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1 Introduction

La maladie thromboembolique veineuse (MTEV) est une pathologie fréquente regroupant I'embolie
pulmonaire (EP) et la thrombose veineuse profonde (TVP) : il s’agit en effet de la troisieme maladie
cardiovasculaire par ordre de fréquence. Son incidence est estimée a 1 a 2 cas par an pour une
population générale de 1000 personnes (1). Celle-ci a progressé ces dix derniéres années, du fait de
I"augmentation de l'espérance de vie, mais également du fait de I'amélioration des stratégies
diagnostiques, et des examens d’imagerie plus sensibles.

Il est encore aujourd’hui difficile d’appréhender avec exactitude la mortalité rattachée a la MTEV, les
chiffres pouvant varier d’'une étude a une autre. Ainsi, elle serait entre 9% et 11% a 1 mois, et entre
8,6% et 17% a 3 mois (2).

1.1 Données épidémiologiques

RIETE (Registro Informatizado de Enfermedad TromboEmbolica) est une base de données
multicentrique, internationale, incluant les patients atteints de MTEV de maniére prospective.
Regroupant les données de 16 pays différents avec plus de 57 000 patients en mai 2015, elle
constitue une référence en terme épidémiologique.

Selon ce registre, la MTEV atteint de facon équivalente les deux sexes : 51% de femmes contre 49%
d’hommes (1). Comparativement aux hommes, les femmes atteintes sont plus agées, et on retrouve
plus facilement un facteur déclenchant a la MTEV (MTEV provoquée). Effectivement, chez plus de
3/4 des femmes de moins de 40 ans et plus d’ 1/3 des femmes de plus de 80 ans, un facteur de
risque est retrouvé tel que la grossesse, un traitement hormonal ou une immobilisation récente.
Comparativement, prés d’'un homme sur deux présente une MTEV dite non provoquée, sans facteur
déclenchant retrouvé.

Par ailleurs, il nexiste pas de différence significative concernant les complications sous traitement
anticoagulant entre les 2 sexes (a savoir les récidives de MTEV, les hémorragies majeures ou les
déces)(1).

Vingt-deux pourcents des patients ont plus de 80 ans. Il s’agit d’'une population a risque
hémorragique (poids faibles, insuffisances rénales, comorbidités). L'indication a un traitement
anticoagulant reste pour autant nécessaire. Effectivement, les déces par EP sont plus fréquents que
les décés par complications hémorragiques (3,7% contre 0,8 % respectivement) dans cette
population.

Vingt pourcents des patients avec MTEV sont atteints d’un cancer, donc plus a risque de récidives
thromboemboliques et d’hémorragies majeures que dans la population générale.

1.2 L'embolie pulmonaire

L'EP est la manifestation la plus grave de la MTEV et représente une cause majeure de morbi-
mortalité. On estime qu’elle est responsable de 300 000 déceés par an en Europe (3). Ces chiffres sont
tres certainement sous-estimés : sa symptomatologie peu spécifique en fait un diagnostic difficile et
de nombreux cas d’EP ne sont pas identifiés. Effectivement, 15% des patients qui décedent d’une



cause inconnue a I’hopital présentent une EP d’apres une étude autopsique (4). On estime que plus
d’un tiers des patients présentant une TVP aurait une EP asymptomatique (5).

1.3 Vers une prise en charge en ambulatoire

L’estimation du pronostic de I'EP par des criteres objectifs permet d’évaluer le risque évolutif pour
un patient donné. En effet, une fois le diagnostic posé, tous les patients n’ont pas le méme pronostic
concernant la mortalité a 1 mois. Moins de 5 % des patients atteints d’EP sont instables (en choc
cardiogénique ou sous assistance ventilatoire) a leur admission hospitaliere (6). Leur mortalité
moyenne a trente jours est estimée a 27% (7). En revanche, les patients stables
hémodynamiquement, soit la majorité des patients atteints d’une EP, ont un pronostic nettement
meilleur : mortalité a 30 jours a 8% (7). Les mortalités de ce type de patient étant essentiellement
reliées a leurs comorbidités, a leur nombre et a leur gravité. Depuis la fin des années 90, des études
prospectives ont montré que des patients sélectionnés ayant une EP non massive peuvent étre pris
en charge en ambulatoire (8). Cette prise en charge permettrait un meilleur confort pour les
malades, un moindre colt financier, et cela a sécurité égale. Par la suite, de nombreuses autres
études n’ont fait que confirmer ces premiers résultats (9),(10). Une méta-analyse comparant les
résultats de 1657 patients a faible risque traités en ambulatoire contre 383 patients hospitalisés a
permis de démontrer I'équivalence en terme de complications hémorragiques et de complications
thromboemboliques (10). Les différentes recommandations, américaines (American College of
ChestPhysicians, ACCP), européennes (European Society of Cardiology, ESC) et francaises (Agence
Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, AFSSAPS) mettent également en avant ce type
de prise en charge (11), (2), (12).

1.4 Les différents scores pronostics

De nombreux scores se sont développés ces derniéres années, qu’ils soient cliniques, biologiques,
radiologiques ou combinés, afin d’identifier au mieux les patients a haut risque de mortalité. Les
variables les plus utilisées sont, par ordre décroissant : la fréquence cardiaque, la présence d’un
cancer, I'age, la pression artérielle systolique, la saturation en oxygene et enfin |'altération du statut
mental (13).

Une méta analyse a récemment identifié 17 modéles pronostics de I'embolie pulmonaire dont 8 ont
été étudiés et validés dans plusieurs études (13).

Voici la liste de ceux principalement étudiés.

1.4.1 Pulmonary Embolism Severity Index (PESI)

Le Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) est un score de gravité reposant sur des éléments
exclusivement cliniques. Il a été développé par Aujesky et al, avec comme critére de jugement, la
mortalité a 30 jours (14). Elaboré rétrospectivement a partir d’un grand registre Nord-Américain, il a
fait I'objet d’une validation interne et externe dans de nombreuses cohortes, en particulier
européennes, indépendantes (15). Aujesky et al. retrouvaient 11 caractéristiques associées de
maniere indépendante au risque de mortalité a 30 jours de I'EP.



Points assigned

Age +1 peryear

Male sex +10

Cancer” +30

Heart failure +10

Chronic lung disease +10

Pulse =110 beats per min +20

Systolic blood pressure <100 mm Hg +30

Respiratory rate =30 breaths per min +20

Temperature <36°C +20

Altered mental statust +60

Arterial oxygen saturation <90%# +20
Overall point score for a patient is obtained by summing the patient’s age in years
with the points for every applicable predictor. A score of <66 is risk class |,
66-85 is risk class Il, 86-105 is risk class Ill, 106-125 is risk class IV, and >125 is risk
class V. *History of cancer or active cancer. tDisorientation, lethargy, stupor, or
coma. $With or without the administration of supplemental oxygen.

Figure 1 : Calcul du score PESI

Ce score a I'avantage de ne pas nécessiter la réalisation d’examens complémentaires biologiques ni
morphologiques. Les malades sont répartis en 5 classes dont la mortalité augmente de la classe | a la
V. Elle est de I'ordre de 2,5% en classe | et Il, de 7 % en classe Ill, de 11% en classe IV et de 25% en
classe V. On notera la faible mortalité associée aux classes | et Il, ces deux groupes concernant
environ 40% des malades. Les patients a faible risque de mortalité sont ceux qui ne présentent ni
comorbidité importante, ni dysfonction cardiaque droite. Ces patients identifiés a faible risque selon
le score PESI (classe | ou Il, score inférieur a 85) pourraient en théorie étre candidats a une prise en
charge en ambulatoire.

1.4.2 Simplified Pulmonary Embolism Severity Index (sPESI)

Le sPESI est une version simplifiée du score PESI et est ainsi plus facile d’utilisation, notamment dans
les services d’urgences. Sa formulation dérive de I'examen rétrospectif du registre international
multicentrique RIETE. Il est basé sur 6 items cliniques (age > 80 ans, Sp02 < 90 % en air ambiant,
fréquence cardiaque > 110/min, cancer, insuffisance cardiaque chronique et/ou insuffisance
respiratoire chronique). En cas de positivité d’'un de ces facteurs, le patient est considéré a risque
(15).



Age Age in years I paing {if age >B0 years)
Male sex +10 points
Cancer +30 points I point
Chronic heart failure +10 points
I point

Chronic pulmonary disease +10 points
Pulze rae 2110 bpom. +20 points I poine
Systolic blood pressure <100 mm Hg +30 points | point
Respiratory rate >30 breaths per minute +20 points -
Temperature <36 °C +20 points -
Alered mental status +60 points =
Arterial exyhaemoglobin saturation <$0% +20 points I point

Class 1:65 points 0 points= 30-day mortality risk 1.0%

wvery low 30-day mortality risk (0-|_63%) (955 C1 000%-2_1%)

Class |I: 66=85 points

low maralicy risk (1.7-3.5%)

Class III: B~ 105 points Z1 point(s)= 30-day mortality risk 10.93%

meoderate mortality risk (3.2-7.1%) (95% CI B.5%-13.2%)

Class I'V: 106125 points

high mortality risk (4.0-1 1.4%)

Class V: 125 points

wery high morealicy risk (10.0-24.5%)

Figure 2 : Calcul du score sPESI

1.4.3 Score HESTIA

Le score HESTIA est quant a lui apparu suite a une étude de cohorte prospective, multicentrique de
2011 (16). L'objectif de I'étude était d’évaluer la sécurité et I'efficacité d’un traitement ambulatoire
en utilisant le score pour exclure les patients a haut risque de complications. Le score HESTIA a
obtenu une valeur prédictive négative et une sensibilité de 100%. Huit des caractéristiques du score
HESTIA sont propres a celui-ci et ne sont pas retrouvés dans les autres scores pronostics(17).

Score HESTIA :

- Instabilité hémodynamique ? (TAS < a 100mmHg, FC > a 100/min)

- Embolectomie ou thrombolyse nécessaire ?

- Saignement actif ou haut risque de saignement ? (saignement gastro intestinal dans les 14j
précédents, accident vasculaire cérébral < 4 semaines, chirurgie < a 2 semaines,
thrombopénie < 75G/I, HTA non contrélée (PAS > 180 mmHg ou PAD > a 110mmHg)) ?

- Oxygénodépendance pour un objectif de sat> 90% pendant > 24h ?

- EP sous traitement anticoagulant ?

- Antalgiques IV nécessaires pendant > 24h ?

- Raison médicale ou sociale pour une hospitalisation >24 h ?

- Clairance de la créatinine < 30ml /min ? (selon Cockroft-Gault)

- Insuffisance hépatique sévere ?

- Grossesse ?

- Antécédent de thrombopénie induite par I'héparine ?

En cas de réponse positive a une de ces questions, le patient ne peut étre traité en ambulatoire.

Figure 3 : Calcul du score HESTIA

1.4.4 Autres scores

D’autres scores ont été étudiés, ils sont néanmoins peu utilisés en pratique et rarement cités dans les
recommandations. Il s’agit principalement du Geneva Prognostic Score ou GPS(18), de I'European
Society of Cardiology ou ESC (11) et des Facteurs PRognostics dans I'EP ou PREP (19).
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1.5 Etudes des scores de risques

Une fois les scores cliniques validés, plusieurs auteurs ont tentés de les améliorer en additionnant de
nouveaux critéres cliniques et paracliniques.

Le sPESI a été modifié en y associant des données échographiques de pression du ventricule droit et
en remplacant la saturation en oxygéne par le rapport Pa02/PaCO2 obtenu par des gaz du sang
artériel. Cette modification, testée dans une étude comprenant 300 patients, a prouvé sa supériorité
concernant un critére composite regroupant la nécessité de thrombolyse et d’intubation durant
I’hospitalisation et la mortalité a un an de I'embolie pulmonaire (20).

Une autre étude, réalisée chez 591 patients hémodynamiquement stables, a prouvé |'apport
pronostic de I'échographie cardiaque ainsi que de I'’échodoppler des membres inférieurs (a la
recherche d’'une TVP) au score PESI dans le risque des déceés relatifs a I'EP a 1 mois (21).

L'ajout de données échographiques et de critéres biologiques (troponine et BNP) au score PESI
semble bénéfique pour I'estimation du risque de complications a trente jours (comprenant les
récidives d’EP, les déces et les chocs cardiogéniques) chez les patients sans hypotension artérielle
diagnostiqués pour une EP (22).

Une étude de cohorte, prospective, regroupant 1078 patients, collectant a 30 jours d’une EP Ia
mortalité toutes causes confondues, les récurrences d’EP et les hémorragies majeures a montré des
performances similaires du score PESI et des critéres ESC et de la supériorité de leur association (23).

L’ajout de criteres biologiques au score PESI tels que la troponine ultrasensible (24) ou le NT Pro BNP
(25), ont prouvé leur supériorité par rapport a l'utilisation du score seul dans la prédiction de la
survenue de complications a 1 mois de I'épisode d’EP.

Une étude associant le BNP au critére HESTIA n’a pas permis de prouver la supériorité de cette
association dans la sécurité de la prise en charge en ambulatoire des patients atteints d’ EP(26).

Une méta analyse récente examine I'ensemble de ces études (13). La conclusion de cette synthése
est que les 2 modeles qui ont été le plus largement validés sont le PESI et le sPESI. De plus, le score
PESI est le seul ayant prouvé son efficacité pour la prise en charge en ambulatoire des patients a
faible risque de complications dans une étude prospective randomisée.

La majorité de ces études utilise des données échographiques comme critéres additionnels aux
différents scores préalablement établis. Cela suppose lintervention d’'un cardiologue ou d’un
radiologue aupres du patient, ainsi que des résultats opérateurs dépendants. Afin de libérer les
urgentistes de ces contraintes, et ainsi favoriser les chances de prise en charge en ambulatoire des
patients, nous nous sommes intéressés aux scores uniquement clinico-biologiques. Aucune étude n’a
a ce jour comparé, sur une méme population de patients, les 3 scores PESI, sPESI et HESTIA, qui sont,
d’apres nous, les plus simples d’utilisation par une équipe d’urgentistes.

1.6 Objectifs de I'étude

Les objectifs de cette étude sont donc:

e De déterminer rétrospectivement la proportion de patients ayant consulté dans un service
d’accueil des urgences pour une EP, identifiés a faible risque selon les scores PESI, sPESI et
HESTIA

11



e De comparer la performance des scores PESI, sPESI et HESTIA dans l'identification des
patients a faible risque, en terme de mortalité, de récidive thromboembolique et
d’événements hémorragiques.
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2 Meéthode

2.1 Design de I’étude

Il s’agit d’'une étude de cohorte rétrospective, multicentrique, incluant 'ensemble des patients ayant
présenté une EP diagnostiquée aux urgences du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nantes
(Hotel Dieu) entre le 1° avril 2014 et le 31 janvier 2015 et aux urgences du centre Hospitalier (CH) de
St Nazaire entre le ler janvier 2013 et le 31 décembre 2014.

2.2 Population de I'étude

Tous les patients majeurs adressés aux urgences avec un diagnostic d’EP confirmée par angioscanner
pulmonaire et/ou scintigraphie pulmonaire, ont été inclus. Les patients avec une suspicion clinique
d’embolie pulmonaire sans confirmation tomodensitométrique ou scintigraphique ont été exclus.

2.3 Recueil de données

Pour chaque patient, nous avons collecté I'ensemble des données cliniques permettant de calculer
les scores PESI, sPESI, et HESTIA ainsi que leurs orientations (hospitalisation ou non) a la suite de
leurs passages aux urgences.

Si ces données n’étaient pas présentes sur le serveur informatique ou dans le dossier médical, nous
avons contacté les médecins traitants. En cas d’échec, nous avons contacté directement les patients
pour renseigner les données manquantes.

La mortalité toute cause confondue était notre critére de jugement principal pour évaluer et
comparer les scores entre eux. Les évenements hémorragiques et thromboemboliques (récidives) a 1
mois et 3 mois étaient nos critéres de jugement secondaires. Nous avons également utilisé un critere
composite associant mortalité ou événement hémorragique ou événement thromboembolique.

Nous avons défini comme évéenement hémorragique, toute hémorragie engageant le pronostic vital,
ou atteignant un organe clé (hémorragie intracranienne, intra spinale, intraoculaire, intra articulaire,
rétro péritonéale) ou nécessitant une transfusion. Nous avons défini comme événement
thromboembolique, toute récidive de phlébite ou d’embolie pulmonaire confirmée par imagerie :
écho-doppler pour la TVP et angioscanner ou scintigraphie pulmonaire pour I'EP.

2.4 Statistiques

Le logiciel Microsoft Excel nous a permis de trier les données. Le logiciel R a été utilisé pour le
traitement statistique des données.

13



3 Résultats

3.1 Caractéristiques cliniques de la population

Cent soixante-dix patients ont été diagnostiqués pour une embolie pulmonaire aux urgences de
Nantes et de Saint Nazaire pendant la période indiquée. Seize patients ont été exclus de I'étude du
fait d’erreurs de cotation. Nous avons donc inclus 154 patients dans notre étude.

La moyenne d’dge était de 65,2 ans (avec des patients allant de 22 a 92 ans). |l y avait 48% d’hommes
(n=74) contre 52% de femmes (n= 80). Vingt-et-un pourcents des patients avaient un antécédent de
cancer (n= 32), 13 % avaient une insuffisance cardiaque chronique ou une insuffisance respiratoire
chronique (n=20) et 14% présentaient un trouble des fonctions supérieures (n= 20).

3.2 Orientation ambulatoire ou hospitaliere

Quatre-vingt-dix-sept pourcents des patients ont été hospitalisés (n=149) contre 3% qui ont été pris
en charge ambulatoire (n=5).

Orientation des patients

= PEC ambulatoire = PEC hospitaliere

Figure 4 : Orientation des patients
Parmi les 5 patients pris en charge en ambulatoire, 3 patients avaient au moins un score de risque
pronostic élevé (1 patient avec score HESTIA =1, 2 patients avec score sPESI=1 et 2 patients avec

score PESI >85). Aucun n’est décédé ou n’a été victime de complication hémorragique ou de récidive
thromboembolique.
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3.3 Application des scores de risques

Pour chaque patient, nous avons calculé a postériori les scores de risques pronostics. lls sont

résumés dans le tableau suivant :

<85 45% N=69

Score PESI >85 55% N=85
=0 36% N=56

Score sPESI >1 64% N=98
=0 27% N=41

Score HESTIA >1 73% N=112

Tableau 1 : Répartition des patients selon les scores de risque

3.4 Caractéristiques de chaque population « ambulatoire »

L'objectif de I'étude étant d’analyser les patients considérés a faible risque, voici leurs principales
caractéristiques selon les différents scores :

Score PESI <85

Parmi les 69 patients classés a faible risque d’aprées le score PESI, il y a autant d’hommes que de
femmes, 3 % sont atteints d’un cancer ou d’une insuffisance cardiaque chronique et 4% sont atteints
d’une insuffisance respiratoire chronique. Aucun n’a de trouble des fonctions supérieures.

N=69
Sexe
Hommes 49% N=34
Femmes 51% N=35
Age moyen 54,8 ans
Cancer 3% N=2
Insuffisance cardiaque chronique 3% N=2
Insuffisance respiratoire chronique 4% N=3
Trouble des fonctions supérieures 0% N=0

Tableau 2 : Caractéristiques cliniques des patients avec score PESI < 85

Score sPESI<1

Parmi les 56 patients classés a faible risque d’apreés le score sPESI, il y a une majorité d’hommes (62%
contre 38%), 2% sont atteints de troubles des fonctions supérieures et aucun n’a de cancer,

d’insuffisance respiratoire ou cardiaque chronique.

N=56
Sexe
Hommes 62% N=34
Femmes 38% N=21
Age moyen 56 ans
Cancer 0% N=0
Insuffisance cardiaque chronique 0% N=0
Insuffisance respiratoire chronique 0% N=0
Trouble des fonctions supérieures 2% N=1

Tableau 3 : Caractéristiques cliniques des patients avec score sPESI < 1
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Score HESTIA=0

Parmi les 41 patients classés a faible risque d’apres le score HESTIA, il y a une majorité d’hommes
(63% contre 37%), 10% sont atteints d’un cancer, 5% d’une insuffisance cardiaque chronique et 7%
d’une insuffisance respiratoire chronique. Aucun n’a de trouble des fonctions supérieures.

N=41
Sexe
Hommes 63% N=26
Femmes 37% N=15
Age moyen 61,1 Ans
Cancer 10% N=4
Insuffisance cardiaque chronique 5% N=2
Insuffisance respiratoire chronique 7% N=3
Trouble des fonctions supérieures 0% N=0

3.5 Mortalité a 1 et 3 mois des différents groupes

Tableau 4 : Caractéristiques cliniques des patients avec score HESTIA = 0

Sur les 154 patients étudiés, 11 patients sont décédés a 1 mois (7%) et 18 a 3 mois (12%). Aucun
des déces n’est survenu chez des patients considérés a faible risque de complications selon les
scores PESI, sPESI et HESTIA.

Il nous manqgue les données de 3 patients (1,9%) concernant la mortalité, dont 2 patients avec un

score PESI<85 et 1 patient avec un score sPESI=0.

Mortalité a 1 mois

Mortalité a 3 mois

Population étudiée (N= 154) 7% (N=11) 12% (N=18)

Score PESI <85 (N=69) 0% 0%
>85 (N=85) 13% (N=11) 21% (N=18)

Score sPESI =0 (N=56) 0% 0%
>1 (N=98) 12% (N=11) 18% (N=18)

Score HESTIA =0 (N=41) 0% 0%
>1 (N=112) 10% (N=11) 16% (N=18)

Tableau 5 : Mortalité a 1 et 3 mois selon les scores de risques

Sur les dix-huit patients décédés a 3 mois, 3 sont décédés d’une EP, 1 de complication hémorragique
liée au traitement anticoagulant et les autres de causes différentes.

Leurs principales caractéristiques sont résumées dans le tableau suivant :
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N=18
Sexe
Hommes 39% N=7
Femmes 61% N=11
Age moyen 72,6 ans
Cancer 72% N=13
Insuffisance cardiaque chronique 28% N=5
Insuffisance respiratoire chronique 11% N=2
Trouble des fonctions supérieures 22% N=4

Tableau 6 : Caractéristiques cliniques des patients décédés

Ainsi, dans notre étude, 'ensemble des scores de risques pronostics ont une sensibilité et une valeur
prédictive négative de 100% concernant la mortalité a 1 et 3 mois.

Mortalité a 1 mois

Mortalité a 3 mois

Sensibilité 1 1

PESI Spécificité 0,48 0,50
VPN 1 1

VPP 0,13 0,21
Sensibilité 1 1

sPESI Spécificité 0,39 0,41
VPN 1 1

VPP 0,11 0,19
Sensibilité 1 1

HESTIA Spécificité 0,29 0,3
VPN 1 1

VPP 0,1 0,16

3.6 Récidives de la MTEV a 1 et 3 mois

Tableau 7 : Performance des scores de risques concernant la mortalité a 1 et 3 mois

Sur I’'ensemble de la population étudiée, il y a eu 1 récidive de la MTEV a 1 mois et 2 récidives a 3
mois. Parmi ces récidives, aucun patient n’était a faibles risque selon le score sPESI. En revanche, les
deux patients étaient considérés a faible risque de complications selon le score PESI ou HESTIA.

Il nous manque les données de 8 patients (5,1%) concernant les récidives de MTEV dont 2 patients
avec un score HESTIA=0, 4 patients avec un score sPESI=0 et 6 patients avec un score PESI=0.
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Récidives MTEV a 1 | Récidives MTEV a 3
mois mois
Population étudiée (N= 154) 0,6% (N=1) 1,3% (N=2)
Score PESI <85 (N=69) 1,4% (N=1) 1,4% (N=1)
>85 (N=85) 0% 1,2% (N=1)
Score sPESI =0 (N=56) 0% 0%
>1 (N=98) 1% (N=1) 2% (N=2)
Score HESTIA =0 (N=41) 0% 2,4% (N=1)
>1 (N=112) 0,9% (N=1) 0,9% (N=1)

Tableau 8 : Récidives de la MTEV a 1 et 3 mois selon les scores de risque

La sensibilité et la VPN du score sPESI sont de 100% concernant les récidives de MTEV a 1 et 3 mois

dans notre étude.

Ces valeurs sont plus faibles concernant les scores PESI et HESTIA. lls sont résumés dans le tableau

suivant :
Récidives MTEV a 1 | Récidives MTEV a 3
mois mois
Sensibilité 0,8 0,83
PESI Spécificité 0,47 0,50
VPN 0,98 0,98
VPP 0,05 0,07
Sensibilité 1 1
sPESI Spécificité 0,39 0,42
VPN 1 1
VPP 0,06 0,08
Sensibilité 0,8 0,66
HESTIA Spécificité 0,3 0,3
VPN 0,98 0,95
VPP 0,04 0,04

Tableau 9 : Performance des scores de risques concernant les récidives de MTEV a 1 et 3 mois

3.7 Complications hémorragiques a 1 et 3 mois

Sur les 154 patients étudiés, 6 et 8 patients ont été victimes de complications hémorragiques
graves a 1 et 3 mois respectivement.

Parmi ces complications hémorragiques, 1 est survenue chez un patient a faible risque de
complications selon le score PESI et HESTIA. Aucune n’est survenue chez des patients a faible risque
de complications selon le score sPESI.

Il nous manque les données de 8 patients (5,1%) concernant les récidives de MTEV dont 2 patients
avec un score HESTIA=0, 4 patients avec un score sPESI=0 et 6 patients avec un score PESI=0.
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Complications
hémorragiques
mois

a

1

Complications
hémorragiques
mois

a

3

Population étudiée (N= 154)

0,04% (N=6)

0,05% (N=8)

Score PESI <85 (N=69) 1,4% (N=1) 1,4% (N=1)
>85 (N=85) 5,9% (N=5) 8,2% (N=7)

Score sPESI =0 (N=56) 0% 0%
>1 (N=98) 6,1% (N=6) 8,1% (N=8)
Score HESTIA =0 (N=41) 2,4% (N=1) 2,4% (N=1)
>1 (N=112) 4,5% (N=5) 6,2% (N=7)

Tableau 10 : Complications hémorragiques a 1 et 3 mois selon les scores de risques

Tout comme pour les récidives de MTEV, le score sPESI a une sensibilité et une VPN de 100%
concernant les complications hémorragiques a 1 et 3 mois pour les patients de I’étude. Pour les deux
autres scores, les valeurs sont inscrites dans le tableau suivant :

Complications
hémorragiques
mois

a

1

Complications
hémorragiques
mois

a

3

Sensibilité 0,86 0,89
PESI Spécificité 0,48 0,51
VPN 0,98 0,98
VPP 0,08 0,12
Sensibilité 1 1
sPESI Spécificité 0,41 0,40
VPN 1 1
VPP 0,08 0,08
Sensibilité 0,86 0,89
HESTIA Spécificité 0,3 0,33
VPN 0,98 0,98
VPP 0,06 0,09

Tableau 11 : Performance des scores de risques concernant les complications hémorragiques a 1 et 3 mois

3.8 Critere composite

Afin d’évaluer le pronostic en terme de morbi-mortalité, nous avons créé un critere composite :
celui-ci est positif en cas de décés ou de récidive de MTEV ou d’hémorragie majeure pour chaque

patient de I'étude.
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Critéere composite a 1

Critere composite a 3

mois mois
Sensibilité 0,89 0,93
PESI Spécificité 0,48 0,52
VPN 0,97 0,97
VPP 0,20 0,31
Sensibilité 1 1
sPESI Spécificité 0,41 0,44
VPN 1 1
VPP 0,19 0,3
Sensibilité 0,94 0,93
HESTIA Spécificité 0,31 0,32
VPN 0,98 0,95
VPP 0,16 0,25

Tableau 12 : Performance des scores de risques concernant le critére composite a 1 et 3 mois
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4  Discussion

4.1 Caractéristiques de la population étudiée

Nous avons inclus 154 patients présentant une EP confirmée. Seize patients ont été exclus de I'étude
par manque de données soit 10% de la population initiale, ce qui est acceptable du fait du caractere
rétrospectif de I'étude.

Il'y avait 52% de femmes et 48% d’hommes, avec une moyenne d’age de 65,2 ans. Ces chiffres sont
en correspondance avec les 51% de femmes de la base de données RIETE en 2014 (1). De la méme
facon, les derniéres données publiées par I'Institut de Veille Sanitaire, concernant 55419 patients
hospitalisés en 2010 pour une EP retrouvent une moyenne d’age de 67,6 ans(27).

Vingt et un pourcents de nos patients étaient atteints d’'un cancer, contre 20% recensés par la
banque de données RIETE (1).

4.2 Orientation des patients

Compte tenu de I'absence de recommandations européennes a cette époque, les scores n’ont
certainement pas été utilisés par les urgentistes et 97% des patients ont été hospitalisé. Un travail
réalisé en France, en 2013, avec un nombre similaire de patients, retrouvait également une large
proportion de patients hospitalisés (99%) (28).

Les travaux de recherche validant les prises en charge en ambulatoire des patients a faible risque
ont tous été réalisés avant 2014, date de publication des recommandations (9) (10) (16). Depuis,
aucune étude ne nous renseigne sur la véritable proportion des patients qui échappent a
I’"hospitalisation.

Concernant les 5 patients pris en charge en ambulatoire dans notre étude, 3 avaient des scores de
risques pronostics élevés. Ces résultats rendent compte de la difficulté pour les équipes médicales
d’évaluer le pronostic pour certains patients aux urgences, d’ou l'intérét des scores.

Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation est de 8,4 jours. Les valeurs extrémes allant de
1 a 37 jours d’hospitalisation, la majorité des patients ont séjourné entre 3 et 9 jours a I’h6pital. Ce
résultat est similaire a une étude réalisée en 2013 recensant plus de 23000 patients, ou la durée
moyenne de séjour hospitalier pour EP était de 9,3 jours (29)
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Durée d'hospitalisation en jours
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Figure 5 : Durée d'hospitalisation des patients en jours

4.3 Application des scores de risques

Dans notre population, une part non négligeable de patients étaient a faible risque de complications
d’apres les scores, et auraient pu étre pris en charge en ambulatoire :

45% des patients d’apres le score PESI (N= 69)
- 36% des patients d’apres le score sPESI (N= 56)
- 27 % des patients d’aprés le score HESTIA (N=41)

Il existe donc des différences importantes entre les scores.

4.3.1 Score PESI
Le score PESI apparait le moins restrictif avec un résultat de 45% de patients pouvant étre pris en
charge en ambulatoire. Une méta analyse récente a recensé un score PESI<85 dans 43% des cas (13).

Ce score est le seul a ce jour, a avoir bénéficié d’'une étude randomisée, prospective,
multicentrique permettant de tester son efficacité et sa fiabilité (9). Cependant, les criteres
d’exclusion étaient nombreux et doivent étre pris en compte dans l'interprétation des résultats. En
effet, les patients présentant une sp02 <90%, une PAS <100 mmHg, un saignement actif, un haut
risque de saignement, une obésité sévere, une insuffisance rénale chronique sévére, un antécédent
de thrombopénie induite par I’'héparine, une douleur thoracique morphino-dépendante, une
grossesse ou un contexte psycho social difficile ont été exclus. Ces criteres d’exclusion constituent un
biais de sélection non négligeable. Par exemple, un homme de 30 ans, sans co-morbidités, ayant une
EP avec une Sp02 a 87% avec un score PESI calculé a 60 (<85), pourrait théoriquement bénéficier
d’un traitement ambulatoire, hors ce type de patient a été exclu de I'étude, rendant I'application du
score a cet exemple impossible.
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4.3.2 Score sPESI

En appliquant le score sPESI, 36% des patients étaient a faible risque, ce qui est tout a fait
comparable aux données de la littérature(13). Ce score n’a jamais été validé par une étude
prospective mais reste néanmoins conseillé par les derniéres recommandations de I'ESC, notamment
pour sa simplicité d’utilisation dans un service d’accueil des urgences.

4.3.3 Score HESTIA
L'utilisation du score HESTIA est plus restrictive sur la sélection des patients en ambulatoire puisque
uniquement 27% des patients de notre étude pourraient bénéficier de ce type de prise en charge.

Ce résultat differe des 51% de patients classés HESTIA O de I'étude de Zondag introduisant ce score
de risque (16). Cette différence s’explique essentiellement par la subjectivité de la notion d’obstacle
médico-social. Ce tableau exprimant en pourcentage les différences entre les patients HESTIA=1 de
notre étude et celle de Zondag le prouve :

Etude de Zondag Notre étude
Instabilité hémodynamique ? 12% 27%
Thrombolyse nécessaire ? 2% 0,6%
Haut risque de saignement ? 6% 4%
Oxygénodépendance ? 30% 30%
Antalgiques IV nécessaires ? 6% 7%
EP sous traitement anticoagulant ? 4% 6%
Obstacle médico-social ? 10% 48%

Tableau 13 : Comparaison de notre étude et celle de Zondag concernant le score de risque HESTIA

Le score tient compte de l'instabilité hémodynamique, tout comme le PESI ou le sPESI mais ajoute
d’autres criteres d’exclusions :

- La présence d’une raison médicale ou sociale justifiant une hospitalisation de plus de 24
heures.

- Lintensité des douleurs et le recours a des antalgiques intraveineux

- Lagrossesse

- L’antécédent de thrombopénie induite par I'héparine

- La présence d’une insuffisance rénale ou d’une insuffisance hépatique

- Lasurvenue de I’'embolie pulmonaire sous traitement anticoagulant.

Ce score, contrairement aux autres n’est pas uniquement clinique mais ajoute des données
biologiques. Par ailleurs, il integre la notion d’obstacle médical ou psychosocial a une prise en charge
en ambulatoire. Contrairement aux scores PESI et sPESI développés pour identifier les patients a
faible risque de complications a 30 jours, le score HESTIA a été créé pour sélectionner les patients
éligibles a un traitement ambulatoire (30). Ainsi, certains critéres d’exclusion du score HESTIA sont
essentiels avant de décider d’une prise en charge en ambulatoire (obstacle médico-social, caractere
hyperalgique, antécédents de TIH, grossesse...).

Une de ses faiblesses est de ne pas tenir compte des patients atteints de cancer dans ses critéeres
d’exclusions contrairement au score PESI et sPESI. En effet, en analysant nos données, sur les 18
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patients décédés, 72% avaient un cancer. Ce résultat corrobore le fait que I'embolie pulmonaire
serait la 2™ cause de mortalité des patients atteints de cancer (31).

4.4  Evaluation des complications des patients a faible risque

Aucun des patients a faible risque de complications selon les scores PESI, sPESI et HESTIA n’est
décédé dans notre étude. Ainsi, dans notre analyse, en ce qui concerne la mortalité, la sensibilité et
la valeur prédictive négative de ces scores sont de 100%. Ces résultats sont globalement similaires a
une étude réalisée sur 243 patients, évaluant la fiabilité des scores PESI et sPESI concernant la
mortalité des patients a faible risque de complications lors d’une prise en charge en ambulatoire
(32).

IIs doivent cependant étre interprétés avec précaution. En effet, avec un nombre plus important de
patients, nous aurions sGrement obtenu quelques rares décés dans le groupe faible risque selon les
scores, sans pour autant modifier de maniere significative la Sensibilité et la VPN. De plus, 3 patients
ont été perdus de vue dont 2 avec des scores PESI et sPESI permettant une prise en charge en
ambulatoire. En cas de déces de ces patients, nos conclusions auraient été un peu plus nuancées.

Les résultats sont moins unanimes concernant les récidives de MTEV ou les complications
hémorragiques. Dans le groupe de patients a faible risque de complications selon les scores PESI et
HESTIA, une seule complication hémorragique est survenue. Malgré cet évenement, les scores
restent tres performants puisque les sensibilités et VPN sont supérieures a 0,85. Deux récidives
thromboemboliques sont survenues chez des patients a faible risque de complications selon PESI et
HESTIA. Cependant, une des récidives est consécutive a un oubli de traitement de la part du patient,
elle aurait donc vraisemblablement pu étre évitée. Ces faibles taux de récidives de MTEV ou de
complications hémorragiques sont confirmés par les données de la littérature. Effectivement, 4,2 %
des patients PESI <85, 2,5 % des patients sPESI =0 et 1,6% des patients HESTIA =0 sont victimes de
récidives thromboemboliques. Concernant les complications hémorragiques, elles concerneraient
1.7% des patients PESI <85, 0% des patients sPESI =0 et 0.4 % des patients HESTIA =0 (30) (32).

Dans notre étude, on explique le fait que le score HESTIA, contrairement au score sPESI, n’a pas
permis d’identifier les 2 patients ayant eu des complications (récidives thromboemboliques,
complications hémorragiques) comme étant a risque, du fait de I’ATCD oncologique des patients. De
la méme fagon, le score PESI n’a pas permis de les identifier a risque du fait de leurs jeunes ages.

Cependant, qu'’il s’agisse des récidives de MTEV ou des complications hémorragiques, il existe un
biais de sélection a ne pas négliger : 8 patients dont plusieurs a faible risque de complications (6, 4 et
2 selon PESI, sPESI et HESTIA respectivement) ont été perdus de vue dans notre étude.

De plus, méme si la majorité a été hospitalisée, nous avons analysé les données de ces patients a
faible risque afin de prouver la sécurité d’une prise en charge en ambulatoire. Ceci constitue un biais
d’évaluation important. Effectivement, du fait de I"hospitalisation, les patients ont bénéficié d’une
surveillance plus étroite que s’ils avaient été pris en charge a domicile, limitant vraisemblablement le
nombre de complications et de décés.

4.5 Comparaison de la performance des 3 scores pronostics

Le critere composite est un élément intéressant afin de comparer les différents scores de risques
pronostics entre eux. En effet, dans notre étude ce critére était positif lorsque survenait un déces ou
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une complication grave incluant récidive de MTEV ou une hémorragie, nécessitant au minimum une
hospitalisation. Il s’agit donc d’un critere complet, regroupant la majorité des complications que I'on
souhaite éliminer dans la sélection des patients a faible risque, avant une prise en charge en
ambulatoire.

Selon ce critere composite, le score sPESI serait le plus performant : effectivement, c’est le seul a
avoir une sensibilité et une VPN de 100% a 1 et 3 mois.

Les VPP sont revenues globalement faibles et comparables pour les 3 scores de risques, indiquant Ia
faible performance de ces scores a identifier les patients a haut risque de complications (incluant les
déces, les récidives thromboemboliques ou les complications hémorragiques).

De la méme facon, les spécificités de I'ensemble de ces scores sont relativement basses. De
nombreux patients sont ainsi classés a haut risque de complications alors qu’ils ne le sont pas dans
notre étude, ce qui n’a probablement que trés peu de conséquence sur la sécurité des patients
(hormis la iatrogénie liée a I'hospitalisation), mais ce qui augmente le nombre d’hospitalisations
potentiellement non nécessaires. Si I'on compare les scores entre eux, le PESI semble étre le plus
spécifique.

4.6 L’avenir est-il au traitement ambulatoire de I'EP ?

Le choix d’un traitement ambulatoire en comparaison a une hospitalisation est séduisant sur de
nombreux points : moins d’infections liées aux soins, moindre colt, amélioration de la qualité de vie,
augmentation des activités physiques et des contacts sociaux.

Le diagnostic de I'EP est souvent complexe et fait appel a des examens radiologiques tels que la
tomodensitométrie ou la scintigraphie, qui imposent d’adresser le malade dans une structure
hospitaliére. Aprés confirmation diagnostic de I'EP, il faut en évaluer la gravité, choisir le traitement
le plus adapté et demander une enquéte étiologique par une équipe spécialisée. Par la suite et
suivant la gravité de I'EP, une prise en charge en ambulatoire peut étre proposée. Pour la réalisation
pratique de cette stratégie, la place du médecin traitant est primordiale. En effet, c’est a lui que
reviennent dans la majorité des cas le traitement et le suivi des patients. D’aprés une étude récente,
les médecins généralistes sont plutot favorables a une prise en charge en ambulatoire de I'EP a
condition qu’elle se fasse en étroite collaboration entre eux et le référent spécialiste (28). IIs sont
par ailleurs demandeurs d’une consultation de contréle hospitaliére. Celle-ci a un réle essentiel
pour : I'éducation au traitement, I'évaluation du rapport bénéfices-risques de I'anticoagulation, la
durée du traitement et I'organisation du suivi. Le traitement ambulatoire de I'EP passe donc par la
création d’un réseau de soins entre ville et Hopital, sous forme de filiere par exemple, ou I'ensemble
des professionnels de santé impliqués dans la MTEV travaillent de maniere coordonnée.

Les scores de risques pronostics de I'EP semblent étre pertinents dans la prise de décision concernant
I'orientation des patients. lls ne doivent constituer cependant qu’une aide aux équipes médicales
aprées une évaluation du patient dans sa globalité. Les nouvelles recommandations encourageant les
prises en charge en ambulatoire, il est probable que ceci constitue I'avenir du traitement des EP.
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5 Conclusion

Dans notre étude, seulement 3% des patients présentant une EP ont été pris en charge en
ambulatoire. Ce résultat s’explique certainement par le fait que l'inclusion des patients de notre
étude précede la date de publication des recommandations européennes autorisant le traitement en
ambulatoire pour les patients a faibles risques de complication. Dans notre population, une part non
négligeable de patients étaient a faible risque de complications d’aprés les scores: 45% d’aprés le
score PESI (N= 69), 36% d’aprés le score sPESI (N= 56) et 27 % d’apres le score HESTIA (N= 41). Ceci
suppose une modification des pratiques professionnelles a I’avenir avec une majoration des prises en
charge en ambulatoire des embolies pulmonaires a faible risque de complications.

Dans notre étude, la mortalité des patients classés a faible risque est nulle et les complications
thromboemboliques et évenements hémorragiques sont peu nombreux. Ces résultats globaux,
confortent I'idée que le PESI, sPESI et HESTIA sont des scores efficaces et slirs dans la sélection des
patients a faible risque de complications.

Le score le plus performant semble étre le sPESI en terme de décés toutes causes confondues,
récidives thromboemboliques et complications hémorragiques. Le score HESTIA quant a lui s’avere
intéressant du fait de l'inclusion de critéres psycho-sociaux. Le score sPESI associé a I'ajout de
qguelques criteres d’exclusion du score HESTIA parait le plus efficace et le plus facile d’utilisation par
les équipes d’urgentistes pour la sélection des patients a faible risque de complications.

Ces résultats, bien qu’encourageants nécessitent d’étre confirmés par d’autres études prospectives
et éventuellement un nombre plus important de patients. L’association entre le score sPESI et le
score HESTIA pour identifier encore mieux les patients a faible risque est une piste en cours
d'évaluation.

Enfin, malgré le bénéfice de I'objectivité des scores de risques, ils doivent ne constituer qu’un
élément décisionnel dans I’éventuelle prise en charge en ambulatoire des patients atteints d’EP. Une
telle décision reste complexe, multifactorielle et dépendante du libre arbitre du médecin
responsable.
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7 Annexe : sous forme d’un article

Analyse comparative des scores pronostics (PESI, sPESI et HESTIA) pour la prise
en charge en ambulatoire des patients atteints d’'une embolie pulmonaire

Introduction

Il existe une importante hétérogénéité des patients atteints d’embolie pulmonaire (EP) du fait des
différences d’age, de comorbidités, de délai de prise en charge ou de sévérité d’épisodes. Moins de 5
% des patients atteints d’embolie pulmonaire sont instables (en choc cardiogénique ou sous
assistance ventilatoire) a leur admission hospitaliere(1). Parmi les patients stables
hémodynamiquement, le rbéle des urgentistes est de sélectionner ceux a faible risque de
complications : ceux dont le taux de mortalité est défini a moins de 1% a 1 mois du diagnostic.
Plusieurs modeles pronostics, ne nécessitant pas I'apport de données d’imagerie existent, et peuvent
étre utilisés dans un service d’urgence(2). Les plus décrits dans la littérature sont le score PESI(33)
(34), sPESI (35) (6) et HESTIA (36) (8). D’apreés les scores PESI et sPESI, environ un tiers des patients
atteints d’embolie pulmonaire seraient a faible risque de complications (9). Méme si la majorité de
ces patients est hospitalisé, de nombreuses études ont prouvé qu’une prise en charge en
ambulatoire serait sire pour cette catégorie de malades (10) (11) (37) (13).

Dans notre étude, nous avons déterminé rétrospectivement des groupes de patients identifiés a
faible risque de complications selon les scores PESI, sPESI et HESTIA. Nous avons comparé ces
différents groupes sur la mortalité, les complications hémorragiques et les récidives thrombo
emboliques a un et trois mois du diagnostic.

Matériels et méthodes

Design de I'étude

Il s’agit d’'une étude de cohorte rétrospective, multicentrique, incluant I'ensemble des patients ayant
présenté une EP diagnostiquée aux urgences du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nantes
(Hotel Dieu) entre le 1°" avril 2014 et le 31 janvier 2015 ; et aux urgences du centre Hospitalier (CH)
de St Nazaire entre le 1°" janvier 2013 et le 31 décembre 2014.

Population de I'étude

Tous les patients étaient majeurs et le diagnostic d’embolie pulmonaire était confirmé par un
angioscanner et/ou une scintigraphie pulmonaire. Les patients avec une suspicion clinique d’embolie
pulmonaire sans confirmation par imagerie étaient exclus.

Recueil de données

Pour chaque patient, nous avons collecté I'ensemble des données clinico biologiques permettant de
calculer les scores PESI, sPESI, et HESTIA ainsi que leur orientation (hospitalisation ou non) a la suite
de leur passage aux urgences.

Si ces données n’étaient pas présentes sur le serveur informatique ou dans le dossier médical, nous
avons contacté les médecins traitants. En cas d’échec, nous avons contacté directement les patients.
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La mortalité toute cause confondue était notre critere de jugement principal pour évaluer et
comparer les scores entre eux. Les événements hémorragiques et thromboemboliques (récidives) a 1
mois et 3 mois étaient nos critéres de jugement secondaires. Nous avons également utilisé un critére
composite associant mortalité ou événement hémorragique ou événement thromboembolique.

Nous avons défini comme événement hémorragique toute hémorragie engageant le pronostic vital
ou atteignant un organe clé (hémorragie intracranienne, intra spinale, intraoculaire, intra articulaire,
rétro péritonéale) ou nécessitant une transfusion.

Nous avons défini comme évenement thromboembolique toute récidive de phlébite ou d’embolie
pulmonaire confirmée par imagerie.

Score HESTIA

Scores de PESI et PESI simplifié (Pulmonary Embolism Severity

Index)
Instabilité hémodynamique ? Parameétre Version Version
Embolectomie ou  thrombolyse originale simplifiée
nécessaire ? Age Age en années | 1 point (si
Saignement actif ou haut risque de age>80 ans)
saignement ? Sexe masculin +10 points -
Oxygénodépendance pour SpaO2> | Cancer +30 points 1 point
90% pendant > 24h ? Insuffisance cardiaque +10 points 1 point
EP sous traitement anticoagulant ? chronique
Antalgiques IV nécessaires pendant > |"|hgyffisance respiratoire +10 points
24h? chronique
Raison medicale ou sociale pour une ["rraquence cardiaque > 100/min | +20 points 1 point
hospitalisation > 24h ? Tension artérielle + 30 points 1 point
Clairance creatinine < 30ml/min ? systolique<100 mmHg
Insuffisance hépatique sévere ? Fréqg. Respiratoire> 30 cycles + 20 points -
Grossesse ? par min
Ai‘T'CD (fle thrombopénie induite par Température <36°C + 20 points ;
Fhéparine ? Etat cognitif altéré + 60 points -
Saturation artérielle en oxygene | + 20 points 1 point

<90%

Si la réponse a une des questions est
positive, le patient est HESTIA=1 et
ne peut étre traité au domicile.

Si le score est supérieur a 85 pour le PESI ou supérieur a 1 pour le
sPESI, le patient est considéré a haut risque de complications.
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Résultats

Caractéristigues clinigues de la population

Cent soixante-dix patients ont été diagnostiqués pour une embolie pulmonaire aux urgences de
Nantes et de Saint Nazaire pendant la période indiquée.

Seize patients ont été exclus de I'étude du fait d’erreurs de cotations.

Nous avons donc inclus 154 patients dans notre étude.

La moyenne d’age était de 62,5 ans. Il y avait 48% d’hommes (n=74) contre 52% de femmes (n= 80).
Vingt-et-un pourcents avaient un antécédent de cancer, 13 % avaient une insuffisance cardiaque
chronique ou une insuffisance respiratoire chronique et 14 % présentaient un trouble des fonctions

supérieures.

Orientation des patients
Quatre-vingt-dix-sept pourcent des patients ont été hospitalisés (n=149) contre 3% qui ont été pris
en charge ambulatoire (n=5).

Application des scores de risques
Pour chaque patient, nous avons calculé a postériori les scores de risques pronostics. lls sont
résumés dans le tableau suivant :

<85 45% N=69

Score PESI >85 55% N=85
=0 36% N=56

Score sPESI >1 64% N=98
=0 27% N=41

Score HESTIA >1 73% N=112

Mortalité a 1 et 3 mois des différents groupes

Sur les 154 patients étudiés, 11 patients sont décédés a 1 mois (7%) et 18 a 3 mois (12%). Aucun
des déces n’est survenu chez des patients considérés a faible risque de complications selon les scores
PESI, sPESI et HESTIA.

Il nous manque les données de 3 patients (1,9%) concernant la mortalité, dont 2 patients avec un
score PESI<85 et 1 patient avec un score sPESI=0.

Récidives de la MTEV a 1 et 3 mois

Sur I'ensemble de la population étudiée, il y a eu 1 récidive de MTEV a 1 mois et 2 récidives de
MTEV a 3 mois. Parmi ces récidives, aucun patient n’était a faible risque selon le score sPESI. En
revanche, les deux patients étaient considérés a faible risque de complications selon le score PESI ou
HESTIA.

Il nous manque les données de 8 patients (5,1%) concernant les récidives de MTEV dont 2 patients
avec un score HESTIA=0, 4 patients avec un score sPESI=0 et 6 patients avec un score PESI=0.
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Complications hémorragiques a 1 et 3 mois

Sur les 154 patients étudiés, 6 patients ont été victimes de complications hémorragiques graves a 1

et

8 a 3 mois.

Parmi ces complications hémorragiques, une est survenue chez un patient a faible risque de
complications selon le score PESI et HESTIA. Aucune n’est survenue chez des patients a faible risque
de complications selon le score sPESI.

Il nous manque les données de 8 patients (5,1%) concernant les récidives de MTEV dont 2 patients
avec un score HESTIA=0, 4 patients avec un score sPESI=0 et 6 patients avec un score PESI=0.

Mortalité a | Mortalité a | Récidives Récidives Hémorragies a | Hémorragies a
1 mois 3 mois MTEV a 1| MTEV a 3 | 1 mois 3 mois
mois mois
Population étudiée | 7% (N=11) | 12% (N=18) | 0,6%(N=1) | 1,3% (N=2) | 0,04% (N=6) 0,05% (N=8)
(N=154)
PESI <85 0 0 1,4% (N=1) | 1,4% (N=1) 1,4% (N=1) 1,4% (N=1)
>85 13% (N=11) | 21% (N=18) 0 1,2% (N=1) 5,9% (N=5) 8,2% (N=7)
sPESI =0 0 0 0 0 0 0
>1 12%(N=11) | 18% (N=18) | 1% (N=1) 2% (N=2) 6,1% (N=6) 8,1% (N=8)
HESTIA | =0 0 0 0 2,4% (N=1) 2,4% (N=1) 2,4%(N=1)
>1 10% (N=11) | 16% (N=18) | 0,9% (N=1) | 0,9% (N=1) 4,5% (N=5) 6,2% (N=7)

Critére composite

Afin d’évaluer le pronostic en terme de morbi-mortalité, nous avons créé un critere composite :
celui- ci est positif en cas de déces ou de récidive de MTEV ou d’hémorragie majeure pour chaque
patient de I'étude.

Sensibilités et valeurs prédictives négatives des différents critéres

Mortalité | Mortalité | MTEV | MTEVa | Hémor | Hémor a Critere Critere
almois | a3 mois al 3 mois al 3 mois | composite | composite
mois mois a1 mois a 3 mois
PESI | Sensibilité 1 1 0.8 0.83 0.86 0.89 0.89 0.93
VPN 1 1 0.98 0.98 0.98 0.98 0.97 0.97
sPESI | Sensibilité 1 1 1 1 1 1 1 1
VPN 1 1 1 1 1 1 1 1
HESTIA | Sensibilité 1 1 0.8 0.67 0.86 0.89 0.94 0.93
VPN 1 1 0.98 0.95 0.98 0.98 0.98 0.95
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Discussion

Dans notre étude, seulement 3% des patients ont été pris en charge en ambulatoire. Ce résultat
s’explique par le fait que I'inclusion des patients de notre étude précede la date de publication des
recommandations européennes autorisant le traitement en ambulatoire pour les patients a faibles
risques de complication. Dans notre population, une part non négligeable de patients étaient a faible
risque de complications d’apres les scores: 45% d’apres le score PESI (N= 69), 36% d’aprés le score
SPESI (N=56) et 27 % d’apreés le score HESTIA (N= 41). Ceci suppose une modification des pratiques
professionnelles a I'avenir avec une majoration des prises en charge en ambulatoire des embolies
pulmonaires a faible risque de complications.

Aucun des patients a faible risque de complications selon les scores PESI, sPESI et HESTIA n’est
décédé dans le cadre de notre étude. Ainsi dans notre analyse, en ce qui concerne la mortalité, la
sensibilité et la valeur prédictive négative de ces scores sont de 100%. L'absence de différence entre
les scores confirme le fait qu’ils sont tous suffisamment discriminants pour éviter les risques de
déces. Ces résultats sont similaires a une étude comparable, réalisée sur 243 patients, évaluant la
fiabilité des scores PESI et sPESI concernant la mortalité des patients a faible risque de complications
lors d’une prise en charge en ambulatoire (32).Ces résultats sont cependant a interpréter avec
précaution : la taille de notre population est faible et 3 patients ont été perdus de vue dont 2 avec
des scores PESI et sPESI permettant une prise en charge en ambulatoire. En cas de déces de ces
patients, nos conclusions auraient été plus nuancées.

Les résultats sont moins unanimes concernant les récidives de MTEV ou les complications
hémorragiques. Une complication hémorragique et 2 récidives thrombo emboliques sont survenues
chez les patients a faible risque de complications selon les scores PESI et HESTIA. Malgré ces
évenements, les scores restent trés performants. Ces faibles taux de récidives de MTEV ou de
complications hémorragiques sont confirmés par les données de la littérature. Effectivement, 4,2 %
des patients PESI <85, 2,5 % des patients sPESI = O et 1,6% des patients HESTIA = 0 sont victimes de
récidives thromboemboliques. Concernant les complications hémorragiques, elles concerneraient
1.7% des patients PESI <85, 0% des patients sPESI =0 et 0.4 % des patients HESTIA= 0(30) (32).

Dans notre étude, on explique le fait que le score HESTIA, contrairement au score sPESI, n’a pas
permis d’identifier les 2 patients ayant eu des complications (récidives thromboemboliques,
complications hémorragiques) comme étant a risque, du fait de I’ATCD oncologique des patients. De
la méme fagon, le score PESI n’a pas permis de les identifier a risque du fait de leurs jeunes ages.

Cependant, qu’il s’agisse des récidives de MTEV ou des complications hémorragiques, il existe un
biais de sélection a ne pas négliger : 8 patients dont plusieurs a faible risque de complications (6, 4 et
2 selon PESI, sPESI et HESTIA respectivement) ont été perdus de vue. De plus, méme si la majorité a
été hospitalisée, nous avons analysé les données de ces patients a faible risque afin de prouver la
sécurité d’'une prise en charge en ambulatoire. Ceci constitue un biais d’évaluation important car les
patients ont bénéficié d’une surveillance plus étroite que s’ils avaient été pris en charge a domicile,
limitant vraisemblablement le nombre de complications et donc le nombre de décés.

Le critere composite permet de regrouper la majorité des complications que I'on souhaite éliminer
dans la sélection des patients a faible risque de complications. Selon ce critere composite, le score
SPESI serait le plus performant : effectivement, c’est le seul a avoir une sensibilité et une VPN de
100% a 1 et 3 mois.
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Conclusion

Dans notre étude, la mortalité des patients classés a faible risque est nulle et les complications
thromobemboliques et événements hémorragiques sont peu nombreux. Ces résultats globaux
confortent I'idée que le PESI, sPESI et HESTIA sont des scores efficaces dans la sélection des patients
a faible risque de complications.

Le score le plus performant parait étre le sPESI concernant la réunion des plus importantes
complications possibles (déces, récidives thrombo-emboliques et complications hémorragiques). Le
score HESTIA quant a lui s’avére intéressant du fait de I'inclusion de critéeres psycho-sociaux. Ces
résultats nécessitent d’étre confirmés par des études plus puissantes notamment prospectives.

Enfin, malgré le bénéfice de I'objectivité des scores de risques, ils doivent ne constituer qu’un
élément décisionnel dans I'’éventuelle prise en charge en ambulatoire des patients atteints d’embolie
pulmonaire. Une telle décision reste complexe, multifactorielle et dépendante du libre arbitre du
médecin responsable.
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Résumé :

Introduction : Plusieurs scores clinico-biologiques permettent de prédire la mortalité a court terme
des patients présentant une embolie pulmonaire (EP). Les objectifs de notre étude étaient : de
déterminer rétrospectivement la proportion d’EP pouvant étre pris en charge en ambulatoire grace a
ces scores; de comparer la mortalité a 1 mois et 3 mois des différents groupes « ambulatoires »
sélectionnés selon chaque score.

Méthode : Les scores PESI, sPESI et HESTIA ont été calculés rétrospectivement a la population de
patients ayant présenté une EP diagnostiquée aux Urgences des CHU de Nantes et de Saint-Nazaire,
entre Janvier 2013 et Janvier 2015. Chaque score fut comparé en termes de mortalité, de
complications hémorragiques et de récidive thromboembolique, a 1 mois et 3mois.

Résultats : 154 patients présentant une EP confirmée au scanner et/ou a la scintigraphie pulmonaire
ont été inclus, dont la trés grande majorité (97%) a été hospitalisé. Malgré ce résultat, de nombreux
patients sont classés a faibles risques de complications selon les différents scores: 27% selon
HESTIA, 36% selon sPESI et 45% selon PESI. Dans notre étude, la mortalité de ces patients était nulle.
Deux patients a faibles risques de complications ont été victimes de récidive de MTEV ou de
complications hémorragiques a 3 mois du diagnostic. Un critére composite (associant déces ou
récidive de MTEV ou complication hémorragique) a montré que le score sPESI serait le plus
performant : effectivement, c’est le seul a avoir une sensibilité et une VPN de 100% a 1 et 3 mois.

Conclusion : Ces résultats confortent l'idée que le PESI, sPESI et HESTIA sont des scores efficaces
dans la sélection des patients a faibles risques de complication. Bien gu’encourageantes, ces
conclusions nécessitent d’étre confirmées par une étude prospective.
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