.  

 

- Le traitement en cours à l’admission : traitements récupérés au 1er contact médical. 

Nous nous sommes concentrés sur la présence des traitements suivants : 

anticoagulants type AOD (Anticoagulants Oraux Directs), Antivitamine K (AVK) ou 

héparines, antiagrégants plaquettaires (AAP), antihypertenseurs (béta bloquants, 

inhibiteurs de l’enzyme de conversion, sartans, inhibiteurs calciques, 

antihypertenseurs centraux, diurétiques).  

 

- Le lieu de vie à l’admission : domicile ou EHPAD. Pour les patients vivant en EHPAD, 

nous avons également répertorié leur classification Groupes Iso Ressources (GIR).  

 

- Les symptômes : malaise (regroupant malaise syncopal ou d’allure vagale), douleur 

thoracique, palpitations, dyspnée, altération de l’état général (AEG), asthénie, signes 

cliniques de TVP, chirurgie récente, alitement prolongé, ou le cas échéant, découverte 

fortuite. 

 

- Les données cliniques : le score de Glasgow, les scores PESI et sPESI, la tension 

artérielle, la fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire, la saturation artérielle en 

oxygène (SaO2) et la température. 
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- Les données biologiques : troponine, NT pro BNP, D-dimères, créatinine et clairance 

calculée selon la formule de Cockcroft et Gault. 

 

- Description de l’électrocardiogramme d’entrée : tachycardie sinusale, bloc de branche 

droit (BBD), S1Q3, axe hyperdroit, trouble de la repolarisation. 

 

- Résultats d’imagerie : résultats de l’angioscanner thoracique ou, selon les cas, de la 

scintigraphie pulmonaire de ventilation-perfusion, existence d’une inversion ou non 

du rapport VD/VG lorsque décrite sur le compte rendu du scanner, résultats des 

échographies-doppler veineux des membres inférieurs avec présence ou non d’une 

TVP, données de l’échographie cardiaque d’entrée, dans les cas où celle-ci a été 

réalisée. 

 

- L’orientation initiale: service de médecine Post-Urgences, unité de soins intensifs 

cardiologiques ou réanimation. 

 

- Le traitement initié au diagnostic: AOD, héparine, AVK ou thrombolyse  

 

- Le traitement de sortie : AOD, héparine ou AVK  

 

- L’orientation à la sortie : retour à domicile, institutionnalisation, convalescence ou 

décès intra-hospitalier le cas échéant. Nous avons également, pour chaque patient, 

renseigné la durée de séjour. 
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- Suivi : diagnostic de cancer lors du bilan étiologique de l’EP, décès dans l’année suivant 

l’hospitalisation, lieu de vie du patient à un an (domicile ou EHPAD), survenue d’un 

accident hémorragique, d’une récidive d’évènement thrombo-embolique veineux,  

existence d’une Hypertension Pulmonaire Thromboembolique Chronique (HTP TEC).   

 

ANALYSE STATISTIQUE  

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata v15 (StataCorp, College Station, Texas, 

USA). Les données sont décrites par des fréquences et pourcentages pour les critères 

catégoriels et par des moyennes ± écart types (ou médiane et intervalle interquartile) pour les 

critères continus. 

L’analyse des décès à 1 an (pour l’ensemble de l’échantillon, puis pour l’échantillon des 

patients vivant à domicile, puis vivant en EHPAD) a été réalisée à l’aide de test du Chi2 (ou test 

exact de Fisher quand approprié) pour les critères catégoriels et à l’aide du test de Student 

(ou test de Mann et Whitney si données non normalement distribuées) pour les critères 

continus. 

Un modèle de régression logistique a été réalisé pour analyser les décès à 1 an, en ajustant 

sur les critères cliniquement pertinents ou statistiquement mis en évidence en analyse 

univariée. Les résultats sont présentés sous forme d’odd ratio avec leur intervalle de confiance 

à 95%. 

La normalité des données a été vérifiée graphiquement et à l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

Tous les tests étaient bilatéraux et une valeur de p < 5% (soit p < 0,05) a été considérée comme 

statistiquement significative.  
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RESULTATS 

Entre Octobre 2009 et Juin 2018, 2087 patients ont été hospitalisés dans le service de 

Médecine Post-Urgences et Thérapeutique du CHU Gabriel-Montpied pour un évènement 

thromboembolique veineux.  

Parmi ces patients, nous avons retenu pour évaluation les patients de 75 ans et plus. A la fin 

de ce 1er tri, 1003 patients (soit 48%) restaient potentiellement incluables dans notre étude.   

Une analyse plus fine des dossiers nous a amenés à exclure 273 autres patients ; il s’agissait 

de patients hospitalisés pour une TVP sans EP associée ou hospitalisés pour un autre motif 

mais que le système de codage avait fait retenir dans la base de données du fait d’un 

antécédent d’embolie pulmonaire. Après étude des 730 dossiers, les patients inclus sont 

décrits comme suit : 93 patients sont décédés à un an et 489 sont vivants ; 148 ont été perdus 

de vue (soit 20%). 

Figure 1 : flow chart 

  
2087 patients hospitalisés en 

Médecine Post-Urgences 
pour une TVE 

1003 patients de 75 ans et 
plus 

730 patients de 75 ans et 
plus et hospitalisés pour 

découverte d’EP 

93 patients 
morts à 1 an 

489 patients 
vivants à 1 an 

148 patients perdus 
de vue à 1 an 

1084 patients de 
moins de 75 ans 

273 patients 
hospitalisés pour un 
autre motif qu’une EP 
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A. ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA POPULATION  

1. Caractéristiques générales des patients, comparaison en sous-groupes 

1.1 Caractéristiques socio-démographiques (Tableau I) 

 

 Décédés à 1 an Vivants à 1 an p-value 

Nb total de patient 93 489  

Hommes, n(%)                               38 (41) 159 (33)                           0,119 
Femmes, n (%)                               55 (59) 330 (67) 

Âge moyen (ans) 85 (6) 82 (5) <0,001 

Poids moyen (kgs) 68,4 (15,0) 72,1 (14,8)  0,039 

IMC (kg/m), n (%)                                   0,189  
< 18                                                     3 (3)   5 (1) 
18 – 20                                               2 (2)                                 15 (3) 
20 – 25                                            14 (15) 83 (17) 
25 – 30                                            18 (19)                              104 (21) 
> 30 7 (8) 76 (16) 

Lieu de vie à l’inclusion 

Domicile, n (%) 
EHPAD, n (%) 

 
65 (70) 
23 (25) 

 
430 (88) 
51 (10) 

<0,001 
 
 

 

Tableau I : Caractéristiques socio-démographiques de la population 

 

Dans notre population, le sexe ratio global H/F est de 1,95 en faveur des femmes.  

L’âge moyen des patients est de 83  5 ans. Les patients décédés à 1 an sont significativement 

plus âgés (85 ans  6) que les patients en vie à 1 an (82 ans  5) (p < 0,001) et ont un poids 

significativement plus faible (68,4  15 kg vs 72,1  14,8kg) (p = 0,039).   

Les patients vivent majoritairement à domicile dans le groupe des patients en vie à 1 an (70% 

vs 88% ; p < 0,001). A l’inverse, le nombre de patients résidant en EHPAD avant 

l’hospitalisation pour EP est significativement plus élevé dans le groupe des patients décédés 

à un an (24% vs 10% ; p  < 0,001). A noter que dans cette étude, 9 patients provenaient du 

milieu hospitalier (SSR, service de long séjour gériatrique) ; pour 4 patients, le lieu de 

provenance n’était pas renseigné.  
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L’IMC n’a pas fait preuve d’une association avec la mortalité à un an, mais il faut souligner 

qu’un nombre conséquent d’IMC n’étaient pas calculables du fait de la non notification de la 

taille des patients dans les dossiers.  

 

1.2 Antécédents, pathologies chroniques actives et comorbidités (Tableau II) 
 

 Total 
(n = 582) 

Décédés à 1 an 
(n = 93) 

Vivants à 1 an  
(n = 489) 

p-value 

TVP / EP 164 (28) 26 (28) 138 (28) 0,994 

FA 62 (11) 18 (19) 44 (9) 0,003 

Cardiopathie 
ischémique 

102 (18) 15 (16) 87 (18) 0,731 

AOMI / AAA 42 (7) 10 (11) 32 (7) 0,142 

AVC / AIT 60 (10) 11 (12) 49 (10) 0,576 

Insuffisance 
Veineuse 

87 (15) 12 (13) 75 (15) 0,572 

HTA traitée 393 (68) 50 (54) 343 (70) 0,003 

Diabète 117 (20) 21 (23) 96 (20) 0,483 

Insuffisance Rénale 
Chronique 

46 (8) 7 (8) 39 (8) 0,470 

BPCO 43 (7) 10 (11) 33 (7) 0,166 

Asthme 21 (4) 3 (3) 18 (4) 1 

SAS 16 (3) 1 (1) 15 (3) 0,488 

Cancer             130 (22)            58 (62)       81 (17)         <0,001 
Solides              57 (10)         22 (24)       35 (7) 
     Métastatiques              14 (2)         11 (12)                    3 (0.6) 
    Non métastatiques              43 (7)         11 (12)                    32 (7) 
Hémopathies              12 (2)            3 (3)         9 (2) 
En rémission               70 (12)                  14 (15)       56 (11)  

Démence / Troubles 
cognitifs 

110 (19)   31 (33)  79 (16) <0,001 

GIR                                    0,084 
GIR 1 et 2                                  34 (6)                      14 (15)                     20 (4)                       
GIR > ou égal à 3                     40 (7)                        9 (10)                     31 (6)                    

Habitudes Toxiques 
Tabagisme actif          14 (2)                 2 (2)               12 (2)         1 
Tabagisme sevré          86 (15)               16 (17)               70 (14)       0,372 
Alcoolisme actif          22 (4)                 5 (5)               17 (3)       0,362 
Alcoolisme sevré           4 (0.7)                 1 (1)                3 (0.6)       0,489 

 

Tableau II : Antécédents, pathologies chroniques actives et comorbidités de la population 

Résultats exprimés en nombre de patients (pourcentage) 
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Une FA est retrouvée chez 62 patients (11%) et 19% des patients décédés à 1 an étaient 

porteurs d’une FA contre 9% parmi les patients en vie (p = 0,003).  

L’existence d’un cancer (actif ou en rémission, solide ou liquide, métastatique ou localisé), 

dont la prévalence est de 22% dans notre cohorte,  est associée de manière statistiquement 

significative à une surmortalité à un an (62% vs 17% ; p < 0,001).  

La démence touche 19% de nos patients suivis. Elle est corrélée significativement à une 

surmortalité à 1 an (33% vs 16% ; p < 0,001).  

Une hypertension artérielle traitée est présente chez plus de la moitié des patients de la 

cohorte (68%). Sa présence est liée à la survie, significativement  plus élevée à un an (54% vs 

70% ; p = 0,003). 

 

Les patients les plus grabataires (GIR 1 et 2) ont une tendance à être plus représentés dans la 

population des patients décédés à un an sans pour autant atteindre la significativité, comparés 

aux patients dont la dépendance est moindre (GIR 3 et plus). 

 

Les autres antécédents et/ou pathologies chroniques actives relevés, tels qu’un épisode 

thromboembolique veineux antérieur, une CMI, une AOMI ou un AAA, un AVC ou un AIT, une 

insuffisance veineuse, un diabète, une IRC de même que la présence de pathologies 

respiratoires comme l’asthme, la BPCO ou encore un SAS ne sont pas associés de manière 

statistiquement significative à une surmortalité à un an.  

 

Le tabagisme et l’alcoolisme sont des informations trop peu recensées chez nos patients de 

75 ans et plus ; de fait l’évaluation statistique perd de son intérêt et les conclusions ne peuvent 

être validées.  
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1.3 Traitements en cours à l’admission (Tableau III) 
 

 Total 
(n = 582) 

Décédés à 1 an 
(n = 93) 

Vivants à 1 an  
(n = 489) 

p-value 

Anticoagulants 
AOD 
AVK 

HEPARINE 

                                                                                                        0,750 
   24 (4)                        5 (5)                            19 (4) 
   15 (3)                        4 (4)                     11 (2) 
     3 (0,5)                     1 (1)                        2 (0,4) 

Antiagrégant 
plaquettaire 

 217 (37) 26 (28)    191 (39)   0,104 

Antihypertenseurs 
Bétabloquant 
IEC/Sartans 

Inhibiteurs Calciques 
AntiHTA centraux 

Diurétiques 

 
 124 (21)                    19 (20)                     105 (21)                   0,939 
 240 (19)                    24 (13)                     216 (20)                   0,011 
 144 (25)                    12 (13)                     132 (27)                   0,017 
   18 (3)                         2 (2)       16 (3)                      1 
 232 (40)                     31 (33)                    201 (41)                   0,202 

 

Tableau III : Traitements en cours à l’admission 

Résultats exprimés en nombre de patients (pourcentage) 

 

Les patients sous inhibiteurs calciques, IEC ou Sartans ont une survie à 1 an significativement 

supérieure aux autres (respectivement ; p = 0,017 et p = 0,011).  

 

On note également une tendance à une meilleure survie chez les patients ayant un traitement 

par antiagrégant plaquettaire.  

 

En ce qui concerne la prise d’un traitement anticoagulant à l’admission aux urgences, aucune 

différence statistiquement significative ne ressort de cette analyse.  
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2. Caractéristiques clinico-biologiques à l’admission 

2.1 Symptômes motivant l’admission (Tableau IV) 

 

 Total 
(n = 582) 

Décédés à 1 an 
(n = 93) 

Vivants à 1 an  
(n = 489) 

p-value 

Malaise 107 (18) 10 (11) 97 (20)           0,06 

Douleur 
thoracique 

151 (26) 14 (15) 137 (28) 0,017 

Palpitations 12 (2) 0 (0) 12 (2) 0,229 

Dyspnée 347 (60) 53 (57) 294 (60) 0,985 

Symptômes de 
TVP  

98 (17) 10 (11) 88 (18) 0,127 

AEG / Asthénie 116 (20) 28 (30) 88 (18) 0,003 

Chirurgie 
récente 

18 (3) 3 (3) 15 (3) 0,785 

Alitement 
prolongé 

39 (7) 6 (6) 33 (7) 0,981 

Découverte 
fortuite 

34 (6) 6 (6) 28 (6) 0,689 

 

Tableau IV : Symptômes à l’admission 

Résultats exprimés en nombre de patients (pourcentage) 

 

Les patients se présentant pour des douleurs thoraciques ont une meilleure chance de survie 

à 1 an (15% vs 28% ; p = 0,017). 

A contrario, la présence d’une AEG ou d’une asthénie concomitante d’une EP  est quant à elle 

associée à une surmortalité à douze mois. Ainsi l’AEG est initialement présente chez 30% des 

patients décédés à un an vs 18% des survivants (p = 0,003).  

 

Bien que les résultats ne soient pas statistiquement significatifs, on note une tendance à une 

meilleure survie à 1 an chez les patients consultant pour des symptômes tel qu’un malaise ou 

présentant des signes de TVP. 
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Les patients avec une dyspnée au moment du diagnostic ou diagnostiqués comme EP après 

une chirurgie ou un alitement prolongé, ne présentent pas de risque de surmortalité à 1 an. 

Enfin, la survie des patients dont l’EP a été découverte fortuitement est comparable dans les 

2 groupes vivants et décédés à un an. 

 

2.2 Caractéristiques cliniques des patients à l’admission (Tableau V) 

 

 Total 
(n = 582) 

Décédés à 1 an 
(n = 93) 

Vivants à 1 an  
(n = 489) 

p-value 

Score de Glasgow                                                                                                               0,075                                                                                                                                                                                       

<15                                   29 (5)                        7 (8)                         22 (5)  

15                                   507 (87)                    60 (65)                     447 (91) 

TAS (mmHg) / 133 ( 26) 141 ( 27)  0,037 

TAD (mmHg) / 75 ( 14) 75 ( 16)  0,826 

FC (bpm) / 90 ( 26) 87 ( 20)  0,199 

FR (cycles/min) / 23 ( 8) 22 ( 6)  0,305 

SaO2 (%, AA*) / 89 ( 9) 92 ( 6)  0,001 

ECG 
Tachycardie                   155 (27)                    24 (26)                  131 (27)                      0,402 

BBD                                121 (21)                    16 (17)                  105 (21)                       0,958 

S1Q3                                59 (10)    7 (8)  52 (11)                       0,720  

Tb de repolarisation   135 (23)          19 (20)                   116 (24)                      0,782 

 

Tableau V : Description clinique des patients à l’admission 

Résultats exprimés en nombre de patients (pourcentage) ; *AA = air ambiant 

 

Les patients décédés à un an avaient une tension systolique plus basse à l’admission et une 

SaO2 inférieure à 90% en air ambiant à l’arrivée aux urgences de manière statistiquement 

significative (respectivement ; p = 0,037 et p = 0,001).  
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L’altération initiale de la conscience avec un Glasgow inférieur à 15 montre une tendance à 

un risque plus élevé de mortalité à un an.  

 

En ce qui concerne les anomalies électrocardiographiques observées, aucune ne met en 

évidence de différence entre les populations vivantes et décédées à un an. Les mesures de la 

tension artérielle diastolique, de la fréquence cardiaque et de la fréquence respiratoire ne 

sont pas associées à la mortalité à 1 an.  

 

Les 2 figures suivantes représentent les taux de mortalité à 1 an en fonction des scores de PESI 

et de sPESI :  

 

 

Figure 2 : Taux de mortalité à un an en fonction du score de PESI (p = 0,001) 
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Lorsque le score de PESI est égal à 4 ou 5, le taux de mortalité à 1 an est supérieur au taux de 

survie. Dans notre étude, le taux de mortalité moyen à 1 an, pondéré par le score de PESI, est 

de 17%. Notons que seulement un patient dans la population incluse avait un score de PESI 

égal à 1 ; nous avons donc décidé de ne pas représenter cette valeur sur le graphique ci-

dessus.  

 

Concernant le score de sPESI, en voici la représentation graphique :  

 

 
 

Figure 3 : Taux de mortalité à un an en fonction du score de sPESI (p < 0,001) 

 

 Le taux de mortalité à 1 an est supérieur au taux de survie dès lors que le score de sPESI est 

supérieur à 1.  Le taux de mortalité moyen à 1 an, pondéré par le score de sPESI, est de 17,1%. 

Trois patients seulement avaient un score de sPESI égal à 5, c’est pourquoi nous avons décidé 

de ne pas présenter ces résultats du fait d’un manque de puissance.  
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2.3 Caractéristiques biologiques (Tableau VI) 

 

 Total 
(n = 582) 

Décédés à 1 an 
(n = 93) 

Vivants à 1 an  
(n = 489) 

p-value 

Troponine (g/L)                                                                                                                 0,006                                                                                                                
< 0,015                                  238 (41)                    24 (26)                  214 (44) 

 0,015                                 269 (46)                    46 (49)                  223 (46) 

NT pro BNP (ng/L)                                                                                                               0,012                                                                                                    
< 300                                     128 (22)                   11 (12)                 117 (24) 

 1800                                  181 (31)                   34 (37)                 147 (30) 
[Zone grise                           173 (30)                   28 (30)                 145 (30)] 

D-dimères (ng/mL)
  

/ 10450  

( 13000) 

6676  

( 9524) 

0,010 

Créatinémie 

(mol/L) 

/ 96 ( 39) 88 ( 30) 0,029 

Clairance*(mL/min) / 50 ( 20) 61 ( 23) <0,001 

 

Tableau VI : Profil biologique des patients 

Résultats exprimés en nombre de patients (pourcentage)  

* clairance calculée selon la formule de Cockcroft et Gault 

 

D’après ces résultats, une troponinémie élevée à l’entrée est associée à une surmortalité à 1 

an (p = 0,006). A l’inverse, les patients ayant une troponinémie inférieure à 0,015 g/L, font 

majoritairement partie du groupe de patients vivants à douze mois.  

Il existe une surmortalité à un an chez les patients ayant des NT pro BNP supérieurs à 1800 

ng/L, de manière statistiquement significative. A contrario, une valeur de NT pro BNP 

inférieure à 300 ng/L (p = 0,012) est associée à une meilleure survie à 1 an.   

Nous avons pris comme seuil de positivité la valeur de 1800 ng/L, car elle correspond à celle 

fixée par le laboratoire pour les patients de 75 ans et plus. Il en est de même pour la valeur 

seuil de négativité de 300 ng/L, qui est le seuil inférieur pour tous les patients, quel que soit 

leur âge. Toute valeur entre les 2 seuils 300 et 1800 (soit 173 patients concernés), a été 

intégrée au groupe « zone grise ». Pour ces valeurs, la répartition entre nos 2 groupes de 

patients décédés à 1 an et vivants à 1 an est superposable.  
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Les données ont été représentées graphiquement dans les 2 figures suivantes :  

 
 

Figure 4 : Taux de mortalité à un an en fonction de la troponinémie  (p = 0,006) 
 

 
 

Figure 5 : Taux de mortalité à un an en fonction du taux sanguin de NT pro BNP  (p = 0,012) 
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significativement plus élevées (96 µmol/l vs 88 µmol/l ; p = 0,029) et de fait les clairances plus 

basses (50 ml/min vs 61 ml/min ; p < 0,001) comparativement aux patients toujours en vie à 

1 an. 

 

3. Résultats d’imagerie 

3.1 Confirmation diagnostique (Tableau VII) 

 

Le diagnostic a été confirmé pour chaque patient soit par un angioscanner, soit par une 

scintigraphie pulmonaire de ventilation-perfusion si l’angioscanner était contre-indiqué. Pour 

chaque scanner, nous avons renseigné la valeur du rapport VD/VG, si cette mesure était 

mentionnée dans le compte rendu.  

 Total 
(n = 582) 

Décédés à 1 an 
(n = 93) 

Vivants à 1 an  
(n = 489) 

p-value 

Angioscanner                 529 (91)                               0,710 
EP tronculaire                 212 (36)                     37 (40)                  175 (36) 
EP lobaire                        124 (21)                     18 (19)                  106 (22) 
EP segmentaire              155 (27)                     21 (23)                  134 (27) 
EP ss segmentaire            38 (67)                       7 (8)                       31 (6) 

Scintigraphie                    49 (8)                                0,377 
EP tronculaire                    6 (1)                           0 (0)                        6 (1) 
EP lobaire                          19 (3)                          3 (3)                      16 (3) 
EP segmentaire                13 (2)                          4 (4)                        9 (2) 
EP ss segmentaire            11 (2)                          1 (1)                     10 (2) 

Rapport VD/VG             516 (89) 0,179 
Mesure Scanographique 
< 1                                    368 (63)                      50 (54)                  318 (65) 

 1                                    148 (25)                      27 (29)                  121 (25) 
 

Tableau VII : Résultats d’imagerie thoracique 

 Résultats exprimés en nombre de patients (pourcentage) 

 

Dans notre étude, l’interprétation du rapport VD/VG ne montre pas de tendance à une 

surmortalité lorsque supérieur ou égal à 1. 
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Le graphique suivant représente la répartition des différents types d’EP, selon l’angioscanner 

ou la scintigraphie, chez les patients décédés à 1 an.  

 

 
 

Figure 6 : Répartition des différents types d’EP chez les patients décédés à un an 

 

La majorité des patients décédés à 1 an, ayant bénéficié d’un angioscanner (91% des patients 

de l’étude) avait une EP tronculaire ou lobaire. 

 

3.2 Examens complémentaires 

 

Les patients chez qui une EP était diagnostiquée disposaient généralement de 2 autres 

examens complémentaires : une échographie-doppler des membres inférieurs et une 

échocardiographie transthoracique.  

Il n’y a toutefois pas eu de recours systématique à l’échographie cardiaque à l’admission et 
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cette échographie ont été trop fréquemment manquantes pour que nous puissions les 

soumettre à une analyse statistique.  

 

 Total 
(n = 582) 

Décédés à 1 an 
(n = 93) 

Vivants à 1 an  
(n = 489) 

p-value 

Écho-doppler des MI    550 (95)                                                                                        0,071  
Présence de TVP            295 (51)                    32 (34)                   263 (54) 
Pas de TVP                      255 (44)                    41 (44)                   214 (44) 

 

Tableau VIII : Résultats d’échographie-doppler des membres inférieurs 

Résultats exprimés en nombre de patients (pourcentage) 

 

Bien que les résultats ne soient pas statistiquement significatifs, on peut noter qu’il existe une 

tendance à une mortalité plus faible pour les patients ayant une EP associée à une TVP.  

 

4. Prise en charge   

4.1 Orientation et traitement initial (Tableau IX) 

 

 Total 
(n = 582) 

Décédés à 1 an 
(n = 93) 

Vivants à 1 an  
(n = 489) 

p-value 

Hospitalisation                                                                                                                  0,024 
Service de Médecine       524 (90)                  82 (88)                    442 (90) 
Soins intensifs                   53  (9)                     7 (8)                         46 (9)                         
Réanimation                      5 (0,9)                    3 (3)                          2 (0,4)                      

Traitement initié                                                                                                               0,001 
HBPM                                446 (77)                 67 (72)                        379 (78)                
HNF                                    47 (8)                     16 (17)                          31 (6)                   

 

Tableau IX : Prise en charge initiale (orientation, traitement) 

 Résultats exprimés en nombre de patients (pourcentage) 

 

Les patients orientés en service de réanimation font majoritairement partie de la population 

des patients décédés à 1 an (p = 0,024). Il n’existe pas de différence statistiquement 



37 
 

significative entre les patients orientés en unité de soins intensifs de cardiologie et ceux 

hospitalisés en service de Médecine Post-Urgences et Thérapeutique.  

 

Parmi les patients décédés à 1 an, 17% avaient reçu un traitement par HNF contre 6% parmi 

les patients en vie à 1 an (p = 0,001).  

 

Dans cette étude, 14 patients ont été thrombolysés. Un patient est mort durant 

l’hospitalisation, 10 sont vivants à 1 an et 3 sont perdus de vue. Chez ces 14 patients 

thrombolysés, 64% ont ensuite reçu un traitement par HNF.  

 

4.2 Sortie d’hospitalisation (Tableau X) 

 

 Total 
(n = 582) 

Décédés à 1 an 
(n = 93) 

Vivants à 1 an  
(n = 489) 

p-value 

Traitement de sortie                                                                                                        <0,001 

AOD                                 201 (35)                11 (12)                   190 (39)   
Héparines                       108 (19)                25 (27)                    83 (17)                                     
AVK                                  236 (41)                22 (24)                   214 (44)        

Orientation                                                                                                                          0,107 

RAD                                  355 (61)                33 (35)                      322 (66)                     
EHPAD                                 6 (1)                     2 (2)                           4 (0,8)                       

Durée de séjour 

(j) 

/ 15 (+/- 11) 13 (+/- 5) 0,005 

Mort intra-

hospitalière 

36 (6%) / / / 

 

Tableau X : Prise en charge à la sortie d’hospitalisation 

Résultats exprimés en nombre de patients (pourcentage) 
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Les patients décédés à 1 an ont une durée de séjour plus longue comparés aux patients 

vivants à 1 an (15 vs 13 jours ; p = 0,005).  

 

Contrairement aux patients traités par AOD (RIVAROXABAN ou APIXABAN) et AVK, les 

patients traités par héparines (HBPM ou HNF) font majoritairement partie du groupe de 

patients décédés à 1 an (27% vs 17% ; p < 0,001). 

L’analyse en sous-groupes « AOD » versus « autre traitement anticoagulant » à la sortie du 

service montre les résultats présentés dans le diagramme suivant :  

 

  
 

Figure 7 : comparaison « AOD » vs « autre traitement » à la sortie, association à la mortalité 

à 1 an (p<0,001) 

 

Les patients traités par AOD à la sortie d’hospitalisation ont un taux de mortalité à 1 an plus 
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Par ailleurs, si on poursuit plus précisément la comparaison entre les AOD et les AVK, on 

obtient les résultats suivants : 

  

 
 

Figure 8 : comparaison « AOD » vs « AVK » à la sortie, association à la mortalité à 1 an (p = 

0,129) 

 

Les résultats ne sont pas statistiquement significatifs, mais le taux de mortalité à 1 an tend à 

être plus élevé chez les patients qui ont un AVK en sortie d’hospitalisation, par rapport à un 

AOD.  

 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative eu égard à l’orientation des patients 

en sortie d’hospitalisation ; la majorité des patients de notre étude rentre à domicile (61%).  

 

Enfin, la mortalité intra-hospitalière de notre population est de 6% (36 patients).  
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A noter que lors d’une hospitalisation pour EP, des examens complémentaires à la recherche 

d’une étiologie tumorale sont le plus souvent réalisés (recherche faite pour 434 patients soit 

75%). Une lésion cancéreuse a été retrouvée chez 42 patients. Dans notre étude, la prévalence 

de découverte de cancer intra-hospitalière s’élève donc à 9,7%. Par ailleurs, les patients chez 

qui un cancer a été découvert sont surreprésentés dans le groupe de patients décédés à un 

an (13% vs 6% ; p = 0,015). 

 

5. Suivi à 1 an  

5.1 Caractéristiques générales (Tableau XI) 

 

 Total 
(n = 582) 

Décédés à 1 an 
(n = 93) 

Vivants à 1 an  
(n = 489) 

p-value 

Mode de vie  1 

A domicile                       455 (78)                   14 (14)                    441 (90)                   
En EHPAD                          48 (8)                        1 (1)                       47 (10)                    

Accident 
hémorragique 

  37 (6)  6 (6) 31 (6) 0,968 

HTP TEC 29 (5) 1 (1) 28 (6) 0,067 

Mort à 1 an 93 (16) / / / 

 

Tableau XI : Suivi à un an 

 Résultats exprimés en nombre de patients (pourcentage) 

 

Notre étude a mis en évidence un taux de mortalité à un an de 16% (soit 93 patients décédés 

au terme du suivi). 

Dans cette étude, 8% des patients ont été institutionnalisés dans l’année suivant leur 

hospitalisation pour embolie pulmonaire.  

  

Nos analyses ont montré que les accidents hémorragiques sous traitement anticoagulant et 

l’HTP TEC ne semblent pas impacter la mortalité à 1 an.  
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De plus, nous n’avons identifié que 10 patients ayant présenté une récidive de TVE 

documentée dans l’année suivant le diagnostic d’embolie pulmonaire ; de ce fait, nous 

n’avons pas présenté ces résultats.  

 

5.2 Évolution du taux de mortalité en fonction des années (figure 9) 

 

 
 

Figure 9 : Evolution du taux de mortalité annuel 
 

 

La figure ci-dessus représente le taux de décès pour chaque année complète d’étude (ce qui 

exclut les années 2009 et 2018). Le taux moyen de décès, toutes années confondues, est de 

16 %/an.  
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B. ANALYSE DES PATIENTS EN EHPAD 

1. Caractéristiques générales, antécédents et pathologies chroniques actives  

 

Dans notre étude, 74 des 582 patients évalués résidaient en EHPAD, soit 13%. Parmi ces 74 

patients, 23 (31%) étaient morts à 1 an.  

Nous avons voulu, selon les mêmes données recueillies, observer quelles pouvaient être les 

différences démographiques, cliniques et biologiques des patients résidant en EHPAD 

comparativement aux patients non institutionnalisés.  

 

 Total 
(n = 74) 

Décédés à 1 an 
(n = 23) 

Vivants à 1 an  
(n = 51) 

p-value 

Hommes                       15 (20)                       8 (35)                       7 (14)                        0,059 
Femmes                        59 (80)                      15 (65)                     44 (86) 

Age (ans) / 86 (5) 85 ( 5) 0,277 

Poids (kgs) / 68 ( 11) 69 (14) 0,736 

Démence        48 (65)  17 (74)    31 (61) 0,274 

BPCO 5 (7) 4 (17) 1 (2) 0,030 

FA 15 (20) 7 (30) 8 (16) 0,211 

Cancer 7 (9) 3 (13) 4 (8) 0,426 

HTA 55 (74)         15 (65) 40 (78) 0,228 

 

Tableau XII : Caractéristiques des patients en EHPAD 

Résultats exprimés en nombre de patients (pourcentage) 

 

L’antécédent de BPCO chez les patients en EHPAD est lié à une surmortalité à 1 an. En effet, 

on retrouve que parmi les patients institutionnalisés décédés à un an, 17% étaient atteints de 

BPCO versus 2% parmi les patients toujours en vie (p = 0,030).  

 

La population résidant en EHPAD est composée majoritairement de femmes (p=0,059).  
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Concernant les autres antécédents, l’âge ou le poids, il n’existe pas de différence 

statistiquement significative. 

 

2. Histoire de la maladie et symptômes 

 

Bien que non statistiquement significatifs, les résultats tendent à montrer que si le symptôme 

initial est un malaise, la survie est meilleure à 1 an. De la même façon, les patients consultant 

pour des symptômes de TVP avec une thrombose confirmée par échographie-doppler ont une 

tendance à une meilleure survie à douze mois. 

 

3. Caractéristiques clinico-biologiques  

 

Les valeurs du score de PESI sont significativement plus élevées chez les patients décédés à 1 

an (5 ± 2 vs 4 ± 2 ; p = 0,012). Il en est de même pour le sPESI (3 ±  3 chez les patients décédés 

à 1 an vs 2 ± 2 chez les patients vivants ; p = 0,009). Le même constat vaut pour des taux élevés 

de NT pro BNP (39% vs 37% ; p = 0,036).  

 

L’analyse des taux de créatininémie (élevée) et de clairance (abaissée) montre une tendance 

à une surmortalité à un an sans atteindre la significativité. 

 

Nous n’avons pas mis en évidence d’association entre une troponinémie élevée ou un taux de 

D-dimères élevé et la mortalité à 1 an chez ces patients. Ceci est également valable pour le 

score de Glasgow, la tension artérielle systolique et la valeur de la saturation en air ambiant à 

l’admission.  
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4. Prise en charge 

 

Les patients traités par HNF ont une moindre survie lorsque ce traitement est initié au 

diagnostic (p = 0,032).  

Le taux de mortalité s’élève à 13% pour les patients traités par AOD vs 37% pour les patients 

traités par un autre anticoagulant (p = 0,035), sans pour autant qu’il y ait une différence entre 

AOD et AVK.  

 

5. Sortie d’hospitalisation  

 

Le taux de mortalité intra-hospitalière des patients provenant d’un EHPAD est de 11% (soit 8 

patients) pour un taux de 6% tous patients confondus.  

Chez ces patients institutionnalisés, le taux de découverte de cancer durant l’hospitalisation 

est de 9,1% (9,7% pour la population totale de l’étude).  

Enfin, il n’y a pas de différence statistiquement significative sur la durée de séjour . 
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C. ANALYSE DES PATIENTS A DOMICILE 

 

Dans cette étude, 495 patients provenaient de leur domicile, soit 85% de la population totale ; 

ces patients représentent la majeure partie de la population de l’étude.  

Les 2 tableaux suivants présentent les résultats statistiquement significatifs et/ou 

cliniquement pertinents vis-à-vis de la mortalité pour ces patients résidant à domicile.  

 

Facteurs étudiés Total 
(n = 495) 

Décédés à 1an 
(n = 65) 

Vivants à 1 an  
(n = 430) 

p-value 

Sexe 
Hommes 
Femmes 

 
179 (36) 
316 (64) 

 
29 (45) 
36 (55) 

 
150 (35) 
280 (65) 

0,128 

Age (ans) / 85 ( 6) 82 ( 5) <0,001 

Poids (kgs) / 72,3 ( 14,7) 68,7 ( 16,3) 0,095 

Antécédents      

FA 46 (9) 10 (15) 36 (8) 0,070 

Cancer actif 
solide 

51 (10) 20 (31) 31 (7) <0,001 

Hémopathie 
active 

10 (2) 2 (3) 8 (2) <0,001 

Cancer 
métastatique 

13 (3) 10 (15) 3 (0,7) <0,001 

Cancer non 
métastatique 

38 (8) 10 (15) 28 (7) <0,001 

Antécédent de 
cancer 

58 (12) 10 (15) 48 (11) <0,001 

Démence / tb 
cognitifs 

58 (12) 14 (22) 44 (10) 0,008 

Symptômes     

AEG 102 (21) 24 (37) 78 (18) <0,001 

Clinique     

Score de PESI / 5 (± 2) 4 ( 2) <0,001 

Score de sPESI / 2 ( 2) 4 ( 3) <0,001 

TAS (mmHg) / 137 ( 25) 142 ( 27) 0,208 

SaO2 (%) / 89 ( 9) 92 ( 6) 0,006 
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Biologie     

Troponine (g/L) 
< 0,015 

 0,015 

 
213 (43) 
223 (45) 

 
      18 (28) 
      34 (52) 

 
195 (45) 
189 (44) 

0,011 

NTproBNP (ng/L) 
< 300 
> 1800 
Zone Grise 

 
117 (24) 
147 (30) 
149 (30) 

 
10 (15) 
22 (34) 
22 (34) 

 
107 (25) 
125 (29) 
127 (30) 

0,400 

D-dimères 
(ng/ml) 

/ 10657 

( 4859) 

64010 

( 3925) 

0,013 

Créatinine 

(mol/L) 

/ 97,5 ( 43,1) 88,5 ( 29,8) 0,041 

Clairance 
(mL/min) 

/ 50,2 ( 19,3) 61,0 ( 22,9) 0,001 

Traitement initié 
HBPM                           
HNF                            

 
378 (76) 

41 (8) 

 
47 (72) 
12 (18) 

 
331 (77) 

29 (7) 

0,003 

 

Durée de séjour 
(jours) 

/ 15 ( 8) 13 ( 5)  0,002 

 

Tableau XIII : Facteurs associés à la mortalité à un an, patients à domicile 

Résultats exprimés en nombre de patients (pourcentage) 

 

Les patients à domicile et décédés à 1 an sont plus âgés que les patients en vie à un an de la 

survenue de l’EP (85  6 ans vs 82  5 ans ; p < 0,001). 

Un antécédent de cancer en rémission ou un cancer actif est associé à une surmortalité à 1 an 

de manière statistiquement significative (p < 0,001). De plus, un cancer est diagnostiqué 

durant l’hospitalisation chez 10% des patients résidant à domicile et cette découverte est 

significativement liée à une surmortalité (15% vs 6% ; p = 0,013). 

L’antécédent de démence est aussi associé à une surmortalité à 1 an (22% vs 10% ; p=0,008). 

Concernant les symptômes, les patients consultant pour une AEG représentent 37% des 

patients décédés vs 18% des patients vivants à 1 an (p < 0,001). Sur le plan clinique, il existe 

une surmortalité à douze mois pour les patients avec des scores élevés de PESI et de sPESI (p 
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< 0,001). Il en est de même pour les patients ayant une SaO2 en air ambiant inférieure à 90% 

à l’admission (p = 0,006). 

Une troponinémie  0,015 g/ml à l’admission est également correlée à une surmortalité à 1 

an (p = 0,011). 

Les  patients recevant de l’HNF comme traitement lors du diagnostic de l’embolie pulmonaire, 

ont un plus grand risque de décès (18% vs 7% ; p = 0,003). 

La durée de séjour est plus importante pour les patients provenant de leur domicile  et 

décédés à 1 an (15 8 vs 13  5 ; p = 0,002). 

Un antécédent de FA, une hypotension artérielle systolique et un taux élevé de NT pro BNP 

ne sont pas liés de façon significative à la mortalité chez les patients à domicile.  

 

Facteurs 
étudiés 

Total 
(n = 495) 

Décédés à 1 an 
(n = 65) 

Vivants à 1 an  
(n = 430) 

p-value 

Antécédents 
HTA 

 
329 (66) 

 
32 (49) 

 
297 (69) 

0,002 

Symptômes     

Malaise 85 (17) 6 (9) 79 (18) 0,082 

Douleur 
thoracique 

141 (28) 12 (18) 129 (30) 0,072 

Imagerie 
Echo-doppler 

 
257 (52) 

 
23 (35) 

 
234 (69) 

 
0,250 

Traitements habituels à l’admission  

IEC/ Sartans 210 (42) 15 (23) 195 (45) 0,004 

Inhibiteurs 
calciques 

121 (24) 8 (12) 113 (26) 0,034 

Diurétiques 182 (37) 18 (28) 164 (38) 0,082 

Traitements de sortie 

AOD 175 (35) 7 (11) 168 (39) <0,001 

 

Tableau XIV : Facteurs associés à la survie à un an, patients à domicile 

Résultats exprimés en nombre de patients (pourcentage) 
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L’HTA traitée, et plus particulièrement par un sartan ou un IEC, est pronostique de la survie 

avec les résultats suivants : 49% des patients hypertendus dans le groupe de patients décédés 

à 1 an vs 69% d’hypertendus dans le groupe de patients vivants à 1 an (p = 0,002).  

Concernant l’analyse du traitement de sortie, les patients traités par AOD font partie à hauteur 

de 11% des patients décédés  à 1 an pour 39% des patients toujours en vie (p < 0,001). 

 

Le taux de mortalité à douze mois pour la population à domicile est de 13% dont 5% de 

mortalité intra-hospitalière.  
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D. COMPARAISON PATIENTS A DOMICILE VERSUS PATIENTS EN EHPAD 

 

Afin de comprendre les écarts entre les taux de mortalité intra-hospitalière et à 1 an entre les 

patients à domicile et les patients en EHPAD, nous avons comparé ces 2 populations l’une vis-

à-vis de l’autre.  

 

1. Caractéristiques générales  

 

La comparaison entre patients en EHPAD et patients à domicile met en évidence que les 

femmes sont plus nombreuses en EHPAD qu’à domicile (80% vs 64% ; p = 0,007) et les patients 

institutionnalisés sont plus âgés (85  5 ans vs 82  5 ans ; p < 0,001).  

 

2. Antécédents  

 

Le graphique suivant présente les principales différences entre les 2 groupes en termes 

d’antécédents : 

  

 
Figure 10 : Comparaison des comorbidités, patients à domicile vs patients en institution 
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Ces analyses mettent en évidence que les prévalences de la FA, d’un AVC et/ou AIT et de la 

démence sont plus importantes en EHPAD qu’à domicile, de manière statistiquement 

significative (respectivement ; p = 0,004, p = 0,025 et p < 0,001).  

 
En revanche, il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les 2 issues (mort ou 

vivant à 1 an) vis-à-vis de l’hypertension artérielle, de la BPCO et du cancer. 

 

3. Histoire de la maladie et symptômes (figure 11) 

 

La figure suivante présente les différences entre les 2 populations étudiées, en termes de 

symptômes motivant la recherche d’EP : 

 

 

 

Figure 11 : Comparaison sur les principaux symptômes, patients à domicile vs patients 

institutionnalisés 

 

La seule différence statistiquement significative en termes de symptômes motivant une 

consultation correspond à la douleur thoracique. En effet, ce symptôme est exprimé plus 

fréquemment par les patients à domicile que les patients en EHPAD (p = 0,001).  
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4. Critères cliniques et biologiques  

 

Cliniquement, le pourcentage de patients ayant une conscience altérée à l’entrée (score de 

Glasgow < 15) est plus élevé chez les patients en EHPAD (17% vs 3% pour les patients à 

domicile ; p < 0,001). Chez les patients institutionnalisés, nous observons une SaO2 à 90%  

6% en moyenne contre 92%  6% pour les patients vivant chez eux (p = 0,048). De même, chez 

les patients en institution, la fréquence respiratoire est de 24  6 cycles/min versus 22  7 

cycles/ min pour les patients à domicile (p = 0,015).  

 

Sur le plan biologique, les patients en EHPAD ont de manière plus fréquente une troponinémie 

positive comparés aux patients à domicile. En effet, 53% des patients en EHPAD présentent 

une troponinémie  0,015 g/mL contre 45% pour les patients à domicile (p = 0,036). 
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5. Résultats d’angioscanner 

 

La répartition des différents types d’EP dans les 2 populations comparées est représentée sur 

les figures suivantes :  

 

 

 

Figure 12 : Comparaison des types d’EP, patients à domicile vs patients en EHPAD (p = 0,025) 

 

Il y a de manière significative plus d’EP proximales chez les patients en EHPAD comparés aux 

patients à domicile.  
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Nous avons comparé les rapports VD/VG entre ces 2 groupes de patients :  

 

 

 

Figure 13 : Rapport VD/VG des EP, patients à domicile vs patients en institution (p = 0,030) 
 

Dans les 2 cas, les rapports VD/VG sont majoritairement inférieurs à 1. Concernant les patients 

vivant en institution, il existe plus d’EP à rapport VD/VG 1  (39%) par rapport aux patients à 

domicile (27%), et ce de manière statistiquement significative (p = 0,030).  

 

6. Orientation et traitements  

 

Il n’existe dans notre analyse aucune différence statistiquement significative sur l’orientation 

ou les traitements (habituels, initié à l’admission et de sortie) entre les 2 populations 

comparées.  
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7. Sortie d’hospitalisation et suivi  

 

Le taux de mortalité à 1 an est de 13% pour les patients à domicile et de 31% pour les patients 

en EHPAD (p < 0,001). 

 

La comparaison des taux de mortalité intra-hospitalière n’est pas statistiquement significative 

entre les 2 groupes (p = 0,054) mais une tendance se dégage. Pour rappel, ce taux est de 11% 

chez les patients en EHPAD et de 5% chez les patients à domicile.  

 

La durée de séjour apparait plus courte pour les patients vivant à domicile : 13 +/- 6 jours 

contre 15 +/- 10 jours pour les patients en institution (p = 0,028). 
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E. ANALYSE MULTIVARIEE 

1. Population totale 

 

Décès à 1 an Odds Ratio p-value IC 95% 

Age 1,05 0,098 0,99-1,12 

Domicile  0,22 0,0001 0,11-0,45 

HTA 0,55 0,047 0,30-0,99 

Cancer actif 2,35 0,006 1,28-4,29 

AEG  2,63 0,002 1,41-4,91 

Malaise 0,46 0,066 0,20-1,05 

Score PESI 3 1,97 0,269 0,59-6,59 

Score PESI 4 2,53 0,128 0,76-8,40 

Score PESI 5 2,73 0,117 0,78-9,52 

NTproBNP > 1800 
ng/ml 

2,52 0,189 0,74-4,64 

 

Tableau XV : Analyse multivariée, population générale 

 

L’analyse multivariée montre qu’avoir un antécédent de cancer actif (OR 2,35 ; p = 0,006) et 

consulter pour une AEG (OR 2,63 ; p = 0,002) sont liés à une surmortalité à 1 an.  

A l’inverse, vivre au domicile (OR 0,22 ; p = 0,0001) et/ou avoir une hypertension artérielle 

traitée (OR 0,55 ;  p = 0,047) sont associés à de meilleures chances de survie à 1 an.  

Les patients ayant un score de PESI élevé ou qui consultent pour un malaise ont une tendance 

à une mortalité à un an plus importante. 

 

2. Patients en EHPAD 

 

Décès à 1 an Odds Ratio p-value IC 95% 

FA 4,10 0,037 1,09-15,44 

Clairance 0,98 0,108 0,95-1,00 

 

Tableau XVI : Analyse multivariée, patients en EHPAD 
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La FA apparait en analyse multivariée comme étant significativement associée à une 

surmortalité à 1 an chez les patients vivant en EHPAD.  

 

3. Patients à domicile 

  

Décès à 1 an Odds Ratio p-value IC 95% 

Age 1,09 0,003 1,03-1,16 

HTA 0,45 0,008 0,25-0,81 

Cancer Actif 2,19 0,007 1,23-3,89 

AEG 2,91 0,001 1,55-5,46 

Score PESI 3 1,98 0,320 0,52-7,58 

Score PESI 4 3,34 0,070 0,90-12,34 

Score PESI 5 2,58 0,182 0,64-10,34 

 

Tableau XVII : Analyse multivariée, patients à domicile 

 

L’âge (OR 1,09 ; p = 0,003), le cancer (OR 2,19 ; p = 0,007) et l’AEG (OR 2,91 ; p = 0,001) sont 

liés la mortalité à 1 an.  

A l’inverse, l’HTA traitée est associée à de meilleures chances de survie chez les patients vivant 

à domicile (OR 0,45 ; p = 0,008).  

 

Si les résultats ne sont pas statistiquement significatifs, un score de PESI élevé semble corrélé 

à un risque de mortalité plus important.   
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F. ANALYSE DES PATIENTS PERDUS DE VUE 

 

Les patients perdus de vue à 1 an sont significativement plus âgés : 85 ans ± 5 vs 83 ans ± 5 (p 

< 0,001) et ont un poids moyen plus faible (66,4 kg ± 14.9 vs 71,5 kg ± 14.8 ; p = 0,001). 

Parmi les patients en EHPAD, 37% sont perdus de vue à 1 an vs 17% des patients vivant à 

domicile  (p < 0,001). 

 

Les patients perdus de vue ont tendance à être plus fréquemment de sexe masculin (74% 

d’hommes, 26% de femmes ; p = 0,057). 

 

Il n’y pas de différence statistiquement significative concernant l’IMC.  

 
 

 
 
 

Figure 14 : Nombre de patients perdus de vue et nombre de patients inclus par année 

* données exprimées en valeurs absolues ; nb = nombre 
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DISCUSSION 

Notre travail avait pour objectif la description de la population des patients de 75 ans et plus, 

admis aux urgences pour une embolie pulmonaire et hospitalisés au décours en unité de Post-

Urgences. Il visait à déterminer le taux de mortalité à un an et à dégager les facteurs 

pronostiques de bonne ou de mauvaise évolution à long terme.  

 

1. Discussion de l’étude  

1.1 Représentativité de la population étudiée  

 

La population de notre étude est composée de 582 patients. Cet échantillon semble 

représentatif de la population avec une proportion de femmes plus élevée (sexe ratio H/F = 

1.95) [18]. Ce constat a déjà été rapporté dans la littérature pour la population âgée [19 ; 20 ; 

21]. Cette tendance est encore plus marquée chez les patients en EHPAD.  

La prévalence de la démence dans notre étude s’élevait à 19%, comparativement à une 

prévalence chiffrée à environ 8% dans les dernières observations réalisées en France (2016) 

[22]. Toutefois, ces chiffres sont issus de la population générale de plus de 70 ans et la relève 

des antécédents dans notre analyse prenait en compte non seulement des démences connues 

mais également des troubles cognitifs non encore étiquetés.  

Dans notre population, la prévalence de cancer à l’admission était de 22%, en accord avec les 

données épidémiologiques [23]. 

Le taux de patients avec une fibrillation atriale s’élevait à 11%, taux superposable à celui 

observé dans l’étude de cohorte rapportée par Alan et al. En 2001 [24]. 
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1.2 Caractéristiques socio-démographiques  

 

La provenance de nos patients avait un impact sur la survie. En effet, vivre à domicile avant 

l’hospitalisation pour une embolie pulmonaire apparait significativement protecteur pour la 

survie (70% vs 88% ; p < 0,001). Cette conclusion a été confirmée en analyse multivariée (OR 

= 0,22 [0,11 – 0,45] ; p = 0,0001).  

A l’inverse, vivre en EHPAD est associé à une mortalité plus importante à un an (25% vs 10% ; 

p < 0,001). Les patients GIR 1 et 2 en institution tendent vers une mortalité plus précoce par 

rapport aux GIR plus élevés (p = 0 ,084). Cela pourrait s’expliquer par le fait que cette 

population corresponde aux patients les plus fragiles, les plus polypathologiques mais aussi 

les plus dépendants. Ces patients sont par ailleurs ceux chez qui des thérapeutiques agressives 

ne sont en général pas entreprises. Les patients à domicile sont habituellement plus 

autonomes et en meilleur état général, ce qui pourrait expliquer leur meilleure chance de 

survie à un an. Une étude observationnelle rapportée par Moutzouris Yags et al. en 2014 avait 

montré un surrisque de mortalité à 6 mois des patients de moins de 80 ans vivant en 

institution avec un HR de 9.05 [19]. 

 

1.3 Antécédents  

 

Un cancer actif ou un antécédent de cancer en rémission, solide ou liquide, est associé à une 

mortalité à un an significativement supérieure à celle des autres patients (62% vs 17% ; p < 

0,001), en accord avec la littérature [25 ; 26]. Shin Ahn et al. avait de ce fait proposé 

d’augmenter la sensibilité du score de PESI en le pondérant par l’existence de traitement 

anticancéreux (chimiothérapie, radiothérapie ou prise en charge palliative sans traitement) 

tant ces données avaient une valeur pronostique [27].  
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Dans la population totale de l’étude, un antécédent de démence ou de troubles cognitifs est 

associé à une mortalité statistiquement plus élevée à un an (33% vs 16% ; p < 0,001). Cette 

conclusion peut être expliquée par le fait que ces patients sont couramment plus âgés. 

L’étude ne portant que sur les patients vivant à domicile rend compte de la même 

corrélation (22% vs 10% ; p = 0,008). 

En revanche, les données concernant la population vivant en EHPAD ne met pas en évidence 

de différence significative concernant cet antécédent. 

Nos résultats suggèrent donc fortement le rôle péjoratif de la démence et de la présence de 

troubles cognitifs pour les patients vivant à domicile au décours d’une embolie pulmonaire. 

Cela pourrait s’expliquer par le fait d’une observance thérapeutique moindre du traitement 

anticoagulant une fois le diagnostic posé, mais peut-être aussi du fait d’une prise en charge 

retardée en amont du diagnostic d’EP en raison d’une expression diminuée des plaintes et des 

symptômes. 

 

Un antécédent de fibrillation atriale est lié à une surmortalité à un an (19% vs 9% ; p = 0,003). 

La FA est un facteur indépendant connu de mauvais pronostic [28], traduisant avant tout la 

réalité d’une cardiopathie sous-jacente. Ainsi, ces patients ont spontanément un surrisque 

d’hémorragie intracérébrale sous traitement anticoagulant et d’AVC ischémique sans 

traitement [29]. La surmortalité en lien avec la FA est discutée dans la littérature. Certaines 

études identifient ce trouble du rythme comme un facteur de mauvais pronostic [30], quand 

d’autres n’établissent pas d’association avec la mortalité [31]. 

 

L’hypertension artérielle concerne plus des deux tiers des patients inclus (68%), cette même 

prévalence avait été observée dans l’étude de Brindel et al. rapportée en 2006 [32]. Cette 
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pathologie apparait comme un facteur protecteur et les patients hypertendus traités ont un 

risque de mortalité moindre à un an comparativement aux autres patients (54% vs 70% ; p = 

0,003). Nos analyses statistiques ont mis en exergue que les patients sous traitement 

(diurétiques, IEC/sartans, antihypertenseurs centraux et inhibiteurs calciques) avaient de 

meilleure chance de survie à un an, de manière statistiquement significative en cas de 

prescription d’inhibiteurs calciques ou d’IEC/sartans (respectivement ; p = 0,017 et p = 0,011). 

Ces chiffres sont confirmés pour les patients vivant à domicile.  

Nos résultats rejoignent les recommandations émises par le Joint National Committee [33] 

indiquant une baisse des évènements cardiovasculaires et de la mortalité sous traitement 

antihypertenseurs, notamment chez la population âgée.  

 

De plus, nous notons une tendance à une meilleure survie chez les patients sous traitement 

antiagrégant plaquettaire (37% de nos patients). Cette amélioration de la survie peut s’inscrire 

dans le bénéfice « controversé » de la prévention primaire par aspirine pour les évènements 

cardiovasculaires [34 ; 35] autant que par celui apporté par un effet antithrombotique relié à 

la maladie thromboembolique veineuse [36]. 

 

1.4 Symptômes à l’admission  

 

A notre connaissance, aucune étude n’avait fait de lien entre les symptômes motivant 

l’hospitalisation et le taux de mortalité.  

Nous retrouvons qu’une douleur thoracique, un malaise initial ou des symptômes de TVP sont 

associés à une meilleure chance de survie à un an, significativement pour la douleur 

thoracique (p = 0,017). Ceci peut s’expliquer par le fait que les patients consultent 
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généralement plus rapidement lorsqu’ils présentent ce type de symptômes. Par ailleurs, ces 

signes évocateurs d’EP amènent plus rapidement à la réalisation des examens diagnostiques, 

aboutissant ainsi à un diagnostic plus rapide et de fait à une prise en charge thérapeutique 

adaptée plus précoce. 

 

En comparant les patients vivant à domicile aux patients vivant en institution, nous montrons 

que le symptôme « douleur thoracique » est un motif de consultation statistiquement plus 

fréquent chez les patients à domicile (p = 0,001). Il est possible que les patients moins déments 

et plus autonomes expriment plus facilement une douleur thoracique comparés aux sujets 

institutionnalisés ; ils sont probablement plus aptes à consulter rapidement.  

La présence d’une altération de l’état général ou d’une asthénie motivant la consultation 

ressort comme un facteur de mauvais pronostic à un an. L’AEG doit toutefois être interprétée 

comme étant un témoin du retentissement sur l’état physique du patient plutôt que celui de 

l’expression de la gravité de l’EP. 

Fort du constat que parmi les patients dont l’état général est altéré, 20% sont déments et 16% 

sont atteints d’un cancer, la surmortalité à un an est probablement imputable à ces faits. 

 

Enfin, la découverte fortuite des EP n’est pas reconnue comme ayant une valeur pronostique. 

Ces découvertes fortuites sont principalement le fait d’examens d’imagerie prescrits pour une 

autre raison que la recherche d’embolie pulmonaire : TDM cérébrale pour symptomatologie 

neurologique avec coupes thoraciques hautes, TDM TAP de bilan d’extension carcinologique, 

TDM AP pour bilan de douleurs abdominales etc. Nous rappelons que le pronostic évolutif des 

embolies pulmonaires de découverte fortuite est identique aux EP symptomatiques et impose 

de fait la mise en route d’un traitement curatif [37].   
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1.5 Caractéristiques cliniques à l’entrée 

 

Une hypotension artérielle à l’arrivée de même qu’une saturation en oxygène inférieure à la 

norme apparaissent dans notre étude comme des facteurs de mauvais pronostic. Ils sont les 

témoins de la gravité de l’embolie pulmonaire et de sa mauvaise tolérance hémodynamique. 

Ces conclusions sont semblables à celles observées dans différentes études [8 ; 26 ;38]. 

 

Nos analyses sont conformes aux attentes concernant les taux de mortalité croissants 

parallèlement aux scores de PESI et sPESI [39 ;40]. Notre étude a permis par ailleurs de 

confirmer chez les personnes âgées de 75 ans et plus la bonne sensibilité de ces scores, bien 

au-delà de 30 jours comme l’étude de Dentali et Al l’avait déjà objectivée [41]. 

Néanmoins, les résultats indiquent que le taux de mortalité des patients sPESI 1 est non 

négligeable (33%), permettant de se demander si le score de sPESI chez le patient âgé ne 

devrait pas être pondéré pas d’autres comorbidités afin de gagner en sensibilité. 

Les traductions électrocardiographiques n’ont pas montré d’association avec la mortalité ou 

la survie à un an. On peut discuter ce résultat du fait qu’il existe probablement un biais lié à 

l’interprétation parfois « subjective » et opérateur dépendant de l’interprétation des ECG ; 

plusieurs études ont établi le caractère pronostique de l’ECG [42].  

 

1.6 Résultats biologiques 

  

Comme observé dans la littérature, une troponinémie élevée est un facteur de mauvaise 

évolution à court et à long terme [10 ;43]. Notre étude conforte ces résultats dans la 

population des 75 ans et plus, avec un taux de mortalité statistiquement plus élevé chez les 
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patients ayant dosage sanguin de troponine ≥ 0.015 µg/L (p = 0,006). La même conclusion vaut 

pour les patients avec un taux élevé de NT pro BNP à l’entrée (p = 0,012) en accord avec la 

littérature médicale [9 ; 44 ; 45]. 

Le constat est le même pour des valeurs élevées de D-dimères (p = 0,01) pour lesquelles il 

existe une association significative à la mortalité. Cela corrobore les résultats de l’étude 

menée par Polo Friz et al. [46].  

L’insuffisance rénale chronique connue ne ressort pas comme facteur de mauvaise évolution 

dans nos analyses. Il pourrait exister un biais de recueil du fait que cet antécédent est peu 

renseigné dans les dossiers ; le nombre de patients avec une IRC est probablement sous-

estimé. 

Nous avons recueilli les valeurs de créatinines sériques à l’admission, puis calculé les clairances 

selon la formule de Cockcroft et Gault. Ainsi, des créatininémies élevées et de fait des 

clairances basses, sont associées à une surmortalité à un an (respectivement ; p = 0,029 et p 

< 0,001). Ces résultats sont concordants avec l’étude de Karger et al. parue en 2019 [14].  

 

1.7 Résultats d’imagerie 

 

Le rapport VD/VG ≥ 1, estimé sur les coupes scanographiques apparaît dans la littérature 

comme un facteur de mauvais pronostic [47 ; 48]. Dans notre étude, il n’est pas associé à la 

surmortalité. Toutefois, s’agissant des résultats notifiés au fil de l’eau sur la base des 

interprétations des scanners réalisés en urgence, il est possible qu’une relecture standardisée 

des angioscanners aurait pu modifier ces conclusions.  

Nous observons une tendance à une mortalité moindre chez les patients ayant une TVP 

documentée associée à l’EP. Ceci pourrait s’expliquer par le caractère symptomatique d’un 
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thrombus adhérent et obstructif générant une douleur de membre et motivant une 

consultation plus précoce amenant au diagnostic d’EP. 

 

1.8 Hospitalisation, traitement initié et traitement de sortie  

 

Les patients transférés en réanimation au décours de la prise en charge aux urgences ont une 

létalité plus importante à un an que les autres (p = 0,024).  

Il n’y a pas de différence significative à un an entre les patients hospitalisés en unité de soins 

intensifs de cardiologie et ceux hospitalisés dans le service de Médecine Post-Urgences et 

Thérapeutique.  

La mortalité est significativement plus importante chez les patients recevant un traitement 

initial par héparine non fractionnée comparativement aux patients recevant un autre 

traitement. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les patients traités par HNF représentent 

les patients les plus graves. En effet, il s’agit des patients en instabilité hémodynamique à 

l’entrée et qui ont bénéficié d’une thrombolyse pour les uns, et de patients en insuffisance 

rénale pour les autres.  

Concernant le traitement de sortie, les patients bénéficiant d’un traitement par AOD 

(RIVAROXABAN ou APIXABAN) ont un taux de mortalité à un an moindre que les patients 

recevant un autre traitement, quel qu’il soit. Des études récentes ont fait le même constat en 

objectivant de surcroît une diminution des évènements hémorragiques majeurs et des 

hémorragies intra-cérébrales par comparaison aux AVK [49].  

Enfin, en ce qui concerne la durée de séjour, les patients résidant à domicile ont une durée de 

séjour moindre comparé aux patients provenant d’un EHPAD (p < 0,028).  
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1.9 Orientation à la sortie  

 

Les patients de 75 ans et plus rentrant à domicile après une hospitalisation pour embolie 

pulmonaire sont majoritaires (61%) tandis que très peu sont institutionnalisés d’emblée (1%). 

Dans notre étude, les patients qui rentrent à domicile ont une meilleure survie. Cependant, 

ces résultats doivent être interprétés avec précaution car sur le recueil de données, les 

patients provenant d’un EHPAD et y retournant en sortie d’hospitalisation étaient considérés 

comme rentrant à domicile.  

Notons que 186 patients (32%) ont été adressés en convalescence après leur séjour, certains 

en attendant une place en EHPAD, d’autres avant d’envisager un retour au domicile ; ce 

parcours n’est probablement pas neutre dans l’observance thérapeutique initiale au décours 

de l’hospitalisation et joue peut-être un rôle favorable sur la survie à un an.  

 

1.10 Suivi à un an  

 

Pour les patients dont les données sont disponibles à un an, nous n’avons pas pu mettre en 

évidence de différence significative sur la mortalité concernant l’institutionnalisation ou le fait 

de vivre à domicile. Cette étude nous permet de pousser la réflexion sur le maintien à domicile 

de nos patients. En effet, si pour les plus autonomes et les moins âgés le retour à domicile est 

envisageable sans difficulté, l’institutionnalisation pourrait être bénéfique pour les patients 

les plus fragiles. On peut imaginer que le fait d’être en EHPAD permette une amélioration de 

l’observance thérapeutique et une meilleure surveillance du patient.  
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Le taux de mortalité à un an de la population totale de l’étude est de 16%. Les taux de 

mortalité à douze mois du diagnostic d’EP chez les personnes âgées observés dans la 

littérature sont assez disparates. En effet, Alotaibi et al. ont rapporté en 2016 un taux de 

mortalité à un an de 20% dans la population de plus de 60 ans [50] tandis que Tagalakis et al. 

observaient une mortalité de 40% chez les plus de 70 ans [7].  

 

Les taux de mortalité intra-hospitalière et à un an étaient en moyenne doublés pour les 

patients vivant en EHPAD comparativement aux patients vivant à domicile (respectivement 

11% vs 5% et 31% vs 13%). Cela exprime une réalité clinique selon laquelle les patients en 

institution restent les patients les plus fragiles.  

La vulnérabilité des patients institutionnalisés a été montrée par l’analyse des patients à 

domicile vs patients en EHPAD. En effet, la proportion des patients avec une démence (p < 

0,001) et un AVC ou AIT (p = 0,025) est significativement plus importante en EHPAD.  

 

La comparaison des populations selon leur provenance avant l’hospitalisation retrouve 

quelques différences sur les plans cliniques, biologiques et radiologiques. De manière 

significative, les patients en institution ont plus d’embolies pulmonaires proximales sur 

l’angioscanner (p = 0,025), avec des rapports VD/VG plus fréquemment ≥ 1 (p = 0,030). En 

accord avec ce constat, ces mêmes patients sont également plus dyspnéiques (p = 0,015) et 

leur saturation en O2 est moindre à l’entrée aux urgences (p = 0,048) ; les valeurs de 

troponinémie sont également significativement plus élevées (p = 0,036).  

De fait, cette population fragile apparait plus à risque d’embolie pulmonaire proximale grave 

en comparaison aux patients vivant à domicile, expliquant par-là les différences de taux de 

mortalité intra-hospitalière et à un an.  
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La prévalence de découverte de cancer dans notre étude s’élève à 9.7% pour la population 

générale. La recherche d’étiologie tumorale a été réalisée chez 434 patients (75%). Les 148 

patients chez qui cette recherche n’a pas été effectuée correspondent à :  

- des patients décédés durant l’hospitalisation 

- des patients avec un antécédent de cancer actif connu 

- des patients grabataires chez qui la découverte d’une lésion tumorale n’aurait pas 

justifié de prise en charge thérapeutique spécifique.  

 

L’analyse des perdus de vue met en évidence des caractéristiques communes avec les patients 

décédés à un an. En effet, ils sont significativement plus âgés (p < 0,001) et présentent 

également un poids plus faible (p = 0,001). De même, les patients perdus de vue proviennent 

majoritairement d’un EHPAD (p < 0,001).  

Ils ont tendance à être plus fréquemment des hommes. 

 

2. Limites de l’étude 

 

Notre étude présente plusieurs limites liées à plusieurs types de biais : 

- biais de recueil d’information inhérent au caractère rétrospectif de l’étude. Ce biais est 

également lié aux données manquantes dans plusieurs dossiers entraînant un manque de 

puissance statistique pour l’analyse de certaines informations, notamment concernant  

l’analyse spécifique des patients en EHPAD qui n’a été réalisée que sur 74 sujets.  

- biais de perdus de vue assez notable avec 148 patients (soit 20% de la population cible) pour 

lesquels les données à un an n’étaient pas disponibles. Ceci entraîne probablement une sous-

estimation du taux de létalité à un an.  
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- biais de sélection lié à l’établissement de la liste des sujets à inclure qui repose sur un système 

de codage pas toujours exhaustif. 

- biais de confusion : du fait que les items des scores PESI et sPESI sont composés de 

paramètres qui ont aussi été testés de manière indépendante (TA, SaO2, FR etc.) ; ils n’ont pas 

pu être comparés entre eux.  

 

3. Points forts de l’étude 

 

Notre étude comporte un nombre important de patients et un recueil de nombreuses 

données (au moins 70 données par patient) ; de fait les résultats obtenus nous semblent 

pertinents.  

Les critères d’inclusion et d’exclusion se limitant au diagnostic principal d’EP et à l’âge, la 

population de notre étude est représentative de la population générale.  

Notre travail analyse une population de patients pour laquelle peu de données sont 

disponibles dans la littérature.  

Nos conclusions proposent des facteurs de bons ou de mauvais pronostic jusque-là non 

rapportés, notamment concernant les données socio-démographiques et la présentation 

clinique de l’EP à l’admission aux urgences.  

Peu d’études ont observé l’impact des facteurs pronostiques à court terme connus (la plupart 

se limitant à un recul de 1, 3 voire 6 mois) sur le devenir des patients à long terme.  

Enfin, nos résultats sont en pleine cohérence avec les données de la littérature. 
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CONCLUSION  

L’embolie pulmonaire est une pathologie fréquente avec un impact lourd sur la morbi-

mortalité et un coût conséquent en termes de santé publique. La population âgée, et 

notamment de 75 ans et plus, reste peu étudiée à ce jour, tout comme la mortalité à long 

terme. Nous avons voulu, à partir d’un échantillon de la population, évaluer le taux de 

mortalité à 1 an chez des patients âgés chez qui une embolie pulmonaire a été diagnostiquée 

et identifier les facteurs pronostiques de mauvaise évolution à long terme.  

Nous avons donc mené une étude observationnelle, monocentrique, rétrospective et inclus 

730 patients de 75 ans et plus, admis dans le service de Médecine Post-Urgences pour une 

embolie pulmonaire. A partir des dossiers informatisés, nous n’avons recueilli pas moins de 

70 données (démographiques, cliniques, biologiques etc.) pour chaque patient, dans le but de 

mettre en évidence des éléments associés à la mortalité à douze mois. Cent-quarante-huit 

patients ayant été perdus de vue à 1 an, les analyses statistiques ont été menées sur un total 

de 582 patients.  

Le taux de mortalité à 1 an a été évalué à 16%. En analyse univariée, nous avons pu mettre en 

évidence que les patients décédés à un an étaient plus âgés et présentaient un poids plus 

faible. En outre, les patients aux antécédents de fibrillation atriale, de cancer et de démence 

avaient un risque de décès plus important comparativement aux sujets indemnes de ces 

pathologies. Une surmortalité était également retrouvée pour les patients provenant d’un 

EHPAD. Par ailleurs, les patients décédés à un an étaient majoritairement en mauvais état 

général, hypotendus à l’admission, avec un état de conscience altéré et une saturation 

artérielle en oxygène abaissée. Ces patients présentaient également des taux sanguins 

statistiquement plus élevés de troponine, de NT pro BNP, de D-dimères et de créatinine.  
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Nous avons confirmé un taux de mortalité croissant parallèlement aux valeurs des scores de 

PESI et sPESI. De plus, les patients traités par héparine non fractionnée ou hospitalisés dans 

un service de réanimation avaient de plus importants risques de décès à un an.  

Si nous avons pu individualiser des facteurs de mauvais pronostic, l’analyse univariée a 

également mis en avant des facteurs protecteurs. Ainsi, les patients vivant à domicile et/ou 

ayant un antécédent d’hypertension artérielle traitée semblaient avoir plus de chances de 

survie à un an. De même, les embolies pulmonaires diagnostiquées à la suite d’une douleur 

thoracique et/ou des symptômes de thrombose veineuse profonde étaient également 

d’évolution plus favorable à un an. Enfin, les AOD ont aussi été identifiés comme facteurs 

protecteurs de la mortalité à douze mois.  

Le lieu de provenance semblant avoir une influence sur la mortalité à 1 an, nous nous sommes 

attachés à étudier de façon plus spécifique la population vivant en EHPAD (74 patients soit 

12.7% de la population de notre étude) et la population vivant à domicile pour identifier leurs 

différences, en analyse univariée. Cela a permis de confirmer la plupart des conclusions tirées 

de la première analyse de la population générale de l’étude.  

De même, nous avons cherché à comparer ces deux populations. Nous avons ainsi constaté 

que la population vivant en EHPAD, statistiquement plus souvent démente et ayant des 

antécédents d’AVC/AIT de façon plus fréquente, présentait les EP les plus graves 

(majoritairement tronculaires, associées à des signes de gravité clinique). Sans surprise, le 

taux de mortalité intra-hospitalière et le taux de mortalité à un an, dans cette population 

institutionnalisée, étaient multipliés par deux, comparativement aux taux observés dans la 

population générale. 
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Au total, notre étude a permis d’identifier des facteurs de risque de mortalité à un an. Ceci 

pourrait permettre de cibler plus rapidement les patients à risque d’évolution défavorable dès 

l’admission. 

De même, cette étude donne à réfléchir quant au maintien à domicile de ces patients de 75 

ans et plus hospitalisés pour une embolie pulmonaire. L’enjeu est crucial car si 

l’institutionnalisation parait être un facteur de mauvais pronostic à l’admission, il n’a pas été 

mis en évidence de différence sur la mortalité concernant l’institutionnalisation secondaire à 

l’hospitalisation pour embolie pulmonaire. 

 Il serait intéressant de poursuivre notre travail sur une population de patients en EHPAD plus 

importante, afin de tirer des conclusions pertinentes chez ces patients fragiles présentant les 

formes d’EP les plus graves. Pour finir, on peut également se demander si ces patients, au vu 

des spécificités de leur âge, de leurs comorbidités et des facteurs pronostiques identifiés, ne 

relèveraient pas d’un score pronostique les ciblant plus particulièrement.  
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Embolies pulmonaires chez les patients de 75 ans et plus : taux de mortalité à 
1 an et facteurs pronostiques 

 
Résumé : 
CONTEXTE La maladie thromboembolique veineuse est une pathologie cardiovasculaire fréquente 

chez le sujet âgé. Malgré le taux conséquent de morbi-mortalité qui lui est associé, ainsi que 

l’importance du coût des soins qu’elle engendre, l’embolie pulmonaire chez cette population n’est 

que peu étudiée.  

 
OBJECTIF L’objectif principal de notre étude a été de déterminer le taux de mortalité à un an chez 

les patients inclus. Les objectifs secondaires ont été d’une part la description de cette population et 

d’autre part de déterminer chez elle les facteurs pronostiques d’évolution défavorable. 

 
METHODE Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique au CHU de 

Gabriel Montpied à Clermont-Ferrand concernant les patients de 75 ans et plus, chez qui une 

embolie pulmonaire a été diagnostiquée d’octobre 2009 à juin 2018. Nous avons effectué le recueil 

des données démographiques et médicales de 730 patients.  
 
RESULTATS Nous avons donc inclus au total 730 patients dont 148 ont été perdus de vue. Le taux de 

mortalité à un an s’élevait à 16%. Plusieurs données recueillies concernant les antécédents et les 

informations démographiques ont été associées de manière significative (p < 0,005) à la létalité à un 

an. Ainsi, il ressort que l’âge, un antécédent de FA (19% des patients décédés vs 9% des patients 

vivants à un 1 an ; p=0,003), une pathologie cancéreuse active ou en rémission (47% vs 5% ; 

p<0,001), le fait de provenir d’un EHPAD (p<0,01), de même que présenter des troubles cognitifs ou 

une démence (p<0,001) apparaissent comme des facteurs de mauvais pronostic. De plus, les 

données cliniques en notre possession ont permis de mettre en évidence qu’une hypotension 

(p=0,003), une désaturation (p=0,001) à la prise en charge et des scores de PESI et de sPESI élevés 

étaient statistiquement associés à une mortalité plus importante. En ce qui concerne les paramètres 

biologiques, la mortalité à un an était statistiquement plus importante chez les patients présentant 

des valeurs supérieures à la normale de troponine (p=0,006), de NT pro BNP (p=0,041) et de D-

dimères (p=0,01). De même, l’insuffisance rénale à l’entrée se révélait être un facteur d’évolution 

défavorable (p=0,031 et p<0,001 respectivement pour la créatininémie et la clairance selon 

Cockcroft). 

 

CONCLUSION Notre étude rétrospective a montré chez les patients de 75 ans et plus ayant 

présenté une EP un taux de mortalité à un an de 16%. Nous avons pu identifier différents facteurs 

pronostiques cliniques, biologiques mais aussi démographiques associés à ce taux de létalité. Cette 

étude a donc permis d’identifier des facteurs de mauvaise évolution à un an, pouvant donner de 

l’intérêt à la réalisation d’un score pronostique à long terme chez les personnes âgées mêlant 

différents paramètres.  
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