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LISTE DES ABREVIATIONS

AOD : Anticoagulant oral direct

AngioTDM : Angiographie par tomodensitométrie
EP : Embolie pulmonaire

EP sous-seg : Embolie pulmonaire sous-segmentaire
FA : Fibrillation auriculaire

HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire

IMC : Indice de masse corporelle

MTEV : Maladie thrombo-embolique veineuse

PESI : Pulmonary Embolism Severity Index

TVP : Thrombose veineuse profonde

TVS : Thrombose veineuse superficielle

V/P scintigraphie : Scintigraphie Ventilation/Perfusion

VD/VG : Rapport ventricule droit sur le ventricule gauche
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Introduction

La maladie thromboembolique veineuse (MTEV) est une maladie fréquente dont I'incidence
augmente avec I'age et touche annuellement 1 a 2 personnes pour 1000 (1). Elle regroupe
deux entités principales : les embolies pulmonaires et les thromboses veineuses.

L'incidence annuelle de la MTEV en Amérique du Nord et en Europe a été estimée, pour 100
000 sujets, a environ 160 thromboses veineuses profondes (TVP) et 20 embolie pulmonaire
(EP) symptomatiques non fatales et jusqu’a 50 EP détectées par autopsie (2). En France, sur
étude de 2011, 119 670 cas par an ont été détectés selon I'analyse rétrospective de Bouée et
al (3) sur un échantillon randomisé de 77% de la population frangaise.

Le groupe d’étude de la thrombose de Bretagne Occidentale (EPI-GETBO) retrouvait des
résultats trés similaires a I’échelle régionale entre 1998 et 1999 avec 124 TVP et 60 EP pour
100 000 individus (4).

La MTEV, notamment I'embolie pulmonaire représente la 32™¢ cause de mortalité
cardiovasculaire apres I'infarctus du myocarde et I'accident vasculaire cérébral avec plus de
500 000 déces par an dans I’'Union Européenne, pour une population de 500 millions (5) et
plus de 7000 déces par an en France pour une population de presque 50 millions, chiffres de
2011 (3). A noter que la MTEV touche davantage les hommes que les femmes (6,7).

A. L’Embolie pulmonaire

L’embolie pulmonaire résulte de I'occlusion brutale (partielle ou compléete) des artéres
pulmonaires par un thrombus, le plus souvent d’origine cruorique (79%) (8). Elle peut se
compliquer d’une insuffisance ventriculaire droite, voire de cardiopathie rythmique, d’'état
de choc hémodynamique et de décés.
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Pulmonary Arterial Anatomy

Segmental Arteries Nomenclature
1 Apical
2 Posterior
3 Anterior
4 Middie lobe lateral (Right) Right Left
or Lingula superior (Left) Pulmonary Artery Pulmonary Artery
5 Middle lobe medial (Right) 6
or Lingula inferior (Left)
6 Superior
7 Mediobasal
8 Anteriobasal
9 Laterobasal

10 Posterobasal

Image 1. Res Pract Thromb Haemost. 2020 Nov; 4(8): 1251-1261. (9)

B. Role de I'imagerie

Depuis la démocratisation de I'angioscanner thoracique multi-barrette, il est possible
techniquement aujourd’hui de diagnostiquer des thrombi petits et tres distaux du réseau
artériel sous-segmentaire. De ce fait, la prévalence des embolies sous-segmentaires a
augmenté. Une étude publiée en 2014 dans le Journal de thrombose et de ’hémostase
montre une augmentation de 9 % (IC 95 % 5.5-14.2) de diagnostic d’EP sous-segmentaire a
I’'angioscanner thoracique multi-barrette chez les patients suspectés d’avoir une EP (10) .
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Image 2.Protocoles et résultats du scanner multicoupes en imagerie vasculaire January 2002 Journal
de Radiologie 6:57-72 Michel Nonent (11)

La place de la scintigraphie dans le diagnostic des embolies pulmonaires a évolué au cours
du temps. La V/P scintigraphie a été supplanté dans les années 1990 par I'angioscanner
(12,13). Les criteres de PIOPED puis PIOPED Il (modifié) ont permis d’instaurer des critéres
diagnostiques en se basant sur des probabilités (High probability > 80%, borderline high
probability, intermediate probabiliy < 79%, borderline low probability, low probability < 19%,
normal) (14)(ANNEXE 1).
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Image 3. Scintigraphie de probabilité faible : anomalie de perfusion sous-segmentaire discordante dans le
segment latéro-basal gauche. RP normale. Haute probabilité clinique. Physiologie pulmonaire rappels Pr
Catherine Cheze-Le Rest CHRU Brest (15)

L

Le rendu du résultat sous forme de probabilité peut rendre difficile I'interprétation du
résultat par le clinicien. Notamment du fait de la difficulté de I'utilisation pratique des
criteres de probabilité selon PIOPED (16).

La V/P scintigraphie s’est également vue plus tard dépassée par la tomoscingraphie qui
présente des résultats d’analyse segmentaire distale presque équivalente a celle de
I’'angioscanner multibarette (16—18) et dont la caractéristique commune est de
surdiagnostiquer les EP (19,20).
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Image 4. Embolie pulmonaire sous-segmentaire postérieure droite. Dr Antoine Monet, Centre d’'imagerie
fonctionnelle clinique Saint Augustin Bordeaux.
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L’embolie sous-segmentaire est retenue par tomoscintigraphie si au moins deux défects
sous-segmentaires sont détectés en perfusion selon les criteres d’EANM (European
Association of Nuclear Medecine).

Néanmoins, il manque d’études prospectives de grandes ampleurs afin de mesurer I'impact
clinique du diagnostic des embolies pulmonaires par tomoscintigraphie (17,21).

Cette amélioration de la capacité de diagnostic engendre paradoxalement certains
problemes.

La traduction de la pertinence clinique de I'EP sous-segmentaire reste incertaine. En effet,
des études ont montré que si I'incidence d’EP augmentait depuis I'avenement de I’angioTDM
multi-barrette, la mortalité restait stable (22). Par extension, les plus petits thrombis
détectés auraient un retentissement clinique minime hormis chez les patients ayant une
capacité-pulmonaire réduite (22,23).

C. Enjeu du traitement, balance bénéfice/risque

Les embolies pulmonaires sous-segmentaires isolées représentent un probleme clinique de
plus en plus fréquent en relation avec l'utilisation a large échelle des scanners
multibarrettes. La signification clinique et le pronostic de ces embolies demeurent
incertains et un ratio risque bénéfice favorable a I'anticoagulation n’a pas été clairement
démontré(22).

En outre, les recommandations de I’ACCP (American College of Chest Physicians) ne font pas
de distinction entre les EP proximales et les embolies sous segmentaires probablement di a
un manque d’études prospectives, et du peu de données dans la littérature sur les
conséquences d’une EP sous-segmentaire (22,24). Traditionnellement les thrombi
pulmonaires sont traités indépendamment de leur localisation, de leur nombre ou de leur
taille.

Différentes méthodes diagnostiques validées par le passé pour le diagnostic de 'embolie
pulmonaire n’étaient pas a méme de détecter une proportion significative des embolies
pulmonaires sous-segmentaires (scanner monobarrette, scintigraphie de ventilation-
perfusion). Ces stratégies se sont pourtant révélées slires, avec un faible taux d’événements
thrombo-emboliques a 3 mois chez les patients potentiellement porteurs d’une embolie
pulmonaire sous segmentaires détectées et donc non anticoagulés (22). De plus,
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I'accroissement du nombre d’embolies sous-segmentaires diagnostiquées avec les scanners
multi barrettes ne semble pas avoir modifié le pronostic, malgré une augmentation du
nombre de patients anti-coagulés. Ces données suggerent que les embolies pulmonaires
sous-segmentaires isolées présentent un impact clinique moindre que les embolies
pulmonaires proximales, avec un meilleur pronostic a long terme (22).

Chez certains patients avec embolies pulmonaires sous-segmentaires, le risque de
saignement induit par I'anticoagulation est susceptible de dépasser le bénéfice de la
prévention d’un nouvel épisode thrombo-embolique.

Il. Matériels et méthodes

A. Type d’étude

L’étude s’est intéressée aux patients hospitalisés au CHU de Brest chez qui a été
diagnostiqué une embolie pulmonaire sous segmentaire. |l s’agissait d’'une enquéte
observationnelle rétrospective, monocentrique sur le CHU de Brest, de janvier 2013 a janvier
2021. L'objectif était de faire un état des lieux sur la prise en charge diagnostique et
thérapeutique des EP sous-segmentaires.

B. Population étudiée

Les patients inclus étaient :

- Les patients adultes de 15 ans et plus.

- Les patients pris en charge au CHRU de Brest pour une EP sous segmentaire
diagnostiquée par un angioscanner, par scintigraphie planaire ou tomoscintigraphie.

- Les patients présentant une EP sous segmentaires au cours d’une hospitalisation.

Les patients exclus étaient :

- Les patients de moins de 15 ans.
- Les patients chez qui était diagnostiqué une EP sous-segmentaire chronique.
- Les patients qui présentaient une EP proximale associée a une EP sous-segmentaire.
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C. Méthode de recueil

Les données ont été recueillies au sein du CHRU de Brest grace au requéteur d’actes et de
diagnostic IDEM a partir des données saisies dans CORA qui sont enregistrées dans la base
de données IDEM. La consultation des dossiers médicaux s’est déroulée au sein du CHRU de
Brest. Le recueil des données a été réalisé en respectant strictement I'lanonymat des patients
et la confidentialité des données personnelles.

Au total, sur une base de données de 250 patients, 76 dossiers correspondant aux criteres
d’inclusions ont finalement été analysés.

D. Variables étudiées

1. Caractéristiques de la population

Les variables étudiées concernant le terrain des patients :

- Legenre

- Lage

- L'IMC

- Les facteurs provoquant de MTEV

- Les antécédents personnels et familiaux de MTEV
- La présence de néoplasie active

Les facteurs provoquants ont été classé selon la définition inscrite dans I'article de
Couturaud F, et al dans la RMR 2019 (25). Catégorie 1 facteur majeur transitoire catégorie 2
facteur majeur persistant catégorie 3 facteur mineur persistant catégorie 4 facteur mineur
transitoire.

Les dates de survenue d’EP sous-segmentaire ont été divisées en trois classes :
[2013-2015] =1
[2016-2018] =2
[2019-2021] =3

La définition de cancer actif selon les risques de récidives de TVP (25) : présence d’une
maladie tumorale détectable (y compris biomarqueur), poursuite d’un traitement anti-
tumoral (y compris hormonothérapie) dans les 6 mois, récidive thrombo-embolique pendant
les 6 premiers mois.
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2. Signes cliniques

Trois des quatre signes cliniques de I'embolie pulmonaire les plus prévalents ont été
recueillis chez chaque patient.(8,26,27) La dyspnée, la tachycardie et la polypnée ont permis
entre autres d’évaluer le PESI score.

3. Scores de probabilité pré-test

Le score de probabilité était établi a partir du dossier du patient lors de son diagnostic.

Le choix s’est porté sur le score de Genéve modifié ; s’il n'était pas renseigné sur le dossier, il
était évalué a postériori.

4. Examens complémentaires

La présence ou non d’une TVP par la réalisation d’'un écho-doppler au moment du diagnostic
ou quelques jours aprées I’hospitalisation était recherchée. Il était réalisé un écho-doppler sur
un autre site en cas de symptomatologie parlante. Les patients chez qui n’était pas réalisé ou
renseigné de résultat d’écho-doppler étaient considérés comme ne présentant pas de TVP
associée.

Le dosage des D-Dimeres était positif s’il était supérieur a 500 pug/Il. Pour les patients de plus
de 50 ans, le seuil était calculé selon la formule : dge x 10 pg/I.

Le dosage de la troponine était considéré comme positif pour un taux supérieur a 14 pg/mL.

La confirmation diagnostique de I'EP était apportée par : 'angioscanner thoracique (Gold
standard), la scintigraphie de ventilation / perfusion en cas de contre-indications.

La présence d’infarctus ou d’infection pulmonaire associée était recherché.(28,29)

Les signes de dysfonction ventriculaire droit au moment du diagnostic décrit sur le compte
rendu d’angioscanner, permettait de quantifier la valeur 0 (VD/VG < 1) et 1 (VD/VG > 1). Si
aucun renseignement concernant le rapport le VD/VG était précisé, la valeur était
considérée comme nulle.

Le nombre de sous segmentaires était quantifié comme suit : > 2 sous-seg = 1; < 2 sous-seg
= 0. Une relecture des scanners a été réalisée par un senior de radiologie, expert dans
I'imagerie thoracique.

Les signes de cceur droit aigls a I'échocardiographie lors du diagnostic et/ou a distance pour
évaluer les signe d’HTAP étaient relevés dans les dossiers.
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5. Thérapeutique

Pour ce travail, étaient recueillis :

e La décision ou non d’anticoagulation au moment du diagnostic.

e Le type d’anticoagulation initial et le relais, si présent, ainsi que sa durée.

e Laprésence et le type d’accident des anticoagulants.

e Le traitement par antibiotiques chez les patients présentant une pneumopathie
associée a été relevé.

e Larecherche d’une thrombose veineuse

La durée du traitement a été divisé en quatre catégories :

<3mois=1
3-6 mois =2
> 6 mois =3
Long cours =4

o O O O

6. Durée de séjour

Le travail de thése visant a évaluer I'impact épidémiologique de la prise en charge
thérapeutique de I'’embolie sous-segmentaire, la durée de séjour des patients apparait
capitale a relever.

7. Saisies des données et statistiques

Une liste de patients a été élaborée par la DIM chez les patients pris en charge au CHRU de
Brest ayant au moins un document (compte-rendu, observation ou courrier) contenant les
termes EMBOLIE, PULMONAIRE et SOUS-SEGMENTAIRE ou EMBOLIE, PULMONAIRE et SOUS
SEGMENTAIRE entre le 01/01/2015 et le 30/01/2021.

Les statistiques ont été élaborés grace au logiciel en ligne du site pvalue.io.
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[ll. Résultats

L’échantillon initial comportait 254 patients, 76 patients ont répondu aux critéres
d’inclusions. Les 177 autres patients présentaient dans leurs comptes -rendus d’imagerie,
une EP au moins segmentaire associée a une EP sous-segmentaire.

A. Caractéristiques de la population étudiées

L’échantillon comportait 43 femmes et 33 hommes atteint d’EP sous segmentaires sans
atteinte proximale associée.

L’age moyen de I'échantillon global était de 64 ans (+ 16,9). L'IMC médian est a 26,5 [23,5;
30,6]. (cf Figure 1 et 2). Il a été identifié un facteur provoquant chez 42 patients (55%). 67 %
de ces patients présentaient un facteur provoquant majeur (14 persistant majeurs, 14
transitoires majeurs).

Seuls 7 patients ont été diagnostiqués de facon fortuite (Bilan néoplasie, bilan HTAP post
EP).

28 patients présentaient au moins un antécédent personnel de MTEV (16 EP et 15 TVP).14
patients présentaient une néoplasie active (18%).

Les femmes avaient significativement plus d’antécédent de MTEV tandis que les hommes
présentaient plus de TVP associée que les femmes au moment du diagnostic.
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Figure 1. Distribution de genre de [’échantillon
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Figure 2. Distribution de I’dge dans 1’échantillon
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g Femme (n=43) g Homme (n=33)

Age embolie moyen 66,8 (+1,7)
IMC médian 28,8 (24,8;31,2]
Atcd personnel MTEV 0 19 (48%)
1 21 (52%)
Découverte fortuite 0 41 (95%)
1 2 (4,7%)
Facteur provoquant 0 23 (53%)
1 20 (47 %)
Néoplasie active 0 37 (88 %)
1 5 (12%)
TVP 0 28 (67 %)
1 14 (33%)

61,1 (+17,0)
24,5[22,8; 27,5]
22 (76%)

7 (24%)

28 (85%)

5 (15%)

11 (33%)

22 (67 %)
24.(73 %)

9 (27 %)

13 (43 %)

17 ( 57%)

Tableau 1. Caractéristique de la population de I’échantillon, analyse univariée.

B. Signes cliniques

76
46
41
28
69

34
42
61
14
41
31

Dans I'échantillon (n=76), 32 patients présentaient une douleur thoracique, 37 une dyspnée.

7 patients présentaient une hémoptysie.

A noter, 95 % des patients de I’échantillon ont bénéficié d’un échodoppler veineux des
membres inférieurs ou d’un autre site au moment du diagnostic.

Parmi les signes cliniques associés recherchés, 31 patients présentaient une TVP, 27 au
niveau des membres inférieurs, 4 dans d’autres sites (3 jugulaires interne, 1 veine cave

inférieure).
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LOCALISATION TVP
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distale
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Figure 3. Répartition des TVP des membres inférieurs et d’autres localisations de I’échantillon.

41 sujets ne présentaient pas de TVP associée, 4 patients n’avaient pas de TVP associée
renseignée par échodoppler et étaient donc considérés comme ayant une EP sous-

segmentaire isolée.

m EPss isolée = EPss + TVP

Figure 4. Répartition des EP sous-segmentaires isolée et associée & une TVP
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C. Score de probabilité pré-test

La médiane des scores de Genéve modifié était de 6 [4,00 ; 7,75]. 16 patients avaient un
score bas, 49 un score intermédiaire et 3 un score élevé.

D. Score de PESI

La médiane des scores de Pesi était de 79,5 [65 ; 98,8] ce qui correspondait a un score faible
de gravité clinique.

6 patients présentaient cependant un score de gravité tres élevé
15 présentaient un score élevé

14 un score intermédiaire

41 un score faible

19 un score tres faible

12.51

10.04

7:51

Number

5.04

2.5

0.04

50 100 150
Pesi score

Figure 5. Distribution des Pesi score de [’échantillon, moyenne 83(a= 30,8). Médiane 79,5[65 ; 98,8]
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E. Examens complémentaires

1. Biologie

Le dosage médian des D-diméres était de 1,48 pug/mL [0,950; 2,37].

Les D-dimeéres n’étaient pas associés de facon significative a la présence de TVP, ni a la
présence de néoplasie. lls n’étaient pas non plus corrélés au Pesi score. lls étaient en
revanche fortement corrélés a I’age (p< 0.01).

30+

20+

Number

104

0.0 25 50 75 10.0
D-Diméres

Figure 6. Distribution des taux de D-dimere de [’échantillon
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Figure 7. D-dimeres en fonction de /’dge.

2. Imagerie thoracique

61 patients ont été diagnostiqués a I'angioTDM, 15 patients par la scintigraphie. (9 par
tomoscintigraphie, 6 par scintigraphie planaire). Les scintigraphies étaient réalisées en cas de
contre-indication a I'angioTDM (grossesse, insuffisance rénale), de forte suspicion clinique
malgré un angioTDM négatif, ou de protocole de recherche.

8 patients présentaient un rapport VD/VG > 1.
25 patients avaient 2 2 sous segmentaires. 32 patients < 2 sous segmentaires.

L'infarctus pulmonaire était présent chez 16 patients de I'échantillon (21%), soit 21 % de
I’échantillon. Il était significativement associé a un score Pesi plus bas avec une médiane
égale a 63 [47,8;70,8] (p< 0,001) et a la présence d’une douleur thoracique ipsilatérale (p <
0,001).

13 patients montraient un épanchement homolatéral a la localisation de le/les EP sous
segmentaire(s) décrite(s).

19 patients présentaient une pneumopathie au moment du diagnostic (homolatéral et
controlatéral a I’'EP sous segmentaire compris) et n’étaient pas significativement associés a la
présence d’un infarctus pulmonaire (p = 1).
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Imagerie

Angioscanner ® Tomoscintigraphie = Scintigraphie planaire

Figure 8. Répartition des imageries diagnostiques de [’échantillon.

35
30
25
20
15

10

< 2 =souUs-segmentaires > 2 sous-segmentaires

Figure 9. Distribution du nombre de branches sous-segmentaires diagnostiquées au scanner.
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g Femme(n=43) g Homme(n=33) g :
D-Dimeres médian 1,50[0,970; 2,40]  1,32[0,955; 2,36] 47 0,76

Pesi score médian 80,5(66,5;92,8]  78,5[64,8; 112] 70 0,58

Score de Geneve modifié médian 6,00 [4,00;7,00] 5,00 3,00; 8,00] 70 0,46

Douleur homolatérale 0 28 (65%) 14 (42%) 42 0,049
1 15 (35%) 19 (58%) 34

Dyspnée 0 20 (47%) 20 (61%) 40 0,22

1 23(53%) 13 (39%) 36 -

Epanchement pleural homolatéral 0 38(90%) 23 (72%) 61 0,037

1 4(9,5%) 9(28%) 13 .

Hémoptysie 0 42 (98%) 27 (82%) 69 0,038
1 1(2,3%) 6 (18%) 7

Imagerie diagnostic angiotdm 32 (74%) 29 (88%) 61 0,14
scinti 11( 26%) 4(12%) 15

Infarctus pulmonaire 0 37 (86%) 22 (69%) 59 0,071
1 6(14%) 10 (31%) 16

Nombre de sous-segmentaire <2 19(58%) 14 (56%) 3 09
>2 14 (42 %) 11 (44%) 25

Pneumopathie 0 35(81%) 22 (67%) 57 0,14

1 8 (19%) 11 (33%) 19 -

Rapport VD/VG <1 22(92%) 12 (67%) 3 0,056
>1 2(83%) 6 (33%) 8

Tableau 2. Caractéristiques cliniques et paracliniques de I’échantillon

Il n’existait pas de différence significative chez les patients diagnostiqués par angioscanner
ou scintigraphie sur I’ensemble des caractéristiques cliniques et paracliniques (cf Tableau 3).
Aucune association n’a été trouvée entre le nombre de branches sous-segmentaires
atteintes et le Pesi score (p=0,26)
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Angiotdm g Scintigraphie g -
Age embolie médian 63,0[53,0; 75,001  73,0[65,0; 82,0] 76 0,088

D-Diméres median 1,38[0,950; 2,41] 1,67[1,11; 2,10] 47 0,83

Pesi score médian 79,0[67,5;100]  81,0[57,5;95,0] 70 0,8

Score Genéve modifié médian 6,00 [4,00; 8,00 5,00 [4,00; 7,00] 70 0,57

Douleur homolatérale 0 33 (54%) 9 (60%) 42 0,68
1 28 (46%) 6 (40%) 34

Dyspnée 0 33 (54%) 7 (47%) 40 0,61

1 28 (46%) 8 (53%) 36 -

Facteur provoquant 0 26 (43%) 8 (53%) 34 0,45
1 35 (57%) 7 (47%) 42

Genre F 32 (52%) 11(73%) 43 0,14
H 29 (48%) 4(27%) 33

Hémoptysie 0 55 (90%) 14 (93%) 69 1

1 6 (9,8%) 1(6,7%) 7 -

Néoplasie active 0 49 (82%) 12 (80%) 61 1
1 11 (18%) 3(20%) 14

Nombre de sous-segmentaires <2 29 (60%) 4 (40%) 33 0,3

>2 19 (40%) 6 (60%) 25 -

TTT anticoagulant au diagnostic 0 7(12%) 2 (17%) 9 0,65
1 51 (88%) 10 (83%) 61

TVP 0 33 (58%) 8 (53%) a1 0,75
1 24 (42%) 7(47%) 31

Tableau 3. Comparatif des caractéristiques des patients en fonction de l'imagerie diagnostique.

La relecture des scanners par un senior de radiologie possédant une expertise en imagerie
thoracique a révélé un score Kappa modéré de 0,6. 45 EP sous-segmentaires sur 58 ont été
confirmées, 7 patients chez qui des localisations lobaires et segmentaires additionnelles ont
été trouvées, 3 patients qui avaient une atteinte plus proximale qu’au diagnostic initial et 3
patients qui n’avaient pas d’EP (ni de TVP associées). 3 angioscanners n’ont pu étre relus car
les images n’étaient pas disponibles.

F. Durée de séjour

Les patients de I’échantillon étaient, en moyenne, hospitalisés 6 jours.
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G. Thérapeutique

67 patients (88%) de I'échantillon étaient traités.

6 patients étaient déja traités avant le diagnostic. (Antécédents d’EP, FA, prévention
chirurgie orthopédie).

Parmi ces patients, 45 ne présentaient pas de TVP associée (dont 4 chez qui le diagnostic de
TVP n’était pas renseigné par écho-doppler).

45 patients présentaient donc une EP sous-segmentaire isolée, parmi ce sous-groupe 73 %
(n=33) des patients étaient traités.

Traitement

Miraité M non traité

Figure 10. Répartition de [’échantillon sur la décision thérapeutique

Chez les patients présentant une TVP associée (41%), tous ont bénéficié d’une
anticoagulation curative. Parmi les patients traités, la médiane de la durée de traitement est
de catégorie 3 (durée de traitement > 6 mois) :

- 3 patients ont été traité moins de 3 mois (5%)

- 26 patients ont été traités entre 3 et 6 mois (43%)
- 14 patients ont été traités plus de 6 mois (23%)

- 17 patients ont été traités au long cours (28%)
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Parmi les patients avec EP sous-segmentaires isolées :

- 2 patients ont été traités moins de 3 mois (4%)

- 16 patients ont été traités entre 3 et 6 mois (35%)
- 5 patients ont été traités plus de 6 mois (11%)

- 8 patients ont été traités au long cours (17%)

A noter, les patients avec un Pesi score élevé étaient surreprésentés dans la catégorie de

traitement court < 3 mois médiane 124[97 ; 147] (p= 0.039). (cf Tableau 6)

Durée du traitement

17
14
B
5 I

< 3 mois 3-6 mois = B Mois long cours

30

26

25

20

15

10

Ln
[#E]

B EP sous-seg total  ® EP sous-seg isolée

Figure 11. Caractéristiques de la durée des traitements

23 patients parmi les EP sous-segmentaires isolées présentaient un facteur provoquant.

Chez les 15 patients présentant des facteurs provoquant majeurs (9 transitoires et 6
persistant) :

- 3 ont été traités pour plus de 6 mois

- 2 ont été traités pour une durée illimitée

- 5ont été traités entre 3 et 6 mois

- 3 étaient déja anti coagulés 2 au long cours et 1 de fagon préventive post chirurgie.
- 2 sont encore en cours de suivi

31



Chez les 8 patients présentant des facteurs provoquant mineurs (5 transitoires et 3
persistant) :

- 4 ont été traités entre 3 et 6 mois
- 2 ont été traités pour une durée illimitée
- 2 sont encore en cours de suivi

W facteur provoquant W idiopathique

Figure 12. Répartition des facteurs provoquant dans le groupe EP sous-segmentaire isolée.

® mineur transitoire
® mineur persistant
13% = majeur transitoire

® majeur persistant

Figure 13. Distribution des facteurs provoquant dans [’échantillon
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Les patients présentant une néoplasie ont significativement plus de TVP associée (p= 0,016).
lIs ont tous bénéficiée d’'une anticoagulation curative.

La présence de TVP associée a I'EP sous-segmentaire n’avait pas d’influence sur la durée du

traitement (p = 0,37). (cf Tableau 4)

Il n’y avait pas non plus de relation significative entre la présence d’un facteur provoquant et

la durée d’anticoagulation (p = 0.8).

_--.-l

D-Dimeres médian 1,37[0,910;2,02]  1,81([1,29;2,35] 0,36
Pesi score médian 78,5(65,0;91,8] 82,0 [56,0; 104] 66 0,47
Score Genéve modifié médian 5,00 [3,50; 6,50] 7,00 [4,50; 8,50] 66 0,045
Durée ttt anticoagulant <3 mois 2(7,1%) 2 (6,7%) 4 0,37
3-6 mois 15 (54%) 10 (33%) 25
> 6 mois 4 (14%) 9 (30%) 13
ilimitée 7(25%) 9 (30%) 16
Neéoplasie active 0 37 (92%) 22 (71%) 59 0,016
1 3(7,5%) 9 (29%) 12

Tableau 4. Analyses univariées sur la présence de TVP.

Il n’a pas été retrouvé de différence significative dans la décision d’anticoagulation en
fonction de la date de survenue d’EP sous-segmentaire (cf Tableau 5 ci-dessous).

A noter, deux patients pour lequel la relecture du scanner n’a pas mis en évidence d’EP ont
été traité alors qu’ils n’avaient pas de TVP associées.

_- EP sous-seg non traités (n = 9) gEP sous-seg traités (n = 61) nn

Date de survenue EP  2013-2015 1(11%) 13 (21%) 14 0,7
2016-2018 6 (67%) 30 (49%) 36
2019-2021 2(22%) 18 (30%) 20

Tableau 5. Proportion des classes d'événements d'EP en fonction du traitement.

| g <3mois(n=4)g 336mois(n=25)g >6mois(n=13) g ilmité(n=16)g n g p g
Pesi score médian 120 (+41,1) 71,1 (430,7) 84,8 (£21,3) 93,4 (433,6) 55 0,039
Tableau 6. Durée du traitement en fonction du Pesi score.
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H. Type d’anticoagulation

Les modeéles de traitement sont essentiellement répartis entre un traitement pleine dose
d’emblée par AOD et a moindre échelle par héparine (n=30) ou un traitement par héparine
relayé par AOD (n=31). Le Xarelto est le traitement le plus utilisé que ce soit dans les
modeles sans ou avec relais.

A noter, un patient hospitalisé pour EP sous-segmentaire bilatérale avec signe de gravité
cardio-respiratoire a bénéficié d’un traitement par Actilyse ensuite relayé par du Lovenox.
Son Pesi score était trés élevé (142) et avait un score de Genéve intermédiaire. Apres
relecture le scanner montrait en réalité des atteintes sous-segmentaires associées a des
branches segmentaires.

Emrelais W sans relais

Figure 14. Distribution des schémas d’anticoagulation.
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Figure 16. Répartition des anticoagulants dans les traitements relais.

I, Episodes hémorragiques

Parmi les patients anticoagulés, 8 (12%) ont présenté des complications hémorragiques
imputé a leur anticoagulation. 4 ont présenté un épisode hémorragique majeur (2 anémies
et une hémorragie digestive nécessitant une transfusion, un hémothorax) et 4 un épisode
hémorragique mineur (2 métrorragies, hématome superficiel, hémoptysie).
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J. Récidives

2 patients ont présenté une récidive d’épisode d’'MTEV apres 2 mois d’arrét
d’anticoagulation curative (1 TVP proximale non provoquée, 1 EP sous-segmentaire de faible
probabilité apres relecture). 1 patient a présenté une TVS du membre supérieur sur cathéter
dans les 2 jours qui ont suivi le diagnostic d’EP sous-segmentaire et avant I'instauration du
traitement.

IV. Discussion

Le travail de cette thése est une étude rétrospective monocentrique observationnelle. Il a
permis un état des lieux exhaustif de la prise en charge des embolies sous-segmentaires au
CHU de Brest.

Dans I'ensemble, les femmes et les hommes présentent des caractéristiques cliniques et
paracliniques identiques et en adéquation avec la littérature pour les patients hospitalisés
pour embolies pulmonaires. Néanmoins, les femmes, étant donné la prévalence supérieure
d’antécédent de MTEV, semblent présenter un terrain prédisposant a I'apparition d’une EP
sous-segmentaire, probablement expliqué par un terrain pro-thrombotique.

90 % des patients de I'’échantillon présentaient des symptémes compatibles avec une EP.
Néanmoins, un peu moins de 50 % avait une douleur thoracique homolatérale au défect
sous-segmentaire. Etant donné sa localisation trés distale, on s’attendrait a avoir une
proportion plus importante de douleur thoracique du fait de l'irritation pleurale. 26 patients
(34%) présentaient une dyspnée sans autres symptomes thoraciques associés, ce chiffre
peut remettre en question les diagnostics d’EP sous-segmentaires car il parait peu
vraisemblable que des lésions aussi distales puissent provoquer une dyspnée a elles seules.

L'angioscanner est I’'examen de choix au CHU de Brest, mais la scintigraphie occupe une part
également importante dans la stratégie diagnostique de I'EP, sa pertinence dans la détection
des atteintes distales reste encore a définir. Des performances de la scintigraphie
équivalentes a celle de I"'angioscanner seraient bénéfiques pour les patients car moins
irradiant. Cependant, la disponibilité de cet examen dans un contexte de diagnostic
d’urgence semble illusoire du fait d'un temps d’acquisition 10 a 15 fois plus long que pour le
scanner.
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Aucun signe indirect radiologique potentiel n’a pu étre identifié. L’ACCP a proposé des
criteres clinico-radiologiques afin de palier a la faible reproductibilité interindividuelle du
diagnostic d’EP sous-segmentaire (30). Aucune étude n’a montré d’augmentation de la
survie dans le traitement des EP sous-segmentaires, la sureté du diagnostic est indispensable
étant donné la sanction thérapeutique qui en découle. La concordance modérée dans la
lecture des scanners de cette étude allant parfois jusqu’a I'infirmation du diagnostic d’'EP
montre la nécessité d’une relecture systématique. Cette observation est en adéquation avec
la derniere recommandation publiée dans la RMR (Revue Médicale des maladies
Respiratoires) par Y.Benhamou et al RMR 2021 (31) qui propose une relecture systématique
des diagnostics d’EP sous-segmentaires.

Comme attendu, les patients ont en moyenne un score de Pesi faible. Mais presque un tiers
des patients ont un Pesi élevé voire tres élevé sans pouvoir I'imputer a la présence d’une ou
des EP sous-segmentaires. La détérioration clinique serait tres probablement expliquée par
un terrain de fragilité qui favorise la décompensation respiratoire, bien que cette étude ne
montre aucun lien entre le Pesi score et le nombre de branches sous-segmentaires atteintes.

En ce qui concerne l'aspect thérapeutique, I’étude révele une prise en charge partiellement
en adéquation avec les derniéres recommandations de I’ACCP de 2016(30) qui préconise une
anticoagulation des EP sous segmentaires associées a des TVP et de sursoir a
I’anticoagulation chez les EP sous segmentaires isolées (Respectivement 100% et 78 % des
patients traités dans cette étude). Plus de la moitié des patients ayant eu une EP sous-
segmentaire isolée ont été traité plus de 3 mois. En outre, les patients avec les scores Pesi
les plus élevés avaient la durée d’anticoagulation la plus courte, inférieure a trois mois. Ceci
est probablement expliqué par des facteurs provoquant mieux identifiés.

Une étude publiée en 2020 avait proposé d’utiliser un seuil de D-diméres a 1,54 pug/mL
comme outil diagnostic afin de distinguer les patients diagnostiqués aux urgences
nécessitant une anticoagulation (EP lobaires et segmentaires) de ceux qui n’en nécessitaient
pas (EP sous segmentaires, absence d’EP)(32). Les travaux de cette thése ont montré une
médiane de d-dimeére a 1,48 ug/mL ce qui concorderait avec une population qui ne
bénéficierait pas d'anticoagulation. D’autant plus que les patients de I’échantillon sont
essentiellement diagnostiqués aux urgences.

L'absence d'anticoagulation pour les EP sous-segmentaires isolées n’a pas montré dans la
littérature de diminution de la survie, le taux d'hémorragie > 10% retrouvée dans cette
étude contenant une part non négligeable de patients ne présentant potentiellement
aucune MTEV, est un élément clé qui plaide contre I'anticoagulation. |l sera nécessaire
d’appuyer cette hypothése d’une balance bénéfice/risque négative par des études plus
puissantes randomisées prospectives en aveugle.
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R20.2 — Il est suggere de ne pas traiter une embolie
pulmonaire sous-segmentaire isolée (c’est-a-dire sans
thrombose veineuse profonde associee) en ’absence
d’un facteur de risque de MVTE persistant majeur
(grade 2—-).

R20.3 — En ’absence de traitement anticoagulant,
il est recommande de surveiller cliniguement le patient
(grade 1+).

R20.4 — Il est suggerée de traiter une embolie
pulmonaire sous-segmentaire isolee (c.-a-d. absence
de thrombose veineuse profonde associee) en présence
d’un facteur de risque de MVTE persistant majeur
(grade 2+).

Ces suggestions sont a moduler en fonction de la
preférence du patient et du risque hémorragique.

Image 5. Recommandation de la RMR 2021(31)

Points faibles de I'étude :

- Etude rétrospective non randomisée ouverte

- Recrutement monocentrique

- Biais de sélection oubli de saisie de patients éligibles

- Biais de classement EP sous segmentaires non valides, biais de I'évaluateur

Points fort :

- Echantillon satisfaisant aux vues de la maladie

- Bon suivi des patients.

- Saisie des variables définies facilement reproductible

- 95 % des patients ont bénéficié d’'un écho-doppler veineux

Quelques points notables, un bon suivi par écho-doppler des patients diagnostiqués pour
une EP. Les dossiers médicaux sont assez bien remplis dans I’'ensemble avec les informations
clés.
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V. Conclusion

Cette thése a permis de montrer que de 2013 a 2021 au CHRU de Brest, les pratiques
restaient partiellement en adéquation avec les derniéres recommandations sur la prise en
charge de I’'embolie sous-segmentaire. Le choix d'anticoaguler demeure trop fréquent et
pour des durées longues injustifiées. Au vu de la balance bénéfice/risque, il serait judicieux
dans un premier temps de proposer un écho-doppler veineux des membres inférieurs (ou
des membres supérieurs en fonction du contexte clinique) apres le diagnostic initial réalisé
aux urgences, puis de réaliser une relecture du scanner par un senior confirmé. L'abstention
d’anticoagulation devrait s"accompagner d’une surveillance clinique afin de s’assurer de
I’absence de facteur de risque de MTEV persistant ou prolongé.

R20.1 — En cas de diagnostic d’embolie pulmonaire

sous-segmentaire, il est recommande :

e de relire systematiquement ['angioscanner et
d’effectuer une echographie-Doppler des veines des
membres inferieurs (grade 1+) ;

e en cas de catheter veineux central, il est
recommande de realiser egalement un echo-Doppler
veineux des membres supérieurs (grade 1+).

Image 6. Recommandation de la RMR 2021(31)
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VII. Annexes

A. Annexe 1 : Score de Geneve

Points selon score de décision clinique

Score de Genéve révisé Version originale | Version simplifiée
ATCD d’EP ou TVP 3 1
Fréquence cardiaque

*75-34 bpm 3 1
*>95bpm 5 2
Chirurgie ou fracture dans le mois 2 1
précédent

Hémoptysie 2 1
Cancer évolutif 2 1
Douleur unilatérale du membre 3 1
inférieur

Douleur a la palpation du Ml et cedeme 3 1
unilatéral

Age > 65 ans

Probabilité clinique

Score d 3 niveaux

- Faible 0-3 0-1
- Intermédiaire 4-10 2-4
- Elevé > 1 >5
Score a 2 niveaux

- EP peu probable 0-5 0-2
- EP probable >6 >3
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B. Annexe 2 : PESI score

Original PESI [24]

Variable Points

Age
Male sex

History of cancer
History of heart failure
History of chronic lung disease
Pulse rate >110 beats-min"
Systolic blood pressure <100 mmHg
Respiratory rate >30 breaths-min
Body temperature <36°C
Altered mental status”
Sa,0, <90%
Risk classification”
Class | (<65 points): very low rigk
Class Il (66-85 points): low risk
Class lll {(86-105 points): intermediate risk
Class IV (106-125 points): high risk
Class V (=125 paints): very high risk

g
i

E88888z35853

Sa0.: arterial oxvaen saturation. *: disorientation. confusion or somnolence; *
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C. Annexe 3 : Criteres PIOPED révisés

TABLE 1
Ventilation, Perfusion, and Radiographic Interpretive Criteria for Pulmonary Embolism
Perfusion-only modified Perfusion-only
PIOPED Modified PIOPED I PIOPED Ii PEAPED
High LR High LR PPE present PE present
=2 large mismaiched (V:Q) =2 large mismatched (V:Q) =2 large mismatched =1 wedge-shaped
segmental defects® segmental defects” (Q:CXR) segmental Q defects
defects’
Borderiine high LR
2 large mismatched (V:Q)
segmental defects”
Intermediate LR Nondiagnostic Nondiagnostic Nondiagnostic
2 moderate or 1 large mismatched All other findings All other findings Cannot classify as
(V:Q) defect* PE-present or
Difficult to categorize as high or low PE-absent
Borderiine low LR
1 matched (V:Q) defect, CXR-negative
Low LR
Nonsegmental perfusion defectst
Q defect substantially < CXR defect
Matched (V:Q) defects, CXR-negative
Any number of small Q defects”
Normal Very low LR [PE absent PE absent
No Q defects Nonsegmental® Very low probability Non-wedge-shaped
Q defect < CXR lesion Nonsegmental™ C defect
1-3 small segmental* Q defect < CXR lesion Contour defect caused
defacts 1-3 small segmental® by enlarged heart,
Solitary matched (V:Q:CXR) defects mediastinum, or
defect (=1 segment) in mid Solitary matched (Q:CXR) diaphragm
or upper lung defect (=1 segment) in Near-normal Q
Stripe signt mid or upper lung Normal Q
Solitary large pleural Stripe signt
effusiont Solitary large pleural
=2 matched (V:Q) defects, effusion$

regionally normal CXR
Nomal
No Q defects

“Or equivalent where large segmental defect, >75% of segment, equals 1 segmental equivalent; moderate defect, 25%-75% of
segment, equals 0.5 segmental equivalent; small defect, <25%, is not counted.

For example, prominent hium, cardiomegaly, elevated diaphragm, linear atelectasis, or costophrenic angle effusion with no other
perfusion defect in either lung and no other radiographic lesion.

*Peripheral perfusion in a defect (best seen on tangential view).
SPleural effusion in at least one third of pleural cavity, with no other perfusion defect in either lung.
IPerfusion defects exactly match shape of CXR.

V:Q = ventilation-perfusion; CXR = chest radiograph; PE = pulmonary embolism; LR = lkelhood ratio.
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« Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fideéle aux lois
de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admis dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses
; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque. »
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ADJIDJONOU David — Evaluation de la prise en charge des embolies pulmonaires
sous-segmentaires diagnostiquées au sein du CHU de Brest et analyses des pratiques
professionnelles - 30 f., im ., tabl.

Thése : Médecine vasculaire : Brest 2021

RESUME : Introduction : La prise en charge de I'embolie-sous segmentaire est mal
codifiée avec notamment la question de l'authenticité de son diagnostic et du
bénéfice d’'une anticoagulation. L'objectif de cette étude était de faire un état des
lieux de la prise en charge de I'EP sous-segmentaire au sein du CHU de Brest.

Méthode : L’étude est observationnelle rétrospective et monocentrique. Un recueil
de données a été réalisé sur une durée de 8 ans. Plusieurs variables cliniques,
diagnostiques et thérapeutiques ont été étudiées.

Résultats : 76 patients ont été inclus. 95 % des patients ont bénéficié d'un écho-
doppler dans les jours qui ont suivi le diagnostic. La relecture des scanners par un
senior confirmé a permis de révéler un score Kappa modéré de 0,6. 59 % des patients
ne présentaient pas de TVP associées et étaient anticoagulés dans 73 % des cas pour
une durée médiane de 6 mois. Le PESI score élevé était associé a une durée de
traitement court < 3 mois.

DISCUSSION : Les patients présentant une EP sous-segmentaires isolées sont traités
de facon trop prolongée. Une relecture des scanners parait nécessaire associée a la
réalisation d’un écho-doppler veineux.
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