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Table des Abréviations  
 

AEG : Altération de l’état général 

AC : anticoagulant 

ACR : arrêt cardio-respiratoire 

AMM : Autorisations de Mise sur le Marché 

AOD : anticoagulants oraux 

ATCD : antécédent 

AVK : anti-vitamine K 

BNP : peptide natriurétique de type B 

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive 

CH : centre hospitalier 

ECG : électro-cardiogramme 

EP : embolie pulmonaire 

ESC : European Society of Cardiology 

ETT : Echographie transthoracique 

FC : fréquence cardiaque 
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HBPM : Héparine de bas poids moléculaire 

https://www.escardio.org/
https://www.escardio.org/
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HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire 

ICC : insuffisance cardiaque chronique  

IRC : insuffisance respiratoire chronique 

IMV : Intoxication médicale volontaire 

MC : Médecine conventionnelle 

MTEV : maladie thromboembolique veineuse 

OMI : œdème des membres inférieurs  
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SpO2 : Saturation pulsée en oxygène 

T° : température 
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TVP : thrombose veineuse profond 

VD : ventricule droit 

VG : ventricule gauche 
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I- Introduction 
 

La prise en charge de l’EP est un challenge à plusieurs niveaux. 

Tout d’abord l’EP est une pathologie fréquente. La MTEV représente la troisième maladie 

cardiovasculaire, après l’infarctus du myocarde et l’AVC (1). La prise en charge de l’EP 

repose sur une stratégie bien codifiée par les recommandations de La Société 

Européenne de Cardiologie (ESC). L’ESC a publié en 2014 des recommandations sur l’EP 

concernant les stratégies de diagnostic et les algorithmes qui ont été conservés et leur 

validité renforcée et étendue.  

L’EP est une pathologie grave avec une mortalité non négligeable et sous 

diagnostiquée, les études montrent, à l’échelle européenne, que 60% des autopsies 

réalisées pour des décès inexpliqués, révèlent une embolie pulmonaire. (1) 

  

L’EP est donc une pathologie fréquente, complexe et grave. Ce qui a conduit à réaliser 

cette thèse sur l’état des lieux des connaissances des urgentistes du centre hospitalier 

d’Angoulême (CHA) au cours de l’année 2018.  

Les urgences générales du CHA centre hospitalier d’Angoulême accueillent chaque année 

environ 55 000 personnes  avec 150 passages par jour. Au cours de l’année 2017, les 

urgences du CHA ont connu deux accidents chez des patients pour qui le diagnostic d’EP 

fut posé en post-mortem. Ces décès ont conduit à une remise en question des pratiques 

des urgentistes.  

  

Si le proverbe populaire dit que l’on ne fait bien que ce l’ont fait souvent, il est aussi connu 

que les habitudes ont la vie dure. Dans une médecine en évolution constante, nous nous 

devons donc de réévaluer régulièrement ces dernières afin de vérifier qu’elles sont au plus 

proche des dernières recommandations. 
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I-A Généralités 

 

1. Epidémiologie 

L’Embolie pulmonaire  (EP) est une pathologie fréquente. Elle est la manifestation la plus 

grave de la maladie thromboembolique veineuse (MTEV). Les données épidémiologiques 

actuelles en France estiment 180 cas de MTEV pour 100 000 habitants, dont 60 cas sont 

des EP. L’incidence de l’EP aiguë est estimée à 40 000 cas par an  sur la population 

générale en France(1).  

De plus, l’embolie pulmonaire est une pathologie grave qui  est responsable de 10 000 à 

20 000 décès par an en France. La mortalité de l’EP en l’absence de prise en charge 

thérapeutique est estimée à 30 % alors qu’elle serait évaluée à moins de 15% si un 

traitement par anticoagulant avait été entrepris.(2) 

Elle est de diagnostic difficile car sa présentation clinique est polymorphe sans signes  

pathognomoniques.  

 

2. Physiopathologie de l’EP (3) 

L’EP est la conséquence d’une obstruction des artères pulmonaires ou de leurs branches 

par des emboles, le plus souvent cruoriques. Dans la plupart des cas, le thrombus 

provient généralement d’une veine des membres inférieurs.  Le plus souvent l’EP vient 

compliquer une thrombose veineuse profonde (TVP)  déjà connue. Dans 8 cas sur 10 

d’EP les patients ont une TVP.   

La stase veineuse, les lésions endothéliales et la modification du contenu vasculaire 

prédisposent  à la formation de thrombus décrit par la triade de Virchow en 1856(4). Les 

circonstances favorisant ainsi la formation de thrombus sont identifiées et rassemblées 

dans des scores afin de permettre d’établir une probabilité clinique d’EP. Les scores de 

Wells et de Genève révisé sont les plus utilisés. 

De plus, la prise en charge de l’EP est différente selon  le retentissement 

hémodynamique.  L’EP représente une obstruction brutale de la circulation pulmonaire ce 

qui entraine :  
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- une augmentation de la pression artérielle pulmonaire (HTAP peut être évaluée par 

l’ETT) 

- une augmentation de la post-charge du VD et par conséquent sa dilatation (critère 

de gravité VD/VG >1) 

- une altération de la contractilité du VD (ECG : signe d’ischémie du VD, BNP et 

troponinémie élevés)  

- un septum paradoxal par une inversion du gradient de pression transeptal du fait 

d’un allongement du temps de contraction du VD pendant le temps de relaxation du 

VG  

- une diminution de la pré-charge du VG, par compression du VG par le VD, pouvant 

amener à un tableau d’état de choc voire d’arrêt cardio-respiratoire (ACR). 

Le retentissement hémodynamique dépend de  l’importance de l’obstruction artérielle 

pulmonaire, ainsi que de l’état cardiaque et respiratoire antérieur du patient.(5) 

 

 

I-B Recommandations de l’ESC 
 

Les recommandations de la Société Européenne de Cardiologie de l’année 

2014 redéfinissent la prise en charge de l’embolie pulmonaire(1). Dans un premier temps, 

elles ont pour but de nous orienter sur la gravité et la stratégie diagnostic, puis la mise en 

place d’un traitement à la phase aigüe et d’évaluer le pronostic et  l’orientation du patient 

par la suite. 

La stratification initiale  est clinique devant toute suspicion d’EP aigue.  

On classifie : 

- Les patients à « Haut-risque » c’est-à-dire en  état de choc ou d’hypotension, défini 

comme PAS<90mmHg ou une chute de la PAS > ou= 40 mmHg pendant 15 

minutes  

- Les patients « Non à haut-risque », sans instabilité hémodynamique. 
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1. Stratification pour une suspicion d’EP avec choc ou hypotension 

- Confirmation du diagnostic par une imagerie thoracique (Gold standard : 

Angioscanner Thoracique) immédiatement si les patients sont suffisamment stables 

ou, si les patients sont trop instables, recherche de signes de surcharge du VD par 

l’ETT  et réalisation de l’angioscanner quand les patients seront stabilisés. 

- Traitement spécifique de l’EP grave par une reperfusion primaire la thrombolyse si 

l’EP est confirmée à l’angioscanner ou s’il y a des signes de surcharge du VD par 

l’ETT  et que les patients sont trop instables pour la réalisation de l’angioscanner 

rapidement. 

 

2. Stratification pour une suspicion d’EP sans choc ou hypotension 

Evaluation de la probabilité clinique par des scores pré-tests : score de  Wells ou de 

Genève révisé, simplifié ou non. (Annexe 1) 

 

Ces scores prétests permettent de classer les patients en trois catégories de risques : 

élevée, intermédiaire et basse : 

- Les patient appartenant à la « probabilité clinique élevée» bénéficieront d’emblée 

d’une imagerie thoracique (Gold standard : Angioscanner Thoracique, ou 

scintigraphie pulmonaire en cas de contre-indication à celui-ci).  

- Les patients appartenant à la « probabilité clinique intermédiaire » et « probabilité 

clinique basse » auront un dosage des D Dimères, et une imagerie suivant le 

résultat de ces derniers. 

Lorsque les D-Dimères sont dosé pour une« probabilité clinique intermédiaire » ou une  « 

probabilité clinique basse », ils ont une forte valeur prédictive négative (VPN>98%) et 

peuvent être adaptés à l’âge (6), le diagnostic d’EP est exclue si (7) 

 Pour un âge < 50 ans, D-Dimères taux <500 µg/L 

 Pour un âge > 50 ans,  D-Dimères taux < Age (année) x 10 µg/L 
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3. Stratégie d’évaluation pronostic et orientation 

 

Selon les recommandations de l’ESC 2014 (1), la stratification du risque de décès à 30 

jours se fait par un algorithme pronostic associant le score PESI ou score PESI simplifié 

(sPESI) aux critères biologiques et radiologiques ;  en prenant en compte :  

- Présence de signes de gravité clinique : Etat de choc/ hypotension artérielle 

- Score de PESI / Score de sPESI  

- Signe de dysfonction du ventricule droit  (VD) à l’imagerie (Angioscanner  

Thoracique ou Echographie transthoracique (ETT)) 

- Bio marqueurs : taux de BNP et de la troponinémie 

(Annexe 2 et 3)(8)  

 

4. Les examens complémentaires 

 
Angioscanner Thoracique : 

Cette imagerie consiste à injecter un produit de contraste par voie veineuse périphérique 

et à réaliser des coupes scannographies. Le diagnostic d’EP se traduit par un défaut 

d’opacification de la lumière vasculaire. Il est l’examen de référence pour le diagnostic de 

l’EP. Il permet une visualisation adéquate des artères pulmonaires jusqu’au niveau 

segmentaire (1). 

Les performances de l’’angioscanner multifacettes sont, une sensibilité=83% et une 

spécificité=96%(5). 

 

Biologique : 

- Dosage des D-dimères : en fonction de l’évaluation de la probabilité clinique selon 

le score pré-test. 

- -Taux de BNP : reflète la sévérité de la dysfonction du VD. 

- -Troponinémie : peut être augmentée, du  fait d’un infarctus VD transmural malgré 

des artères coronaires perméables 

- GdS : à la recherche d'un effet shunt, d'une hypoxie ou d’une hypocapnie isolée.  
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- La clairance de la créatinine à la recherche d'une contre-indication aux traitements 

par héparine de bas poids moléculaire (HBPM) ou d'une contre-indication à la 

réalisation d'un angioscanner.  

 

ECG : 

- Aspect de S1Q3 (onde S en D1 et onde Q en D3) dû à une rotation axiale droite par 

hypertrophie des cavités droites 

- Bloc de branche droit complet ou incomplet 

- Troubles du rythme : fibrillation auriculaire, flutter, tachycardie ventriculaire (rare) 

- Troubles de la repolarisation à type d’ondes T négatives (précordiales ou 

inférieures) 

 

Radiographie pulmonaire :  

- Opacité triangulaire à base pleurale (Infarctus pulmonaire) 

- Permet la recherche de diagnostics différentiels comme le pneumothorax  

 

ETT :  

Permet de rechercher des signes de dysfonction de VD : 

- dilatation du VD 

- augmentation du rapport des diamètres VD/VG 

- hypo kinésie de la paroi libre du VD  

 
 

5. Traitement 

Le traitement de l’embolie repose sur l’initiation précoce d’une anticoagulation à dose 

curative, qui a pour objectif de prévenir à la fois du risque de décès précoce et d’une  

récidive de MTEV. 

D’après les recommandations de l’ESC de 2014(1), l’anticoagulation doit être débutée dès 

la suspicion d’EP sans attendre la confirmation du diagnostic pour les patients présentant 

des signes de choc/hypotension ou si ils ont une probabilité clinique « Elevée ou 

Intermédiaire ». 
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Pour les patients avec état de choc/hypotension, le traitement recommandé à la phase 

initiale est une anticoagulation parentérale par HNF et une reperfusion primaire. 

Pour les patients sans état de choc/hypotension, le traitement recommandé à la phase 

initiale est une anticoagulation parentérale par HBPM ou FONDAPARINUX. Les nouvelles 

recommandations apportent une alternative au schéma standard par héparinothérapie 

avec un relais précoce par AVK , avec l’utilisation des NOAC. Les résultats des essais des 

NOAC ont montré qu’ils avaient une efficacité non inférieure avec un risque hémorragique 

moindre dans le traitement de la MTEV(9). 

Pour le moment l’APIXABAN, le DABIGATRAN et le RIVAROXABAN ont l’AMM dans le 

traitement de la MTEV(10). 

 

Pour rappel, la MTEV est une maladie multifactorielle. On distingue  ainsi des facteurs de 

risques dit « provoqués », si le patient présente des facteurs de risques temporaires ou 

réversibles, ou des « non-provoqués » en l’absence de ces facteurs de risques, ce qui va 

conditionner la durée du traitement. En cas de facteurs « provoqués », la durée du 

traitement est d’au moins 3 mois, voire plus si le facteur favorisant persiste. Si c’est un 

facteur «  non provoqué », quelle que soit la thrombophilie, la durée du traitement est d’au 

moins 6 mois, et sera réévaluer par la suite  selon le bénéfice-risque. 
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I-C Les objectifs 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’adéquation de la prise en charge des 

EP au service d’accueil des urgences (SAU) du CH d’Angoulême avec les dernières 

recommandations en vigueur. Il s’agit donc d’un état des lieux des connaissances sur 

l’embolie pulmonaire.  

Afin d’objectiver les raisons des retards de diagnostic d’EP aux urgences du CHA, nous 

avons complèté cette étude par un objectif secondaire et permmettre ainsi d’identifier la 

population qui : 

- a été hospitalisée au CHA sur la période du 1/01/2018 au 31/12/2018 

- qui a été prise en charge initialement par le service des urgences du CHA 

- et pour qui un diagnostic d’embolie pulmonaire  a été posé sur la durée de 

l’hospitalisation. 

 

Ainsi la thèse se construit en deux plans : 

- Le premier qui en est l’objectif principal : étude sur l’efficacité des urgentistes 

uniquement en observant les pratiques sur le passage aux urgences du CHA. 

- Le deuxième sur tous les patients hospitalisés au  CHA avec un diagnostic d’EP au 

cours de l’hospitalisation après passage aux urgences du CHA. 
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II-MATERIEL ET METHODES 
 

 

1. Type et lieu d’étude 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective mono-centrique avec 

analyse des dossiers de patients se présentant aux urgences du CH d’Angoulême  du 

01/01/2018 0:00 au 31/12/2018 23:59. 

 

 

 

2. Population 

 
Les critères d’inclusion sont les patients de plus de 18 ans s’étant présentés aux urgences 

du CH d’Angoulême  avec un diagnostic d’EP confirmé par un angioscanner thoracique. 

Les critères de non inclusion sont : 

- Une erreur administrative et/ou informatique 

- Un diagnostic d’EP posé avant l’admission dans le service d’urgence 

- Les femmes enceintes 

 

Les critères d’exclusion étaient un diagnostic d’EP posé sans confirmation par un 

angioscanner, les patients présentant une contre-indication à la réalisation d’un 

angioscanner (insuffisance rénale, allergie à l’iode, une instabilité hémodynamique). 

 

 

  



18 
 

3. Recueil des données 

 

Liste des données servant de support à l’étude des dossiers des patients :  

- L’âge 

- Le sexe 

- Les facteurs de risque de MTEV : cancer, insuffisance cardiaque chronique (ICC), 

insuffisance respiratoire chronique (IRC), ATCD MTEV, chirurgie ou traumatisme < 

4 semaines, altération de l’état mental 

- Les paramètres vitaux à l’admission : fréquence cardiaque (FC) , tension artérielle 

(TA) ,saturation pulsée en oxygène (SpO2), température (T°), fréquence 

respiratoire (FR) 

- SaO2 

- Motif principal de consultation : tels que dyspnée, douleur thoracique, malaise, 

hémoptysie, signes de thrombose veineuse profonde (TVP), œdème des membres 

inférieurs (OMI), altération de l’état général (AEG) 

- La réalisation de score pré-test, si oui lequel 

- Le dosage des D-dimères 

- Le dosage des bios marqueurs : Troponine, BNP 

- Le résultat du scanner, il y a un signe de dysfonction du VD soit VD/VG>1 

- La réalisation score PESi ou sPESI, si oui le résultat et si son orientation était 

adaptée 

- Le traitement anticoagulant (AC) initié aux urgences 

- Le moment de l’initiation du traitement AC selon l’imagerie, codé de façon binaire  

- L’orientation du patient 

 

 

4. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal est l’analyse de l’application des recommandations de la 

Société Européenne de Cardiologie de l’année 2014 par le recueil des dossiers médicaux 

au CHA sur l’année de 2018. Pour cela, pour chaque patient ayant un diagnostic d’EP 

confirmé par un angioscanner thoracique, nous avons vérifié l’application des 

recommandations, soit :  
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- la réalisation des scores pré-tests 

- le dosage du taux des D-Dimères en fonction du résultat de la probabilité pré-test 

- les décisions thérapeutiques (type et moment du traitement anticoagulant) 

- la réalisation du score de PESI,  

- la recherche des bio marqueurs et si il y a une dysfonction du VD, c’est-à-dire un 

VD/VG>1. Ainsi, nous avons recalculé à postériori l’algorithme pronostic en incluant 

le score de PESI, les bios marqueurs et le signe de dysfonction du VD 

- le choix de l’orientation  

 

Les critères de jugement secondaire sont : de juger des causes de retard  du  diagnostic 

d’EP par l’analyse du tableau clinique initial, de son motif d’admission, du terrain du 

patient, de l’application des scores pré-tests, et des hypothèses de diagnostics retenues 

aux urgences. 

 

 

5. Analyse statistique 

 

Les données ont été recueillies via le logiciel DMU, DMC (crystal.net)®, puis 

anonymisées. L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Excel®. 

L’analyse des résultats a été effectuée pour l’analyse univariée par un logiciel de 

statistiques en ligne BiostatTGV. En raison du petit effectif, les variables qualitatives ont 

été étudiées  par test exact de Fischer. Les variables quantitatives continues ont été 

comparées à l’aide de test t de Student réalisé en bilatéral. 

Le seuil de significativité retenu est p≤0,05. 

 

 

6. Ethique  

 

Déclaration de conformité à une méthodologie de référence  au Comité National 

Informatique et Libertés. 
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III-RESULTATS 
 

III-A Sélection des dossiers 

L’échantillon initial comportait 299 dossiers patients provenant de deux sources 

différentes : 

- Du DMU pour les patients admis aux urgences du CHA et clôturés avec le code 

CIM-10 comme « suspicion ou diagnostic d’EP » 

- De Cristal Net pour les patients après passage aux urgences du CHA hospitalisés 

et clôturés ultérieurement comme « suspicion ou diagnostic d’EP ». 

Après mise en place des critères de non inclusion et d’exclusion, on compte désormais 

104 dossiers de patients inclus pour la période du 01/01/2018 au 31/12/2018. Parmi ses 

104 dossiers, nous analyserons 88 dossiers pour l’objectif primaire, soit les patients pour 

qui un diagnostic d’EP est réalisé par un angioscanner thoracique au SAU du CHA et on 

retiendra 16 dossiers pour l’objectif secondaire, soit les patients pour qui un diagnostic 

d’EP est réalisé par un angioscanner thoracique au cours d’une hospitalisation après 

passage au SAU. 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 
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III-B Résultats de l’objectif primaire 
 

1. Caractéristiques de la population 

 

La cohorte comporte autant d’hommes que de femmes, soit 44 hommes et 44 femmes. Il 

n’y a donc pas de différence entre les sexes.  

La tranche d’âge prédominante est entre 60 ans et 79 ans, ce qui représente 54 % de la 

population de  l’étude. 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des patients par tranche d’âge 
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2. Motif de consultation aux urgences 

 

Sur l’ensemble des dossiers on peut relever que les trois motifs principaux  de 

consultation aux urgences sont : 

- la dyspnée avec 33 patients (38 % des cas),  

- la douleur thoracique pour 23 patients (26 % des cas)    

- et le malaise avec ou sans perte de connaissance pour 14 patients (16 % des cas).  

Par ailleurs, on relève que 5 patients (6 % des cas) consultent pour des signes de TVP, 4 

patients pour une douleur abdominale, 4 patients pour anomalie du bilan biologique, 2 

patients pour altération de l’état général, 1 patient pour des palpitations, 1 patient pour une 

confusion et 1 patient pour une intoxication médicale volontaire (IMV). 

 

 

 

Figure 3 : Tableau des motifs de consultation aux urgences  

 

 

  

38% 

26% 

16% 

6% 

14% 

DYSPNÉE 

DOULEUR 
THORACIQUE 

MALAISE 

SIGNES TVP 

DIVERS AUTRES 
MOTIFS 



23 
 

3. Stratégies de diagnostics sur la probabilité clinique : 

 

 

Figure 4 : Stratégies de diagnostics sur la probabilité clinique 
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Afin de montrer la stratégie de diagnostic réalisée au SAU du CHA par les urgentistes 

(figure 4), nous avons analysé les 88 dossiers des patients inclus, soit pour qui un 

diagnostic d’EP  a été confirmé par un Angioscanner Thoracique réalisé aux urgences. 

Parmi ces 88 patients on retrouve: 

 3 patients (3% des cas) présentent d’emblée un état choc ou d’hypotension 

artérielle pour lequel ils doivent  bénéficier directement d’un Angioscanner Thoracique 

sans dosage des D-dimères selon les recommandations. 

Sur les 3 patients,  

 Dosage de D-Dimères  non réalisé pour 2 patients soit deux tiers des patients 

 Dosage de D-Dimères  réalisé pour 1 patient soit un tiers des patients 

 

 

 85 patients (97% des cas)   ne présentent pas initialement de décompensation 

hémodynamique. 

Ces 85 patients se divisent en 2 groupes : 21 patients (25% des cas)   qui ont 

bénéficié d’un score pré-test aux urgences compatible avec les recommandations et 64 

patients (75% des cas)  qui n’ont pas bénéficié de la réalisation de score pré-test. 

 

Dans le bras des 21 patients (25 % des cas)  qui bénéficient d’un score pré-test,  

18 patients (86% des cas) présentent une probabilité « Intermédiaire-Basse », ils doivent  

bénéficier d’un dosage des D-dimère avant réalisation d’un Angioscanner Thoracique 

selon les recommandations 

 Tests utilisés : Score Genève révisé pour 13 patients, le score de Wells pour 3 patients 

et pour 2 patients le nom du score pré-test est non indiqué dans le dossier médical. 

 Dosage de D-Dimère non réalisé pour 1 patient car réalisé dans un laboratoire privé 

avant de consulter aux urgences, soit 6%. 

 Dosage de D-dimères réalisé pour 17 patients sur les 18 patients soit  94%, compatible 

avec les recommandations. 
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3 patients (14% des cas)  présentent une probabilité élevée, ils doivent  bénéficier 

directement d’un Angioscanner Thoracique sans dosage des D-dimères selon les 

recommandations  

 Tests utilisés : Score Genève révisé pour 3 patients sur 3 soit 100% des patients de ce 

groupe. On note 1 patient parmi les 3 dossiers qui a bénéficié à la fois de la réalisation 

du score de Wells et du Score de Genève révisé.  

 Dosage de D-Dimères  non réalisé pour 2 patients soit  deux tiers des patients, 

compatible avec les recommandations. 

 Dosage de D-Dimères  réalisé pour 1 patient soit un tiers des patients. 

 

Dans le bras des 64  patients (75 % des cas) qui retrouvent l’absence de réalisation de 

score pré-test. Parmi eux : 

 Dosage de D-Dimères  réalisé pour 52  patients soit 81% 

 Dosage de D-Dimères  non réalisé pour 12 patients soit 19%  

 

Tableau d’analyse de la concordance du dosage des D-Dimères 

 

Tableau 1 : Tableau de l’analyse de concordance du dosage des D-Dimères 

Pour réaliser le test de concordance, nous avons analysé les dosages de D-Dimères 

réalisé dans chacun des groupes : « Etat de choc / Probabilité Elevée », « Probabilité 

Intermédiaire-Basse », « Absence de réalisation du score pré-test » (nommé « Autres 

dans le tableau1) en fonction des recommandations de l’ESC. Pour rappel, l’ESC 

préconise de ne pas réaliser de dosages des D-Dimères si le patient appartient au groupe 

« Etat de choc / Probabilité Elevée » mais la réalisation du dosage des D-Dimères pour le 

groupe « Probabilité Intermédiaire-Basse ». Puis nous avons calculé à postériori le score 

de Genève révisé simplifié pour chacun des patients des différents groupes pour définir si 
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le patient devait ou non bénéficier d’un dosage des D-Dimères selon sa probabilité. Ce 

test a été choisi car il est le plus utilisé aux urgences du CHA. 

Ce tableau d’analyse de concordance (tableau 1) par la méthode Kappa a montré que 

24% des dosages des D-Dimères ont été réalisés de manière adaptée aux 

recommandations après calcul du score de Genève révisé à postériori. Le test Kappa 

Cohen retrouve un résultat de 0,05 soit un accord très faible de concordance entre la 

pratique et le traitement théorique recommandé par l’ESC. 

4. Choix de l’orientation des patients 

 

Figure 5: Orientation des patients après passage aux urgences 

 

Figure 6: Orientation des patients en ambulatoire et  par service d’hospitalisation 
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Suite à l’analyse des dossiers, on met en évidence 3 possibilités de devenir des patients à 

la sortie des urgences (figures 5 et 6):  

 

 Prise en charge ambulatoire pour 13  patients soit 15 %  

 

 Prise en charge  dans un service de médecine conventionnel (patient ne bénéficiant 

pas d’une surveillance continue) pour  48  patients soit 54%. 

A noter 25 patients en pneumologie, 15  patients en cardiologie, 6 patients en gériatrie, 1 

patient en médecine interne et 1 patient en service de psychiatrie. 

 

 Prise en charge dans un service de surveillance continue pour 27 patients soit 31%. 

A noter  23  patients en Soins Intensifs de Cardiologie (USIC), soit 1 patient  en Unité de 

Soins Continus (USC), et 3 patients dans le service de Réanimation. 

 

5. Score de PESI et sPESI 

 

Sur les 88 dossiers de patients inclus, on note 18 dossiers qui ont bénéficié d’une 

évaluation pronostic soit  par le score de PESI soit  par le score de sPESI. 

 

Après application de l’algorithme pronostic de l’ESC 2014 (Annexe 2), associant le score 

PESI ou sPESI aux critères biologiques et radiologiques, il apparait que : 

 L’orientation est adaptée pour 9 patients 

 L’orientation est non adaptée pour 9 patients  

 

En reprenant en détails les dossiers des patients ayant eu une orientation non adaptée: 

- 5 patients sont hospitalisés alors qu’il avait un score de PESI faible 

- 1 patient a bénéficié d’une prise en charge ambulatoire avec un score de PESI 

intermédiaire faible 

- 1 patient a bénéficié d’une prise en charge ambulatoire avec un score de PESI fort 

- 1 patient a été hospitalisé dans un service de surveillance continue alors qu’il avait 

un score de PESI faible 

- 1 patient qui refuse l’hospitalisation 
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6. Evaluation du Pronostic à Postériori 

 

 

Figure 7 : Comparaison de l’orientation des urgentistes à celle calculée à postériori 

 

Pour les 88 dossiers, nous avons recalculé le score PESI à postériori. Puis, nous avons 

stratifié le risque de décès à 30 jours en fonction de l’état hémodynamique, du score PESI, 

des bios marqueurs et du signe de dysfonction du VD (Annexe 3).  

 

- Les patients présentant un état de choc ou d’hypotension ont été classés à « risque 

élevé » et ont donc été orientés à postériori dans un service de surveillance 

continue. 

- Les patients ayant un score PESI inférieur ou égal à 2 sont considérés à « faible 

risque » et sont orientés à postériori en  prise en charge ambulatoire. 
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- Les patients initialement stable sur le plan hémodynamique et présentant un score 

PESI supérieur ou égal à 3 seront partagés en deux catégories, soit en « risque 

intermédiaire-faible » ou en « risque intermédiaire-fort ».  

 

Ainsi, les patients appartenant au  « risque intermédiaire-fort », sont les patients pour qui 

les bios marqueurs et le signe de dysfonction du VD sont présents. Ils seront, par 

conséquent, orientés à postériori dans un service de surveillance continue car ils ont un 

fort risque de décompensation hémodynamique.  

Les patients appartenant au  « risque intermédiaire-faible », sont les patients pour 

lesquels, soit les bios marqueurs sont positifs, soit le signe de dysfonction du VD est 

positif, soit les deux indicateurs sont tous les deux négatifs. Ils seront donc orientés à 

postériori en médecine conventionnel conformément aux recommandations de l’ESC (1). 

 

La figure 7 reflète la différence entre l’orientation vraie à l’issue du passage aux urgences 

et  celle idéale s’il y avait eu application de l’algorithme pronostic recommandé.   

 

On peut constater que sur les 13 patients pris en charge en ambulatoire, plus de la moitié 

après un calcul du pronostic à postériori auraient dû bénéficier d’une hospitalisation. De 

plus on constate  que seulement 4 patients des 13 patients ambulatoires ont une 

orientation adéquate selon les recommandations. 

De plus 32 dossiers (36% des cas), auraient pu bénéficier d’une prise en charge 

ambulatoire à postériori. 

 

Si on s’intéresse à la branche de service de médecine conventionnelle, on peut constater 

que l’on hospitalise par excès, car 26 patients sur les 48 patients auraient pu bénéficier 

d’une prise en charge ambulatoire après un calcul du pronostic à postériori. Et 14 patients 

sur les 48 dossiers, ont eu une  orientation réelle en accord avec les recommandations. 

Donc 19 dossiers (22% des cas), auraient dû bénéficier d’une prise en charge en 

médecine conventionnelle  à postériori. 
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Pour les 27 patients orientés à l’issue du passage aux  urgences dans le service de 

surveillance continue, on constate que : 

- 6 patients auraient pu bénéficier d’une prise en charge ambulatoire 

- 11 patients d’une prise en charge en médecine conventionnelle  

- et que 10 patients sont orientés de façon compatible avec les recommandations. 

De plus, on remarque 9 dossiers (10% des cas), auraient dû bénéficier d’une prise en 

charge en service de surveillance continue  à postériori. 

 

Analyse de concordance de l’orientation des patients 

 

 
Tableau 2 : Tableau : d’analyse de concordance de l’orientation des patients 

 

Nous avons réalisé une analyse de concordance par la méthode Kappa entre l’orientation 

à l’issue des urgences et celle théorique après calcul du score de pronostics à postériori.  

L’analyse de ce tableau (tableau 2), a montré un désaccord des concordances entre 

l’orientation observée et l’orientation théorique. Le test Kappa est inférieur à 0. On 

constate donc, que seulement 32 % des dossiers (28 cas) ont eu une orientation en 

adéquation avec les recommandations. 
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7. Traitements initiés aux urgences 

 

 

Tableau 3 : Tableau des traitements anticoagulants instaurés aux urgences 

 

Un traitement anticoagulant a été instauré aux urgences pour 86 patients sur 88 des 

dossiers (98% des cas).  

Les patients ont bénéficié soit d’un traitement par HNF  (36 patients), soit par HBPM (29 

patients) ou NOAC (18 patients). De plus, 2 patients ont eu une association d’un 

traitement par HNF et HBPM et 1 patient par HBPM et NOAC. 

 

Analyse de concordance du traitement anticoagulant 

 

Tableau 4 : Analyse de concordance entre le traitement instauré par les urgentistes et le 

traitement théorique 
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Pour réaliser le test de concordance nous avons calculé à postériori le score de Genève 

révisé simplifié.  

D’après les recommandations, le traitement par HNF est prescrit en cas d’instabilité 

hémodynamique. 

Pour les patients appartenant à la probabilité « Elevé-Intermédiaire », dès la suspicion 

d’EP, le traitement doit être instauré. Ce traitement anticoagulant parentéral s’effectue, soit 

par HBPM, soit par FONDAPARINUX, ou encore par NOAC en alternative. Pour la 

réalisation des calculs, nous avons choisi de considérer que les patients présentant un 

risque « Elevé-Intermédiaire », auraient du être théoriquement traité par HBPM et, pour 

les patients appartenant à la probabilité « Basse », le traitement instauré devait être un 

NOAC (si le patient est éligible à un traitement per os). 

De plus, le calcul théorique du traitement qui aurait dû être instauré aux urgences, a été 

réalisé sur 83 patients. Nous avons retiré les 5 patients qui présentaient soit une 

association de plusieurs traitements, soit l’absence de traitement (tableau 4). 

Ainsi, d’après le tableau de concordance, on constate que 33% des patients ont eu un 

traitement adapté aux recommandations. Le test Kappa Cohen retrouve un résultat de 

0,02 soit un faible accord de concordance entre la pratique et le traitement théorique 

recommandé par l’ESC. 

  

  



33 
 

8. Stratégie thérapeutique initié aux urgences 
 

 
 

Figure 8 : Stratégie thérapeutique initié aux urgences 

 

 

On constate que 21 patients ont bénéficié  d’un score pré-test (Score de Wells ou 

Score de Genève révisé) lors de leur prise en charge aux urgences. Parmi les 

patients appartenant au groupe : 

- Probabilité « Elevé – Intermédiaire », 11 patients sur les 18, ont bénéficié 

d’un traitement avant la confirmation du diagnostic d’EP. 

- Probabilité « Basse », 2 patients sur les 3, ont bénéficié d’un traitement 

avant la confirmation du diagnostic d’EP. 

- Etat de choc hypotension, 2 patients sur les 3, ont bénéficié d’un traitement 

avant la confirmation du diagnostic d’EP. 
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Donc 65 % des cas (15 patients sur 23) ont bénéficié d’un traitement avant la 

confirmation du diagnostic d’EP, s’il y a eu réalisation d’un score pré-test aux 

urgences. 

 

Après réalisation d’un calcul du score de Genève révisé simplifié à postériori, on 

remarque que pour les patients appartenant au groupe : 

- Probabilité « Elevé – Intermédiaire », 38 patients sur les 70, ont bénéficié 

d’un traitement avant la confirmation du diagnostic d’EP. 

- Probabilité « Basse », 7 patients sur les 6, ont bénéficié d’un traitement 

avant la confirmation du diagnostic d’EP. 

- Etat de choc hypotension, 2 patients sur les 3, ont bénéficié d’un traitement 

avant la confirmation du diagnostic d’EP. 

 

Donc 53 % des cas  (47 patients sur 88)  ont bénéficié d’un traitement avant la 

confirmation du diagnostic d’EP, après calcul du score de Genève révisé simplifié à 

postériori. 
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III-C Résultats de l’objectif secondaire 
 

 

1. Comparaison de la population 

 

 

Tableau 5 : Comparaison de la population entre l’objectif primaire et secondaire 

 

La cohorte de l’objectif secondaire comporte 16 patients pour qui un diagnostic d’EP est 

confirmé par un angioscanner thoracique au cours de l’hospitalisation après passage au 

SAU. 

Cette population comporte 12 femmes et 4 hommes. L’âge moyen de cette cohorte est de 

72,5 ans.  Après comparaison à la population de l’objectif primaire, on constate qu’il n’y a 

pas de différence significative entre les deux populations pour le sexe et l’âge ( p>0,05).  

 

De plus, nous avons recueilli les comorbidités de chaque patient : s’ils  avaient un ATCD 

de MTEV, une ICC, une IRC ou un cancer. Ses comorbidités été identifiés comme 

facteurs de risque de récidive de MTEV et/ou de mauvais pronostic. La différence du 

nombre de comorbidités entre les deux groupes est significativement plus élevée chez les 

patients de l’objectif secondaire (p=0,007980). 
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2. Motifs de consultation 

 

 

 

Figure 9: Motifs de consultation au SAU 

 

 

 

Dans la cohorte des 16 patients inclus dans l’objectif secondaire on retrouve la dyspnée 

pour 5 patients (31%des cas), comme motif principal de consultation au SAU. 

Par ordre de décroissance, il y a le syndrome infectieux pour 4 patients soit 25%, la 

douleur abdominale pour 3 patients soit 19%, l’altération générale pour 2 patients soit 

13%, La douleur thoracique pour 1 patient soit 6%  et l’OMI pour 1 patient soit 6%. 
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3. Comparaison entre le motif de consultation et celui de 

l’hospitalisation 

 

Tableau 6 : Comparaison entre le motif de consultation et celui de l’hospitalisation 

 

Le tableau 6, représente la démarche diagnostic des urgentistes aux urgences du CHA, 

en comparant le motif de consultation du patient au motif d’hospitalisation choisi par le 

clinicien. 

On constate que le motif principal de consultation est la dyspnée pour 5 patients ayant 

conduit à 2 hospitalisations pour pneumopathie, 2 pour décompensation cardiaque et 1 

pour suspicion d’EP. 

Puis par ordre de fréquence de motif de consultation on retrouve  le syndrome infectieux 

pour 4 patients. Ils ont été hospitalisés respectivement pour : pneumopathie, suspicion 

d’EP, crise convulsive fébrile et syndrome infectieux. 
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La douleur abdominale est le motif de consultation pour  3 patients, qui ont été 

hospitalisés pour : suspicion de néoplasie, tableau de pyélonéphrite et suspicion d’EP. 

L’altération générale, est le motif de consultation pour  2 patients, qui ont été hospitalisés 

pour : pneumopathie et tableau de pyélonéphrite. 

On constate également 1 patient qui consulte pour une douleur thoracique sera orienté 

en hospitalisation pour une pyélonéphrite et 1 patient pour OMI a été hospitalisé  1 

décompensation cardiaque. 

 

 

4. Délai entre le passage aux urgences et la réalisation d’une 

imagerie 

 

 

Figure 10 : Délai entre passage au SAU et la réalisation d’une imagerie 

 

Après analyse des 16 dossiers, on constate que 6 patients (38% des cas) sur les 16 

dossiers bénéficieront d’une imagerie dans les 24 heures suivant leur passage aux 

urgences.  
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La Figure 10, souligne que la moitié des patients hospitalisés  ( 57% des cas), 

bénéficieront d’une imagerie dans les  3 jours suivant  leur passage aux urgences. 

Pour les autres, on note la réalisation d’une imagerie dans les 9 jours, sauf pour 1 patient 

qui aura un angioscanner à 24 jours du passage aux urgences.  
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IV- DISCUSSION 

 

IV-A Objectif primaire 
 

1. Recueil des données 

Nous avons réalisé une étude mono centrique au centre hospitalier d‘Angoulême  

rétrospective et observationnelle. Nous avions initialement sélectionné un échantillon de 

299 dossiers pour lequel,  après application de critères de non-inclusions et d’exclusions, il 

est resté 104 dossiers à analyser. Parmi ces 104 dossiers, 88 patients sont inclus pour 

l’objectif primaire et 16 patients pour l’objectif secondaire. 

Cette étude présente certaines limites, elle a été réalisée de manière mono centrique sur 

le CHA. Il serait intéressant d’évaluer et de la comparer aux autres études réalisées aux 

centres hospitaliers du Poitou-Charentes.  

Lors de la réalisation de cette étude, on peut critiquer un biais de sélection des dossiers  

car l’échantillon a été  sélectionné parmi deux bases de données différentes, Cristal Net  

base de donnée du CHA et DMU base de donnée spécifique aux urgences du CHA. Les 

dossiers sont recherchés parmi les patients admis aux urgences du CHA et clôturés avec 

le code CIM-10 comme « suspicion ou diagnostic d’EP » provenant du DMU et les patients 

après passage aux urgences du CHA hospitalisés et clôturés ultérieurement comme 

« suspicion ou diagnostic d’EP » extrait de Cristal Net. Ainsi parmi les 299 dossiers , 65 

dossiers sont non inclus car retrouvés en double à la fois sur la base de données de 

Cristal net et sur le DMU, seul 1 des 2 exemplaires a été analysé pour cette étude. 

De plus, nous avons pu constater la possibilité d’un biais lié à  une mauvaise codification 

des dossiers au moment du diagnostic final. Nous retrouvons ainsi certains dossiers sur 

une base et pas sur l’autre et inversement. Nous supposons également la possibilité d’une 

sous-estimation du nombre de dossiers inclus en raison, soit d’un oubli, soit d’une erreur 

informatique de codification du dossier. 
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Enfin, cette étude est rétrospective. Nous avons donc analysé et recueilli les données 

telles qu’elles ont été retranscrites dans les dossiers médicaux. Il y a donc eu une 

absence totale de contrôle sur ces données. En effet, aucun patient ou urgentiste  n’a été 

recontacté au moment du recueil. Un biais d’information est donc possible, si le dossier 

médical était incomplet au moment du recueil. 

 

Le point fort du recueil de données fut que  tous les dossiers médicaux étaient 

informatisés et recueillis sur la base de Cristal Net par les informaticiens du CHA. 

De plus, l’analyse a été réalisée rétrospectivement sur la période du 1er janvier 2018 au 31 

décembre 2018, c’est une année au cours de laquelle il n’y a pas eu d’évènement 

exceptionnels en terme d’effectif (stabilité du personnel, pas d’intérimaires, même chef 

des urgences). Par ailleurs, l’étude porte sur une année complète et par conséquent,  il y a 

alors eu deux changements d’interne (tous les 6 mois). Ceci a permis d’obtenir  plus de 

dossiers avec des médecins différents, et donc une meilleure représentation des 

pratiques.  

 

2. Caractéristiques de la population 

Les caractéristiques de l’étude montrent un sex-ratio à 1,00. La tranche d’âge 

prédominante dans cette cohorte est entre 60 ans et 79 ans, ce qui représente 54 % de la 

population de l’étude. 

De part sa composition (sexe et age des patients), notre cohorte est donc différente des 

autres études sur l’EP de la littérature notamment le registre EMPEROR (2) et celui de 

PIOPED 2 (5).  

Dans notre étude, on retrouve un nombre d'hommes et de femmes similaires, 

contrairement aux autres études portant sur le sujet qui révèlent une proportion plus 

élevée de femmes. Ceci peut s’expliquer par le fait que nous n'ayons pas inclus les 

femmes enceintes. Ce même critère d’exclusion est également retrouvé dans l’étude 

PIOPED 2. 
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De plus, ce travail retrouve une moyenne d’âge plus élevée comparativement aux 

données de la littérature. La tranche d’âge prédominante dans cette cohorte est entre 60 

ans et 79 ans, ce qui représente 54 % de la population de l’étude (2,5).  

Devant cette légère différence de résultats, nous avons également recherché les 

caractéristiques de la population de patients consultants aux Urgences du CHA au cours 

de l’année 2018. D’après les données de l’ORUNA sur l’année 2018, on répertorie 62 595 

passages au CHA, soit en moyenne 171 passages par jour. On note un sex-ratio de 1,00, 

avec une moyenne d’âge de 48,5 ans. (11) 

Dans les recommandations de l’ESC, il est décrit que la proportion du risque de faire une 

EP augmente avec l’âge, ce qui est cohérent avec les résultats de notre étude(1). 

 

3. Motif de consultation  

Concernant les motifs de consultation aux urgences, la dyspnée est le symptôme le plus 

souvent présenté par les patients (33 cas soit 38%). Suivi par les sensations de douleurs 

thoracique (23 cas soit 26%) ou encore de malaises avec ou sans perte de connaissance 

(14 cas soit 16%). Ces symptômes ainsi que les autres signes cliniques (hémoptysie, 

signe TVP, tachycardie, …), sont ni sensibles, ni spécifiques. (12) 

Ces valeurs sous-estiment probablement la réalité, du fait de l’analyse unique du critère 

«motif principal » exprimé par le patient. Dans les données de la littérature, souvent on 

retrouve des symptômes associés et fluctuant selon la localisation de l’EP, les 

comorbidités et l’âge  du patient. (13) 

L’EP est une pathologie polymorphe sans signes  pathognomoniques d’où l’utilisation de 

scores pré-test et des examens para cliniques simples comme : ECG, RP, GdS pour 

éliminer un diagnostic différentiel.  
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4. Stratégie de l’évaluation diagnostic  

Les recommandations de l’ESC de 2014 ont établit une stratégie diagnostic standardisés. 

En cas de suspicion d’EP aigue,  le clinicien doit évaluer la  probabilité clinique, puis, selon 

son résultat, il faudra alors discuter de la réalisation du dosage des D-Dimères avant 

l’angioscanner ou bien réaliser directement une imagerie. De plus, l’évaluation de la 

probabilité clinique permet d’indiquer que le traitement AC doit donc être initié dès la 

suspicion d’embolie pulmonaire pour les patients ayant une probabilité clinique «  Elevé » 

ou «  Intermédiaire »(14). La difficulté des cliniciens est à la fois d’être vigilant pour ne pas 

passer à côté d’un diagnostic d’EP et à la fois de ne pas l’évoquer de manière 

systématique. 

 

Comme le montre cette étude des connaissances des urgentistes au CHA, la réalisation 

de score pré-test est réalisé pour un quart des patients ne présentant pas d’état de choc 

ou d’hypotension à leur admission. Pour ses 25 % de patients, la réalisation d’un dosage 

des D-Dimères est adapté pour 17 patients sur les 18 patients avec un score pré-test 

« intermédiaire-basse » soit 98% des cas. Pour 2 patients sur 3 ayant eu un score pré-test 

« élevé » soit les deux tiers des cas, l’absence de dosage des D-Dimères est adaptée au 

score.  De plus, pour les 25% de patients ayant bénéficier d’une évaluation de la 

probabilité clinique, 63% des patients ont bénéficier d’un traitement avant confirmation du 

diagnostic d’EP. Ce travail montre que la pratique des urgentistes est en désaccord avec  

les recommandations de l’ESC, mais lorsque celle-ci sont appliquées, l’ensemble de la 

prise en charge est sensiblement en accord avec les recommandations. 

 

De plus, dans ce travail, une analyse de concordance par la méthode Kappa (tableau 1)  a 

montré  un accord très faible, seul 24% des dosages des D-Dimères ont été réalisé de 

manière  adapté aux recommandations après calcul du score de Genève révisé simplifié à 

postériori. Nous avons choisis l’utilisation du score de Genève révisé simplifié à postériori 

car il est le score le plus plus utilisé aux urgences du CHA. Cependant ce choix peut 

représenter un biais de sélection.  
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Nous pouvons relever l’absence de réalisation de score pré-test pour 64 des patients soit 

75 %, mais parmi eux 52 patients ont eu des d-dimères et 12 ont directement une 

imagerie. Dans ce contexte on peut supposer que la réalisation du dosage des d-dimères 

ou le choix de réaliser directement une imagerie repose sur  l’application  de la 

classification sur l’impression médicale (15). Aux Pays-Bas, une étude menée sur 517 

patients de manière prospective rapporte des performances moins bonnes par la 

classification sur l’impression médicale(16). De plus, cette application de classification 

soulève la question de reproductibilité entre médecins de degrés d’expertise différentes et 

surtout dans le cadre des urgences où travaillent des internes en formation. 

Les recommandations de l’ESC 2014 placent l’évaluation de la probabilité clinique par des 

scores pré-test comme étape clé dans l’algorithme de diagnostic et de thérapeutique de 

l’EP. D’après l’ESC le score pré-test, le plus utilisé est celui de Wells (1). Dans notre étude 

celui le plus appliqué est celui de « Genève », la notification de score de Genève révisé 

simplifié ou non n’est pas mentionné dans les dossiers médicaux. Sur les 21 patients 

ayant bénéficié d’un score pré-test on relève 16 patients sur les 21 qui ont eu une 

évaluation clinique par le score de Genève. Cette différence peut-être rattachée aux 

habitudes du service du CHA. Cependant de nombreuses études et méta-analyses ont 

montrés que le score de Wells simplifié ou non, ainsi que le de Genève révisé simplifié ou 

non ont eu une performance équivalente (17), (18), (19), bien qu’ils possèdent chacun leur 

spécificité. 

L’utilité de ces scores prétests ayant déjà été démontrée par de nombreuses méta 

analyses (17), des efforts sont encore à fournir, afin de corréler nos pratiques aux 

recommandations actuelles et ainsi améliorer nos performances de diagnostics. 

D’après nos résultats, plus de trois quart des dossiers étudiés ne respectent pas les 

recommandations de l’ESC de 2014 à 4 ans après leur publication. Ce qui soulève la 

question de la mise en place de moyens d’aide pour améliorer nos pratiques. 
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5. Evaluation du pronostic et de l’orientation 

L'ESC préconise la catégorisation des patients dès que l'EP est confirmée permettant une 

prise en charge thérapeutique et une orientation hospitalière adaptées. Les 

recommandations de l'ESC de 2014 catégorisent les patients en 4 groupes selon leur 

pronostic à 30 jours. Les  4 groupes sont « Faible », « Intermédiaire-faible », 

« Intermédiaire-fort » et « Elevé ». Tout d'abord, l'évaluation du pronostic globale passe 

par la catégorisation des patients dit à risque « Elevé », c'est à dire présentant des signes 

de chocs ou d’hypotension artérielle. Cette catégorisation n'a posé aucun problème dans 

notre étude puisque 100% des patients à risque « Elevé » ont été catégorisés 

correctement, c’est-à-dire qu’il n’y a pas eu de réalisation de score de PESI ou sPESI, la 

thérapeutique était adaptée ainsi que son orientation. 

Pour les patients ne présentant pas d’état de choc, seulement 18 patients soit 20 % des 

dossiers ont bénéficié d’une évaluation pronostic par le score de  PESI ou sPESI. Malgré 

la notification des  dossiers médicaux de l’application des ses scores, seulement la moitié 

a eu une orientation adaptée à ses derniers.  Le score de PESI et sPESI soulève la 

question de l’avis du médecin sur l’état de santé du patient qui semble important pour 

prédire le pronostic de ce dernier(20). De plus, la prise en charge de l’orientation est 

multidisciplinaire, et est initiée par les urgentistes mais il n’est pas le seul à décider de 

l’orientation malgré la compatibilité avec le score PESI. 

L’algorithme de pronostic proposé par l’ESC dans les recommandations tient compte à la 

fois de l’état préexistant et des comorbidités par le score PESI et SPESI, et de la gravité 

de l’EP en tenant compte des résultats des bio marqueurs et des signes de dysfonction du 

VD. Ce risque est basé sur la mortalité hospitalière à 30 jours. Contrairement aux 

recommandations de l’ESC de 2008 qui parlent de score de risque reprenant les 11 

variables du score de PESI sans tenir compte des signes de gravité de l’EP. 

Cet algorithme permet de catégoriser les patients à risque vital immédiat, ceux pouvant 

bénéficier d’une prise en charge ambulatoire, et ceux nécessitant une hospitalisation. 

 L’évaluation à posteriori du score pronostic met en évidence l’intérêt de la réalisation du 

score PESI. L’application du score PESI permet de constater que l’orientation est adaptée 

dans 50 % des cas contre 32% des cas si les recommandations ne sont pas respectées. 
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Cette comparaison met en lumière toute l’importance de l’application des 

recommandations clairement établis par l’ESC. 

36% des dossiers (soit 32 cas) auraient pu bénéficier d’une orientation ambulatoire. Cette 

prise en charge ambulatoire des EP n’a été que peu proposée en regard des cas où elle 

aurait pu l’être. Cette démarche demande une prise en charge globale du patient 

(rechercher une contre-indication à un retour à domicile, garantir un suivi par un 

spécialiste, surveillance du risque hémorragique, …) afin de procéder à une sortie en toute 

sécurité. Selon les recommandations de l’ESC le suivi et le devenir des patients pour une 

prise en charge en ambulatoire ne sont pas clairement définit. 

L’étude HoPE publie dans les annales de cardiologie et d’angiologie en 2018 (21), est une 

évaluation des pratiques professionnelles sur la  prise en charge aux urgences des EP à 

bas risque, après sélection avec le score sPESI. Sur les 25 patients inclus, seulement 8 

patients ont pu bénéficier d’une prise en charge ambulatoire avec un suivi adapté à 90 

jours et la réalisation dans les 48 heures de leur sortie d’une consultation de médecine 

vasculaire avec une échographie doppler. Cette étude ouvre la discussion sur l’importance 

de la prise en charge des patients dans leur globalité et la place d’une filière courte 

adaptée au préalable. 

Ce travail montre donc, qu’une prise en charge en ambulatoire pour les patients à « 

Risque Faible » est possible et intéresse un certain nombre de patients, mais qu’il est 

encore nécessaire de définir au préalable une organisation et un suivi en externe afin 

d’apprécier l’efficacité et l’observance thérapeutique. Sa mise en place permettrait 

notamment de limiter le coût sanitaire lié à des hospitalisations non nécessaires.  

De plus, dans notre étude, il faut tenir compte que l’orientation des patients est issue d’une 

décision multidisciplinaire, bien qu’initiée par les urgentistes ; ce dernier n’est pas le seul à 

décider de l’orientation malgré la compatibilité avec le score PESI. Elle dépend ainsi du 

secteur d’acceptation, des lits d’aval, de l’avis du cardiologue pris si nécessaire mais aussi 

du choix du patient. Donc ce travail de thèse ne recueille pas le souhait d’hospitalisation 

des urgentistes mais la finalité de l’orientation.  
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6. Traitement  

D’après les recommandations de l’ESC de 2014, il est recommandé d’instaurer une 

anticoagulation parentérale dès la suspicion d’embolie pulmonaire pour les patients ayant 

une probabilité Clinique Elevé ou Intermédiaire (Classe 1)(1), notion déjà recommandée 

dans le Guidelines de l’ESC de 2008 (Classe 1)(22).  

Dans notre étude, on constate que 65% des patients bénéficient d’un traitement AC avant 

la confirmation du diagnostic si un score pré-test est réalisé au cours de la prise en 

charge, conformément aux recommandations,  contre 53 % des patients si le score pré-

test est non réalisé. Donc la réalisation d’une évaluation de la probabilité clinique 

recommandée permet de mieux traiter les patients. 

De plus, on remarque un manque d’information pour 2 dossiers. L’un est un transfert 

adressé pour une suspicion d’EP sans confirmation de diagnostic, on peut se demander si 

le patient arrive déjà avec une anticoagulation initiée avant son arrivée. Et le deuxième,  

est une patiente pour lequel il est décidé d’une limitation thérapeutique en vue du 

contexte. 

Les résultats mettent en évidence une utilisation majoritaire de l’HNF pour 36 patients soit 

41 % des cas. Ces résultats peuvent contenir un biais de sélection, notre étude a pour 

critère d’exclusion l’insuffisance rénale contre-indiquant la réalisation d’un angioscanner. 

Les HBPM (ou le Fondaparinux inclus dans les résultats appartenant aux HBPM) sont 

indiqués en première intention à la phase aigüe par voie parentérale, pour les patients ne 

présentant pas d’état de choc. L’application du traitement par HBPM  est initié aux 

urgences pour 29 patients  (33% des cas).  

Les NOAC sont initiés aux urgences en première intention pour 18  patients soit 21% des 

cas. Les études : L’étude Einstein pour le RIVAROXABAN, l’étude Amplify pour 

l’APIXABAN et l’étude Recover pour le DABIGATRAN (23), ont montré que les NOAC sont 

non inférieurs au traitement de référence de MTEV et plus sûrs avec moins de cas de 

saignement majeur constatés. En 2014, les NOAC : le RIVAROXABAN et l’APIXABAN  

sont recommandés comme alternative au traitement  par HBPM ou FONDAPARINUX, et 

le DABIDAGRAN en relais d’une héparinothérapie(1,9). En 2019, les recommandations de 

l’ESC conseille l’initiation en première intention des NOAC ,c’est-à-dire  le  
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RIVAROXABAN, l’APIXABAN, le DABIDAGRAN et l’EDOXABAN, dès la phase aigüe 

chez les patients éligibles à un traitement AC per os(24).  

Pour  les patients de l’étude, présentant un état de choc, ont été traité par HNF comme 

préconisent les recommandations, cependant  aucun d’entre eux n’a bénéficié d’une 

reperfusion primaire aux urgences. Il est uniquement notifié pour un seul patient arrivant 

en état de choc et rapidement transféré en USIC pour la réalisation d’une thrombolyse 

après initiation d’une AC par HNF aux urgences en accord avec les recommandations. Le 

traitement par HNF est recommandés pour les patients en état de choc, car ils présentent  

une  demi-vie courte, une facilité de sa surveillance et selon le traitement thrombolytique 

utilisé il pourra être poursuivi au cours de la reperfusion. Le Guidelines de l’ESC de 2014 

(Classes IIA)(1) est renforcé par celle de 2019 (Classe I)(24) recommande la thrombolyse 

pour les patients présentant une instabilité hémodynamique. 

 

De plus, dans cette étude, une analyse de concordance par la méthode Kappa a montré 

un faible accord : seul 33% des patients ont eu un traitement instauré aux urgences en 

adéquations avec les recommandations. Á remarquer toutefois que pour cette analyse, les 

données de 5 patients ont été exclues en raison de leur traitement atypique (association 

de traitements ou absence de traitement), ce qui peut représenter un biais. 

 

Suite à l’état des lieux des connaissances des urgentistes sur la prise en charge de l’EP, 

nous avons réalisé un objectif secondaire pour  comprendre les raisons conduisant à un 

retard de diagnostic. 
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IV-B Objectif secondaire 

 

Pour réaliser l’objectif secondaire, nous nous sommes intéressés aux patients pour qui le  

diagnostic d’EP a été posé au cours d’une hospitalisation après passage par le service 

des urgences du CHA. Pour rappel, nous avons initialement sélectionné un échantillon de 

299 dossiers pour lequel,  après application de critères de non-inclusions et d’exclusions, il 

restait 104 dossiers à analyser. Parmi ces 104 dossiers, nous avons inclus 88 patients 

pour l’objectif primaire, pour lesquels le diagnostic d’EP est fait aux urgences et 16 

patients pour l’objectif secondaire, pour lesquels le diagnostic d’EP est fait au cours de 

l’hospitalisation après passage aux urgences. 

Cet objectif secondaire est critiquable car, la population de l’étude est différente de celle 

de l’objectif primaire sur les critères d’inclusions.  Il représente plus un autre caractère  

intéressant vis-à-vis du sujet. 

De plus, cet échantillon est faible. Sur l’année 2018, il y a eu 104 diagnostics d’EP fait au 

CHA par un Angioscanner Thoracique en pré-mortem. Cette cohorte représente donc 15 

% de la prévalence d’EP au CHA sur l’année 2018.   

D’après les travaux de recherche du Dr Gilles MOALIC réalisée sur l’année de 2014, la 

prévalence de diagnostic d’EP aux urgences du CHA était de 75 %. La prévalence  au 

cours d’une hospitalisation après passage aux urgences était de 10% contre 15% pour le 

diagnostic d’EP réalisé au cours d’une hospitalisation sans passage par les urgences du 

CHA(25). 

Dans notre étude, cette augmentation de prévalence peut-être en rapport avec une 

augmentation du nombre de passages annuels au CHA. D’après les relevés 

épidémiologiques de ORUNA, sur l’année 2017 il y a eu 49 019 passages au CHA, contre 

62 595 passages sur l’année de 2018.(11) 

Cet échantillon comporte une majorité de femme, ce qui est compatible avec la littérature 

sur l’EP, le registre EMPEROR (2). 

Cet objectif secondaire a pour but de mettre en évidence un profil type d’une population 

sujette à un retard de diagnostic. Si on compare les caractéristiques de la population de 

l’objectif primaire à l’objectif secondaire, le tableau 5 met en évidence une population plus 
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âgée dans l’objectif secondaire, de manière non significative. De plus la différence du 

nombre de comorbidités entre les deux groupes est significativement plus élevée chez les 

patients de l’objectif secondaire. Ces données peuvent être comparées à la littérature 

actuelle, par exemple, à l’étude de A.G Bach et al, publié en 2015, dans Thrombosis 

Research, qui examine les facteurs qui contribuent au délai du diagnostic d’EP(26). C’est 

une étude mono centrique rétrospective qui comprenait 241 patients. Cette étude met en 

évidence que les facteurs associés à un délai plus long de diagnostic d’EP étaient l'âge et 

la BPCO. Ces résultats sont superposables à ceux du tableau 5.  La moyenne d’âge est 

plus élevée ainsi que le nombre de comorbidités qui comprend l’IRC. 

Nous pouvons ainsi supposer que plus le patient a des comorbidités et plus le diagnostic 

d’EP sera difficile à poser. Le terrain particulier du patient peut être une source d’erreur, 

de retard du diagnostic. Le tableau 6, reflète le cheminement diagnostic de l’EP. On peut 

voir ainsi les motifs de consultation ayant conduit le patient à consulter ou à être adressé 

aux urgences et le comparer au diagnostic final ayant motivé l’urgentiste à une 

hospitalisation. 

Le motif principal de consultation aux urgences est ici la dyspnée, pour 5 patients sur 16, 

qui peut-être un symptôme confondant. Comme on peut le constater sur le tableau 6, au 

cours des 5 consultations pour dyspnée il y a  eu 2 patients hospitalisés pour une 

décompensation cardiaque,  2 patients hospitalisés pour une pneumopathie et 1 patient 

pour une suspicion d’EP (absence de réalisation de score pré-test). 

On peut ainsi se poser la question de l’intérêt de la mise en place d’un protocole au CHA  

(annexe 4) pour améliorer la qualité de la prise en charge de l’EP et ainsi réduire le délai 

de diagnostic d’EP. 

De plus, on  note dans cette cohorte, 2 patients hospitalisés pour une suspicion d’EP. Le 

diagnostic était retardé pour l’un par le refus du radiologue et pour l’autre suite au  refus 

du patient de bénéficier d’un angioscanner. 

Cet objectif secondaire, soulève aussi la question de l’imputabilité de la durée de 

l’hospitalisation comme facteur de risque d’EP. Est-ce que le diagnostic d’EP résulte d’une 

prise en charge inadéquate aux urgences ou est-ce que l’hospitalisation est le facteur 

déclenchant de l’EP. La figure 10 reporte le  délai entre le passage aux urgences et la 

réalisation d’une imagerie. Nous pouvons ainsi constater que 57% des patients ont un 
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diagnostic d’EP posé dans les 3 jours suivant leur passage aux urgences. Or, dans la 

littérature, nous retrouvons que l’alitement supérieur à 3 jours est un facteur prédisposant 

de MTEV(8). Donc nous pouvons constater que le diagnostic d’EP n’est pas imputable à 

l’hospitalisation pour 57% des patients. A noter également que dans cette cohorte de 16 

patients pour qui le diagnostic d’EP a été posé dans les 24 heures, seulement 3 d’entre 

eux ont bénéficiés d’un traitement anticoagulant à l’issu des urgences. 

Concernat les 43% des patients qui ont bénéficiés d’une imagerie après leur 3ème jour de 

passage aux urgences, nous pouvons nous interroger sur l’influence du délai de 

l’hospitalisation en lien avec la survenue d’un évènement thromboembolique. D’après la 

littérature, Trujillo-Santos J. a publié en 2005 dans The Chest Journal, une étude sur la 

prévalence d’EP selon si le patient avait bénéficié ou non d’un repos strict au lit pendant 

15 jours. L’étude était prospective, multicentrique depuis le registre RIETE et comportait 

2 650 patients. Cette étude conclue qu’il n’y a pas eu de différence significative entre les 

patients alités et ceux sans restriction en terme de prévalence d’EP. La prévalence d’EP 

était similaire dans les deux groupes soit de 0,7%. Cependant cette étude reste critiquable 

sur la méthodologie appliquée (27).  

Donc cet objectif secondaire met en évidence qu’il y a eu un retard de diagnostic pour 

15%  des patients. Ces retards peuvent en partie s’expliquer par une population différente 

et la présentation clinique polymorphe de l’EP. Cependant, ces chiffres nous amènent à 

réfléchir sur des axes d’amélioration des pratiques aux urgences du CHA.  
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V- CONCLUSION 
 

La suspicion d’EP est une situation fréquente et complexe. La qualité de sa prise en 

charge représente ainsi un enjeu médical et économique important. 

Notre étude nous a permis de faire un état des lieux des connaissances sur la prise en 

charge de l’EP au service des urgences du CHA au cours de l’année 2018. 

Grâce à notre étude, nous avons pu rapporter que les scores prétests n’étaient que très 

peu utilisés et mettre en évidence que seul 25% des cas correspondent à une prise en 

charge de l’évaluation clinique conformément aux recommandations. 

De cette stratégie de diagnostic, en découle la prise en charge thérapeutique et nous 

avons montré également son impact dans ce travail. Ainsi, les patients ayant bénéficié 

d’une évaluation clinique ont été traités plus précocement que les autres soit  65% contre 

53 % des cas. 

Cette thèse met en évidence que le traitement instauré majoritairement aux urgences est 

l’HNF et donc non conforme aux recommandations. Les recommandations de l’ESC ont 

fait évoluer cette pratique entre de 2008 et  2014. L’ESC place aujourd’hui les NOAC 

comme alternative au traitement parentéral. En effet, les NOAC ont prouvé à travers des 

méta-analyse leur non infériorité et leurs effets secondaires moindres(23). De plus, dans 

les recommandations de 2019, l’ESC demande à privilégier le traitement par NOAC 

comme, lorsque le patient est éligible à une anticoagulation per os. 

Enfin, le recours au traitement ambulatoire reste faible malgré les recommandations. Ce 

très faible taux de prise en charge ambulatoire des patients à bas risque tient, en partie, à 

la connotation de risque mortel instinctivement associé à un diagnostic d’embolie 

pulmonaire, que ce soit dand l’esprit des patients comme dans celui des médecins. C’est 

pourquoi la prise en charge de cette maladie ne peut se faire que si l’on établit un 

parcours de soins avec une évaluation précoce à la sortie des urgences avec un médecin 

coordonnateur référent de la pathologie. 

 

L’enjeu à venir va donc être d'élaborer un protocole standardisé de prise en charge de 

l'EP au CHA, avec la création d'une filière de prise en charge ambulatoire des MTEV. 
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La création de cette filière permettrait de réaliser d’avantage d’orientation ambulatoire 

avec certitude d’un suivi de ces patients. De plus, ce mode de prise en charge ne peut 

être fonctionnel que si elle est multdiscipliniaire. Nous pourrions l’imaginer coordonnée par 

le médecin traitant, avec la création de consultations en hôpital de jour par des 

spécialistes en cardiologie ou médecine interne.  

Pour ce faire, il faudrait les associer au développement de ce type de prise en charge, afin 

d’élaborer ensemble un protocole en accord avec les différents acteurs.  
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VII- ANNEXES 
 

Annexe 1 : Scores de probabilité clinique 
 

Organigramme des Recommandations de la Société européenne de Cardiologie sur l’embolie 

pulmonaire2014 

http://www.realitescardiologiques.com/wpcontent/uploads/sites/2/2015/05/Delahaye_embolie3.pf 
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Annexe 2 : Score pronostic  

 

Organigramme des Recommandations de la Société européenne de Cardiologie sur 

l’embolie pulmonaire2014 

http://www.realitescardiologiques.com/wpcontent/uploads/sites/2/2015/05/Delahaye_embolie3.pf 
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Annexe 3 : Algorithme de prise en charge de l’EP  
 

Organigramme tiré de : ESC 2014 Guidelines on the diagnosis and management of acute Pulmonary 

Embolism  

https://academic.oup.com/eurheartj/article/35/43/3033/503581 

 

 

 

 

  

https://academic.oup.com/eurheartj/article/35/43/3033/503581
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Annexe 4 : Proposition d’un protocole pour la prise en charge de l’EP 
 

 

  

Suspicion d’EP 

Choc Hypotension 

ETT 

Probabilité clinique 
élevée 

D-Dimères 

Angioscanner 

Pas EP 

Bilan 
complémentaire 

EP confirmée Pas EP 

confirmée 

Pas traitement 
PESI - sPESI 

PESI >=  III 
Ou sPESI >= 1 

Risque intermédiaire 

Fonction VD 
Troponine-BNP 

PESI    I - II 
Ou sPESI = 0 

2 

Intermédiaire fort 

Hospitalisation SC 
Traitement AC 

+/- Reperfusion sauvetage 

Sans Choc Hypotension 

Probabilité clinique 
intermédiaire ou faible 

 

Angioscanner Angioscanner 

1 
Ou 
2 

Intermédiaire faible 

Hospitalisation MC 
Traitement AC 

Risque faible 

Ambulatoire  
Traitement Ambulatoire 

Risque élevé 

Hospitalisation SC 
Reperfusion primaire 
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RESUME 
 

Titre : Etude rétrospective de la prise en charge des embolies pulmonaires aux Urgences 

du CH d’Angoulême. 

Introduction : L’embolie pulmonaire (EP) est une pathologie fréquente, potentiellement 

mortelle et de diagnostic difficile.  Nous avons souhaités, évaluer l’adéquation de nos 

connaissances, avec les recommandations de l’European Society of Cardiology (ESC), 

dans le Service d’Accueil des Urgences (SAU) du Centre Hospitalier d’Angoulême (CHA), 

au cours de l’année 2018. 

Méthodologie : Etude rétrospective mono centrique au SAU du CHA, du 1 Janvier 2018 

au 31 Décembre 2018, dans le cadre d’un état des lieux des connaissances des 

urgentistes sur la prise en charge de l’EP. Le critère d’inclusion était toutes personnes 

majeures ayant un diagnostic d’EP confirmé par un angioscanner thoracique aux 

urgences. Nous avons ainsi comparé la prise en charge du diagnostic et le traitement 

thérapeutique de ces patients avec les recommandations de l’ESC de 2014. 

Résultats : Parmi les 88 patients inclus dans cette cohorte, seuls 25% ont bénéficié d’une 

évaluation de la probabilité clinique. Parmi ces patient ayant eu un score pré test, 63% 

d’entre eux ont eu un traitement instauré avant l’angioscanner. Le score des pronostics 

PESI ou sPESI ont été fait chez 18 patients (20 %), dont 50 % ont eu une orientation 

adaptée. Après évaluation du score pronostic à postériori, appliqué aux 88 patients,  

seulement 32% des patients ont eu une orientation adaptée à l’issue des urgences. 

L’évaluation du score pronostic à postériori a montré par ailleurs que 36% des patients 

auraient pu bénéficier d’une prise en charge ambulatoire. L’orientation à l’issue des 

urgences a été répartie en 3 secteurs,  15% des cas ont été orienté en ambulatoire, 54 % 

en médecine conventionnelle et 31 % dans un service de surveillance continue.  

Conclusion : Les résultats de cette étude montre la nécessité d’améliorer nos 

connaissances professionnelles afin de les rendre plus conformes aux recommandations 

de l’ESC. Ce travail soulève la nécessité d’intégrer dans notre pratique quotidienne, la 

mise en place d’un protocole standardisé au SAU du CHA, afin d’adopter une pratique 

plus près des recommandations de l’ESC. Une nouvelle étude prospective sera à 

envisager afin de mesurer l’impact des mesures correctrices sur nos pratiques. 

Mots Clés : Embolie pulmonaire ; Etats des lieux des connaissances professionnelles ; 

Algorithme décisionnel ; Score de probabilité ; Score PESI ; ESC  
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