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I- INTRODUCTION  

 
L’embolie pulmonaire est une pathologie fréquente avec 35 000 patients hospitalisés 

chaque année en France et une mortalité globale hospitalière de 5% (1). A l’échelle 
du monde occidental, l’embolie pulmonaire représente encore une pathologie 

fréquente avec une incidence de 60 à 120 cas pour 100 000 habitants par an, avec 
une mortalité hospitalière de 14% et une mortalité à 90 jours de 20% (2). Il s’agit 

d’ailleurs de la troisième maladie cardiovasculaire en termes de fréquence, derrière 
l’AVC et l’IDM (3). 

 
La maladie thromboembolique veineuse s’exprime par deux types de manifestations 

cliniques : la thrombose veineuse profonde et l’embolie pulmonaire. L’association de 
trois facteurs de risque tels que l’altération de l’endothélium, l’hypercoagulabilité ainsi 
que les variations hémodynamiques (triade de Virchow) peuvent mener à la formation 

de thrombi (la plupart situés au niveau des membres inférieurs et du pelvis) (1) et à 
l’obstruction brutale de la circulation pulmonaire (embolie pulmonaire) par migration 

de ces thrombi.  
 

Le diagnostic d’EP est important à la phase aiguë du fait de la nécessité de mise en 
place de traitements, du risque d’évolution vers des états de chocs voire de décès. 

De plus, si l’embolie pulmonaire présente des risques à court terme, elle en présente 
aussi à long terme avec de possibles séquelles à type de dyspnée chronique, de 

diminution de la capacité d’exercice ou de diminution de la qualité de vie.  
 

Malheureusement, le diagnostic d’embolie pulmonaire n’est pas simple. Le praticien 
hospitalier doit souvent faire face à des manifestations cliniques peu spécifiques et 
l’EP doit notamment être suspectée devant une dyspnée, une douleur thoracique ou 

un malaise, avec de nombreux diagnostics différentiels possibles. Dans l’étude 
« Acute Pulmonary Embolism » publiée en octobre 2022 dans le JAMA, on rapporte 

même que 5 à 10 % des patients se présentant aux urgences présentent une 
symptomatologie à type de douleur thoracique et/ou dyspnée (2).  
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Depuis son introduction en 1998, l’angioscanner thoracique est devenu l’examen 

d’imagerie de référence dans le diagnostic d’embolie pulmonaire (4) ; cette imagerie 
présentant une haute sensibilité et spécificité est facilement disponible et permet de 

mettre en évidence des diagnostics différentiels (atteinte pleurale, pneumonie…) (5).  
Cependant, cet examen présente de nombreux inconvénients notamment 

l’allongement du temps de passage aux urgences, l’irradiation du patient pouvant 
mener à l’augmentation du risque de cancer (6), des réactions allergiques au produit 

de contraste iodé ainsi qu’une altération de la fonction rénale.  
  
Depuis l’avènement de l’angioscanner thoracique, on observe une diminution de la 

prévalence d’embolie pulmonaire chez les patients scannés (7) et une augmentation 
du nombre d’angioscanners réalisés ; soit une diminution du rendement de 

l’angioscanner (8). En parallèle, il n’existe pas d’amélioration de la mortalité associée 
à l’intensification du recours à l’angioscanner (4). 

 

Pour essayer de rationaliser l’utilisation de l’angioscanner, de nombreux scores de 

probabilité clinique ou clinico-biologique ont été étudiés.   
 

La règle PERC (validée en 2017) permet d’éliminer le diagnostic d’embolie pulmonaire 
chez les patients à probabilité clinique faible, en répondant de manière négative à 8 

questions (9), (10).  
Depuis plus d’une dizaine d’années, les scores de WELLS et GENEVE sont validés 
dans l’évaluation de la probabilité clinique d’une embolie pulmonaire, et permettent 

d’indiquer au praticien s’il doit doser les D-dimères ou avoir recours directement à 
l’angioscanner (2).  

Plusieurs études se sont intéressées au seuil de D-dimères à adopter, tantôt ajustés 
à l’âge avec notamment l’étude ADJUST-PE en 2014 (11), tantôt ajustés sur la 

probabilité clinique (12). En effet, les D-dimères (dosage biologique central dans la 
suspicion de thrombose ou d’EP) sont augmentés en cas de thrombose mais aussi 

dans de nombreux autres contextes cliniques tels que les cancers, la grossesse, 
l’inflammation, les chirurgies traumatiques, ce qui rend leur augmentation peu 

spécifique et mène souvent le praticien à avoir recours à l’angioscanner en cas de 
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résultats augmentés. C’est pourquoi leur dosage est à rationaliser en appréciant le 

contexte clinique et non de manière isolée.  
 

Plus récemment, le score de YEARS a vu le jour ; il s’agit d’un score clinico-biologique 
rapide à calculer, et ayant permis une réduction de 14% de scanners réalisés dans 

l’étude « the YEARS study » publiée dans The Lancet en 2017, en comparaison avec 
l’utilisation du score de Wells associé à un dosage des D-dimères (12) (13).  

Ce score permettrait aussi une réduction du temps de passage aux urgences et donc 
du coût de ce passage, comme le démontre l’étude « The YEARS algorithm for 
suspected pulmonary embolism: shorter visit time and reduced costs at the 

emergency department » réalisée aux Pays-Bas en 2018 (14). 
La sécurité de cet algorithme a été étudiée dans une étude publiée en 2021 dans le 

JAMA, démontrant la non-infériorité de l’association des algorithmes PERC et YEARS 
en comparaison aux stratégies conventionnelles de diagnostic d’EP (15). 

 
Si l’utilisation de ces scores a permis de démontrer une diminution du recours à 

l’angioscanner dans plusieurs études interventionnelles, la question se pose toujours 
en situation réelle. 

L’objet de cette thèse est donc d’étudier l’évolution temporelle du recours à 
l’angioscanner en pratique courante, au CHU de Poitiers, entre 2015 et 2020, à partir 

de données rétrospectives. Ce travail s’inscrit dans l’étude « TRY SPEED » 
coordonnée par le Pr Yonathan Freund – PUPH Service d’accueil des urgences 

APHP.SU Pitié-Salpêtrière, et réalisée dans 26 centres en France et en Europe, entre 
janvier 2015 et décembre 2019. 

L’hypothèse de l’étude est que l’avènement des nouvelles règles de décisions 
cliniques a permis en pratique courante la réduction du recours à l’angioscanner.  
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II- MATERIELS ET METHODES  

 
 

 1) Type d’étude  

 

Cette étude était une cohorte rétrospective, monocentrique, réalisée au CHU de 
Poitiers, du 1er janvier 2015 au 7 septembre 2020.  Cette cohorte s’inscrit dans une 

étude rétrospective multicentrique internationale nommée « TRY SPEED » réalisée 
dans 26 centres en France et en Europe.  

Cette étude a reçu l’autorisation du CNIL ; le recueil de données étant rétrospectif, 
aucune autorisation du CPP n’a été nécessaire.  

Après identification, les données patients étaient recueillies de manière anonymisée 
dans un logiciel de type tableur Excel®. 

 

 2) Objectifs de l’étude 
 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’évolution temporelle du recours à 
l’angioscanner dans les suspicions d’embolie pulmonaire aux urgences.  

 
Les objectifs secondaires étaient : 

• D’évaluer l’évolution temporelle du rendement (taux d’angioscanners 
diagnostiquant une embolie pulmonaire) de l’angioscanner thoracique dans les 

suspicions d’embolie pulmonaire aux urgences, 
• D’évaluer l’évolution de la taille et de la gravité des EP diagnostiquées sur un 

angioscanner depuis les urgences, 
• D’évaluer l’évolution temporelle du taux de patients avec une EP diagnostiquée pris 

en charge en ambulatoire. 
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 3) Critères d’inclusion  
 

Tout patient adulte ayant bénéficié d’un angioscanner thoracique depuis les 

urgences, pour une suspicion d’embolie pulmonaire, durant la période d’inclusion (les 
sept premiers jours de chaque mois impair), était inclus. 
 

N’étaient pas inclus dans l’étude les patients ayant reçu un angioscanner pour une 
autre indication que la recherche d’embolie pulmonaire, ou à la demande d’un autre 

service que celui des urgences. 

 

 4) Intervention  
 

Les données des patients ont été récupérées à partir du dossier électronique de 
passage aux urgences ainsi qu’aux comptes-rendus radiologiques d’angioscanner. 

Pour chaque patient inclus, un recueil des données du patient était réalisé. 
Les données recueillies étaient alors : 

• l’âge, 
• le sexe, 

• les antécédents tels que l’HTA, l’insuffisance cardiaque chronique, l’insuffisance 
respiratoire chronique, l’insuffisance rénale chronique, la présence d’un cancer 

actif, 
• un antécédent de thrombose veineuse profonde ou d’embolie pulmonaire, 
• l’exposition aux œstrogènes, 

• une notion de chirurgie immobilisatrice dans le mois précédant la consultation aux 
urgences.  

Étaient également recueillis  les paramètres vitaux du patient, incluant : 
• la pression artérielle systolique, 

• la fréquence cardiaque, 
• la saturation en oxygène, 

• la température, 
• la fréquence respiratoire.  
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Une analyse de la symptomatologie du patient était aussi réalisée, s’intéressant à : 

• la présence ou non d’une dyspnée,  
• La présence ou non d’une douleur thoracique, 

• une notion de malaise ou syncope,  
• une notion de confusion, 

• une notion d’hémoptysie, 
• une notion de douleur ou d’un œdème dans un membre inférieur. 

 
Sur le plan biologique, le taux de D-dimères, de troponine et de pro-BNP étaient 
relevés. 

A partir du compte-rendu d’angioscanner, on précisait la localisation de l’embolie 
pulmonaire si cette dernière était présente.  

Pour chaque patient, l’étude s’intéressait à son devenir ; et, chez les patients souffrant 
finalement d’une embolie pulmonaire, à l’anticoagulation mise en place. 

 

 5) Critères de jugement 
 

Le critère de jugement principal était le nombre d’angioscanners réalisés sur chaque 

période de recueil des données.  
 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

• l’évaluation du rendement de l’angioscanner sur chaque période d’inclusion, défini 
par « nombre d’EP diagnostiquées à l’angioscanner /  nombre d’angioscanners 

réalisés pour suspicion d’EP »,  
• la taille scanographique de l’EP (lobaire, segmentaire, sous-segmentaire),  

• la gravité de l’EP (cœur pulmonaire aigu, élévation des marqueurs cardiaques BNP 
ou troponine), 

• la prise en charge ambulatoire.  
 

 
 



 

 17 

 6) Analyse statistique   
 

Les analyses statistiques ont été réalisé avec le logiciel R 4.0.2 (R-project, Vienne, 

Autriche). Les variables qualitatives sont présentées sous forme d’effectif et 
proportion, et les variables quantitatives par leur moyenne et écart-type ou médiane 
et espace interquartile. 

La variation du nombre et du rendement des scanners au cours du temps de l’étude 
a été évalué à l’aide d’un modèle de régression linéaire. Une valeur de p < 0.05 a été 

considérée comme significative. 

 

 7) Confidentialité  
 

Les données ont été recueillies et stockées localement, sur un fichier électronique 
Microsoft Excel® hébergé au sein du service, protégé par un mot de passe. Aucune 

donnée nominative ne sera collectée. 
Chaque patient a été codé avec 2 lettres déterminant le centre (PT pour Poitiers), un 

nombre pour la période, un numéro au sein de la période.  
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III- RÉSULTATS  

 

Caractéristiques de la population  
 

Entre janvier 2015 et septembre 2020, 213 patients ont été inclus dans l’étude. L’âge 

moyen de la population était de 64 ans (écart type 18 ans) et 47% des patients inclus 
étaient des hommes. Les antécédents de cette population sont représentés dans le 

tableau 1. Parmi eux, on remarque certains antécédents plus fréquemment retrouvés 
dans la population étudiée comme la présence d’HTA (95 patients, 44,6%), d’un 

antécédent de TVP ou EP (37 patients, 17,3%), ou d’un cancer actif (35 patients, 
16,4%). 

La symptomatologie présentée à l’accueil des urgences par les patients inclus est 
présentée dans le tableau 1. Les principaux types de plainte étaient la dyspnée (125 
patients, 58,6%), la douleur thoracique (72 patients, 33,8%), la sensation de malaise 

ou syncope (35 patients, 16,4%), et la douleur ou les œdèmes des membres inférieurs 
(35 patients, 16,4%). 

La moyenne des différents paramètres vitaux mesurés à l’arrivée aux urgences est 
décrite dans le tableau 1.  
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et cliniques des patients inclus 

dans l’étude (N = 213) 

 
N = nombre ; Moy = moyenne ; HTA = hypertension artérielle ; TVP = thrombose veineuse 
profonde ; EP = embolie pulmonaire ; OMI = œdèmes des membres inférieurs, PA = 
pression artérielle 

 
Patients inclus dans l’étude = 213 
N (%) 

Âge (moy) 64 

Sexe masculin  102 (47%) 

Antécédents des patients  

HTA 95 (44,6%) 

Antécédent de TVP/EP 37 (17,3%) 

Cancer actif  35 (16,4%) 

Insuffisance cardiaque chronique  17 (7,9%)  

Chirurgie récente ou immobilisation <1 mois  15 (7%) 

Insuffisance respiratoire chronique  9 (4,2%) 

Insuffisance rénale chronique  7 (3,2%) 

Exposition aux œstrogènes 4 (1,8%) 

Motifs de consultation 

Dyspnée  125 (58,6%) 

Douleur thoracique  72 (33,8%) 

Malaise ou syncope 35 (16,4%) 

Douleur des membres inférieurs ou OMI 35 (16,4%) 

Hémoptysie  10 (4,6%) 

Confusion 7 (3,2%) 

Paramètres vitaux  

PA systolique (moy) 132 

Fréquence cardiaque (moy) 93 

Saturation en oxygène (moy) 96 % 

Température (moy) 37,1°C 

Fréquence respiratoire (moy) 23 
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Critère de jugement principal  

 
Durant les périodes étudiées, de janvier 2015 à septembre 2020, 213 angioscanners 

ont été réalisés sur le CHU de Poitiers dans le cadre d’une suspicion d’embolie 
pulmonaire. Parmi eux, 210 étaient conclusifs. Sur chaque période et au cours du 

temps, aucune tendance à la réduction du nombre d’angioscanners réalisés n’est à 
noter (p=0,22). (figure 1) 

 

 

Figure 1. Évolution du nombre d’angioscanners réalisés (de janvier 2015 à septembre 2020) 
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Critères de jugement secondaire  
 

Sur le plan de l’évolution du rendement de l’angioscanner (défini par « nombre 

d’angioscanners diagnostiquant une EP / nombre d’angioscanners réalisés pour 
suspicion d’EP »), sur les périodes étudiées de janvier 2015 à septembre 2020, 
aucune tendance à l’augmentation de ce dernier n’a été mise en évidence (p=0,79). 

L’évolution de ce rendement est présentée dans la figure 2.   
 

 

 

Figure 2 : Évolution du rendement de l’angioscanner thoracique (de janvier 2015 à 

septembre 2020)  
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Entre 2015 et 2020, 37 angioscanners ont mis en évidence une embolie pulmonaire 

sur les 210 scanners conclusifs, soit un rendement moyen de 17%.  
 

Pour ce qui est de la taille scanographique des EP diagnostiquées ainsi que leur 
gravité, on observe que parmi les 37 EP diagnostiquées, 23 étaient lobaires, 9 

segmentaires et 5 sous-segmentaires. Huit d’entre-elles étaient non graves, contre 29 
graves ; la gravité de l’EP étant définie par la présence d’un cœur pulmonaire aigu 

et/ou l’élévation des biomarqueurs cardiaques (troponine ou BNP).  
L’évolution du diagnostic de ces EP est représentée dans la figure 3.   
Il n’y a pas d’augmentation du diagnostic d’EP non graves ou distales. 
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Figure 3 : Évolution temporelle des EP diagnostiquées, selon leur gravité (A) et 

selon leur localisation (B) de janvier 2015 à septembre 2020. 
 

Si l’on s’intéresse au devenir de ces patients souffrant d’une EP, parmi les 37 EP 

diagnostiquées, aucune n’a été traitée en ambulatoire. En effet, 26 patients ont été 
admis en unité d’hospitalisation conventionnelle et 11 en unité de soins critiques.  

 
Pour la plupart des patients inclus dans notre étude, un dosage des D-dimères avait 

été réalisé avant la réalisation de l’angioscanner. Le dosage des D-dimères chez les 
patients souffrant d’une EP et ceux n’en présentant pas, est représenté sur la figure 

4. 
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Figure 4 : Taux moyen des D-dimères chez les patients souffrant d’une embolie 

pulmonaire à l’angioscanner (en bleu) et chez les patients ne présentant pas d’embolie 

pulmonaire à l’angioscanner (en vert). 

 

Chez les patients scannés et souffrant d’une EP, le taux médian de D-dimères était 

de 3756 ng/mL (2270 ; 7284,5). Dans la population ne présentant pas d’EP au 
scanner, le taux médian de D-dimères était de 1255 ng/mL (784 ; 2247,5). On observe 

néanmoins, plusieurs valeurs extrêmes supérieures à 5000 ng/mL dans la population 
de patients indemnes d’EP. 
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IV- DISCUSSION  

 
Dans notre étude, aucune tendance à la réduction ou à l’augmentation du nombre 

d’angioscanners réalisés en cas de suspicion d’embolie pulmonaire n’a été mise en 
évidence sur les périodes étudiées entre janvier 2015 et septembre 2020 (p=0,22). 

 

Les résultats obtenus sur le centre des urgences du CHU de Poitiers sont quelque 
peu différents des résultats de l’étude « TRY SPEED » dans laquelle ils s’inscrivent. 
En effet, les premiers résultats de cette étude multicentrique, réalisée dans 26 centres 

(6 pays) ont été récemment publiés et mettent en évidence une augmentation 
significative du nombre d’angioscanners réalisés en cas de suspicion d’embolie 

pulmonaire avec environ 41 à 54 angioscanners supplémentaires pour 100 000 
passages aux urgences, par an (16).  

 
D’autre part, au sujet de notre critère de jugement secondaire, on remarque l’absence 

de tendance à l’augmentation du rendement de l’angioscanner dans les suspicions 
d’embolie pulmonaire (p=0,79), avec un rendement moyen stable de 17% sur la 

période étudiée.  

Ici, ces résultats vont de pair avec l’étude « TRY SPEED » dans laquelle ils 
s’inscrivent, puisque cette dernière retrouve un rendement moyen de 17%, stable au 

cours de la période d’étude (16).  
 
Pourtant, certaines études interventionnelles telle que the YEARS STUDY, réalisée en 

2013 et 2015, ont montré une baisse significative du nombre de scanner réalisés en 
utilisant notamment l’algorithme clinico-biologique YEARS (13). L’utilisation de ce 

score aurait permis une réduction de 14% du nombre d’angioscanners réalisés en 
cas de suspicions d’EP en comparaison aux stratégies conventionnelles de 

diagnostic d’EP (score de Wells et dosage des D-dimères avec une valeur seuil de 
500 ou 10 X âge après 50 ans). 

 
Plusieurs explications peuvent être proposées pour expliquer la différence de 

résultats entre notre étude rétrospective et les études interventionnelles menées.  
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Tout d’abord, le dosage des D-dimères peut être incriminé. En effet, dans notre étude, 
si le taux de D-dimères était en moyenne plus élevé dans la population souffrant d’une 

EP en comparaison aux patients indemnes de cette pathologie, avec 75% des valeurs 
présentant un taux supérieur à 2270 ng/ml, on observait néanmoins de nombreuses 

valeurs extrêmes supérieures à 5000 ng/ml dans la population de patients sans EP. 
Ces valeurs soulèvent le manque de spécificité du dosage des D-dimères dans le 

diagnostic de maladie thromboembolique ainsi que leur faible valeur prédictive 
positive. Se pose donc à nouveau la question de la pertinence de ce dosage ainsi que 
de la valeur seuil à adopter pour rationaliser le recours à l’angioscanner tout en 

gardant une sécurité suffisante afin de ne pas méconnaitre certains patients souffrant 
d’une EP.  

 
D’autre part, pour les cas répertoriés à partir de janvier 2020, la COVID 19 a pu 

entrainer une majoration des demandes d’angioscanners du fait d’un risque suspecté 
majeur d’évènements thromboemboliques ; la réalisation d’un scanner permettant 

dans le même temps de quantifier l’atteinte pulmonaire du virus.  
Pour les cas répertoriés entre 2015 et janvier 2020, l’absence de diminution du 

nombre d’angioscanners réalisés en cas de suspicion d’EP malgré la mise en place 
des scores tels que l’algorithme de YEARS s’explique très probablement par le 

manque d’adhésion et d’application des règles de décision clinico-biologique, en 
situation réelle, par les médecins urgentistes.   

 
Ces explications corroborent les résultats de l’étude prospective « Appropriateness 

of Diagnostic Management and Outcomes of Suspected Pulmonary Embolism » 
réalisée en 2006 dans 116 centres d’urgence français et un centre belge (17) qui 

soulignait que 43 % des stratégies diagnostiques d’embolie pulmonaire étaient 
inappropriées. 
 

Ces résultats questionnent la méthode de mise en place et d’application de ces règles 
diagnostiques.  
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Intensifier la formation continue des praticiens exerçant aux urgences est un axe 

d’amélioration envisageable ; améliorer la disponibilité des algorithmes d’aide à la 
décision clinique en est un autre.  

Dans une étude randomisée réalisée dans vingt départements français en 2009, il a 
été démontré la supériorité d’un support informatique comme système d’aide à la 

décision, en comparaison à des fiches mémos format papiers (18). La création d’un 
système automatique de calcul du score de YEARS au sein du logiciel 

ResUrgences®  utilisé sur le CHU de Poitiers, pourrait mener le praticien à utiliser 
plus facilement ce score et donc à raisonner son recours à l’angioscanner.  
 

Notre étude a plusieurs forces et limites. L’étude s’intéressait à une large période de 
5 ans, permettant d’apprécier l’évolution du nombre d’angioscanners réalisés en 

parallèle de l’évolution des recommandations quant à l’utilisation des différents 
scores diagnostiques. 

Les résultats que nous présentons ici s’inscrivent dans le cadre d’une cohorte 
internationale, permettant d’optimiser la généralisation des résultats. 

En revanche, le choix de périodes d’étude telles que la première semaine des mois 
impairs a pu rendre les résultats aléatoires étant donné qu’on ne relève les données 

finalement que pour une semaine tous les 2 mois.  
D’autre part, il aurait été intéressant d’analyser parmi les angioscanners ne concluant 

pas à une embolie pulmonaire, combien d’entre eux auraient pu être évités par 
l’utilisation d’un score clinico-biologique tel que l’algorithme YEARS. 

Pour finir, la pondération du nombre d’angioscanners réalisés pour suspicion d’EP 
sur le nombre de passage aux urgences pour chaque période d’étude aurait été 

pertinent.  
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V- CONCLUSION  
 

Dans notre étude rétrospective réalisée sur le CHU de Poitiers entre janvier 2015 et 

septembre 2020, aucune tendance à la réduction du nombre d’angioscanners réalisés 
en cas de suspicion d’EP n’a été mis en évidence. D’autre part, le rendement moyen 

de l’angioscanner était de 17%, sans constatation d’une augmentation ou diminution 
de ce dernier. Ces résultats ne vont pas dans le sens de certaines études 

interventionnelles qui suggèrent que la mise en place de nouveaux scores clinico-
biologiques tels que l’algorithme de YEARS devrait permettre une baisse du nombre 

d’angioscanners réalisés ainsi qu’une augmentation du rendement de l’angioscanner 
dans les cas de suspicions d’embolie pulmonaire aux urgences.   

Une meilleure utilisation et mise en application de ces scores est à travailler. 
L’intensification de la formation continue des praticiens exerçant aux urgences ainsi 

qu’une amélioration de la disponibilité des algorithmes d’aides à la décision clinique 
pourraient permettre une meilleure rationalisation du recours à l’angioscanner dans 

les suspicions d’embolie pulmonaire aux urgences.  
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ANNEXES 
 

 

Règle PERC 

 

 

 

 

Score de Wells 

 

 

 



 

 32 

 

Score de Genève 

 

Algorithme décisionnel YEARS  
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RÉSUMÉ 
 
Introduction : 
L’embolie pulmonaire est une pathologie fréquente avec un taux de mortalité non négligeable. 
Il est donc important d’en faire son diagnostic afin de mettre en place les thérapeutiques 
adaptées. Malheureusement, la présentation clinique de l’embolie pulmonaire est peu 
spécifique, rendant le diagnostic complexe. Pour limiter le recours à l’angioscanner qui en est 
l’imagerie de référence, des scores clinico-biologiques ont été étudiés afin d’interpréter les 
D-dimères (biomarqueurs de référence dans le diagnostic de l’embolie pulmonaire) en 
prenant en compte le contexte clinique du patient. Le but de notre étude est d’étudier 
l’évolution temporelle du recours à l’angioscanner, en pratique courante, sur le CHU de 
Poitiers, de 2015 à 2020.  
 
Méthode : 
Cette étude était une cohorte rétrospective, monocentrique, réalisée au CHU de Poitiers, du 
1er janvier 2015 au 7 septembre 2020.  La cohorte de cette étude s’inscrit dans une étude 
rétrospective multicentrique internationale nommée « TRY SPEED » réalisée dans 26 centres 
en France et en Europe. Tout patient adulte ayant bénéficié d’un angioscanner thoracique 
depuis les urgences, pour une suspicion d’embolie pulmonaire, durant la période d’inclusion 
(les sept premiers jours de chaque mois impair), était inclus. Le critère de jugement principal 
était le nombre d’angioscanners réalisés sur chaque période de recueil des données. Les 
objectifs secondaires étaient l’évaluation du rendement de l’angioscanner sur chaque période 
d’inclusion, de la taille scanographique des EP, de leur gravité ainsi que de leur lieu de prise 
en charge après le diagnostic. 
 
Résultats :  
213 patients ont été inclus. De 2015 à 2020, sur les périodes étudiées, aucune tendance à la 
réduction du nombre d’angioscanners réalisés en cas de suspicion d’embolie pulmonaire, n’a 
pu être mise en évidence (p=0,22). Sur le plan de l’évolution du rendement de l’angioscanner 
(défini par « nombre d’angioscanners diagnostiquant une EP / nombre d’angioscanners 
réalisés pour suspicion d’EP »), aucune tendance à l’augmentation de ce dernier n’a été mise 
en évidence avec un rendement moyen de 17% sur la période 2015-2020 (p=0,79). 
 
Discussion : 
Notre étude ne montre aucune tendance à la diminution du recours à l’angioscanner alors 
que certaines études interventionnelles telle que « the YEARS STUDY » ont montré une baisse 
significative du nombre de scanner réalisés en utilisant l’algorithme YEARS. La différence de 
résultats entre ces études interventionnelles menées et notre étude rétrospective s’explique 
très probablement par le manque d’adhésion et d’application des règles de décision clinico-
biologique, en situation réelle, par les médecins urgentistes. L’intensification de la formation 
continue des praticiens exerçant aux urgences ainsi qu’une amélioration de la disponibilité 
des algorithmes d’aides à la décision clinique pourraient permettre une meilleure 
rationalisation du recours à l’angioscanner dans les suspicions d’embolie pulmonaire aux 
urgences.  
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