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La maladie thromboembolique (MTEV) est un probleme de santé fréquent: c’est la
troisieme pathologie cardiovasculaire aprés D’infarctus du myocarde et 1’accident
vasculaire cérébral (1). Elle peut toucher aussi bien des adultes jeunes sans antécédent que
des personnes agées qui présentent de nombreuses comorbidités. Sa manifestation la plus
grave est ’embolie pulmonaire (EP), et tout médecin urgentiste se trouve régulierement
confronté a sa démarche diagnostique. En cas de suspicion clinique d’EP, le diagnostic doit
étre impérativement infirmé ou confirmé, car si elle existe et qu’elle n’est pas traitée, son
pronostic est sombre. La démarche diagnostique repose sur 1’utilisation d’un score de
probabilité clinique associé au dosage des d-dimeres (DD) et a I’angioscanner (angio-
TDM) thoracique. Le recours a ces outils diagnostiques s’est répandu dans les centres

d’urgence. Il s’est ainsi traduit par une augmentation du nombre d’EP diagnostiquées aux

Etats-Unis, de 3,2 a 7,2/100 000 habitants entre 1993 et 2006 (2).

Les services d’accueil des urgences (SAU) sont de grands consommateurs d’imagerie. Le
nombre de scanners prescrits a considérablement augmenté au sein de ces services en
France et Outre-Atlantique (3). Son succes résulte de sa qualité¢ d’image et de sa meilleure
accessibilité avec une augmentation du nombre d’appareils disponibles et des diminutions
des temps d’acquisition (4). Cependant, cet examen ne doit pas €tre banalisé en oubliant

son cofit et ses risques de rayonnements ionisants (5).

La tres forte croissance du recours a I’angio-TDM thoracique au SAU nous pousse a nous
interroger sur les raisons d’une telle augmentation. La hausse est-elle liée uniquement a la
qualité et a la disponibilité de I’examen, ou a contrario ne releéve-t-elle pas d’un principe de
précaution ? En effet, le médecin urgentiste est soumis quotidiennement a la pression
exercée par le patient et sa famille, le manque de temps et la crainte de I’erreur. C’est dans
ce contexte que notre étude a été réalisée. Son objectif était d’explorer, par I’intermédiaire
d’une étude prospective descriptive, la prescription des angio-TDM thoraciques au SAU
du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nancy afin d’analyser leur pertinence et leur

conformité par rapport aux dernieres recommandations.
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Revue de littérature et derniéres recommandations en matiére

d’imagerie diagnostique d’embolie pulmonaire aux urgences
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1. L’embolie pulmonaire

1.1. Introduction

1.1.1 Définition

L’embolie pulmonaire (EP) se définit par la survenue d’une occlusion, aigué ou subaigué,
partielle ou totale, du tronc ou d’une branche de I’artére pulmonaire par un thrombus
circulant, le plus souvent d’origine fibrinocruorique, qui a migré a partir d’une thrombose
veineuse profonde (TVP), symptomatique ou latente (6). Il existe aussi d’autres types
d’emboles constitués par exemple de matériel non cruorique, carcinomateux, graisseux, ou

encore gazeux, mais nous ne traiterons ici que des cas d’EP fibrino-cruorique.

1.1.2. Facteurs étiologiques

La majorité des EP et donc des TVP résultent d’un ou plusieurs facteurs étiologiques.
L’immobilisation, quelle qu’en soit la cause (intervention chirurgicale, accouchement,
alitement prolongé), est un des principaux facteurs. D’autres facteurs sont également
connus pour favoriser le processus de thrombose veineuse, comme par exemple 1’age,
I’obésité, les antécédents thromboemboliques, les affections veineuses chroniques, les
affections néoplasiques, la grossesse, le post-partum, ou encore les traitements
oestroprogestatifs au long cours. Certaines anomalies de la coagulation comme le déficit en
antithrombine III, en protéine C, en protéine S, en cofacteur II de I’héparine, sont associés

a une pathologie thromboembolique récidivante et familiale (7).
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1.1.3. L’importance du diagnostic

La justesse du diagnostic est essentielle car I’EP est grave et régulicrement mortelle si elle
n’est pas traitée. L’EP aigué reste associée a des taux de morbidité et de mortalité élevés.
Les études prospectives de cohorte affichent des taux de mortalité hospitaliere variant de 1
a 15 % (8). Le diagnostic doit aboutir a la mise en place rapide d’un traitement
anticoagulant contraignant par sa durée, sa surveillance réguliere des INR et ses risques

hémorragiques : sous-estimer ’EP peut étre lourd de conséquences. Mais inversement,

poser le diagnostic par exces expose a un risque hémorragique inutile.

1.2. Epidémiologie

L’EP, troisieme pathologie cardiovasculaire en fréquence apres 1’infarctus du myocarde et
I’accident vasculaire cérébral (9), est la manifestation la plus grave de la maladie
thromboembolique veineuse (MTEV), et reste une des premieres causes de déces dans la

population générale.

Il s’agit d’'une maladie fréquente car l'incidence annuelle de la MTEV en France est de
1,83 pour 100 habitants, dont 1,24% pour les thromboses veineuses et 0,6% pour les EP
(1,10).

L’EP représenterait en France entre 35 000 et 60 000 nouveaux cas annuels et serait
responsable chaque année de 3 500 a 6 600 déces, avec un taux d’incidence entre 60 et 111

pour 100.000. (8,10,11)

La premiere cause de déces par EP semble étre une insuffisance de diagnostic, car des
études autopsiques montrent que le diagnostic d’EP n’a pas été posé du vivant du patient

dans 70% des cas. (8)
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1.3. Présentation clinique

Les symptomes qui font suspecter une EP sont dans la plupart des cas la dyspnée associée
ou non a une douleur thoracique de type phrénique (9). Mais d’autres signes doivent étre
recherchés, comme la toux, la dyspnée avec tachypnée, une tachycardie, un malaise, une
fievre, une hémoptysie, ou des signes de TVP. Ces manifestations cliniques sont variables
et non pathognomoniques. Une douleur thoracique reproduite a la palpation ne doit pas,
par exemple, faire écarter son diagnostic. De méme, I'importance des symptomes ne
correle pas toujours avec la sévérité de I’EP. En effet, I’é¢tude du registre RIETE (registre
espagnol prospectif de patients consécutifs ayant une MTEV aigué, symptomatique et
objectivement prouvée) a permis d’isoler 707 patients (sur 2845 inclus) qui ont présenté
une EP. Sur ces 707 patients, 12% ont présenté une syncope, 46% une douleur thoracique,

72% une dyspnée, 24% une tachycardie supérieure a 100/min (12).

A Tinverse, la présentation clinique d’une EP chez un patient atteint d’une broncho
pneumopathie chronique obstructive (BPCO) peut étre trompeuse et €tre attribuée a tort a
une exacerbation de BPCO. L’urgentiste peut renoncer a rechercher ’EP chez de tels

patients.

C’est a cause de ce manque de sensibilité et de spécificité que le diagnostic ne peut étre
¢liminé ou affirmé sur la seule foi de I’interrogatoire et de 1’examen clinique. Et
I’évaluation clinique reste primordiale car elle permet de déterminer de facon implicite, ou

a I’aide de scores de prédiction, la probabilité clinique d’EP (13).

1.4. Physiopathologie de ’embolie pulmonaire

1.4.1 La thrombose veineuse profonde

1.4.1.1. Généralités

La thrombose veineuse (TV) est le résultat de la formation d’un thrombus dans une veine
profonde ou superficielle. Le thrombus se constitue le plus souvent au niveau des membres
inférieurs. Le caillot prend généralement naissance au niveau des valvules des veines
profondes du mollet, mais il peut également se former dans le réseau veineux proximal ou
fémoral profond. C’est en obstruant la lumiere de la veine qu’il provoque un obstacle. Plus

le thrombus est proximal, plus le risque d’embolie est important.
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1.4.1.2. Hémostase

Les conditions responsables de la formation d’un thrombus veineux sont connues depuis la

célebre triade de VIRCHOW. Celle ci associe :

la stase sanguine
la 1ésion de la paroi endothéliale

’altération de I’équilibre hémostatique

La formation de la TV est le résultat de la succession de différents mécanismes de

I’hémostase :

L’hémostase primaire qui est le premier phénomene a apparaitre aprés une lésion
endothéliale. Elle met en jeu les plaquettes qui vont adhérer et s’agréger entre elles
pour fermer la breche vasculaire apres libération de substances activatrices. Le facteur

Willebrandet, les glycoprotéines, et le fibrinogene y participent.

Un réseau de fibrine vient ensuite emprisonner des globules rouges sur ce thrombus
blanc pour donner un thrombus rouge. C’est la coagulation. La fibrine résulte de la
transformation du fibrinogene par la thrombine. Trois systemes inhibiteurs régulent la

coagulation :
= L’antithrombine
= Laprotéine Cet S

» Le facteur d’inhibition de la voie intrinseque.

Enfin, la fibrinolyse termine le processus de coagulation sanguine. Elle permet de
reperméabiliser les vaisseaux sanguins réparés et sert a empécher I’installation du
thrombus. C’est le role de la plasmine (produit a partir du plasminogene sous I’action
de Pactivateur tissulaire du plasminogene). Les DD sont des marqueurs biologiques de
I’activation de la coagulation et de la fibrinolyse. Leur dosage est utilisé dans la

suspicion de I’EP.
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La formation d’une TV résulte en fait de D’intrication complexe de facteurs génétiques
retrouvés chez pres de la moitié des patients, avec des facteurs environnementaux (tels que
la grossesse, le cancer, la contraception orale, ou encore un intervention chirurgicale
récente), et/ou des facteurs acquis (comme par exemple le syndrome des

antiphospholipides ou I’hyperhomocystéinémie) (14).

Cliniquement, la TV peut étre suspectée devant une douleur spontanée du mollet, douleur
qui peut étre majorée a la palpation ou a la dorsiflexion du pied (signe de Homans), la
palpation d’un cordon douloureux, un érytheme, une augmentation de la chaleur locale, un
oedeme de la jambe, I’apparition d’une fiévre. Cependant, ces signes cliniques sont peu

spécifiques.

1.4.2. La vascularisation pulmonaire

Les embolies pulmonaires fibrino-cruoriques résultent de la migration d’un caillot qui
vient se bloquer et faire obstacle dans le systeme artériel pulmonaire. Il est issu des veines
fémorales ou pelviennes dans 62% des cas, des veines du mollet dans 23% des cas, de la

veine cave inferieure dans 4% des cas, ou de I’oreillette droite dans les 3% restants (15).

Le systeme artériel pulmonaire constitue avec les veines pulmonaires une vascularisation
dite fonctionnelle. Il existe une autre vascularisation, nourriciere, dite systémique,

composée des arteres et veines bronchiques.

1.4.2.1 La vascularisation fonctionnelle

Il s’agit de la vascularisation a I’origine des échanges gazeux alvéolo-capillaires. Les
arteres pulmonaires droite et gauche naissent du tronc de 1’artére pulmonaire, et elles se
divisent en arteres lobaires, segmentaires, puis sous-segmentaires en suivant les bronches,
jusqu’aux bronchioles terminales. Elles deviennent ensuite des artérioles qui cheminent le

long des bronchioles et des alvéoles pour former un réseau capillaire.

Les veinules pulmonaires naissent de ce réseau capillaire, et forment ensuite des veines
pulmonaires qui suivent la paroi fibreuse des septa interlobulaires a distances des voies

aériennes et forment 4 veines pulmonaires qui s’abouchent dans 1’oreillette gauche (16).
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1.4.2.2. La vascularisation systémique

Les arteres systémiques sont impliquées dans la vascularisation nutritive du poumon et
sont principalement les artéres bronchiques. Elles naissent de [’aorte thoracique et

vascularisent I’ensemble des voies aériennes, la plévre et la paroi des artéres pulmonaires.

A la phase aigué de I’EP, il existe une augmentation du flux artériel bronchique, en
réponse a une ischémie du systeme artériel pulmonaire. A la phase subaigué et tardive,
s’observe une hypertrophie des artéres bronchiques et la mise en place d’une néo-
vascularisation systémique. La plupart des études du réseau pulmonaire et bronchique lors
de ’EP ont été réalisées sur des animaux. L’étude Bloomer et al démontre dés 1949, par la
ligature des arteres pulmonaires de chiens, que la suppléance artérielle bronchique
participe aux échanges gazeux par une majoration de flux dans le systeme bronchique avec
augmentation de 1’oxygénation artérielle bronchique (17). D’autres études, comme les
études Wu et al (en 1988) (18) ou Nirmal (en 1997) montrent une augmentation du flux

artériel bronchique apres occlusion du systeme artériel pulmonaire.

Entre ces deux vascularisations existent des anastomoses qui se font au niveau
bronchiolaire mais aussi a travers le réseau capillaire. Enfin, les veines bronchiques
communiquent avec les veines pulmonaires qui se drainent finalement dans le coeur gauche

(16).

Figure 1: Atlas d’anatomie humaine, Frank H. NETTER. La vascularisation pulmonaire.
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1.4.3. Les conséquences hémodynamiques

Les conséquences hémodynamiques de I’EP dépendent de la localisation et de
I’importance de D’obstruction vasculaire, de la présence d’une hypertension artérielle
pulmonaire (HTAP) préexistante, et de la libération de substances vaso-actives (19). Si
I’EP est importante et qu’elle touche un territoire artériel étendu, elle est responsable d’une
HTAP précapillaire par augmentation des résistances artérielles pulmonaires, et ce des
I’amputation de 30% du lit vasculaire pulmonaire. Celle ci dépasse rarement 40 mmHg, et
devient sévere dés 50% d’amputation (EP massive). Ce taux est abaissé en cas de
pathologie préexistante (20). Une insuffisance ventriculaire droite peut survenir avec un
cceur pulmonaire aigu, favorisé en cas de cardiopathie préexistante ou lorsqu’il existe une

HTAP antérieure (19).

La sécrétion de substances vaso-actives telles que la sérotonine par les plaquettes, la
thrombine par le plasma, ou I’histamine par le tissu, déclenche une vasoconstriction
artérielle pulmonaire. Cette vasoconstriction, qui est aussi le résultat d’'une hypoxémie,
conduit a une augmentation significative des résistances vasculaires pulmonaires avec une
surcharge du ventricule droit (VD). Cette surcharge peut entrainer une défaillance
cardiaque et peut conduire a un état de choc cardiogénique ou a I’ischémie myocardique

par augmentation du travail musculaire myocardique et des besoins en oxygene (19).

Ainsi, les conséquences de I’EP sont multiples. Dans I’EP massive, il existe une
augmentation brutale de la postcharge ventriculaire droite, avec une ou plusieurs des

conséquences suivantes (21) :
- diminution de la fraction d’¢jection du VD,
- augmentation de la pression et du volume télé diastolique du VD,

- volume d’¢jection systolique du VD initialement conservé puis diminué¢ dans les

formes les plus graves,

- tachycardie qui permet de maintenir un débit cardiaque normal, mais qui diminue dans

les formes les plus graves,

- pression artérielle systémique conservée du fait de la vasoconstriction périphérique,
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- débit coronaire ventriculaire droit majoré dans un premier temps en réponse a
I’augmentation de la demande myocardique en oxygéne, mais diminué en cas
d’hypotension artérielle. Il en résulte une ischémie myocardique qui entraine une

défaillance cardiaque.

- dysfonction diastolique ventriculaire  gauche secondaire au phénomene

d’interdépendance ventriculaire.

1.4.4. Conséquences ventilatoires et échanges gazeux

En régle générale, I’EP s’accompagne d’une hypoxémie avec hypocapnie.

L’hypoxémie résulte d’une perturbation de la distribution des rapports
ventilation/perfusion. Elle est aggravée dans les états de choc par une augmentation de

I’extraction périphérique de 1I’oxygene.

L’hypocapnie est liée a I’augmentation de la ventilation minute. A la phase aigué, le shunt
vrai intra pulmonaire est en général minime et ’hypoxémie se corrige rapidement par
I’augmentation de la fraction inspirée en oxygene (FiO2). Il faut alors penser a la
possibilité d’un shunt droit-gauche intracardiaque via le foramen ovale (FO) (ouverture du

FO provoquée par I’inversion du gradient de pression entre les deux oreillettes) (21).

1.5. Les examens utiles au diagnostic

1.5.1. Les examens biologiques

La liste des examens biologiques pouvant étre réalisés dans le cadre d’une prise en charge
d’une EP au SAU de Nancy est précisée dans le « guide d’aide a la prescription des
examens biologiques » (Annexe 1). Cette procédure interne est basée sur les
recommandations internationales et de I’European Society of Cardiology (ESC) en 2008.
La procédure a été écrite par le service d’accueil des urgences et validée par les services de

biologie, biochimie et hémostase du CHU de Nancy. Elle recommande de réaliser:
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- Un hémogramme
- Un X8 : lonogramme sanguin, glycémie, urée, créatinine

- Les D-Dimeres : si suspicion d’embolie pulmonaire avec une probabilité clinique faible

ou intermédiaire (score de Geneve inférieur ou égale a 10).
Et précise que :

- Le prélévement pour la réalisation d’un bilan d’hémostase n’a lieu qu’en cas de
confirmation du diagnostic d’embolie pulmonaire et de nécessité de débuter une

anticoagulation.

- Il n’est pas recommandé de réaliser une gazométrie artérielle dans le cadre d’une

suspicion d’embolie pulmonaire.

Les D-dimeres

Le dosage des D-dimeres, marqueurs biologiques de 1’activation de la coagulation et de la
fibrinolyse, a une place importante dans la stratégie diagnostique de I’EP. Ce sont des
produits de dégradation de la fibrine dont le taux augmente en présence d’un caillot. La
valeur prédictive négative (VPN) d’un taux normal (inférieur a 500 ng/ml) de DD varie

entre 95 et 98% et permet d’exclure le diagnostic de thrombose (22).

Cependant, leur dosage reste discutable dans certaines situations car leur taux s’éléve par
exemple en cas de fievre, de grossesse, chez les patients agés, en cas de cancer solide, de
maladie inflammatoire, chez des patients hospitalisés, en cas d’hématome ou encore de
thrombose artérielle. L’interprétation reste également difficile chez des patients sous
anticoagulant, en post chirurgie ou en cas de dyspnée aigué€ « tout venant » non suspecte

d’EP.

Les cliniciens ont tenté de développer des stratégies diagnostiques alternes dans le but de
réduire le nombre de DD faussement positifs : la régle Pulmonary Embolism Rule-out
criteria (PERC). Cette regle est issue d’une recherche menée aux Etats-Unis sur des
patients se présentant aux urgences avec une faible prévalence d’EP et chez qui elle permet
d’exclure une EP sans recourir au dosage des DD. Elle a été appliquée, par la suite, a des

patients des urgences de pays francophones. Mais elle manque 5 & 7% des EP. C’est un
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pourcentage nettement supérieur a celui résultant des algorithmes diagnostiques

actuellement recommandés et qui est surtout inacceptable (23,24) (Annexe 2).

La regle de prescription des DD, interne au service des urgences de Nancy est basée sur les

recommandations internationales et celles de I’ESC 2008. Elle est détaillée dans le « guide

d’aide a la prescription des examens biologiques » (Annexe 3). Celle-ci précise que:

- Le dosage des DD est inutile devant une forte suspicion d’embolie pulmonaire : score

de Genéve > 11.

- Lorsque les DD sont au-dessus du seuil établi (500 ng/ml), cela ne signifie pas

obligatoirement présence de thrombose veineuse (faible spécificité).

- En effet, on peut observer une élévation des DD dans les situations suivantes :

o

o

o

o

o

en post-opératoire

au cours de la résorption d’un hématome

au cours de la grossesse

dans les phénomenes inflammatoires et infectieux

dans les situation de cancers et d’hépatopathies qui entrainent une augmentation

de la concentration du fibrinogene.
La concentration augmente aussi avec 1’age,

la mesure est non contributive si 1’age est supérieur a 80 ans.

- Une normalisation de la concentration des DD est habituellement observée sous

traitement avec une décroissance progressive entre le ler et le 3e mois apres 1'épisode

thromboembolique
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1.5.2. L’angioscanner thoracique

L’angioscanographie est une méthode de premiére importance dans I’analyse des artéres

pulmonaires. Elle offre aujourd’hui un moyen diagnostique performant et peu invasif.

- e
No— -

Elle a ’avantage d’étre accessible facilement en urgence (25), mais elle présente certaines
contre-indications. L.’angioscanographie spiralée consiste a injecter un produit de contraste
(PC) par voie veineuse et a réaliser des coupes scanographiques avec acquisition spiralée
permettant une reconstruction volumique. Une EP se traduit par un défaut d’opacification
de la lumiere vasculaire : le thrombus intravasculaire produit une hypodensité au sein de
I’artére. Cet obstacle peut étre un caillot flottant, un thrombus mural ou une occlusion

complete (26).
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Le thrombus flottant (cf illustration) se présente comme une hypodensité intravasculaire,
centrale ou marginale. Si P’artére est perpendiculaire au plan de coupe, ’aspect est en

« cocarde ». Si elle est orientée dans le plan de coupe, 1’aspect est en « rail ».

Figure 2: angioscanographie en coupe de 2mm. EP aigué. Thrombi flottant silhouetté par
le produit de contraste dans les arteres segmentaires latérale et médiale de la lobaire
moyenne (aspect en « rail ») (fleches) et dans la lobaire inférieur gauche (aspect en

« cocarde ») (téte de fleche) (25)

Le thrombus mural est une hypodensité a la périphérie de la lumiere vasculaire avec un

angle de raccordement aigu entre le thrombus et la paroi vasculaire.

Enfin, I’occlusion complete est définie comme une hypodensité qui occupe la totalité de la

section artérielle et qui n’est pas circonscrite par du PC.
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Figure 3: Angioscanographie en coupe de 2 mm. EP aigué. Occlusion complete des arteres
lobaires moyenne et inferieurs droites (fleches) et thrombus mural du tronc commun des

basales gauches (té€te de fleche) (25)

Les contre-indications relatives sont 1’allergie au PC et I’insuffisance rénale.

L’irradiation de la zone abdominopelvienne étant faible, sa réalisation est possible chez les
femmes enceintes. Mais le risque d’hypothyroidie transitoire feetale suite a 1’injection d’un
PC iodé justifie une information de la patiente et un dépistage systématique chez I’enfant a

la naissance (27).

Depuis I’avénement des scanners multibarrettes, 1’examen permet de réaliser des coupes
fines (< 2mm) et de visualiser la quasi totalit€ du réseau vasculaire. Plus le nombre de
barrettes d’acquisition est important, plus il est possible de faire des coupes fines et
rapidement, limitant le risque d’artefacts de ventilation (27). Ces scanners ont une
sensibilité plus grande que les précédents monobarrette et permettent d’envisager d’exclure
une EP sur un scanner négatif sans recourir a I’exploration veineuse. Si la probabilité
clinique est faible ou modérée et que le scanner multibarrettes ne visualise pas d’EP,

I’échographie veineuse proximale détecte une TVP dans moins de 1% des cas. Cette
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attitude a été validée dans plusieurs études multicentriques (28)(29). Les auteurs de 1’étude
PIOPED II (30) confirment la place de 1’angiographie par tomodensitométrie multi-coupes

comme examen d’imagerie de premicre intention dans I’EP.

Du fait de la disponibilité du scanner, le médecin urgentiste peut étre tenté de le prescrire
trop rapidement. On peut avoir tendance a le prescrire sans affiner son évaluation clinique,
afin d’¢éliminer I’EP et d’autres pathologies envisageables. En effet, ’angioscanner a
I’avantage de visualiser dans le méme temps le parenchyme pulmonaire et de poser un
éventuel diagnostic différentiel. Cette pratique multiplie malheureusement le nombre de
scanners « évitables » et les investigations parfois couteuses. Une étude récente portant sur
589 patients suspects d’EP montre que la découverte fortuite au scanner d’anomalies autre
que I’EP est trois fois plus fréquente, alors que la prévalence d’EP est tres basse (9%

contre 25% environ dans des grandes études antérieures) (31).

Enfin, une étude américaine a montré que le nombre de prescriptions de scanner a diminué

depuis la mise en ceuvre dans les services du score de probabilité clinique pré-test. (32).
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Figure 4 : Evolution du nombre de scanner ou d’IRM prescrit entre 1993 et 2012 apres
instauration de régles de décision dans les services d’urgence. ED = emergency
department, RVUs = relative value units, CPOE = computarized physician order entry
system, CDS = clinical decision support (32).
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2. Derniéres recommandations et place diagnostique de ’angioscanner
thoracique

2.1. Introduction

La démarche diagnostique dans le cadre d’une embolie pulmonaire « non grave », selon les
dernieres recommandations européennes de 1I’European Society of Cardiology (ESC),

publiées en 2008, repose sur un algorithme décisionnel de 3 éléments (33) :
- La probabilité clinique pré-test
- Le dosage des DD

- L’angioscanner thoracique

2.2. La probabilité clinique pré-test

L’évaluation de la probabilité clinique est nécessaire et constitue 1’étape initiale. La
probabilité clinique est I’estimation clinique intuitive ou non par le médecin du risque
qu’un malade présente la pathologie suspectée. Elle peut donc s’établir sans score (dite
« implicite ») en reposant sur 1I’examen clinique et I’expérience du médecin (34-36), mais
I’inconvénient de cette méthode est li¢ a I’absence de standardisation et a sa faible

reproductibilité (37).

De nombreuses études ont établi des scores d’aide a la détermination de la probabilité de
I’EP (dite «explicite »). Il s’agit du score de Wells (34,38,39) et du score de Geneve,
récemment révisé (40). Ces scores permettent de séparer les patients en trois groupes de
probabilité clinique : faible, intermédiaire, ou forte. Une fois la probabilité clinique pré test

établie, la stratégie diagnostique se poursuit en fonction de cette probabilité a priori.

Ces deux scores partagent des éléments en commun, mais ils possedent chacun certaines

spécificités :
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2.2.1. Le score de Wells

Publié en 2000, le score de Wells original comprend des parametres cliniques : antécédent
d’EP ou de TVP, une fréquence cardiaque supérieure a 100/min, une chirurgie ou une
immobilisation récente, des signes cliniques de TVP, une hémoptysie ou encore la
présence d’un cancer. Il inclut un dernier item nommé « un diagnostic alternatif est moins
probable que I’EP » plus subjectif et souvent critiqué, car il dépend de I’expérience
clinique du médecin. A ce dernier item est attribué 3 points, contre 1 a 1,5 pour les autres

(39).

Il a été solidement validé dans différentes populations de maniere prospective, y compris

chez des patients hospitalisés (29).

Par la suite, une version simplifiée est apparue, attribuant un point a chaque item.

Score de Wells Simplifié
Variable Points Points
Signes et symptomes d’'une TVP 3 1
Diagnostic alternatif moins probable qu'une EP 3 1
FC>100/min 15 1
Immobilisation ou chirurgie dans le mois précédent 1,5 1
Antécédent de TVP ou EP 1,5 1
Hémoptysie 1 1
Néoplasie 1 1

Figure 5 : Probabilité clinique : score de Wells : basse < 2 points, intermédiaire 2-6 points,
haute > 6 points ; En deux classes : non-vraisemblable < 4 points, vraisemblable > 4
points ; score de Wells simplifié (en deux classes) : non vraisemblable < 1 point,
vraisemblable > 1 point. (41)

2.2.2. Le score de Geneve

Ce score a été publié dans sa version originale en 2001 (42). Son avantage est la présence
de criteres uniquement objectifs, dont les quatre items cliniques que sont I’age, un
antécédent de MTEV, une chirurgie récente, et une fréquence cardiaque supérieure a
100/min. Cependant, la présence de 3 autres items nécessitant ’interprétation d’examens

complémentaires dont la radiographie de thorax et la gazométrie artérielle en air ambiant
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montre ses limites. Ceci dit, le score de Geneve reste un score fiable validé dans des études

prospectives de grande taille.

Le score de Geneve révisé pallie a ces limites en ne comprenant que des critéres cliniques.

Score de Genéve Révisé Simplifié
Variable Points Points
Age >65ans 1
Antécédent de TVP ou EP 3 1
Chirurgie ou fracture d'un MI 2

dans le mois précédent
Néoplasie active 2 1
Douleur unilatérale d'un MI 3 1
Hémoptysie 2 1
FC75-94/min 3 1
FC>94/min 5 1
Douleur a la palpation d'un M, 4 1

suspect de TVP avec cedéme
unilatéral

Figure 6 : Probabilité clinique : score de Geneve révisé : basse 0-3 points, intermédiaire 4-
10 points, haute > 11 points ; score de Geneverévisé simplifié : basse 0-1 points,
intermédiaire 2-4 points, haute > 5 points (41)

Une méta analyse récente montre qu’aucun des 2 scores que 1’on vient de citer n’est

supérieur a I’autre (23).

2.3. Arbres décisionnels et angioscanner thoracique

Comme mentionné plus haut, la stratégie diagnostique de I’EP « non grave » dépend de la
probabilité clinique pré-test. Chez les patients avec une probabilité faible ou intermédiaire,
la réalisation d’un dosage des DD est recommandé (33). Si le résultat des DD est supérieur
a 500 ng/ml, il faut recourir a I’étape suivante : I’angioscanner thoracique. Pour les patients

avec une probabilité clinique forte, il est recommandé d’omettre 1’étape du dosage des DD
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et d’effectuer directement le scanner. En effet, en cas de forte probabilité, méme un dosage
des DD tres sensible ne permet pas une diminution suffisante de la probabilité post-test

pour que la maladie puisse étre écartée avec sécurité (33,43).

' Suspected non-hig|
|.e. without shock or hyp

Assess clinical probability of PE
Implicit or prediction rule

|

| |
Low/intermediate clinical probability High clinical probability
or "PE unlikely" or "PE likely"
D-dimer
negative positive
No treatment* Multidetector CT Multidetector CT
No PE* PE! No PE PE

No treatment” or Treatment*

investigate further®

No treatment* Treatment”

Figure 7: Stratégie diagnostique de I’EP « non grave » selon les dernieres
recommandations de I’ESC en 2008 (33)

Chez les patients a haut risque de présenter une embolie pulmonaire, avec des signes
d’hypotension ou de choc, la réalisation de [I’angioscanner est immédiatement
recommandée. S’il n’est pas accessible, le médecin urgentiste doit prescrire ou réaliser une
échographie cardiaque trans-thoracique, de méme en cas de grande défaillance
hémodynamique, compte tenu de la nécessité d’un décubitus dorsal ou la position alitée du

scanner peut étre dangereuse (33).
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Search for other causes E PE-specific treatment Search for other causes
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Figure 8 : Stratégie diagnostique de I’EP « grave » selon les dernieres

recommandations de I’ESC en 2008 (33).
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Deuxieme partie
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Etude prospective : la prescription des examens
tomodensitométriques dans le diagnostic de I’EP au service des
urgences du Centre Hospitalier Universitaire de Nancy (CHU)

est-elle, en 2014, toujours conforme aux recommandations ?
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1. Patients et méthodes

1.1. Méthodes

1.1.1. Objectifs

Le but de cette étude était donc d’étudier les prescriptions des angioscanners thoraciques
pulmonaire au service d’accueil des urgences du CHU de Nancy lorsqu’une EP est
suspectée. Nous avons mis en place une étude prospective descriptive longitudinale dans le

but d’étudier ces prescriptions et leur motivation.

1.1.1.1. Objectif principal

- L’objectif principal était de décrire les modalités de la prescription des
angioscanners thoraciques au service d’accueil des urgences du CHU de Nancy
afin d’en ¢étudier la conformité par rapport aux recommandations dans la suspicion
de I’embolie pulmonaire, de rechercher une éventuelle population d’angioscanners

demandés en exces et d’en comprendre les raisons.

1.1.1.2. Objectifs secondaires

- Décrire la part des scanners réalisés sur des D-dimeres positifs demandés par un

autre médecin alors que I’urgentiste n’aurait pas indiqué ce dosage.

- Décrire la part des scanners réalisés aux urgences a la demande du médecin du
service qui va accueillir le patient alors qu'il n'est pas justifié selon 1’urgentiste

avant son admission.

- Evaluer le respect des procédures internes de prescription de biologie en amont de
I’imagerie et de 'utilisation des scores de probabilité clinique (Geneve / Wells)

dans la démarche diagnostique.

- Evaluer l’intérét de la médicalisation au scanner par 1'étude des évenements

indésirables survenant lors de la réalisation de I’examen.

- Décrire les diagnostics différentiels retrouvés aprés réalisation de I’angioscanner

thoracique.
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1.1.2. Modalités

Il s’agissait d’une étude prospective descriptive réalisée au SAU du CHU de Nancy du 27
janvier 2014 au 30 avril 2014 permettant d’inclure 81 patients ayant bénéficié d’un

angioscanner thoracique pulmonaire lors de leur passage dans le service.

Les critéres d’inclusion étaient simples :

- La réalisation d’un angioscanner thoracique lors du passage au SAU, compris
entre I’horaire d’admission et I’horaire de sortie précisé sur 1’onglet information de

passage du dossier informatisé du logiciel Résurgences®.
Les criteres d’exclusion étaient :
- L’impossibilité d’interpréter et d’analyser les dossiers par manque de données

- La réalisation de I’imagerie avant I’admission ou apres la sortie du SAU, y
compris les angioscanners réalisés a I'unité d’hospitalisation de courte durée

(UHCD).

La saisie des données a été réalisée a 1’aide du logiciel épi info. L’analyse statistique des
données et la présentation des résultats ont été réalisées a partir du logiciel SAS 9.3 avec
I’aide de Mme Laurie RENAUDIN, interne de santé publique du CHU de Nancy, interne
attachée a la plateforme d’appui a la recherche clinique de 1’hopital Mercy de METZ.
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1.2. Matériel

1.2.1. Description du recueil des données 2 partir du logiciel Résurgences®

Le recueil des données informatiques a été effectué grice au logiciel Résurgences® utilisé au
SAU du CHU de Nancy, via les dossiers patients. Pour chaque patient admis, un dossier est

créé.

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

SERVICE D'ACCUEIL DES URGENCES
POLE URGENCES - REANIMATIONS MEDICALES
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Le logiciel Résurgence® est le support informatique des dossiers médicaux des patients pris

en charge au service des urgences.
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Le dossier est créé par un agent administratif et est accessible a toutes les catégories de
soignants du service; la prise en charge médicale du patient se fait soit par un interne soit par
le médecin sénior de la structure. Aprés examen clinique, 1’interne et le médecin sénior en
charge du patient se mettent d’accord sur les examens paracliniques nécessaires; c’est a ce

moment que le médecin sénior s’identifie sur le dossier.

Apres réception des résultats, le patient est orienté vers une sortie ou une hospitalisation. A ce
moment, le médecin sénior remplit 1’item « validation sénior » qui clos le temps de prise en

charge médicale du patient au service d’accueil des urgences.

Un questionnaire bloquant a ét¢ inséré au niveau de I’item « identification sénior » avec la
question : « pensez-vous prescrire un angioscanner thoracique ? ». En cas de réponse positive,
le dossier est automatiquement inclus dans le recueil de 1’étude. Associé a ce champ bloquant,

un questionnaire a menu déroulant permet au praticien de préciser ses motivations :
- Confirmer un diagnostic d'EP probable
- Nécessité médico-légale suite a des D-dimeres prescrits par un autre médecin
- Demande d'un service avant hospitalisation

- Autre (avec texte libre)

Au moment de la validation du dossier, un nouveau questionnaire bloquant apparait : « avez-
vous prescrit un angioscanner thoracique ? » avec comme précédemment un menu déroulant

pour préciser 1’apport de I’examen et la survenue de complications pendant I’examen :
- Le scanner vous a t-il permis de confirmer le diagnostic?

- Y-a-t'il eu des complications médicales pendant le scanner?
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Il était possible a tout moment de revenir en arricre et de modifier les réponses aux

questionnaires bloquants en cas de nouveaux éléments cliniques ou biologiques qui
changeaient la décision.
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Via I’onglet statistique et a partir d’une requéte « angioscanner » créée pour cette these par le
Docteur P. THIRION, une recherche a permis de recenser tous les patients ayant bénéficié

d’un angioscanner thoracique du 27 janvier 2014 au 30 avril 2014.

51



CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

SERVICE D'ACCUEIL DES URGENCES
POLE URGENCES - REANMATIONS MEDICALES

La conformité de la prescription des angioscanners thoraciques par rapport aux
recommandations a été étudiée a la lecture de I’ensemble du dossier médical informatisé, par
une seule et méme personne, pour chaque patient ayant bénéfici¢ d’un angioscanner

thoracique.

La réalisation du score de probabilité clinique était recherchée dans la partie évolution ou
dans la partie « examen cardiologique ». En effet, le logiciel Résurgences® integre le score de

Genéve révisé dans I’onglet « cardiologie ». Cependant, il n’intégre pas le score de Wells.
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1.2.2. Description du scanner

L’appareil est situé¢ dans le service d’imagerie médicale GUILLOZ de I’hopital Central, a
quelques metres du SAU. Ce service est sous la direction de Monsieur le Professeur BLUM.
Il s’agit d’un scanner TOSHIBA AQUILION ONE qui a été installé en 2008. Ce scanner
comporte 320-détecteurs de 0,5 mm. Il a pour objectif la réalisation des actes d'imagerie

médicale 24h sur 24 pour les patients hospitalisés ou admis en urgence.
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2. Résultats

2.1. Description de la population

L’enquéte réalisée a permis d’inclure 81 patients ayant bénéfici¢ d’un angioscanner
thoracique du 27 janvier 2014 au 8 mai 2014. La recherche des angioscanners via la

requéte du logiciel Résurgences® n’a pas permis de retrouver la totalité des patients ayant
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eu un angioscanner thoracique : 21 angioscanners thoraciques n’ont pas €té recensés sur
cette période apres vérification aupres du service d’imagerie GUILLOZ. Ainsi, le taux de
réponse de 1’étude est de 79,4%. Par jour, la moyenne de prescription des angioscanners
thoraciques est de 0,9. La durée moyenne du délai entre la prescription de 1’angioTDM
thoracique et sa réalisation était de 110 minutes. Le délai le plus court était de 8 minutes, et

le délai le plus long de 489 minutes.

La moyenne d’age des patients était de 56,9 ans, avec un écart type de 21,7 ans. Le patient

le plus jeune avait 18 ans et le plus 4gé 94 ans. La médiane était de 60 ans.

Age
o Age
100
75
50
25
n
1 4 7101316192225283134374043464952555861 646770737679

Figure 9 : Répartition des patients en fonction de 1’age

Il y a 46 hommes pour 35 femmes, soit 57% d’hommes et 43% de femmes.

Ces 81 patients étaient soit régulés par le SAMU - centre 15 (42%), adressé€s par leur
médecin traitant (23%), adressés par SOS médecin (10%), venaient de leur propre chef

(20%) ou étaient adressés par un médecin hospitalier (5%).
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Parmi les 81 patients, 15 avaient déja présenté une EP (18,5%) et 13 une TVP (16%). Nous
avons eu 4 cas (5%) d’antécédent de chirurgie récente, 0 de traumatisme récente d’un des
membres inférieurs, 3 (3,7%) d’immobilisation, 1 (1,2%) cas de grossesse en cours, 1
(1,2%) cas de post-partum, 2 (2,5%) de long voyage en avion, et 8 (9,9%) de cancer

évolutif. Ces résultats sont résumés dans la figure 10.

Chirurgie récente 4 5
Traumatisme récent du 0 0
membre inferieur

Immobilisation 3 3,7
Grossesse, contraception 2 2,47
Long voyage en avion 2 2,5
Néoplasie évolutive 8 9,9
ATCD EP 15 18,5
ATCD TVP 13 16

Figure 10 : Proportion des facteurs de risque d’EP ou de TVP des patients

La douleur thoracique représentait le principal symptdome qui a amené les patients a
consulter au SAU (58%). La dyspnée était présente dans 44,4% des cas, la tachycardie
dans 35,8% des cas et la syncope ou le malaise dans 19,7% des cas. 31 patients ne
présentaient qu’un seul de ces symptomes (38,3%), 36 patients en présentaient deux
(44,5%), 9 en présentaient trois (11 ,1%) et 5 n’en présentaient aucun (6,2%). Ces résultats

sont résumés dans la figure 11.
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Dyspnée 36 444
Douleur thoracique 47 58

Syncope ou malaise 16 19,7
Tachycardie 29 35,8

Figure 11 : Motifs de consultation

Sur D’ensemble des 81 angio-TDM thoraciques effectués, 15 embolies pulmonaires
(18,5%) et 31 diagnostics différentiels ont été diagnostiqués. Les examens restant étaient

négatifs.

2.2. Validité des prescriptions

2.2.1. Introduction

Le score de probabilité clinique qui a été utilisé est celui de Geneve révisé. Le score de
Wells n’a jamais été utilisé. Lorsque le score a été calculé, il s’agissait d’une probabilité
faible ou intermédiaire. Il n’y avait pas de probabilité forte sur ces 81 cas, mais nous avons

retrouvé 3 patients qui présentaient des criteres de gravité (choc, hypotension).

Le score de Geneve révisé a été calculé pour 30 (37%) des 81 patients

Pour étudier les résultats, nous avons divisé la population totale en deux groupes :

- le groupe des dossiers en accord avec les recommandations

- le groupe des dossiers qui ne sont pas en accord avec les recommandations.
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Ensemble des dossiers n=81

7N

Recommandations respectées n=

Evaluation explicite \

Recommandations

avec utilisation d'un score Evaluation implicite
de probabilité clinique -
+ Prescription des DD
Prescription des DD n=25
n=17

2.2.2. Part des dossiers en accord avec les recommandations

non respectées n=39

Sur les 81 prescriptions d’angioscanners thoraciques, 42 (52%) étaient prescrites selon les

dernieres recommandations.

#® Aecommandalions raspeciées n=42
@ Hecommandatons non suvies n=39

Figure 12 : Part des dossiers en accord avec les recommandations

Dans ce groupe de 42 patients, la probabilité clinique a été estimée de maniere implicite

chez 25 patients (60%) et par le score de Geneve pour les 17 autres patients (40%). Le

dosage des DD a été demandé pour tous les patients. La moyenne d’age était de 51,1 ans.

57



28 n’avaient aucun des facteurs de risque d’EP recherchés. La prévalence des facteurs de

risque est résumée dans le tableau suivant :

Chirurgie récente 2
Traumatisme récent du membre inferieur 0
Immobilisation 1
Grossesse, contraception 1
Long voyage en avion 2
Néoplasie évolutive 1
ATCD EP 5
ATCD TVP 5

La douleur thoracique était présente chez 28 patients (66,7%), la dyspnée chez 17 patients
(40,5%), la tachycardie chez 13 patients (31%), et la syncope ou le malaise chez 10

patients (23,8%). Ces résultats sont résumés dans la figure 13.

Dyspnée 17 40,5
Douleur thoracique 28 66,7
Syncope ou malaise 10 23,8
Tachycardie 13 31

Figure 13 : Répartition des symptdmes motivant la consultation chez patients pour
lesquels les recommandations ont été suivies.

Le radiologue a diagnostiqué 4 EP dans ce groupe.

58



L’ensemble de ce groupe respectant les recommandations peut €tre divisé en 2 catégories :
le groupe des patients dont la probabilité a été estimée de maniere explicite avec le calcul
du score de probabilité et le groupe des patients dont la probabilité a été estimée de

manicre implicite par I’urgentiste :

2.2.2.1. Evaluation explicite de la probabilité avec dosage des D-Dimeéres

L’¢évaluation de la probabilité clinique d’EP par le score de Geneve suivi du dosage des

DD représentait 17 patients sur les 81 inclus dans I’étude (soit 21%).

Cette catégorie comprenait 5 hommes pour 12 femmes. La moyenne d’age était de 57,4

ans avec un écart-type de 18,9.

La douleur thoracique était présente chez 11 patients (64,7%), la dyspnée chez 8 patients
(47%), 1a tachycardie chez 7 patients (41,2%) et la syncope ou le malaise chez 3 patients
(17,6%).

Au final, le radiologue a diagnostiqué une EP dans ce groupe.

2.2.2.2. Evaluation implicite de la probabilité avec dosage des D-Dimeres

L’évaluation de la probabilité clinique d’EP de maniére implicite suivi du dosage des DD

représentait 25 patients sur les 81 inclus dans 1’étude (soit 30,9%).

Cette catégorie comprenait 12 hommes pour 13 femmes. La moyenne d’age est de 44,9 ans

avec un écart-type de 19,2.

La douleur thoracique était présente chez 17 patients (68%), la dyspnée chez 9 patients
(36%), la tachycardie chez 6 patients (24%) et la syncope ou le malaise chez 7 patients
(28%).

Au final, le radiologue a diagnostiqué 3 EP dans ce groupe.
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2.2.3. Part des dossiers qui ne sont pas en accord avec les recommandations

Les dossiers ne respectant pas les recommandations de ’ESC 2008 étaient au nombre de

39 (48,1%). Pour aucun de ces dossiers les DD n’ont été prescrits au SAU.

Le score de probabilité a été calculé pour 13 dossiers (33,3%). Par déduction, il n’a pas été

calculé pour 26 dossiers (66,7%).

La moyenne d’age de ces patients était de 63,5 ans. 11 patients n’avaient aucun des

facteurs de risque d’EP recherchés. La prévalence des facteurs de risque est résumée dans

le tableau suivant :

Chirurgie récente 2
Traumatisme récent du membre inferieur 0
Immobilisation 2
Grossesse, contraception 1
Long voyage en avion 0
Néoplasie évolutive 7
ATCD EP 10
ATCD TVP 8

La douleur thoracique était présente chez 19 patients (48,7%), la dyspnée chez 19 patients

(48,7%), 1a tachycardie chez 16 patients (41%) et la syncope ou le malaise chez 6 patients

(15,4%). Ces résultats sont résumés dans la figure 14.
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Dyspnée 19 48,7

Douleur thoracique 19 48,7
Syncope ou malaise 6 154
Tachycardie 16 41

Figure 14 : Répartition des symptdmes motivant la consultation chez patients pour
lesquels les recommandations n’ont pas ét¢ suivies.

Le radiologue a diagnostiqué 11 EP dans ce groupe (28,2%).



2.3. Part des scanners réalisés a but ''médico-légal" sur des DD positifs réalisés a la
demande d’un autre médecin

Parmi les 81 patients, 15 (19%) se sont présentés au SAU avec un résultat de DD positif.
Le dosage avait ét¢ demandé majoritairement par un médecin de ville. Chez 9 de ces
patients, le dosage n’avait pas été jugé pertinent par l’urgentiste qui a demandé un

angioscanner uniquement pour des raisons médicolégales.

Le diagnostic d’EP a été confirmé dans 5 cas sur les 15 (2 parmi les patients non suspects

d’EP au SAU et 3 parmi les patients suspects d’EP).

@ Pan des patients qui consultent au SAU devant des DD positifs
@ Autres patients

Figure 15 : part des patients qui consultent au SAU devant des DD positifs
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2.4. Examens réalisés uniquement pour obtenir un accord d’hospitalisation

Nous avons étudié la part des scanners réalisés aux urgences a la demande du médecin du
service qui allait accueillir le patient alors qu'il n'était pas justifié en urgence. Au total, un
angioscanner était réalisé¢ a la demande d’un médecin extérieur au service des urgences

pour obtenir un accord d’hospitalisation pour 4 patients (4,9%).

Le radiologue n’a pas diagnostiqué d’EP pour ces 4 patients.

2.5. Evenements indésirables survenus lors de la réalisation de I’examen

Aucun effet indésirable lors du transport ou de la réalisation de I’examen n’a été rapporté

sur les 81 dossiers.

2.6. Respect des procédures internes au service

Nous avons étudié le respect d’une part des procédures internes de prescription biologique
et d’autre part de ['utilisation des scores de probabilité clinique dans la démarche

diagnostique. Au total :

73 patients (90,1%) ont bénéficié d’un électrocardiogramme (ECG) sur les 81
angioscanner prescrits. 47 patients (58%) ont bénéfici¢é d’un gaz du sang artériel (GDSA)
sur les 81 angioscanners prescrits. 60 patients (74%) ont bénéficié d’une radiographie
thoracique avant 1’angioscanner thoracique. Le score de Geneve modifié a été calculé pour

30 patients (37%).
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B Evaluation des procédures internes au SAU en pourcentage
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Les DD ont été demandés au total pour 42 patients (51,9%). Leur moyenne d’age était de

49,9 ans.

Pour les 39 patients dont les DD n’ont pas ét¢ demandés, la moyenne était de 64,6 ans, soit
8 ans de plus que la moyenne d’age des 81 patients. Parmi ces patients, 19 (48,7%) avaient

plus de 65 ans et 12 (30,8%) plus de 80 ans.
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B Age des patients - DD prescrite au SaL
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Figure 16 : Age des patients pour lesquels les DD ont été prescrits au SAU

B Age des patients - DD non prescrits au SAU
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Figure 17 : Age des patients pour lesquels les DD n’ont pas été prescrits au SAU
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2.7. Résultats des angioscanners thoraciques et des diagnostics différentiels

Le diagnostic d’embolie pulmonaire concernait 15 patients sur les 81, soit 18,5% des

patients.

D’autres diagnostics différentiels ont ¢été portés grace au scanner, a savoir 16
pneumopathies infectieuses (19,7%), 8 nodules pulmonaires (9,8%), 3 diagnostics de
néoplasie (3,7%), une image d’atélectasie (1,2%), 1 fracture de rate (1,2%), une hernie

hiatale (1,2%) et une sarcoidose (1,2%).

2.8. Traitement anticoagulant

Un traitement anticoagulant a visée curative a été prescrit au SAU pour 15 patients

(18,5%), c’est a dire I’ensemble des patients présentant une EP.

2.9. Orientation a la sortie

Parmi les 81 patients de ’enquéte, 45 patients ont été hospitalisés (55,6%), soit la majorité
des patients, tandis que les autres retournaient a domicile ou en maison de retraite. Les

patients victimes d’une EP ont tous été hospitalisés.

B Orientation & 1a sortie en pourcentage
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Hospital isation Baetour & domicie

Figure 18: Orientation des patients a la sortie
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3. Discussion

3.1. Modalité de prescription des angio-TDM thoraciques au SAU du CHU de Nancy

3.1.1. Population étudiée

Sur une période de 93 jours, notre étude a permis de recenser 81 angio-TDM thoraciques
prescrits pour un total de 102 angio-TDM thoraciques effectivement réalisés par le service
d’imagerie GUILLOZ. Le taux de réponse a notre enquéte avoisine donc les 80% ce qui

est un excellent résultat.

La répartition par sexe était en faveur des hommes avec un sex-ratio homme/femme de 1,3.
La moyenne d’age était de 56,9 ans avec un écart type de 21,7 ans. La majeure partie de
’activité concernait une population dgée, ce qui n’est pas étonnant étant donné que 1’age

est un facteur de risque important de la MTEV.

3.1.2. Aspect temporel

L’angioTDM thoracique était en moyenne réalisé 110 minutes apres sa prescription sur le
logiciel Résurgences®, mais avec de grands écarts entre le délai le plus court et le plus
long. II faut cependant interpréter avec prudence ces résultats car I’heure de prescription ne

correspond pas toujours a I’heure de la demande aupres du radiologue.

3.1.3. Motifs de consultation

Chez les 81 patients suspects d’EP, les deux symptomes les plus souvent retrouvés sont la
douleur thoracique (58% des cas) et la dyspnée d’apparition récente (44,4% des cas). Dans
la littérature, ce sont également les 2 symptomes les plus retrouvés. Par exemple, dans
I’étude Stein et coll., 72% des patients suspects d’EP présentaient une dyspnée et 61% une

douleur thoracique (44).
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3.1.4. Le respect des recommandations

La démarche diagnostique dans le cadre d’une embolie pulmonaire repose donc sur les

derniéres recommandations européennes de I’ESC 2008 (33).

Environ la moiti¢ des prescriptions d’angioscanners réalisés sur le SAU de Nancy est
conforme aux dernieres recommandations en vigueur, c'est-a-dire la réalisation d’un
angioscanner thoracique sur des DD positifs avec score de probabilité clinique
faible/intermédiaire ou une évaluation implicite. Le seul score utilisé était le score de
Geneve modifié, trés probablement du fait de son intégration au logiciel Résurgences®,

contrairement au score de Wells.

Une étude francaise de 2006 réalisée par 1’équipe du Professeur ROY a montré que dans
les services d’urgences la prise en charge dans la suspicion de I’EP est inappropriée dans 4
cas sur 10 (45). Cette enquéte a porté sur 117 services d’urgence (1/4 des centres francais).
Il s’agissait d’une cohorte prospective constituée de 1 529 patients consécutifs pour
lesquels les médecins ont suspecté une embolie pulmonaire. Les résultats de cette étude

sont tres proches de ceux retrouvés dans notre étude.

Sur les 81 dossiers, 42 prescriptions suivaient donc ces dernieres recommandations, soit
52% des dossiers. Mais parmi ces 42 dossiers nous retrouvons seulement 17 dossiers avec
établissement d’un score de probabilité clinique suivi du dosage des DD. 1l apparait donc
que les scores de probabilité ne sont pas suffisamment appliqués au SAU avant la demande
des DD. Certaines études rétrospectives montrent également un taux faible d’utilisation des
scores de probabilité clinique chez des patients dont le diagnostic d’EP a été confirmé

(46,47).

Les chiffres précédents sont cependant a pondérer. En effet, il est difficile a la simple
lecture des dossiers de savoir si un score pré-test a été¢ calculé sans qu’aucune trace n’en

figure dans le dossier ou s’il n’a tout simplement pas été calculé.
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Les cas de non-conformité (48% des cas) aux recommandations étaient essenticllement liés
a I’absence de réalisation des DD, que le score de probabilité clinique ait été réalisé ou

non.

Une partie des cas de non-conformité de notre étude est probablement en lien avec I’age
des patients. En effet, la moyenne d’age des patients pour lesquels les DD n’ont pas été
prescrits était de 64,6 ans, soit 8 ans de plus que la moyenne d’age des 81 patients. 19

(48,7%) avaient plus de 65 ans, et 12 (30,8%) plus de 80 ans.

Selon les recommandations internes au service, les DD ne sont plus contributifs apres 1’age
de 80 ans. Ces recommandations sont basées sur les dernieres recommandations de ’ESC
2008 et sont en accord entre les biologistes et urgentistes du CHU. Dans notre étude, un

seul patient de plus de 80 ans a eu un dosage de DD.

Parmi tous les cas de non conformité aux dernieres recommandations, 8 (20,5%) avaient
un ATCD d’EP, et 6 (15,4%) un ATCD de TVP sans EP, 7 (17,9%) un ATCD de néoplasie
évolutive, 1 (2,6%) une immobilisation prolongée, 2 (5,1%) une opération chirurgicale

récente, et 1 (2,6%) qui présentait une grossesse en cours.

Nous savons que la stase sanguine et la distension veineuse ou la compression des veines
iliaques par I'utérus sont des facteurs qui favorisent la survenue de TVP en per-partum ou
en post-partum. Cependant, au cours de la grossesse, les DD sont perturbés et augmentent
progressivement et spontanément. Ceci pourrait constituer une autre raison pour laquelle
les urgentistes ne prescriraient pas systématiquement les DD. Dans notre étude, nous avons

relevé 1 cas de grossesse pour lequel les DD n’ont pas été prescrits.

De méme, I’'intérét clinique d’un dosage des DD est limité chez les patients atteints de
cancer dans la mesure ou seuls 10 % des patients cancéreux suspects d'EP présentent un

dosage de D-dimere négatif (48).

Dans la méme étude réalisée dans les 117 services d’urgence frangais, les facteurs associés
a une démarche inappropriée ont été examinés (45). Des facteurs indépendants li€s aux

patients, comme 1'age supérieur a 75 ans ou les antécédents cardio-respiratoires, ont été
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trouvés. Mais des facteurs liés a 1’organisation méme des soins ont également été
rapportés. Ainsi, dans les services d’urgence pour lesquels il n’existait pas de protocole de
prise en charge de 1'EP ou que les protocoles ne s'appuyaient pas sur un score de
probabilité clinique, il y avait deux fois plus de démarches inappropriées que dans les
autres. Quand les médecins avaient posé le diagnostic d'EP, ils avaient le plus souvent
utilisé des critéres appropriés (92 % des cas). A I’inverse, I’exclusion de ce diagnostic
n’était posée sur des criteres diagnostiques approprié€s que dans 43 % des cas. De plus, les
patients pour lesquels le diagnostic d'EP avait été exclu sur des criteres inappropriés
avaient 6 fois plus de risque que les autres de faire pendant le suivi une EP, une TVP ou

une mort subite inexpliquée.

3.1.5. Orientation a la sortie

A la sortie, la majorité des patients ont été hospitalisés que le diagnostic d’EP ait été

confirmé ou non. 100% des patients victimes d’une EP ont été hospitalisés.

Une étude randomisée internationale «Outpatient Treatment of Pulmonary Embolism» a
montré en 2011 que certains patients victimes d’une EP peuvent étre pris en charge en
ambulatoire. Il s’agit des EP non massives hémodynamiquement stables et qui n’ont aucun
autre facteur de risque tels que I’hypoxémie, un haut risque d’hémorragie, une violente
douleur thoracique, une insuffisance rénale sévere ou une compliance au traitement qui
serait incertaine (49). Les médecins urgentistes du SAU du CHU de Nancy semblent
encore réticents a appliquer ces recommandations. L’avénement des nouveaux
anticoagulants oraux pourrait étre un moyen de favoriser le traitement ambulatoire de I’EP

non grave des la sortie des urgences.
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3.2. Objectifs secondaires

3.2.1. Respect des procédures internes

Un ECG n’a été réalisé que chez 74 des 81 patients. Il est fort probable que pour les autres

patients un ECG ait été effectivement réalisé mais non prescrit ni interprété dans le dossier.

Par contre, un GDS est réalisé dans la moitié des cas. Pourtant, la procédure biologie du
service précise qu’il n’est pas recommandé de réaliser un GDS dans le cadre d’une
suspicion d’EP. Il est probable que parmi ces patients nous retrouvions ceux pour lesquels
I’hypothese diagnostique de I’EP n’avait pas été¢ évoquée initialement ou ceux présentant
une broncho pneumopathie chronique obstructive (BPCO) dont 1’exacerbation est un

diagnostic différentiel classique de I’EP ou une conséquence.

Les D dimeres ont, quant a eux, été réalisés dans 51% des cas. Les hypotheses de non
prescription ont €été détaillées dans la partie précédente traitant du respect des

recommandations.

3.2.2. Evénements indésirables survenus lors de la réalisation de I’examen

Au SAU, la décision de médicalisation des scanners est habituellement laissée a la
discrétion des urgentistes. Mais dans le cas de la suspicion d’EP, le service de radiologie
demande une médicalisation systématique. Sur notre série de 81 scanners, aucune
complication médicale n’a été a déplorer que ce soit déces, choc, dégradation de 1’état
respiratoire ou réaction anaphylactique. Au vu de ces résultats, il semblerait raisonnable de
laisser I'urgentiste évaluer 1’indication a la médicalisation du scanner du patient suspect

d’EP en fonction des signes cliniques de gravité.
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3.2.3. Part des scanners réalisés a but "médico-légal" sur des DD positifs réalisés a la

demande d’un autre médecin

Dans 9 dossiers, I’urgentiste s’est senti « obligé » de réaliser un scanner thoracique devant
des DD positifs réalisés par un confrére de ville alors qu’ils n’étaient pas cliniquement
justifiés selon lui. Cette population est moins importante que ce qui était intuitivement

attendu par les praticiens du service.

Le diagnostic d’EP a été confirmé chez 5 des 15 patients qui se sont présentés au SAU
avec des DD positifs, et il y a méme 2 patients victimes d’EP pour lesquels ’urgentiste
n’aurait pas suspect¢ I’EP. L’urgentiste se retrouve parfois face a un patient pauci
symptomatique, pour lequel la suspicion d’EP parait improbable. Mais, au vu de ces
résultats, faire confiance a nos confreres généralistes, qui connaissent bien leur patient, est

impératif. Il faut toujours garder a I’esprit que les signes cliniques peuvent évoluer et

devenir faussement rassurants.

Néanmoins cette population de scanners pose le probléme de ’accés des DD en ville. La
vision du médecin généraliste et de [’urgentiste s’opposent concernant ce sujet. Le médecin
généraliste s’appuie parfois sur les DD pour discriminer certaines douleurs thoraciques
dans I’objectif « de ne pas tout envoyer aux urgences ». Le dosage est particulierement
utile en ville devant les suspicions d’EP comme de TVP. Il est possible d’éliminer le
diagnostic chez un patient sur trois cliniquement suspect et donc d’éviter I’encombrement
des services d’urgences (48). La vision de ’urgentiste differe : si ’on pense EP, on pense
urgences et transport professionnel allongé avant les DD (alors qu’en ville le patient est

souvent obligé de se rendre au laboratoire).

3.2.4. Examens réalisés uniquement pour obtenir un accord d’hospitalisation

Pour 4 patients, un scanner thoracique a été réalisé a la demande d’un service avant
d’accepter I’admission. Aucun de ces examens n’a retrouvé d’EP. Bien évidemment le
faible effectif de cette série ne permet pas de conclure mais 1’évaluation de 'urgentiste

parait fiable.
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3.2.5. Le diagnostic d’EP et ses diagnostics différentiels

- L’embolie pulmonaire

Sur les 81 dossiers, 15 diagnostics d’EP ont finalement été retenus avec 10 hommes
(66,7%) et 5 femmes (33,3%). La moyenne d’age est de 58,6 ans. L’¢étude de Silverstein et
al. (11) remarque une incidence d’EP plus ¢élevée chez les hommes agés. Dans le registre
RIETE, I’age moyen des patients victimes d’une EP était de 68,2 ans et 45% des inclus
étaient des hommes. Nous remarquons aussi dans notre étude que seuls 40% des patients

atteints d’EP étaient agés de plus de 65 ans contre 66% dans le registre RIETE (12).

Différentes études suggerent que la prévalence de I’EP chez les patients suspects a diminué
au cours de ces derniéres années jusqu’a 10 %, ce qui traduit une tendance a évoquer ce
diagnostic de facon de plus en plus large. Dans une étude de 2009 réalisée dans un service
d’urgence, une EP est retrouvée dans 55 des 589 angio-TDM thoracique réalisés pour
suspicion d’EP, soit dans 9% des cas (31). Dans notre étude, nous retrouvons une EP dans
18,5% des cas. Ce résultat est plus élevé mais difficilement comparable du fait du nombre
moins important d’angioscanners €tudiés dans notre étude. De plus, apres interrogatoire
des médecins du SAU de Nancy, le taux d’EP diagnostiquées leur paraissait intuitivement

plus bas que le taux retrouvé dans notre étude.

Si I’on se penche sur le taux d’EP diagnostiquées dans chaque groupe, on s’apergoit que
dans le groupe ou les recommandations ont bien été respectées, on diagnostique seulement
4 EP sur 42 dossiers. Par contre dans les groupes ou les DD ne sont pas réalisés, on
diagnostique 11 EP sur 39 dossiers. D’ou une impression que le sentiment clinique du
praticien serait plus efficace que les recommandations. Toutefois, dans le groupe ou les
DD n'ont pas été dosés, se trouvent tres probablement les patients pour lesquels I’EP est la

plus "évidente" cliniquement. Ce qui expliquerait aussi que le clinicien ait passé outre les

recommandations.

Les séries sont néanmoins de trop faible effectif pour tirer ce type de conclusion. Et
surtout, le groupe ou les DD n’ont pas été réalisés correspond au groupe des patients les

plus 4gés dont la prévalence de I’EP est plus élevée.
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- Les diagnostics différentiels

L’angio-TDM thoracique a permis également de porter d’autres diagnostics chez les patients
suspects d’EP. Sur les 81 patients, 31 sont donc sortis avec un diagnostic différentiel, comme
une pneumopathie infectieuse, des nodules pulmonaires, un diagnostic de néoplasie, une

image d’atélectasie, une fracture de rate, une hernie hiatale et une sarcoidose.

Une these de 2002 réalisée aux urgences de 1’hopital cantonal de Geneve a montré qu’entre
70 et 80% des patients, chez lesquels une EP était suspectée, ont quitté 1’hopital avec un autre
diagnostic (50). Dans cette étude, 30 % des patients sont sortis avec un diagnostic de douleur
thoracique non spécifique et 30% avec d’autres diagnostics dont les plus fréquents étaient une
pneumonie bactérienne, une insuffisance cardiaque, une tachycardie supraventriculaire et une

péricardite.

Une autre ¢tude s’est ¢galement intéressée a relever les différentes pathologies associées a
I’EP ou les diagnostics alternatifs a celle-ci (51). 11 s’agit d’une étude rétrospective réalisée
sur une cohorte de 447 patients hospitalisés entre 2002 et 2005 pour suspicion d’embolie
pulmonaire. Un diagnostic alternatif de I’EP a donc été porté dans 67% des cas. Chez les
patients sans EP, ’angioscanner a mis en évidence des Iésions thoraciques avec des origines

variées mais la pathologie infectieuse reste la plus fréquente.
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3.3. Biais de I’étude

Notre étude prospective descriptive présentait des biais essentiellement li€s au recueil de

données :

- 21 angioscanners thoraciques n’ont pas été recensés sur cette période de 93 jours
apres vérification aupreés du service d’imagerie GUILLOZ. La recherche des
angioscanners via la requéte de Résurgences® n’a pas permis de retrouver la

totalité des patients ayant eu un angioscanner thoracique.

- Les questionnaires ont été réalisés afin de recueillir les motivations des médecins
séniors, prescripteurs de 1’examen. Certains questionnaires n’ont pas ¢été
suffisamment remplis, ce qui expliquerait que le nombre de dossiers intégrés ne

corresponde pas a tous les angioscanners thoraciques prescris.

- Dans notre questionnaire 1’item « scanner demandé a des fins médicolégales » n’a
pas toujours été bien compris par les urgentistes. Peut-&tre n’a t-il pas été coché du
fait de ce probleme de compréhension. Une explication par mail a été nécessaire

pour clarifier nos intentions en cours d’étude.

- La vérification de la conformité des prescriptions selon les recommandations et les
données recherchées dépend de 1’analyse de 1’ensemble du dossier médical. Il est
arrivé que des données de I’anamnése, de 1’examen clinique, ou de 1’évolution ne

soient pas completes. Cela a rendu ’analyse des dossiers plus difficile.

- Les DD prescrits en dehors du SAU étaient systématiquement placés dans le
groupe « Recommandations non respectées ». Cette décision a été prise au début
de I’étude car les prescriptions de DD faites par les médecins de ville, pour tenter
de discriminer les douleurs thoraciques, ne pouvaient pas refléter la justesse de la

démarche diagnostique de 1’urgentiste, ce qui était I’objectif de cette étude.
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3.4. Perspectives

Un rappel des recommandations de I’ESC 2008 ainsi que de la procédure interne

concernant la biologie parait nécessaire au SAU du CHU de Nancy.

La réalisation des scores pré-test comme le score de Geneve révisé doit étre encouragée
d’autant que le calculateur est aisément disponible au sein méme du dossier informatisé du

patient.

Concernant le dosage des DD, une étude récente propose une synthese avec méta-analyse
des publications concernant la précision diagnostique des seuils de D-dimeres en fonction
de I’age (37). Elle montre I’intérét d’appliquer, en fonction de I’age des patients, des seuils
différents de D-diméres (age*10 mcg/L) afin d’exclure la présence d’une embolie

pulmonaire chez les patients a probabilité faible.

Selon une étude francaise de 2006, la prise en charge de I’EP ne suit pas les
recommandations dans plus de 4 cas sur 10 . Pour améliorer la démarche diagnostique et le
respect des recommandations, 1’élaboration d’une aide informatique a été étudiée. Dans le
cadre de 1’étude Strategies for Pulmonary Embolism in Emergency Department (SPEED),
un logiciel d’aide a la décision sur ordinateur de poche a été développé pour améliorer la
démarche diagnostique dans la suspicion de I’EP dans le respect des recommandations
(52). Cette aide informatisée est basée sur 1’estimation de la probabilité post-test a I’aide de
la probabilité clinique et des rapports de vraisemblance des tests diagnostiques. En
pratique, la probabilité clinique d’EP est dans un premier temps estimée par le médecin. Le
logiciel suggere ensuite une série de test appropri€s, en donnant la priorité aux tests les
moins invasifs, jusqu’a ce que le diagnostic d’EP soit retenu ou exclu. Au final, le nombre
de démarches conformes aux recommandations était multiplié par trois avec |’aide
informatisée. Ce support étant disponible en téléchargement sur Internet, ce pourrait €tre

utile de la proposer aux médecins urgentistes du SAU afin d’améliorer les prises en charge.
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Conclusion
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La suspicion d’EP est une situation fréquente aux urgences. Sur le plan diagnostique
comme thérapeutique, une erreur peut mettre en jeu le pronostic vital du patient. Le risque
est de méconnaitre une EP avec ses conséquences 1étales ou d’évoquer trop souvent cette
hypotheése et d’exposer les patients a des investigations cofiteuses et dangereuses.
Suspecter une EP est une situation complexe a laquelle 1’urgentiste doit s’astreindre devant
toute dyspnée ou douleur thoracique non formellement expliquée. Un diagnostic de
certitude se doit d’étre posé. L’évaluation de la probabilité clinique, de maniere implicite

ou a I’aide d’un score, en constitue 1’étape initiale essentielle.

Notre étude a montré que les recommandations sur la démarche diagnostique de I’EP ne
sont pas assez suivies. En effet, le score de probabilité clinique est peu utilisé et le respect
des algorithmes diagnostiques est insuffisant. Seulement la moitié des prescriptions sont en

accord avec les recommandations.

Notre étude a tenté¢ d’étudier la conformité des prescriptions des angio-TDM thoraciques
par rapport aux recommandations afin de rechercher une éventuelle population
d’angioscanners demandés en exces et d’en comprendre les raisons. Il en ressort que les
cas de non-conformité étaient essentiellement liés a ’absence de réalisation des DD, que le
score de probabilité clinique ait été réalisé ou non. Ceci s’explique en majeure partie par la
problématique de la prescription des DD et de leur validité dans de nombreuses situations.
D’autre part, une partie des angio-TDM thoraciques est demandée a but médico-légal
devant des DD positifs réalisés en dehors du SAU alors que le médecin urgentiste ne
suspectait pas d’EP. Nous retrouvons aussi quelques angio-TDM thoraciques effectués
uniquement sur la demande d’un médecin extérieur au SAU pour obtenir un accord

d’hospitalisation.

A la vue de ces ¢éléments, nous ne pouvons qu’encourager les médecins urgentistes a
utiliser le score de Geneve révisé. Ce dernier est déja intégré au logiciel Résurgences®.
D’autres supports papiers ou informatiques seraient peut-étre a développer pour une
meilleure application des recommandations. Ces supports pourraient €tre accompagnés

d’un rappel oral des recommandations déja présentes au SAU du CHU de Nancy.
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ADDENDUM

Lors du dernier congres de I’ESC qui s’est déroulé a Barcelone du 30 aoit au 3 septembre
2014, les recommandations sur la prise en charge diagnostique et thérapeutique de
I’embolie pulmonaire ont été actualisées (53). Cette these est basée sur les anciennes
recommandations de I’ESC 2008 qui étaient alors en vigueur au moment de la réalisation

de I’étude (33).

Les nouveautés diagnostiques de ces recommandations dans le cadre de I’embolie
pulmonaire portent essentiellement sur le dosage des D-Dimeres. Chez les sujets jusqu’a
50 ans, le seuil reste inchangé a 500 ng/ml. Chez les plus de 50 ans, il est fixé a I’age x 10.
Les scores de probabilité estimant le risque d’EP permettent toujours de séparer les
patients en trois groupes de probabilité clinique (faible, intermédiaire ou forte) ou alors en
deux groupes : « PE-unlikely » (risque clinique faible ou intermédiaire) et « PE-likely »

(risque clinique fort).
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ANNEXES

Annexe 1 - Recommandations internes au service

EMBOLIE PULMONAIRE

- Hémogramme

- X8 = lonogramme sanguln, glycémile, urée, créatinine

- D-DIméres - si suspicion d'embaolie pulmonaire avec une probabilité clinique faible ou intermédiaire (score de
Genéve inférieur ou égale &4 10).

- Le prélévement pour la réalisation d’'un bilan d’hémostase n'a lieu gu’'en cas de confirmation du diagnostic
d'embolie pulmonaire et nécessité de débuter une anticoagulation.

- Il n"est pas recommandé de réaliser un gaz du sang dans le cadre d'une suspicion d'embolie pulmenaire.
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Annexe 2

* Age <50 ans

* Pouls < 100/min

* Sa0, >94%

* Absence d’'cedéme unilatéral d'un membre inférieur
* Absence d’hémoptysie

* Pas de traumatisme ou de chirurgie dans les quatre semaines
précédentes

* Absence d’antécédents d’embolie pulmonaire ou de
thrombose veineuse profonde

* Absence de traitement cestrogénique per os

Tableau 1 : Critéres de la régie Pulmonary Embolism Rule-out criteria (PERC rule)
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Annexe 3 - Regle de prescription interne au service

IX. Régle de prescription des D-diméres

» Le dosage des D-diméres est inutile devant une forie suspicion d’embolie pulmonaire :
score de Genéve 2 11.

» Lorsque les D-diméres sont au-dessus du seuil établi (500 pg/L), cela ne signifie pas
obligatoirement présence de thrombose veineuse (faible spécificité).

» En effet, on peut observer une élévation des D-diméres dans les situations suivantes -

en post-opératoire

au cours de la résorption d’'un hématome

au cours de la grossesse

dans les phénoménes inflammatoires et infectieux

dans les situation de cancers et dhépatopathies qui entrainent une
augmentation de la concentration du fibrinogéne.

la concentration augmente aussi avec I'dge,

la mesure est non contributive si I'dge est supérieur a 80 ans.

» Une normalisation de la concentration des D-diméres est habituellement observée sous
traitement avec une décroissance progressive entre le 1% et le 3° mois aprés I'épisode
thromboembolique
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RESUME DE LA THESE

Objectif : Le but principal de notre étude était d’analyser la conformité des prescriptions
d’angioscanner thoraciques dans la suspicion d’embolie pulmonaire (EP) aux urgences du
CHU de Nancy par rapport aux dernieres recommandations.

Matériel et méthode : Il s’agissait d’une étude prospective descriptive longitudinale qui a
inclus 81 patients ayant bénéfici¢ d’un angioscanner thoracique du 27 janvier 2014 au 30
avril 2014. Le recueil des données a été réalisé grace au dossier médical informatisé du
logiciel Résurgences®. Un questionnaire a champ bloquant a été mis en place pour
analyser la motivation des prescripteurs.

Résultats : L’age moyen était de 56,9 ans [£21,7]. Le ratio homme/femme était de 1,3.
52% des prescriptions étaient conformes aux recommandations. Le score de probabilité
était calculé dans 21 % des cas. 15 patients avaient un dosage de D-dimeres (DD) positif a
leur arrivée aux urgences, dont 9 n’ont pas été jugés pertinents par 1’urgentiste. Pour
obtenir un accord d’hospitalisation, 4 angioscanners thoraciques ont été réalisés a la
demande d’un médecin extérieur au service. Lors de la réalisation de ces angioscanners,
aucun effet indésirable n’a été rapporté. Enfin, I’imagerie a permis de mettre en évidence
15 EP et 31 diagnostics différentiels.

Conclusion : Les recommandations sur la démarche diagnostique de I’EP ne sont pas assez
suivies. L’absence de dosage des DD en est la principale raison et s’explique par la
controverse qui entoure leur prescription et leur validité. Des solutions doivent étre
recherchées pour inciter les médecins urgentistes a mieux les suivre.

TITRE EN ANGLAIS : Study into the relevancy of CT angiography for pulmonary
embolism’s diagnosis within the emergency département of the Nancy University Hospital
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