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ABREVIATIONS

MTEV : Maladie Thrombo-Embolique Veineuse

EP : Embolie Pulmonaires

TVP : Thrombose Veineuse Profonde

bpm : Battement par minute

PaO2 : La pression partielle de 'oxygeéne mesurée lors de 1'analyse des gaz du sang
PCO2 : La pression partielle de dioxyde de carbone mesurée lors de I'analyse des gaz du sang
FC : Fréquence Cardiaque

TA : Tension Artérielle

HTAP : Hypertension Artérielle Pulmonaire

CRP : La protéine C réactive (abrégée CRP, de I'anglais C-reactive protein)

BNP : Peptide Natriurétique de type B

CPP : Comité de Protection des Personnes

CNIL : Commission Nationale de 1'Informatique et des Libertés

SCA : Syndrome Coronarien Aigu

AVP : Accident de la Voie Publique

ECG : ElectroCardioGramme

AEG : Altération de I’Etat Général

IMC : Indice de Masse Corporelle

n : Nombre
PERC : Pulmonary Embolism Rule-out Criteria
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Evaluation de la prescription de l'angioscanner thoracique a la recherche d'une embolie
pulmonaire aux Urgences d’Arcachon.

INTRODUCTION

A l’automne 2017, le ministére de la santé évoque le souhait de revoir le financement des
hopitaux et d'abandonner progressivement la tarification a l'acte. Il envisagerait d'axer le
financement sur la pertinence des soins prodigués. Il est demand¢ a tous les hopitaux de mettre en
place dans leur établissement, un certain nombre d' Evaluation des Pratiques Professionnelles (1)

pour juger de la cohérence des soins dispensés.

Nous nous sommes intéressés aux examens complémentaires d’imagerie médicale et en
particulier a ceux prescrits dans le cadre du diagnostic d’embolie pulmonaire. Celui-ci résulte d’une
démarche diagnostique particuliérement difficile (2) puisque les éléments cliniques, les scores et les
examens biologiques (3) (4) ne constituent qu’un faisceau d’arguments en faveur de cette maladie.

L’angioscanner thoracique est un élément clé du diagnostic.

Le but ultime de cette étude était de décrire la prescription de 1'angioscanner thoracique a la

recherche d'une embolie pulmonaire aux urgences d’ Arcachon.

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive des dossiers pour lesquels un angioscanner

thoracique a été prescrit aux urgences.
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PARTIE 1 : Que savons-nous sur ’embolie pulmonaire ?

I L’embolie pulmonaire ; Préambule — Définition - Epidémiologie :

Les prérequis indispensables a cette these de médecine générale ne sauraient étre autre chose

que les éléments physiopathologiques, histologiques et anatomiques de cette affection.

A - Définition :

L’embolie pulmonaire fait partie de la famille des maladies que 1’on appelle thrombo-
emboliques veineuses. (5) (6)

L’embolie pulmonaire est la survenue d’une oblitération de 1’artére pulmonaire par un
embole.

Elle est souvent expliquée par la migration d’'une thrombose veineuse profonde, fibrino-

crurorique dans la majorité des cas.
B - Physiologie :

Le thrombus résulte de la triade de Virchow qui implique d’une hyper-coagulabilité

sanguine, d’une stase sanguine veineuse et de Iésions pariétales de I’endothélium.

La formation de la thrombose veineuse est le résultat de la succession de diverses anomalies
de I’hémostase primaire et du réseau fibrinogéne, thrombine, anti-thrombine, protéine C, protéine S

et facteur d’inhibition de la voie intrinséque et pour finir de la fibrinolyse. (7)(8)(9)

C - Anatomie :

La vascularisation fonctionnelle du poumon est a 1’origine des échanges gazeux alvéolo-
capillaires.
Les artéres pulmonaires droite et gauche naissent du tronc de 1’artére pulmonaire, se divisent

en arteres lobaires segmentaires puis sous-segmentaires en suivant 1’arbre bronchique.
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Les artéres diminuent de calibre jusqu’a devenir des capillaires qui sont le nid des échanges
gazeux qui donnent ensuite naissance aux veinules pulmonaires. Ces derni¢res forment ensuite la
veine pulmonaire gauche et la veine pulmonaire droite qui apportent le sang oxygéné au cceur en
s’abouchant dans I’oreillette gauche pour lequel est ensuite déversé a ’ensemble des organes du

corps humain via ’aorte.

D - Les conséquences hémodynamiques :

L’obstruction d’une ou plusieurs artéres pulmonaires entraine une augmentation de la post-
charge du ventricule droit avec une diminution de la part de sang éjecté par celui-ci. S’ensuivent
une tachycardie, une diminution de la pression artérielle systémique initialement conservée par la
vasoconstriction périphérique, une augmentation de la pression artérielle pulmonaire, une
augmentation du travail du ventricule droit et de la consommation en oxygene de celui-ci avec

ischémie par écrasement des vaisseaux coronaires.

Dans les cas les plus graves, il survient un bas débit cardiaque, une hypotension artérielle et
un état de choc, voire un arrét cardio-vasculaire.
La gravité de I’embolie dépend effectivement de son importance en terme d’atteinte du

réseau artériel mais aussi de 1’état cardio-respiratoire préexistant du patient.

E - Les conséquences ventilatoires :

Le thrombus de I’artéere pulmonaire implique une diminution de 1’approvisionnement en
sang oxygéné vers le capillaire artério-veineux au sein de I’alvéole pulmonaire. En revanche, la
fonction respiratoire est conservée initialement. Cela implique un territoire ventilé, non perfusé
(effet espace mort initial). (10) (11)

Petit a petit la ventilation diminue dans les territoires embolisés. Finalement le peu de
perfusion qui se poursuit se redistribue vers les zones normalement ventilées (zones dont le rapport
ventilation/perfusion est abaissé¢). L'hypoxémie est principalement expliquée par cet effet shunt.

L’hypocapnie est liée a une augmentation réactionnelle importante de la ventilation minute.

‘ Effet "Shunt" : PaO2+PC0O2<120mmHg
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F - Epidémiologie :

En France, on compte environ 110 000 cas de maladie thrombo-embolique veineuse par an

dont 40 000 embolies pulmonaires. (1)

L’incidence annuelle de la MTEV augmente avec I’age. (11)
La mortalité hospitaliére globale de I’embolie pulmonaire aigué est inférieure a 10 %. Elle
atteint 25 % quand il existe un choc cardiogénique et plus de 65 % quand survient un arrét

circulatoire.

L'incidence estimée de TVP et d'EP est respectivement de 119,8 et 64,2 pour 100 000 sujets.
L’embolie pulmonaire représente la troisieme maladie cardiovasculaire dans les pays

industrialisés.

G - Etiologies / Facteurs de risque :

La MTEV est une maladie multifactorielle. Ces facteurs peuvent étre additifs ou
multiplicatifs.

Dans la moitié des cas, aucun facteur n’est identifié. Ces facteurs de risque sont a rechercher
lors de I’interrogatoire.

Les facteurs de maladie cardio-vasculaire (artériels) comme le tabac, le diabéte, les
dyslipidémies et 1’hypertension artérielle ne sont pas des facteurs de risque de maladie thrombo-

embolique veineuse.
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Les principaux facteurs de risque sont les suivants : (12)(13)

Facteurs acquis :

- chirurgie récente (< 3 mois)

- traumatisme des membres inférieurs (< 3 mois)

- hospitalisation pour affection médicale aigué (< 3 mois)
- cancer en cours de traitement

- contraception cestroprogestative (< 2 mois)

- traitement hormonal substitutif (< 2 mois)

- grossesse / post-partum (< 2 mois)

- antécédent de MTEV

- insuffisance cardiaque congestive, infarctus du myocarde, insuffisance respiratoire aigué€, accident
vasculaire cérébral

- age > 65 ans

- varices (insuffisance veineuse chronique)

- obésité

- voyage prolongé > 6h

Facteurs congénitaux :

- syndrome des anti-phospholipides

- syndrome néphrotique

- maladies inflammatoires digestives (Crohn et rectocolite hémorragique)
- déficit en anti-thrombine

- déficit en protéine C

- déficit en protéine S

- mutation Leiden du gene du facteur V

- mutation du géne de la prothrombine G20210A

- facteur VIII > 150%
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H - Le pronostic :

Concernant le pronostic, nous pouvons décliner les risques suivants :
- risque de déces précoce (pour I’embolie pulmonaire): 5 a 10%
- risque de récidive de MTEV mortelle: 10-15% a 3 mois, 15% a 6 mois et 25% a 12 mois
- risque de récidive de MTEV non mortelle
- risque de séquelles : hypertension artérielle pulmonaire thrombo-embolique chronique pour I’EP

et syndrome post-phlébitique pour les TVP.

IT Le diagnostic :

A - I’examen clinique :

Les symptomes cliniques fréquents lors de I’embolie pulmonaire sont la douleur thoracique
par réaction pleurale, la dyspnée (d’effort, puis de repos, puis la détresse respiratoire), la syncope
par diminution du débit cardiaque (EP massive). (14)

Les signes généraux accompagnateurs sont I’anxiété, la fivre, la sensation de palpitations.

Les signes cliniques retrouvés sont :

- polypnée

- cyanose isolée

- tachycardie

- toux

- hémoptysie

- insuffisance cardiaque droite (hépatomégalie, reflux hépato-jugulaire), gauche (TA abaissée, chute
diurese), globale, choc.

L’examen physique est en regle générale pauvre, raison pour laquelle on parle parfois de
dyspnée sine materia. Néanmoins dans certaines formes séveres, 1’auscultation cardio-pulmonaire
peut retrouver un éclat du B2 au niveau du foyer pulmonaire (HTAP); un galop; un souffle
systolique d’insuffisance tricuspidienne; voire des rales diffus et des crépitants, on peut également
retrouver des signes d’irritation pleurale.

11 faut toujours rechercher des signes cliniques de phlébite.
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B - Scores cliniques :

Il existe deux scores cliniques validés dans la démarche diagnostique de la recherche

d’embolie pulmonaire. Ils évaluent la probabilité pré test d’embolie pulmonaire en analysant des

critéres anamnestiques ou cliniques. Il s’agit du score de WELLS et du score de GENEVE modifié

(15). Ces deux scores ont évolué avec le temps.

Voici ces deux scores :

score de WELLS

Antécédents personnels d’EP
oude TVP

+1,5

Chirurgie ou immobilisation
< 4 semaines

+1,5

Cancer actif +1
Hémoptysie +1
FC > 100/min +1,5
Signes de TVP +3
Diagnostic alternatif +3
Score de WELLS

Probabilité clinique :
o faible (0-1)

0 intermédiaire (2-6)
o forte >ou=2a7)

score modifié de GENEVE

> 65 ans +1
Antécédent personnel + 1
d’EP ou de TVP

Chirurgie ou +1
immobilisation

Hémoptysie +1
Cancer actif +1

Douleur spontanée mollet |+1
FC 75 a 94 bpm +1
FC>ou=95bpm * +1

Signes de TVP (cedéme /|+1
douleur provoquée)

Score modifié simplifié
de GENEVE

Probabilité clinique :

o faible (0-1)

O intermédiaire (2-4)

o forte (>ou=ay}5)

*Si FC par exemple = 105 , le nombre de points

totaux assigné sera de 2 points (1 point pour FC

>75 et 1 point pour FC > 95)

On définit 3 classes de probabilité clinique

- probabilité clinique faible : prévalence de I’embolie pulmonaire <10%

- probabilité clinique intermédiaire : prévalence de I’embolie pulmonaire 30 a 40%

- probabilité clinique forte : prévalence de I’embolie pulmonaire >70%
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Ces scores ont un rdle primordial dans la stratégie d’organisation de la démarche
diagnostique de I’embolie pulmonaire. (16)

Un score faible ou intermédiaire nous conduit a réaliser un dosage des D-dimeres qui, s’ils
sont positifs nous font réaliser un angioscanner. En revanche si le score est fort, nous réalisons
d’emblée un angioscanner sans dosage biologique préalable des D-diméres.

La réalisation de ces scores est 1’étape la plus importante. Elle conditionne la valeur
diagnostique des examens paracliniques et par conséquent la conclusion posée a I’issue de la

stratégie diagnostique.(17) (1)

C - Les examens complémentaires utiles :

Une fois I’examen clinique réalisé avec un bon interrogatoire, il est d’usage de réaliser des

examens complémentaires.

Les trois piliers de la démarche paraclinique devant une douleur thoracique ou une dyspnée
ou tout autre symptome pouvant faire évoquer une embolie pulmonaire, nous amene couramment a
réaliser :
- un électrocardiogramme a la recherche de signes en faveur de I’EP (une onde S en D1 et onde Q
en D3 («S1Q3»), d’un bloc de branche droit ou d’une déviation axiale droite) ou de diagnostics
différentiels (SCA)
- une radiographie pulmonaire a la recherche de signes en faveur de I’EP (une atélectasie en bande,
d’un épanchement pleural, d’une ascension d’une coupole diaphragmatique, d’un infarctus
pulmonaire ou d’une hyper-clart¢ d’un hémichamp pulmonaire) ou de diagnostics différentiels
(épanchement pleural, pneumopathie...)

- un gaz du sang a la recherche d’une hypoxémie et d’une hypocapnie comme expliqué plus haut.

Il est utile de réaliser un bilan sanguin veineux afin d’éliminer les diagnostics différentiels,
de faire un bilan de gravité ou a visée pré-thérapeutique. Il est courant d’analyser la numération
formule sanguine, la vitesse de sédimentation et la CRP, un ionogramme sanguin, une analyse de la
coagulation (TP, TCA), un bilan rénal complet et une recherche des enzymes (18) et des marqueurs
cardiaques (19) (troponine et BNP). Un dosage des D-diméres peut ¢galement étre effectué en
fonction des résultats des scores de WELLS et de GENEVE modifié, nous y reviendrons de

nouveau plus loin.
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Concernant 1’imagerie nous avons déja évoqué la radiographie pulmonaire. Concernant
I’angioscanner thoracique (20) (21), c’est une méthode d’imagerie trés performante qui permet de
poser le diagnostic d’embolie pulmonaire. C’est un examen colteux. Il permet de visualiser
I’ensemble de I’arbre vasculaire pulmonaire afin de détecter un thrombus.

Il nécessite une injection de produit de contraste iodé, de plus c’est un examen a rayon X,
donc irradiant. (22)(23)

Les deux grandes contre-indications sont I’allergie au produit de contraste et I’insuffisance
rénale sévere.

Concernant le risque pris pour la réalisation de cet examen lors de la grossesse, 1’irradiation
feetale est trés nettement inférieure au seuil foeto-toxique. Si un scanner est réalisé, il faut faire un
dosage des hormones thyroidiennes a la naissance (risque de surcharge thyroidienne feetale
exceptionnel). Bien évidemment si les D-dimeres sont positifs, on préférera envisager en premier
lieu une échographie Doppler veineuse des membres inférieurs ou une scintigraphie pulmonaire.
(24)

L’echodoppler veineux des membres inférieurs est également trés utile. (25) Le critere
diagnostique de thrombose veineuse profonde est I’absence de compression d’une veine profonde.
Il est tres spécifique pour les veines proximales en cas de suspicion d’embolie pulmonaire, quelle
que soit la probabilité clinique, la présence d’une thrombose veineuse profonde proximale (poplitée
ou plus proximale) confirme le diagnostic d’embolie pulmonaire.

Concernant la scintigraphie pulmonaire de ventilation perfusion planaire (26), c’est un
examen non invasif qui comporte une injection intraveineuse d’agrégats d’albumine marqués au
technétium 99m (99mTc) et I’inhalation de gaz radioactif, le krypton 81m ou 99mTec. (27)

Elle est réalisée en cas de contre-indication a 1’angioscanner mais est rarement disponible dans les

centres hospitaliers périphériques.

D - L histoire de I’imagerie médicale :

Initialement, on diagnostiquait I’embolie pulmonaire a I’aide d’une technique que I’on
appelle I’angiographie pulmonaire qui fait son apparition dans les années soixante. Cette technique
est désormais utilisée pour guider le traitement par thrombectomie de certaines embolies
pulmonaires qui nécessitent un geste. C’est durant cette méme décennie que sont apparues les

premieres scintigraphies pulmonaires auxquelles on a toujours recours aujourd’hui. L’échographie
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Doppler veineuse marque un tournant dans les années quatre-vingt dix. C’est d’ailleurs au cours de
cette période que survient le scanner thoracique qui a entrainé progressivement I’abandon de

I’angiographie pulmonaire.

A la fin de cette décennie, le dosage sanguin des D-diméres arrive enfin.

Le premier scanner a rayons X a été mis au point au début des années soixante-dix par un
ingénieur britannique Godfrey Newbold Hounsfield. Il s’est inspiré¢ des travaux publiés quelques
années auparavant par un physicien américain, Allan MacLeod Cormack. Ces deux savants ont
obtenu le Prix Nobel de physiologie en 1979 pour le « développement de la tomographie axiale

calculée ».

E - Les D-dimeéres :

Les D-dimeres sont des produits de dégradation de la fibrine par la plasmine.

Trois tests sont validés : Vidas® DD (ELISA), Liatest® (latex quantitatif) et Tinaquant®
(latex quantitatif)

Tres sensibles (>96%), un test négatif permet d’exclure le diagnostic d’embolie pulmonaire
si la probabilité clinique est non forte. (28,29,30)

Les positifs ne permettent pas le diagnostic d'une thrombose (faible valeur prédictive

positive), mais les négatifs eux, permettent de 1'exclure (haute valeur prédictive négative).

Un test de D-dimeres négatif est défini par : (31)
- avant 50 ans : concentration plasmatique <500 ug/L

- apres 50 ans : < seuil adapté a I’age (age x 10) (ex: age 75 ans, seuil <750 ug/L)
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Les D-diméres sont élevés dans de nombreuses situations (cancer, infections, chirurgie,
traumatisme, grossesse, obésité...). Malheureusement ces situations sont par la méme occasion des
facteurs de risque de maladie thrombo-embolique veineuse.

Non spécifiques, un test positif n’a donc aucune valeur.

En revanche, la sensibilité est conservée quelle que soit la circonstance, un test négatif avec

une probabilité clinique non forte exclut le diagnostic d’embolie pulmonaire dans ces situations.

Plusieurs travaux sont actuellement réalisés afin de redéfinir le seuil de positivité chez les patients

jeune, notamment 1’étude YEARS (32).

F - Les stratégies diagnostiques :

Ainsi la démarche diagnostique a la recherche d’une embolie pulmonaire repose sur un
raisonnement médical cohérent.

Il convient dans un premier temps d’évaluer une probabilité clinique et de collecter un
faisceau d’arguments paracliniques en faveur ou défaveur du diagnostic (Radiographie pulmonaire,

Gaz du sang, ECQ).

L’évaluation de la probabilité repose donc sur le calcul des scores de GENEVE modifié
et/ou de WELLS.
Une fois cette probabilité établie, nous sommes face a deux possibilités :

Soit la probabilité est faible ou intermédiaire, nous réalisons alors un dosage des D-dimeéres.
S’ils sont positifs, nous réalisons un angioscanner thoracique. S’ils sont négatifs, nous éliminons
I’éventualité de la présence d’une embolie pulmonaire.

Soit la probabilité est forte, dans ce cas la on réalise d’emblée un angioscanner thoracique.
Il n’est pas envisagé d’effectuer un dosage des D-dimeres, colteux et chronophage et qui n’aurait

aucune utilité.

(33,34,35)
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FIGURE 1 : Algorithme décisionnel
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PARTIE 2 : ETUDE

L’objectif principal est de décrire la démarche diagnostique aboutissant a la prescription

d’un angioscanner thoracique a la recherche d’une embolie pulmonaire.

Objectifs secondaires:

- caractériser les patients ayant bénéficié d’un angioscanner thoracique,

- déterminer si les scores de probabilité avaient été calculés,

- étudier les caractéristiques des patients n’ayant pas bénéficié du dosage des D-dimeres,

- ¢tudier les caractéristiques des patients a D-diméres négatifs ayant tout de méme bénéficié d’un

angioscanner thoracique,

I METHODES

Il s’agissait d’une étude observationnelle et descriptive, rétrospective monocentrique semi-

quantitative réalisée sur ’année 2017 : du ler janvier 2017 au 31 décembre 2017 inclus.

Le bassin de population est assez agé avec une forte attractivité estivale qui fait tripler le nombre

d’habitants. On dénombre 32040 passages aux urgences en 2017.

La prise en charge est réalisée par un médecin senior urgentiste ou, un interne exercant sous la

responsabilité du médecin senior.

Le critere de jugement principal est la prévalence d’embolie pulmonaire.
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A — Critere d’inclusion :

Notre étude portait sur les patients admis dans la structure des urgences du Centre
Hospitalier d’Arcachon en Gironde durant I’année 2017, qui avaient bénéfici¢é d’un angioscanner
thoracique pour une suspicion d’embolie pulmonaire.

Tous les patients admis dans la structure d’urgence de I’hopital d’Arcachon ayant bénéficié de la
prescription d’un angioscanner thoracique pour embolie pulmonaire étaient inclus. Les patients

ayant bénéficié de cet examen d’imagerie pour un autre motif que I’EP n’¢étaient pas inclus.

B — Analyse statistique :
Le recueil des données cliniques a été fait grace au logiciel Terminal Urgences des urgences.

Le recueil des données biologiques a été fait grace au logiciel BIOWEB et les données des examens
radiologiques grace au logiciel SUBIMAGE. Nous avons sélectionné de maniére rétrospective les

patients ayant bénéficié d’'une demande d’angioscanner thoracique sur I’année 2017.

Les données ont été recueillies dossier par dossier, par une seule personne, sur une période
de deux mois en 2018. Elles ont été collectées sur une grille en reprenant les outils de
I’interrogatoire, de I’examen clinique et des examens complémentaires réalisés et notés dans le
dossier du patient par I’urgentiste 1’ayant pris en charge le jour de la réalisation de I’angioscanner.
Les données concernant les constantes ont €té recueillies dans les dossiers informatiques des

patients. Ces données ne sont pas exhaustives.

Les données ont été saisies et analysées a 1’aide du logiciel LibreOffice Calc.

Les données quantitatives de distribution normale sont représentées par leur moyenne et la
déviation standard, ainsi que les extrémes; les données quantitatives non paramétriques ou dont la

normalit¢ n’est pas démontrée dans 1’é¢tude seront représentées par leur médiane et leurs

interquartiles (25 ;75).

C — Variables Analysées :

Les variables analysées étaient le sexe, 1’age, I'IMC, la pression artérielle systolique a
I’entrée, la fréquence cardiaque a I’entrée, la fréquence respiratoire a I’entrée, la température a
I’entrée, le motif de consultation, le résultat des examens complémentaires dont il a bénéficié, les

variables nécessaires au calcul des scores de WELLS et de GENEVE modifié et le diagnostic final.
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D - Ethique:
Nous avons informé le Comité de Protection des Personnes du Sud-Ouest et d’Outre-mer II1.
Conformément a l'article R 1121-1 du Code de la santé publique, les recherches visant a
évaluer les modalités d'exercice des professionnels de santé ne sont pas soumises a 1'avis d'un CPP.
De méme, les recherches faites uniquement sur des données, sans implication de la personne

humaine ne sont pas de la compétence dun CPP.

Notre ¢étude a bénéficié d’un enregistrement aupres de la CNIL a 1’aide de la création d’un
registre RGPD au sein de la structure de 1’hopital d’Arcachon, ceci afin de recenser les traitements

de données mis en ceuvre lors de la réalisation de cette thése.
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II RESULTATS

Pendant la période de notre étude, 451 patients ont eu un angioscanner thoracique prescrit
par un urgentiste.

43 demandes ont été exclues de 1’étude. 408 ont été analysées. Les 43 patients exclus sont
décrits dans le tableau 2.

A - Description de la population d’étude :

FIGURE 2 : Arbre descriptif de notre étude
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TABLEAU 1 : Flow Chart.

Patients ayant bénéficié d’un angioscanner 451

Patients inclus 408 100 %
Patients exclus 43

Nombre d’embolie pulmonaire 56 13,7 %

TABLEAU 2 : Caractéristiques des patients exclus.

TOTAL 43
Recherche pathologie aortique 35
Arrét cardiocircultoire sur SCA avant réalisation angioscanner

Accident traumatique / AVP /plaie par couteau

Sortie contre avis avant de réaliser I’angioscanner

Recherche une fistule oesogastrophagotrachéal dans le cadre d’une néoplasie évolutive
Erreur d'injection du produit de contraste

Angioscanner prescrit mais non réalisé

e | bt | [ = ] G| =

Notre population d’étude compte 408 patients. L’age moyen était de 68 (18) ans.
Le sex ratio était de 46,8 % d’homme (n=191).

FIGURE 3 : Répartition des ages des patients.

Répartition des ages des patients ayant bénéficié d'un angioscanner thoracique
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TABLEAU 3 : Présentation de la population analysée.
Population totale (n=408)

Données démographiques

Age —ans Moyenne (écart type) 68 (18)
Extrémes 16-96

Sexe ratio — n (%) Hommes 191 (46,8)
Femmes 217 (53,2)

Données concernant les patients

Données concernant les IMC —n (%) Dossiers avec IMC calculé 305 (74,7)
Dossiers manquants 103 (25,2)
Nombre d’obése parmi les dossiers avec IMC calculé 50
Nombre d’embolie pulmonaire parmi les 50 obéses 5(10%)

Patients sous Anticoagulants — n Total 35
Embolie pulmonaire 3

Motifs de recours aux urgences

Symptomes — n (%) Douleur thoracique 97 (29,7)
Dyspnée 140 (39,5)
Hémoptysie 11(2,5)
Malaise sans douleur thoracique ni dyspnée 37 (8,3)
Altération état général 7 (1,6)
Palpitations 2(0,4)
Oedemes généralisés 1(0,2)
Chute 4(0,9)
Autres symptomes 74 (16,7)

Données cliniques

Fréquence cardiaque (batt/minute) Meédiane [interquartiles (25;75)] 84 [74;99]
Manquants 0 (0%)

Pression artérielle systolique (mmHg) Meédiane [interquartiles (25;75)] 139 [122;167]
Manquants 1(0,2%)

Saturation percutanée en oxygene (%) Meédiane [interquartiles (25;75)] 96[94;98]
Manquants 63 (15,4%)

Fréquence respiratoire (cycle par minute) ~ Médiane [interquartiles (25;75)] 20[17;24]
Manquants 201(49,3%)

Température (°C) Meédiane [interquartiles (25;75)] 36,7[36,3;37,1]
Manquants 41(10%)
Données paracliniques manquantes
ECG —n (%) Manquants 16 (3,9)
Radiographies du thorax — n (%) Manquants 292 (71,6)
Gaz du sang—n (%) Manquants 139 (34)
Gaz du sang (patients dyspnéiques)— n (%) Manquants 20(14,3)
Données paracliniques concernant les ECG
total —n 392
Sans anomalie — n (%) 348(89)
Avec anomalie — n (%) 44(11)
Type d’anomalie — n Bloc de branche droit 32
S1Q3 10
Déviation axiale droite 2
Données paracliniques concernant les D-diméres
D-dimeéres dosés —n (%) 332 (81,4)
D-dimeéres positifs 311(76,2)
D-dimeres négatifs 21(5,1)
D-diméres non dosés — n (%) 76 (18,6)
Probabilité clinique calculée a posteriori
Score de Genéve modifié Faible 129
Intermédiaire 262
Elevé 16
Score de Wells Faible 241
Intermédiaire 161
Elevé 6
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Nous avons répertori¢ 443 symptomes. La majorité des patients ayant bénéficié d’un
angioscanner thoracique se présentaient pour douleur thoracique ou dyspnée. A noter que 35

patients se plaignaient a la fois de douleur thoracique et de dyspnée.

A noter que dés le début de la prise en charge, 38 patients étaient admis d’emblée sous

oxygene ou ventilation non invasive.

B — Le critére de jugement principal :

Au total 56 patients, soit 13,7%, [IC95 % 10,3-17,1] ont eu une embolie pulmonaire

diagnostiquée a 1’aide de 1’angioscanner thoracique.

On compte 352 non embolies pulmonaires.

Voici les diagnostics finaux a la sortie des urgences des patients ayant bénéficié d’un
angioscanner thoracique ayant infirmé 1’embolie pulmonaire. Ces patients ont ensuite été orientés
vers un service d’hospitalisation ou un retour a domicile. La plupart de ces patients €taient atteints

d’une pneumopathie infectieuse, d’une pathologie cardiaque ou d’un cancer.

- pas de diagnostic noté dans le dossier = 86 (21%)

- pneumopathie infectieuse =51 (12,5%)

- malaise vagal probable = 27 (6,6%)

- décompensation cardiaque = 23 (5,6%)

- évolution défavorable d’un cancer (épanchement, ou métastases ou progression de masse) = 20 (4,9%)
- trouble conductif cardiaque ou trouble du rythme = 13 (3,2%)
- pneumopathie interstitielle diffuse = 10 (2,4%)

- bronchite = 10 (2,4%)

- épanchement pleural sans étiologie = 10 (2,4%)

- troubles digestifs ou endocriniens = 10 (2,4%)

- troubles psychiatriques type troubles anxieux = 9 (2,2%)

- douleur thoracique d’origine pariétale =9 (2,2%)

-28-



- découverte de cancer =9 (2,2%)

- bronchopneumopathie chronique obstructive décompensation ou exacerbation = 8 (2%)
- SCA ou maladie coronarienne = 7 (1,7%)

- emphyseme = 6 (1,5%)

- asthme =4 (1%)

- épanchement péricardique = 4 (1%)

- dilatation des bronches = 3 (0,7%)

- accident vasculaire cérébral = 3 (0,7%)

- troubles neurologiques = 3 (0,7%)

- hypotension orthostatique = 3 (0,7%)

- pyélonéphrite ou infection urinaire = 3 (0,7%)

- sepsis et défaillance multi-viscéral = 2 (0,5%)

- TVP sans embolie pulmonaire = 2 (0,5%)

- tassement vertébral = 2 (0,5%)

- insuffisance respiratoire aigué€ sur chronique sans étiologie = 1 (0,2%)
- hypertension = 1 (0,2%)

- sinusite = 1 (0,2%)

- insuffisance rénale aigué = 1(0,2%)

- suspicion de tuberculose pulmonaire = 1 (0,2%)

- thrombose veine jugulaire gauche sans embolie pulmonaire = 1 (0,2%)
- anasarque = 1 (0,2%)

- dissection aortique = 1 (0,2%)

- anévrysme aorte abdominale non rompue = 1 (0,2%)

- syndrome obésité hypoventilation = 1 (0,2%)

- anémie sur saignement ayant conduit a un tableau de dyspnée = 1 (0,2%)
- vertiges = 1 (0,2%)

- métastases osseuses costales = 1 (0,2%)

- lombosciatique =1 (0,2%)

- spondylodiscite = 1 (0,2%)
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C - Les caractéristiques des patients atteints d’embolie pulmonaire :
TABLEAU 4 : Présentation des patients atteints d’EP.

Population totale (n=408) EP = Présence (n=56) EP = absence (n =352) P
Données démographiques
Age — ans Moyenne (écart type) 68 (18) 67 (17) 68 (18) ns
Extrémes 16 - 96 28-93 16-96
Sexe ratio — n (%) Hommes 191 (46,8) 35 (62,5) 156 (44,3)
Femmes 217 (53,2) 21 (37,5) 196 (55,7) 0,01
Motifs de recours aux urgences 0,03
Symptomes —n (%) Douleur thoracique 97 (23,8) 13 (23,2) 84 (23,9)
Dyspnée 140 (34,3) 22 (39,3) 118 (33,5)
Douleur thoracique et dyspnée 35(8,6) 9 (16) 26 (7.4)
Hémoptysie 11(2,7) 1(1,8) 10 (2,8)
Malaise sans dt ni dyspnée 37(9) 3(54) 34(9,7)
AEG 7(1,7) 1(1,8) 6 (1,7)
Palpitations 2 (0.,5) 1(1,8) 1(0,3)
Oedemes généralisés 1(0,2) 0(0) 1(0,3)
Chute 4 (1%) 1(1,8) 3(0,8)
Autres symptomes 74 (18,1) 5(8,9) 69(19,6)
Données cliniques
Fréquence cardiaque (batt/minute) Médiane [interquartiles (25;75)] 84 [74;99] 89 [74;111] 87[73;99] ns
Manquants 0 0 0
Pression artérielle systolique (mmHg) Meédiane [interquartiles (25;75)] 139[122;167] 137[128;153] 139[121;168] ns
Manquants 1 0 1
Saturation percutanée en oxygeéne (%) Médiane [interquartiles (25;75)] 96[94;98] 95[93;97] 96[94;98] ns
Manquants 63 11 52
Fréquence respiratoire (cycle par minute) Médiane [interquartiles (25;75)] 20[17;24] 20[18;23] 20[17;23] ns
Manquants 201 25 176
Température (°C) Médiane [interquartiles (25;75)] 36,7[36,3;37,1] 36,7[36,3;37,1] 36,7[36,2;37,1] ns
Manquants 41 9 32
Résultats concernant les patients sous anticoagulants.
n (%) 35(100) 3(8,6) 32(91,4) 0,5

Les symptdmes les plus souvent retrouvés étaient premicrement la dyspnée, deuxiemement

la douleur thoracique et troisiemement la dyspnée accompagnée de douleur thoracique.

Parmi ces patients atteints d’embolie pulmonaire, 6 patients étaient atteints de cancer, 11

avaient des antécédents de maladies thrombo-emboliques veineuses et 5 étaient obeses.

Parmi les 35 patients sous anticoagulants répertoriés, 3 (8,6%) ont été diagnostiqués pour
une embolie pulmonaire. En revanche, deux de ces trois patients étaient sous anticoagulants depuis
moins de 48 heures pour thrombose veineuse profonde, un sous Eliquis (Apixaban), I’autre sous

Arixtra (fondaparinux) et Previscan ( Fluindione). Le troisieme était au long cours sous Innhohep

(Tinzaparine Sodique).
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TABLEAU 5: Résultats des gaz du sang chez les patients atteints d’embolie pulmonaire.

Embolie pulmonaire n=56 100,0%
EP avec effet shunt vrai 19 33,9%
EP avec hypoxémie seule 10 17,9%
EP avec hypocapnie seule 3 5,3%
EP gaz veineux 1 1,8%
EP sans anomalie aux gaz du sang 2 3,6%
EP sans gaz 21 37,5%

Les résultats des examens complémentaires chez les patients atteints d’EP ¢étaient les suivants:
En ce qui concerne les résultats des gaz du sang les résultats sont présents dans le tableau 5.

En ce qui concerne les résultats des ECG:
- 8 ECG retrouvaient un bloc de branche droit

- 1 ECG retrouvaient le signe du S1Q3

- aucun ne retrouvait une déviation axiale droite

D - Les résultats des scores prédictifs d’embolie pulmonaire :

Nous n’avons retrouvé aucun score de WELLS ou de GENEVE modifié calculé notifié dans
les dossiers. Pour chacun des 408 dossiers, nous avons calculé a posteriori chaque score de WELLS

et chaque score de GENEVE modifié.
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FIGURE 4 : Comparaison des répartitions des résultats du score de WELLS et de GENEVE

modifi¢ dans la population totale
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FIGURE 5 : Comparaison des répartitions des résultats du score de WELLS et de GENEVE

modifié chez les patients avec EP confirmée.
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Concernant les patients atteints d’embolie pulmonaire, 50% avaient un score de WELLS et
de GENEVE modifié intermédiaire. En revanche on remarque que 30,3% de ces patients avaient
deux scores discordants.

Parmi les patients ayant une EP, on note une concordance dans les scores pour 10 patients
pour le score faible, 28 pour le score intermédiaire et 1 pour le score fort. Pour 17 patients (30,3%)

les scores étaient discordants.

E - Le dosage des D-dimeres :

81,4% des patients ayant bénéficié d’un angioscanner ont eu au-préalable un dosage de D-dimeres.

TABLEAU 6 : Dosage des D-dimeres.

D-dimeéres dosés 332 (81,4%)
D-dimeéres positifs 311(76,2%)
D-diméres négatifs 21(5,1%)

D-diméres non dosés 76 (18,6%)

1) D-dimeres non dosés par défaut :

Le nombre de dossiers ou les D-diméres n’ont pas été¢ dosés alors qu’ils auraient di I’étre
(score de WELLS et de GENEVE modifié calculés a posteriori avec score faible ou intermédiaire)
était de 76 sur 408 dossiers soit 18,6%. Parmi ces 76 dossiers, on compte 7 embolies pulmonaires.

Seulement 8 patients sur 76 n’avaient aucun facteur pouvant augmenter a tort les D-dimeéres.

TABLEAU 7 : Caractéristiques des patients n’ayant pas bénéfici¢ de dosage des D-dimeres avant

angioscanner thoracique.

n=408

D-dimeéres non dosés alors qu’ils auraient du 1’étre 76
caractéristiques de cette population dont D-diméres non dosés =

Obéeses 7
Patients de plus de 65 ans 55
Cancer 27
Antécédents de TVP ou EP 8
Aucun facteur de risque 8
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2) D-dimeres négatifs :

Le nombre d’angioscanners réalisés avec D-dimeres négatifs est de 21 sur 408 patients soit

5,1%. Aucun n’était atteint d’EP.
3) D-dimeres dosés en ville :

Dans notre population d’étude, 30 patients ont bénéficié d’un angioscanner thoracique suite
a une prescription de D-dimeres dosés en ville, réalisée par leur médecin généraliste ou un
spécialiste (cardiologue). Cela représente 9% des dosages de D-dimeéres.

4) D-dimeres dosés en exces :

Parmi les scores calculés a posteriori, sur les 408 dossiers nous avons retrouvé 6 scores de
WELLS ¢levés, parmi eux, 5 avaient bénéfici¢ d’un dosage des D-diméres a tort. Pareillement pour
les 16 scores ¢élevés pour le GENEVE modifié, 14 D-diméres avaient été dosés par excés, dont un
était négatif.

5) D-dimeres chez les patients ayant recu le diagnostic d’embolie pulmonaire :

7 patients atteints d’embolie pulmonaire n’ont pas bénéfici¢ du dosage de ce marqueur. Un
patient avait un score fort calculé a posteriori et n’a pas bénéficié¢ de dosage.

La médiane du dosage de D-dimere était de 4600 pg/L. L’embolie pulmonaire avec le plus petit
dosage de D-dimere était de 539 pg/L retrouvé chez un homme de 50 ans.

6) D-dimeres chez les patients obeses :

Sur les 50 patients obéses répertoriés, 36 (72%) avaient des D-dimeres positifs.

5 (10%) patients étaient atteints d’embolie pulmonaire parmi ces 50 dossiers.

-34-



IIT DISCUSSION :

Le nombre d’embolies pulmonaires diagnostiquées est de 56 sur 408 patients inclus soit
13,7%, [1C95 % 10,3-17,1].
Lors de notre étude, nous n’avons retrouvé aucun score de WELLS ou de GENEVE modifié calculé
notifié dans les 408 dossiers.
Le nombre d’angioscanner réalis€¢ avec D-dimeres négatifs est de 21 sur 408. Ainsi, 5,1 % des
demandes d’angioscanner thoracique sont inappropriées.
I1 est possible que les dosages négatifs aient conduit les urgentistes a la prescription d’angioscanner
thoracique par défaut de connaissance de la régle suivante qui fait suite & des recommandations
récentes de quelques années:
Un test de D-diméres négatif est défini par : (31)
- avant 50 ans : concentration plasmatique <500 pg/L
- apres 50 ans : < seuil adapté a I’age (age x 10) (ex: age 75 ans, seuil <750 ug/L)
Le taux de D-dimeres non dosés par défaut est de 18,6%. Il est a noter ici des demandes
d’angioscanner thoracique ne respectant pas les recommandations internationales.
Parmi ces dossiers, on retrouve 9 % d’embolie pulmonaire. Cela nous laisse supposer qu’il existe
trés probablement un grand nombre de patients qui ont été€ soumis a un angioscanner thoracique par
exces.
Ces patients auraient pu étre préservés d’un examen radiologique irradiant et comportant une
injection potentiellement néphrotoxique et de plus, séjourner moins longtemps au sein des urgences.
Lors du recueil de données, nous avons constaté qu’il manquait parfois dans les dossiers, certaines
caractéristiques et notamment des éléments fondamentaux pour le diagnostic d’embolie pulmonaire.
Nous avons remarqué que dans 49,3% des dossiers, il manquait la notion de fréquence respiratoire.
Nous pourrions améliorer notre pratique en précisant les fréquences respiratoires des patients dont
on suspecte une embolie pulmonaire.
Nous avons conclu que parfois les patients pour lesquels on suspectait une embolie pulmonaire,
auraient potentiellement pu bénéficier d’examens complémentaires moins coliteux, moins irradiants
et pertinents avant que d’envisager la réalisation de I’angioscanner, sans pour autant réfuter 1’intérét
de cet examen par la suite.
Nous avons pu répertorier les diagnostics de sorties des patients. Cela peut nous aider a étayer notre
réflexion, a avoir un regard a posteriori de la prise en charge.
L’orientation potentielle du patient selon son état de gravité clinique a peut-€tre eu une influence sur

la réalisation de I’angioscanner thoracique.
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Il ne faut pas négliger des facteurs extrinséques qui interviennent dans la démarche de soin.
Notamment les services d’hospitalisation qui allaient recevoir le patient, qui potentiellement
pouvaient exiger la réalisation de certains examens avant I’admission en service.

Il se pose toujours la question du médico-légal, la prudence de pouvoir prouver que les examens
avaient tous été faits. Il est difficile d’y échapper.

Les patients adressés par des médecins généralistes et des cardiologues (de villes) exercant en
libéral avec ou sans dosage des D-diméres au préalable, est également une problématique
d’influence de pratique.

La conduite a tenir face & un confrére qui nous adresse un patient pour suspicion d’embolie

pulmonaire influe forcément sur les décisions diagnostiques et thérapeutiques que 1’on peut prendre.

La précocité du diagnostic d’embolie pulmonaire a un impact sur le pronostic de nos
patients.

Nous ¢tions soucieux d’améliorer nos pratiques tout en gardant en téte 1’objectif de la pertinence
des soins prodigués. Nous étions attentifs a la cohérence des soins dispens€s dans notre
établissement. C’est dans cet objectif que nous avons souhaité réaliser cette étude afin d’affiner nos
pratiques. Nous voulions réaliser une étude puissante au sein de nos urgences et c’est dans cette
perspective que nous avons étudié un nombre conséquent de dossiers : 408 au total. Nous avons
analysé tous les dossiers des patients ayant bénéficié d’un angioscanner thoracique sur une année
entiére afin de répondre a des critéres de qualité que nous nous étions imposés. La collecte des
données s’est faite dossier par dossier afin d’en extraire une interprétation qualitative et

quantitative. Ce recueil a ét¢ minutieux et a nécessité de nombreuses heures de travail.

Le choix d’entreprendre cette étude résulte du fait que nous avions le sentiment que nous
prescrivions trop d’examens complémentaires. Il s’est alors imposé a nous d’effectuer la réalisation
d’une analyse de la démarche diagnostique en cas de suspicion d’EP.

Cette analyse rigoureuse nous a permis ’élaboration d’une réflexion critique de nos pratiques

professionnelles.

Méme s’il existe des scores d’aide au diagnostic, ceux-ci contiennent des parameétres beaucoup trop
subjectifs pour nous permettre de réaliser une ¢tude impartiale et neutre. Une part de ressenti

personnel et d’expérience entre forcément en jeu dans le diagnostic de I’EP.
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En discutant avec les urgentistes, nous avons tout de méme pris connaissance du fait que certains
scores étaient calculés, mais par manque de temps, les praticiens ne le notent pas forcément dans les
dossiers.

L’¢étude est rétrospective, elle a débuté en janvier 2018, donc aucun ¢lément n’a eu d’influence sur
la pratique des urgentistes, notamment sur leur facon d’organiser la prise en charge des patients
admis pour une suspicion d’embolie pulmonaire. Nous savons que la prise en charge médicale aux
urgences doit €tre rapide et efficace.

Notre étude présente plusieurs limites.

D’une part, nous surestimons I’utilisation de I’angioscanner thoracique étant donné que nous
n’avons étudié que les dossiers des patients qui avaient passé cet examen. Nous n’avons pas
répertori¢ les dossiers a D-dimeres négatifs qui n’ont pas eu d’angioscanner.

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée uniquement sur une seule année et dans un seul centre.
Le recueil des données a été fait par une seule personne sur des dossiers informatisés.

La rédaction des dossiers est praticien-dépendant.

Nous avons réalisé¢ une analyse de la démarche diagnostique en cas de suspicion d’EP. Initialement,
notre souhait était de réaliser une évaluation des pratiques professionnelles au sein des Urgences
d’Arcachon. Finalement, en étudiant le diagnostic de I’embolie pulmonaire minutieusement, nous
avons trés vite constaté que c’était une maladie dont la démarche diagnostique est beaucoup trop
subjective.

Les demandes d’examen d’imagerie n’étaient pour la majorité jamais validées ou discutées avec le
radiologue. L’urgentiste est seul(e) a prendre la décision de réaliser ou non I’examen.

Cela a probablement influencé les résultats.

En calculant rétrospectivement les scores de probabilité clinique, nous sous-estimons leur puissance
diagnostique, car de nombreux items sont trop subjectifs pour qu’ils soient calculés a posteriori,
d’ou I’intérét peut-étre d’organiser une étude prospective dans ce centre. Il conviendrait que les
urgentistes proceédent systématiquement a ce calcul de score de probabilité avant toute demande
d’imagerie.

Il existe depuis quelques années une nouvelle stratégie diagnostique basée sur le « PERC »
(Pulmonary Embolism Rule-out Criteria) (37) chez les patients a faible probabilité clinique,
comparée a la stratégie habituelle avec le dosage des D-dimeres.

Il s’agit de huit items qui, s’ils sont tous négatifs, identifient le patient a trés faible risque d’EP, cela
avec une sensibilité proche de 100% et un taux de faux négatifs égal ou inférieur a 1%. Cette regle a

recu ’acronyme de PERC.
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Elle prend en compte 1’age, la fréquence cardiaque, la saturation, la présence d’une hémoptysie, la
prise d’cestrogenes, la présence d’antécédents de maladie thrombo-embolique, une chirurgie récente

ou un traumatisme récent et la présence d’un cedéme unilatéral d’une jambe.

Il existe peu de données épidémiologiques sur la prévalence des embolies pulmonaires chez
les patients bénéficiant d’angioscanner thoracique dans les hopitaux locaux.
Du point de vue local, nous nous sommes permis de comparer nos résultats a ceux d’une these
réalisée au CHU a I’hopital Pellegrin de Bordeaux. (36) Elle répertoriait le taux d’embolie
pulmonaire sur deux années 2013 a 2014. Le résultat était de 20,1 %. Il avait été étudié a partir de
254 dossiers. Les urgences de Pellegrin comptent environ 52 000 passages par an.
Pour ce qui est de cette ¢tude, 1’utilisation des scores était retrouvée dans 4,7 % des dossiers.
Nous comparons nos résultats a un Centre Hospitalier Universitaire qui n’est pas objectivement
comparable en terme de population ni d’indication. Le centre hospitalier de Pellegrin n’est pas le
référent en terme de pathologie cardio-vasculaire et pulmonaire sur la région bordelaise. Il s’agit de
la spécialit¢ de I’hopital Haut-Lévéque a Pessac. La plupart des dyspnées et des douleurs
thoraciques y sont directement orientées. Une comparaison avec un Centre Hospitalier Périphérique
similaire en terme de population aurait été plus judicieuse.
Dans les études européennes, on retrouve 15 a 20% d’EP. Notre résultat se rapproche des résultats
des ¢tudes nord-américaines qui sont de I’ordre de 10 a 20 %.
L’étude « Time Trends in Pulmonary Embolism in the United States : Evidence of Overdiagnosis »
(38) a montré que 1’angioscanner thoracique permet d’améliorer la détection des EP mettant en jeu
le pronostic vital mais en contre partie, cet examen d’imagerie tellement sensible peut présenter
I’inconvénient du sur-diagnostic et du sur-traitement avec les complications iatrogéniques que cela
peut engendrer. Certaines embolies pulmonaires minimes sont traitées et entrainent des co-
morbidités voir des déces alors que sans traitement elles n’auraient engendré aucune complication.
Enfin, une étude américaine (39) a montré que le nombre de prescriptions de scanner a diminué
depuis la mise en ceuvre dans les services des scores de probabilité clinique pré-test. Cette étude
rétrospective a examiné l'utilisation de la radiologie dans un centre hospitalier universitaire du ler
janvier 1993 au 31 décembre 2012. Apres une période de forte augmentation de 1993 a 2007, les

examens d’imagerie réalisés ont diminué de 2007 a 2012.
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IV CONCLUSION :

La description de la prescription d’angioscanner thoracique a la recherche d’une embolie
pulmonaire, a montré qu’il manque parfois des éléments cliniques et paracliniques essentiels a une

démarche diagnostique adéquate dans ce centre.

Le taux d’embolies pulmonaires diagnostiquées finalement était de 14%.

Les praticiens de la structure d’Urgence de 1'hopital d’Arcachon pourraient améliorer leur
prise en charge diagnostique d’EP en intégrant systématiquement le calcul des scores prédictifs et

en intégrant la sensibilité des résultats négatifs de D-dimeres dans un protocole de service, rédigé en

lien avec les différents acteurs de la prise en charge : radiologues, cardiologues, et urgentistes.
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V RESUME :

Introduction : L’embolie pulmonaire (EP) aigué est une pathologie redoutée par tous les médecins.
La prise en charge diagnostique codifiée repose sur une évaluation de la probabilité clinique avec
des scores cliniques tels que le score de WELLS ou le score de GENEVE modifié amenant ou non a
un dosage des D-diméres. Ces ¢léments nous guident afin d’envisager la prescription de
I’angioscanner thoracique. Nous pensons que nous prescrivons trop d’angioscanner thoracique afin

d’éliminer les EP.

Objectifs : L’objectif principal est de décrire la démarche diagnostique aboutissant a la prescription

d’un angioscanner thoracique a la recherche d’une embolie pulmonaire.

Méthode : Notre étude monocentrique, rétrospective, observationnelle, semi-quantitative, a étudié
une population de 408 patients qui ont bénéficié d’un angioscanner thoracique prescrit par un
urgentiste ou un interne en médecine pour suspicion d’embolie pulmonaire du ler janvier 2017 au

31 décembre 2017.

Résultats : La démarche diagnostique aboutissant a la prescription d’un angioscanner thoracique a
la recherche d’une embolie pulmonaire n’est pas toujours en accord avec les recommandations
internationales. Aucun patient n’avait dans son dossier un score de probabilité notifi¢. Le nombre de
dossiers ou les D-dimeéres n’ont pas été dosés alors qu’ils auraient da 1’étre, était de 18,6%. De plus,
5,1% des angioscanners ont ¢té réalisés avec des D-dimeres négatifs. La prévalence d’EP est de

13,7%, [1C95 % 10,3-17,1] .

Conclusion : Nous pouvons axer I’amélioration de nos pratiques sur une exploitation minutieuse de
I’ensemble des examens complémentaires qui sont a notre portée aux urgences et nous efforcer de
calculer les scores de probabilité. L’utilisation des résultats du dosage des D-dimeres au sein des

urgences nous permettrait d’améliorer nos prises en charge.
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RESUME :

Introduction : L’embolie pulmonaire (EP) aigué est une pathologie redoutée par tous les médecins.
La prise en charge diagnostique codifiée repose sur une évaluation de la probabilité clinique avec
des scores cliniques tels que le score de WELLS ou le score de GENEVE modifié amenant ou non a
un dosage des D-diméres. Ces ¢léments nous guident afin d’envisager la prescription de
I’angioscanner thoracique. Nous pensons que nous prescrivons trop d’angioscanner thoracique afin

d’éliminer les EP.

Objectifs : L’objectif principal est de décrire la démarche diagnostique aboutissant a la prescription

d’un angioscanner thoracique a la recherche d’une embolie pulmonaire.

Méthode : Notre étude monocentrique, rétrospective, observationnelle, semi-quantitative, a étudié
une population de 408 patients qui ont bénéficié d’un angioscanner thoracique prescrit par un
urgentiste ou un interne en médecine pour suspicion d’embolie pulmonaire du ler janvier 2017 au

31 décembre 2017.

Résultats : La démarche diagnostique aboutissant a la prescription d’un angioscanner thoracique a
la recherche d’une embolie pulmonaire n’est pas toujours en accord avec les recommandations
internationales. Aucun patient n’avait dans son dossier un score de probabilité notifi¢. Le nombre de
dossiers ou les D-dimeéres n’ont pas été dosés alors qu’ils auraient da 1’étre, était de 18,6%. De plus,
5,1% des angioscanners ont ¢té réalisés avec des D-dimeres négatifs. La prévalence d’EP est de

13,7%, [1C95 % 10,3-17,1] .

Conclusion : Nous pouvons axer I’amélioration de nos pratiques sur une exploitation minutieuse de
I’ensemble des examens complémentaires qui sont a notre portée aux urgences et nous efforcer de
calculer les scores de probabilité. L’utilisation des résultats du dosage des D-dimeres au sein des

urgences nous permettrait d’améliorer nos prises en charge.
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