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squatté, merci d’étre cette voix qui me rassure quand je me prends trop la téte.

A Loic, est-ce que t’as le T ? est-ce que t’as le O ? est-ce que t’as le P ? En tout cas a chaque fois
que je suis avec toi, j’ai les trois !

A Alexis, fillot adoptif, merci de m’avoir fait découvrir Hagetmau et tes copains d’enfance, aux
WAD et a tous les prochains !!

A Julie, fillote mais dont j’ai beaucoup a apprendre, merci pour ta tolérance et ta douceur. Sans
toi plein de projets n’auraient pas abouti, merci d’avoir été si moteur.

A Martin, merci pour toutes ses soirées ou on aura fait les maxi kékés, a tous ses objets qu’on a
piqués oupsiii

A Solene, co fondatrice de la womance, de Bordeaux, a Toulouse, en passant par Lyon pour finir
en Suisse, notre amitié résiste malgré les kilométres.

A Valentin, merci pour ton humour inégalable, aux soirées belote jusqu’a 5h du matin, aux apéros

uniquement au Muscador, aux idées les plus farfelues.

De /’internat,
A Ines, alias Le Fun, a notre complicité tout terrain et a tout épreuve, merci d’avoir cette force qui
me fait me sentir toujours aussi bien avec toi.

A Mikel, merci pour ta bienveillance by day, d’étre toujours aussi déterre by night, t’es ma voix

offpréférée:@ ----- ?9 7 ﬁo youhouuuu

A Paul, merci pour tous ses échanges si riches intellectuellement, a tous nos projets palpitants, a
cette présence rassurante quoiqu’il arrive.

A Aurélie, merci pour ta gentillesse et ta générosité a tout égard.

A Ombeline, connexion qui s’est créée en faisant des courses, qui s’est poursuivie par le biais de
discussions philosophiques en passant de temps en temps par des blagues beaufs.

A Alice, merci pour ta douceur et ses soirées technos qui se terminent a pas d’heure.

A la promo, merci d’avoir contribué a rendre ses années d’internat Si agréables, hate d’étre DJ
avec vous. A Clem, colloc de compétition, toujours motivee, on s’équilibre bien au quotidien ! A
Alix, a nos instants Ru Paul, a ton franc parlé et a nos discussions personnelles. A Elisa pour ton
rire communicatif et ton énergie débordante. A Arthur, partenaire de diapo et de présentation,

imitateur d’exception, je cherche encore tes défauts.
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A Massi, potentialisateur de bonne humeur, aux vannes aiguisées. A Antoine, a ta good vibes
permanente. A Eva a ta douceur et ta bienveillance. A Clémence, médiatrice de promo, toujours
avec le smile. A Ines, pour tous ses restos qu’on aura découverts et a ceux qu’il nous reste a tester.
A Marine, toujours motivé pour aller boire un verre. A Francois pour ses moments de seminaire
ou on aura bien rigolé. A Lucile, ta sensibilité est ta force, ne laisse pas les autres douter de toi. A
Jules, a ta bonne humeur en toute circonstance. A Lucas, pour avoir supporté toutes mes questions.
A Ben qui a réussi I’exploit d’étre 1’alliance parfait entre chic et beauf. A Raph toujours a fond
autant au travail qu’en soirée. A Delphine, & sa persévérance malgré les difficultés. A Yann, pour
I’investissement dans 1’orga. Et pour finir, a Laurine, a notre duo infernal de la gériatrie, j’ai adoré

faire la chipie avec toi.

A Claudie, coup de coeur amicale, merci pour ta franchise dans n’importe quelle situation, a notre

bindme que j’affectionne tendrement.

Aux copains de Rodez, merci pour ce semestre d’exception, riche en émotion !!

Aux Ultraviolettes, merci de m’avoir accueillie si chaleureusement, le monde de la musique n’a
qu’a bien se tenir, je dis déja tellement que je vais étre DJ au carre, alors que je galére toujours sur

les transitions.

Aux copains de la BASE qui ont dépassé le cadre associatif pour devenir des amis. Vous étes des

pépites d’or, j’estime la chance que j’ai eu de tomber sur vous.
A tous les services ou j’ai pu passer, de I’externat a I’internat, merci pour ses expériences autant

humaines que professionnelles, qui m’apprennent un peu plus chaque jour a essayer de devenir un

bon médecin.
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« Cela semble toujours impossible,
jusqu’a ce qu’on le fasse »

Nelson MANDELA
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ABREVIATIONS:

CHU : Centre hospitalier universitaire

MTEYV : Maladie Thrombo-Embolique Veineuse

TVP : Thrombose Veineuse Profonde

EP : Embolie Pulmonaire

Score de PERC : Pulmonary Embolism Rule-out Criteria

Score 4PEPS : 4-Level Pulmonary Embolism Clinical Probability Score
PCR : Polymerase Chain Reaction

AUC-ROC : Aires sous la Courbe - ROC

FC : Fréquence Cardiaque

SAT : Saturation

BPM : Battement Par Minute
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INTRODUCTION

1) Contexte épidémiologique
Les deux présentations cliniques de la maladie thromboembolique (MTEV) sont la thrombose

veineuse profonde (TVP) et I’embolie pulmonaire (EP). La MTEV est la 3°™ maladie cardio-
vasculaire la plus fréquente apres les cardiopathies ischémiques et les accidents vasculaires
cérébraux (1). Principale complication aigué grave de la TVP, I’EP a une incidence annuelle
estimée en Europe entre 39 et 115 pour 100 000. En constante augmentation depuis ces deux
derniéres décennies, elle est associée a une baisse de la mortalité, possible reflet d’une amélioration

de la prise en charge (1-3).

2) Stratégie diagnostigque

Toutefois le fardeau de I’EP reste important avec une mortalité principalement fonction de 1’age,
des comorbidités du patient et du mode de présentation clinique (4). Ainsi, la mortalité hospitaliére
varie de 8,1 % dans le groupe d’EP non grave a 25 % dans le groupe d’EP grave, qualifi¢e par la
présence d’un état de choc (5). 11 est donc essentiel d’identifier les patients le plus tot possible dans
I’histoire naturelle de la maladie. Cependant 1’absence d’éléments anamnestiques et de signes
cliniques spécifiques rendent le diagnostic difficile. Selon les dernieres recommandations
européennes, la suspicion clinique d’EP, doit se faire devant une dyspnée aigué€, une douleur

thoracique, une hémoptysie ou une syncope, en lI'absence d’autre étiologie (6).

Chez les patients non graves, il est recommandé d’utiliser une stratégie diagnostique. Cette
stratégie débute par 1’estimation de la probabilité clinique, soit par I’expérience du clinicien, soit
en utilisant un score validé. Chez les patients non hospitalisés, il est suggéré d’utiliser le score de
GENEVE, en classant les patients en 3 groupes de probabilité croissante (faible, modérée ou forte).
Cette stratification oriente vers la prescription des d-diméres (DD) et/ou de I’angioscanner

thoracique, qui est I’examen de référence, confirmant ou infirmant une EP (6).

3) Pratigue actuelle

Malgré la validation de cette stratégie diagnostique, dans les services d’urgences les pratiques
s’écartent trop souvent des recommandations, soulevant plusieurs problématiques. D’une part,
I’exclusion de I’EP sur la base de critéres inappropriés (tels que des données cliniques non
validées, des résultats biologiques non pris en compte ou d’un écho doppler des membres inférieurs

négatif), expose ultérieurement le patient a un risque excessif d'événement thromboembolique (7).
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D’autre part, le clinicien est confronté a la difficulté d’interprétation des DD. En effet, alors qu’en
cas de négativité ils permettent d’exclure I’EP en toute sécurité, en cas de positivité ils peuvent

étre associés a une multitude de situations cliniques (8).

Par conséquent, leur utilisation inappropriée, ¢’est-a-dire sans évaluation de la probabilité clinique,
augmente le nombre d’angioscanner thoracique négatif, défini par 1’absence d’EP (9). Cette
surutilisation d’angioscanner thoracique engendre des conséquences négatives sur le systeme de
santé (colts, utilisation de ressources, délai de passage aux urgences ...) et sur le patient (risque

d’insuffisance rénale, d’allergie au produit de contraste, d’irradiation ...).

4) Nouvelle regle de décision clinigue

Face a ces difficultés, de nouveaux outils ont vu le jour. Le score PERC permet chez les patients
a risque faible, d’exclure le diagnostic d’EP sur la base de données exclusivement cliniques (10).
L’adaptation de la valeur seuil des DD, en fonction de 1’age ou de la clinique avec le score de
YEARS, permet de diminuer le nombre d’angioscanner thoracique négatif sans risque (11,12). La
multitude de scores peut étre une des limites a I’adhérence du clinicien a ces différentes

propositions. Récemment, la stratégie 4PEPS réunit tous ses scores en un seul algorithme (13).

Dans ce contexte, il nous parait intéressant d’évaluer aux urgences du CHU de TOULOUSE de
maniére rétrospective, si 1'utilisation de la stratégie 4PEPS, chez les patients suspects d’une EP

non grave, permettrait d’améliorer la démarche diagnostique.
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METHODE

1) Type d’étude

I1 s’agissait d’une ¢étude observationnelle transversale rétrospective monocentrique aux urgences

du CHU de Toulouse, de janvier 2022 a octobre 2023.

2) Objectifs de I’étude et critére de jugement principal

L’objectif principal était d’évaluer si I’application de la stratégie 4PEPS lors d’une suspicion d’EP
par rapport aux pratiques actuelles aux urgences du CHU de Toulouse, améliorerait la démarche
diagnostique de I’EP. Les objectifs secondaires étaient de comparer la stratégie 4PEPS avec la
stratégie du Genéve et de YEARS. Le critere de jugement principal était le résultat de

I’angioscanner thoracique.

3) Population

Les critéres d’inclusion étaient les patients majeurs admis aux urgences ayant eu un dosage des

DD et un angioscanner thoracique au CHU de Toulouse (Purpan, Rangueil).

Les critéres d’exclusion étaient :

- Les patients mineurs,

- Les femmes enceintes,

- Les patients qui étaient en cours de traitement par une anticoagulation préventive ou curative,

- Les patients qui arrivaient aux urgences avec un test PCR positif au COVID-19,

- Les patients dont le diagnostic de COVID-19 était fait aux urgences,

- Les patients avec une instabilité hémodynamique, définie par une pression artérielle systolique
< 90 mmHg ou inférieure de plus de 40 mmHg a la normale pendant plus de 15 min,

- Les patients dont le dossier informatique avait une histoire de la maladie incompléte, c¢’est-a-
dire ne permettant pas d’orienter le diagnostic d’EP,

- Les patients dont le diagnostic d’EP était évoqué a ’'UHCD.

Nous avions exclu les patients avec un test PCR COVID-19 positif. Dans une étude préliminaire
la prévalence d’EP dans cette population était significativement moindre (10,8% vs 16%)
probablement par un seuil de suspicion plus faible Rapidement aprés le début de la pandémie, le
COVID-19 a été considéré comme associée a un risque accru d’événement thromboembolique, et

I’angioscanner thoracique a été prescrit plus largement (14, 15).
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La constitution initiale de la base de données a éte faite en identifiant toutes les demandes de DD
et de PCR Covid-19 issues des urgences entre le 1° janvier 2022 et le 31 octobre 2023 a partir de
la base de données conservée par le laboratoire de biologie médicale du CHU de Toulouse. Cette
base a été croisée avec toutes les demandes d’angioscanner thoracique issues des urgences sur la

méme période et conservées par le service d’imagerie du CHU.

Initialement les demandes avec une PCR COVID-19 positive ont été exclues et un échantillonnage
a été réalisé. Malheureusement il y a eu un nombre trop important d’exclusions début 2022 (de
nombreux test PCR positifs au COVID-19 étaient réalisés en ville). Nous avons donc décidé
d’inclure la suite des patients de fagcon conseécutive rétrograde, en commencant par le 31 octobre
2023, pour étre au plus loin du pic épidémique de COVID-19. Ceci nous a permis d’atteindre la

taille d’échantillon estimée dans les temps.

4) Données

Les variables ont été recueillies via le logiciel ORBIS apres lecture des dossiers informatiques.
Les variables étudiées comprennent les items du score de PERC, de Genéve, de YEARS et de
4PEPS recueillis sous forme de tableau sur Word Excel. Les variables sont I’age, le sexe, la prise
d’oestroprogestatif, 1’hospitalisation ou I’immobilisation inférieur a 4 semaines, un antécédent
d’EP ou TVP, un antécédent de maladie respiratoire chronique, un cancer actif, un épisode
d’hémoptysie, une syncope, une douleur du membre inférieur unilatérale, un cedéme du membre

inférieur unilatérale, la fréquence cardiaque, la saturation, I’EP comme diagnostic le plus probable.

La prise d’oestroprogestatif €tait rarement stipulée dans les dossiers. Afin de ne pas étre bloqués
par ces informations manquantes, nous avons fait I’hypothese que la plupart des femmes de moins
de 50 ans, 4ge moyenne de ménopause, avaient une contraception orale combinée et nous avons
ensuite comparé 1’impact en termes de classification des scores en considérant qu’aucune patiente

n’avait de contraception (16).

L’EP comme diagnostic le plus probable a été évaluée a partir de 1’évaluation globale percue du
dossier médical (observations d’entrée aux urgences dans le dossier patient informatisé) en
fonction de I’anamnése, 1’examen clinique, I’ECG et la radiographie thoracique en aveugle du
résultat de DD et de I’angioscanner thoracique. Les scores de PERC, de Genéve, de YEARS et de

4PEPS ont été calculés a partir de ces données (Annexe 1- 4).
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5) Taille de I’échantillon et analyse statistique

Il a été calculé que pour un taux minimal d’angioscanner thoracique évités de 47,7% (score 4PEPS)
et un taux maximal de 38,9% (pratiques actuelles), un risque alpha de 5%, une puissance de 80%
et un taux de perdus de vue de 0%, nous aurions di inclure 519 patients. L’analyse descriptive des
données a été faite en utilisant le test du Chi? ou le test exact de Fisher, si approprié, pour les
variables discretes, et le test t ou le test de Wilcoxon pour les variables continues. Afin de controler
le risque de biais, les chances d’observer une EP ou un angioscanner thoracique négatif ont été
évaluées par régression logistique en analyse univariée, et pas a pas descendante en analyse
multivariée. Les aires sous la courbe ROC (AUC-ROC) générées par les régressions logistiques
ont été comparées avec le test de DeLong par méthode de boostrap. Les estimations des
sensibilités, spécificités et 1C95 respectifs ont été estimés par méthode de boostrap. Les résultats
sont considérés comme significatifs si le risque de premiere espece est inférieur a 0,05.
L’ensemble des analyses a été réalisé avec le logiciel R (R Core Team (2021). R: A language and
environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.
URL https://www.R-project.org/.)
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RESULTATS

1) Diagramme de flux

Le diagramme de flux de nos patients est représenté dans la Figure 1. Du 01 janvier 2022 au 31
octobre 2023, 1793 patients avaient eu un résultat de DD et d’angioscanner thoracique, parmi
ceux-ci 956 ont été analysés au total. Sur la premiere période 50 patients ont été inclus et sur la
deuxiéme période 462 patients, pour un total de 512 patients. Parmi les patients avec une demande

de dosage de DD, 23 patients n’avaient pas de résultat (erreur de dosage).

Patients éligibles
(n=1793)

Y

Patients analysés
(n = 956)

Patients exclus (n = 444)
> Anticoagulation (n = 114)
>PCR COVID positive en ville (n =112)
™ > DD en ville (n = 81)
> Dossier incomplet (n = 81)
> Suspicion dans un 2eme temps (n=50)
> Instabilité hémodynamique (n= 6)

Patients inclus
(n=512)
> 2022 (n=50)
> 2023 (n=462)

> DD manquantes (n = 23)

\ 4

Patients étudiés
(n = 489)

Figure 1 — Diagramme de Flux
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2) Caractéristigues de la population

Les caractéristiques des deux groupes sont présentées dans le tableau 1. La prévalence de I’EP est
de 16,2%. Sur la période d’inclusion de 2022, 14,6% des patients avaient une EP et sur la période
de 2023, 16,4% des patients avaient une EP (p > 0,05). L’age moyen était de 58,5 années pour les
patients sans EP et de 64,9 années pour les patients avec EP (p < 0,05). Parmi les femmes 18,1%
avait une EP et parmi les hommes 14,3% avait une EP (p > 0,05). 1 patient présentait une

hémoptysie chez les patients avec une EP.

Tableau 1 — Caracteéristiques générales de la population

Embolie pulmonaire

Absente Présente P
Patients Nombre (%) 429 (83.4) 83 (16,20)
Période 2022 (%) 41 (85.4) 7 (14.6) .
dinclusion 5553 (95) 388 (83.6) 76 (16.4)
Site Rangueil (%) 313 (83.5) 62 (16.5)
, . 0,848
dinclusion o, ,2n (%) 116 (84.7) 21 (15.3)
Age Moyenne (années) 58,5 64,9 0,013
Femme (%) 213 (81.9) 47 (18.1)
Sexe 0,297
Homme (%) 216 (85.7) 36 (14.3)
Dyspnée (%) 194 (81.9) 43 (18.1)
Douleur thoracique (%) 143 (83.6) 28 (16.4)
Motif Mixte (%) 23 (82.1) 5(17.9) 0360
dorientation g cone (96) 34 (85.0) 6 (15.0) '
Hémoptysie (%) 21 (95.5) 1(4.5)
Autre (%) 14 (100.0) 0(0.0)
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3) Analyse descriptive

Les analyses descriptives des regles de décision cliniques sont dans le tableau 2. Chez les patients
avec un score de PERC négatif 17,5% avait une EP. Chez les patients avec un score de PERC

positif 83,9% n’avait pas d’EP. Les DD étaient négatifs pour 1 patient avec une EP.

Tableau 2 — Analyse descriptive des régles de décisions cliniques

Embolie pulmonaire

Absente Présente P

Négatif 33(82.5) 7 (17.5)

PERC v 0,823
Positif 396 (83.9) 76 (16.1)
< seuil 35(97.2) 1(2.8)

D? Sf”“ a500 > geuil 378 (83.4) 75 (16.6) 0,01

ng/m

J nr 16 (69.6) 7 (30.4)

< seuil 42 (97.7) 1(2.3)

éDg[g L 371 (83.2) 75 (16.8) 0,0031
nr 16 (69.6) 7 (30.4)
Bas 163 (90.1) 18 (9.9)

Score de Genéve Intermédiaire 259 (81.7) 58 (18.3) 0,0003
Haut 7 (50.0) 7 (50.0)
Exclu 42 (97.7) 1(2.3)

Stratégie de

Gendve Non-exclu 373 (83.3) 75 (16.7) 0,002
nr 14 (66.6) 7(33.3)
Négatif 304 (97.7) 20 (6.2)

Score de YEARS < 0,0001
Positif 125 (66.5) 63 (33.5)
Exclu 117 (96.7) 4 (3.3)

Stratégie de

VBARS Non-exclu 296 (80.4) 72 (19.7) <0,0001
nr 16 (69.6) 7 (30.4)
Trés bas 72 (97.3) 2(2.7)
Bas 274 (88.1) 37 (11.9)

Score 4PEPS <0,0001
Intermédiaire 79 (65.8) 41 (34.2)
Haut 4 (57.1) 3(42.9)
Exclu 171 (96.1) 7 (3.9)

Stratégie de

APEPS Non-exclu 245 (81) 69 (10.0) < 0,0001
nr 13 (3.0) 7 (8.6)
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La différence de proportion d’angioscanner thoracique exclue par rapport au DD ajusté a 1’age est
de 14,1% avec la stratégie de YEARS et de 24,6% avec la stratégie de 4PEPS. Pour la stratégie de

Genéve il n’y a pas de différence (Tableau 3).

Tableau 3 - Proportion de scanners negatifs exclus et risque des faux négatifs

Stratégie utilisée

Scanners exclus

Faux négatifs

D-dimeéres (ng/ml)
Stratégie de Geneéve
Stratégie de YEARS

Stratégie de 4PEPS

n=43
8,8% (IC 95%, 6,4-11,7)

n=43
8,8% (IC 95%, 6,4-11,7)

n=117
22,9% (IC 95%, 20,2-30,0)

n=171
33,4% (1C 95%, 30,1-39,4)

n=1
0,2% (1C 95%, 0,005-1,13]

n=1
0,2% (IC 95%, 0,005-1,13)

n=4
0,8% (IC 95%, 0,22-2,08)

n="7
1,4% (IC 95%, 0,57-2,93)

4) Analyse univariée et multivariée

Le risque d’embolie pulmonaire (OR) en fonction des DD, des scores cliniques et des stratégies

associant scores et DD est décrit dans le tableau 4.

Tableau 4 - Analyse du risque d’embolie pulmonaire par régression logistique

Analyse univariée

Analyse multivariée

OR  BI BS D OR BI BS D
Risque de référence 0,02 0,00 0,02 0,0006
DD <500 003 000 013 0,0005
(ng/ml) A
> 500 694 146 12434  0,0579
DD fonction < ggyji| 002 000 011 0,0002 référence
de l'age
(ng/ml) > seuil 849 1,80 15170 00359 12,89 258 23472 0,0099
Bas 011 004 017 <0,0001
Score de NS
Genave Moyen 203 118 365 0,0140
Elevé 906 281 2944 0,0002
Score de Bas 0,07 0,04 0,10 < 0,0001 référence
YEARS Non-bas 7,66 452 1349 <0000l 7,52 362 1606  <0,0001
Tresbas 003 000 009 <0,0001
Bas 486 144 3034 0,0321
Score de NS
4PEPS Moyen 18,68 547 117,23  <0,0001
Elevé 2700 358 25930 0,0017
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L’AUC-ROC pour le score de Genéve est de 0.69 (IC 95%, 0.63-0.76). L’AUC-ROC pour le score
de YEARS est de 0.81 (IC 95%, 0.76-0.87). L’AUC-ROC pour le score de 4PEPS est de 0.77 (IC
95%, 0.72-0.83). L’AUC-ROC du score 4PEPS est supérieure a celle du score Genéve modifié
(0.77 vs 0.69, p-value = 0.003986). L’AUC-ROC du score de YEARS n’a pas de différence
significative avec celle de la courbe du score 4PEPS (0.774 vs 0.81, p-value = 0.05621).

1.0

08

06
I

Sensitivity

04

— Référence,
DD ajusté a I’age
— Score de Genéve
— Score de YEARS
— Score de 4PEPS

T T T T T T
1.0 08 06 04 02 0.0
Specificity

00
I

Figure 2 - AUC-ROC du modele optimal en analyse multivariée

La stratégie de Geneve retrouve une AUC-ROC de 0.54 (IC 95%, 0.53-0.56). La stratégie de
YEARS retrouve une AUC-ROC 0.62 (IC 95%, 0.58-0.64). La stratégie de 4PEPS retrouve une
AUC-ROC 0.66 (IC 95%, 0.62-0.70). L’ AUC-ROC de la stratégie 4PEPS est supérieur a celle de
Geneve (0.659 vs 0.544, p-value < 0.00001). L’AUC-ROC de la stratégie de 4PEPS est supérieur
a celle de YEARS (0.66 vs 0.61, p-value = 0.002189).

=]

08

Sensitivity
08
I

04

— Référence,
— Stratégie de Genéve
— Stratégie de YEARS
— Stratégie de 4PEPS

02
|

0.0
|

T T T T T T
1.0 08 06 04 0.2 0.0
Specificity

Figure 3 - AUC-ROC comparatives des scores interprétés selon les valeurs seuils de DD
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DISCUSSION

Dans cette étude, 1’application de la stratégie 4PEPS permettait d’améliorer les performances
diagnostiques.

1) Comparaison a la littérature

Dans I’¢étude originelle de validation du score 4PEPS la prévalence globale d'EP est de 11%, dans
une etude de validation indépendante de 14 % (17, 18). La prévalence de notre étude était de 16,2%
probablement du fait que les inclusions concernaient les patients pour qui il y avait eu une demande
de DD et d’angioscanner thoracique. En effet nous n’avions pas inclus les patients pour qui le
risque d’EP avait d’emblée été jugé trop faible par 1’urgentiste (dossiers non identifiables) ni les
patients dont les DD étaient négatifs car nous n’avions pas de suivi a 3 mois pour confirmer
I’absence d’EP. Dans 1’étude originelle, I’AUC-ROC était de 0,79 (IC 95 %, 0,76-0,82) dans la
cohorte de dérivation et de 0,78 (IC 95 %, 0,74-0,81) dans la cohorte de validation, équivalent a la
valeur de notre AUC-ROC qui était de 0.77 (IC 95%, 0.72-0.83) (17, 18). Les taux de faux négatifs
dans 1’étude originelle étaient respectivement de 11 sur 1548 (0,71 % ; IC 95 % 0,37-1,23) et de
14 sur 1570 (0,89 % ; IC 95 % 0,53-1,49) dans les cohortes de dérivation et de validation. Dans
une autre étude de validation indépendante, le taux d'échec global était de 1,3 % (IC 95 %, 0,86—
1,9) (17, 18). Dans notre étude I’EP a été exclu a tort chez 7 sur 489 (1,4% ; 1C 95% 0,57-2,93) ce
qui étaient équivalent au taux de faux négatifs de cette derniére étude. Les 7 dossiers exclu a tort

ont été relu.

2) Analyse des faux négatifs

Le 1° patient était un homme de 40 ans, drépanocytaire, présentant une douleur thoracique depuis
3 jours, apparue progressivement. La douleur thoracique était en barre sans irradiation, majorée a
la toux et a I'inspiration profonde. Il existait une notion de contexte infectieux avec une rhinorrhée
et une toux depuis 1 semaine, sans fievre, avec une fréquence cardiaque (FC) & 61 bpm et une
saturation (SAT) a 98%. Le diagnostic le plus probable était un syndrome thoracique aigu. Les DD
étaient > 4000 ng/ml et I’angioscanner thoracique retrouvait une embolie pulmonaire sous-
segmentaire lingulaire. Le score de YEARS était de 0 avec donc un seuil de DD a 1000 ng/ml,
I’EP aurait pu étre diagnostiqué. Le score 4PEPS était de — 1, donc une probabilite tres faible, I’EP

aurait été exclu a tort.
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La 2°™ patiente était une femme de 67 ans, avec un cancer pulmonaire actif, qui avait fait une
lipothymie avec prodrome dans un contexte de douleur abdominale diffuse, avec une FC & 95 bpm
et une SAT a 98%. Le diagnostic le plus probable était un malaise vagal sur des pics algiques. Les
DD était a 900 ng/ml. L’angioscanner thoracique retrouvait une EP sous segmentaire bilatérales,
un épanchement pleural bilatéral de grande abondance et enkysté a gauche, une condensation et
des micronodules d'allure infectieuse, un comblement proximal de la bronche souche gauche avec
atélectasie du parenchyme pulmonaire en aval. Le score de YEARS était de 0, avec donc un seuil
de DD qui était a 1000 ng/ml, I’EP aurait été exclu a tort. Le score 4PEPS était de 2 (avec
lipothymie considéré comme un équivalent de syncope), la probabilité était faible avec un seuil de

DD qui était a 1000 ng/ml, ’EP aurait été exclu a tort.

Le 3°™ patient était une erreur de classification, le patient n’avait pas d’EP au I’angioscanner

thoracique alors qu’il a été compté comme tel.

Le 4°™ patient était homme de 50 ans, fumeur, sans antécédent, avec une douleur thoracique a
type d'oppression depuis le matin, survenue au repos pendant 10 minutes suivi d'une lipothymie
breve associée a des nausées et sueurs froides, avec une FC a 60 bpm, une SAT > 95%. Le
diagnostic le plus probable était un infarctus du myocarde. Les DD étaient a 700 ng/ml.
L’angioscanner thoracique retrouvait une EP segmentaire unique lobaire supérieure droite, avec
une cardiomégalie et une égalisation du rapport VD/VG. Le score de YEARS était de 0, avec donc
un seuil de DD qui était a 1000 ng/ml, I’EP aurait été exclu a tort. Le score 4PEPS était de 2 (avec
lipothymie considéré comme un équivalent de syncope), avec donc un seuil de de DD a 1000

ng/ml, ’EP aurait été exclu a tort.

La 5°™ patiente était une femme de 84 ans, sans antécédant notable, qui rapportait avoir constaté
I'apparition d'une douleur thoracique droite depuis une semaine a la suite d’une chute a domicile.
D'apreés sa fille, personne ne I'avait vue tomber et la patiente utiliserait ce motif pour que ses enfants
restent prés d'elle. La fille de la patiente I'a tout de méme massée au niveau de la région thoracique
droite et la douleur aurait disparu quelques jours. Puis la patiente se serait de nouveau plainte de
cette douleur thoracique droite il y a 3 jours, alors que sa fille allait partir en week-end. Sa fille
nous décrit la patiente comme trés exigeante vis a vis de son entourage avec un contexte
psychiatrique avec paranoia qui avait conduit a une prise en charge hospitaliére. La patiente a été
emmenée dans I'apres-midi aux urgences par une de ses filles devant des plaintes douloureuses
continuelles depuis 2-3 jours. Elle présentait une FC a 72 bpm et une SAT a 99%. Le diagnostic

le plus probable était des douleurs post chute. Les DD étaient > 2000 ng/ml.
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Le score de YEARS était de 0, avec donc un seuil de DD qui était a 1000 ng/ml, ’EP aurait pu
étre diagnostiqué. Le score 4PEPS était de -1, donc une probabilité clinique tres faible, I’EP aurait

été exclu a tort.

La 6°™ patiente était une femme de 35 ans, sans antécédant, & 6 jours du post partum, sans prise
d’oestroprogestatif, se présentant aux urgences pour une toux avec hémoptysie, avec une FC a 63
bpm et une SAT a 98%. Le diagnostic le plus probable était une EP. Les DD était a 590 ng/ml. L’
L’angioscanner thoracique retrouvait une EP sous segmentaire unique latéro basale gauche et une
minime plage de verre dépoli lingulaire distale avec des lignes septales. Le score de YEARS était
de 2, avec donc un seuil de DD qui était a 500 ng/ml, I’EP aurait été diagnostiqué. Le score 4PEPS
était de 3, avec une probabilité clinique faible, donc un seuil de DD qui était a 1000 ng/ml, I’EP

aurait été exclu a tort.

La 7°™ patiente était une femme de 36 ans, aux multiples antécédents de TVP et EP, sans prise
d’oestroprogestatif, se présentant aux urgences pour une douleur thoracique avec dyspnée, au
niveau de l'apex pulmonaire gauche, a type de coup de poignard, irradiant dans le bras gauche et
dans le thorax, apparue brutalement majorée en antéflexion, réveillant la nuit, sans contexte
particulier de survenue (pas d'effort, pas de traumatisme). La FC était de 66 bpm et la SAT de
98%. Le diagnostic le plus probable était une EP. Le taux de DD était de 430 ng/ml.
L’ angioscanner thoracique retrouvait la présence de plusieurs EP sous-segmentaires, notamment
en lobaire inférieur droit. Le score de YEARS était de 1, avec donc un seuil de DD qui était a 500
ng/ml, I’EP aurait été exclu a tort. Le score 4PEPS était de 6, avec donc un seuil de DD qui était a

500 ng/ml, I’EP aurait été exclu a tort.

Plusieurs réflexions nous paraissaient intéressantes apres 1’étude de ses dossiers. Le 1°" patient
nous a fait nous questionner sur ’EP dans le cadre de la drépanocytose. Chez les patients
drépanocytaires d’autres diagnostics différentiels de I’EP thromboembolique existent comme I’EP
de la moelle osseuse/graisse, la thrombose artérielle pulmonaire in situ et le syndrome thoracique
aigu. L'age moyen des patients hospitalisés drépanocytaires avec une EP est de 37,5 ans (19).
Aucun score n’a été validé chez les patients drépanocytaires. La mortalité a 1'hdpital reste plus
élevée que chez les patients sans drépanocytose. Il convient d’envisager un indice de suspicion
plus élevé et un seuil plus bas pour la réalisation d’un angioscanner thoracique chez les patients
atteints de drépanocytose, en particulier chez ceux qui présentent des symptdmes pulmonaires
(20).
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La 6°™ patiente, présentait une hémoptysie et une EP, c’était la seule de notre panel de 469
patients. Tous les scores de probabilité clinique comportent 1’item « hémoptysie ». L’hémoptysie
n’est pas fréquente dans I’EP (2,6%). Les principales étiologies d’hémoptysie sont les infections
respiratoires, les néoplasies et la dilatation bronchique (21). Des études récentes réévaluent

I’implication de I’hémoptysie comme item dans les scores (22).

Les patients 6 et 7, montraient que malgré une probabilité clinique forte évaluéee par le clinicien
par I’item « EP est le diagnostic le plus probable », la stratégie 4PEPS pouvait conclure a une
absence d’EP a tort. Plusieurs études montrent que le jugement clinique global semble supérieur a
celui des scores, avec une meilleure sélection des patients présentant une probabilité clinique faible
ou élevée d'EP (23). Les regles de décisions cliniques viennent en aide de maniére standardisée

quand I’évaluation initiale du clinicien est incertaine.

Les patients 4 et 5, montraient que devant la persistance d’une symptomatologie compatible avec
une EP, alors que I’anamneése évoquait un autre diagnostic, si le bilan du diagnostic évoqué était
négatif, I’EP devait étre envisagée, en lien avec les recommandations qui préconisent d’évoquer

I’EP en 'absence d’autre étiologie.

La 2°™ patiente, nous a interrogé sur la définition d’angioscanner thoracique négatif comme
I’absence d’EP. Il pourrait étre intéressant de définir le résultat de 1’angioscanner thoracique en
fonction de s’il est contributif ou pas au diagnostic étiologique. En pratique pour les patients avec
de multiples comorbidités, qui se présente pour une symptomatologie cardiorespiratoire, en
I’absence de diagnostic franc, il peut étre difficile de s’exempter d’un scanner. Devant I’absence
de spécificité de la symptomatologie de I’EP, il peut étre difficile de ne pas injecter le scanner.
Dans ce contexte, deux groupes pourrait étre défini avec la notion d’indication de scanner en
termes de nécessité diagnostique. Ses observations pourront potentiellement faire 1’objet d’études

ultérieurement.

3) Point fort/point faible de I’étude

Un des points forts de notre étude est que nous retrouvons des performances diagnostiques des
scores cliniques comparables aux études d’origine. Ceci suggere que I’impression diagnostique
apres lecture du dossier médical est un bon reflet de I’impression diagnostique initiale du clinicien.
Hormis la prise d’oestroprogestative 1’étude comportait peu de données manquantes. La principale
limite de notre étude est que le caractere rétrospectif ne permet pas d’évaluer correctement le risque
de faux négatif. De plus il s’agit d’une étude monocentrique réalisée seulement a partir des

Urgences du CHU de Toulouse.
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CONCLUSION

Notre étude montre que I’utilisation de la stratégie 4PEPS améliore les performances diagnostiques
dans la suspicion d’EP non grave. Il y aurait une nette diminution du nombre d’angioscanners
thoraciques négatifs aux dépens d’une légére augmentation des faux négatifs. L’analyse des
dossiers concernés par ces faux négatifs et la comparaison avec le score YEARS suggérent que
I’intuition clinique initiale de 1’urgentiste doit prédominer quand I’EP est le diagnostic le plus
probable. En I’absence de cette impression initiale, 1’utilisation de la stratégie 4PEPS peut
permettre de réduire la proportion d’angioscanners négatifs sans augmentation significative des
faux négatifs. Ces résultats sont a confronter avec 1’étude prospective multicentrique en cours sur

le score 4PEPS.
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ANNEXE

Age > 50 ans +1
Fréquence cardiaque > 100 battements par minute ? +1
Oxymétrie de pouls (SpO2) < 95 % en air ambiant ? +1
Episode d’hémoptysie ? +1
(Edéme unilatéral d’un membre inférieur (asymétrie a 1’évaluation visuelle) ? +1
Prise d’un traitement oestrogénique ? +1
Antécédent personnel de thrombose veineuse ou d’embolie pulmonaire ? +1

Hospitalisation pour traumatisme ou chirurgie sous anesthésie générale dans les 4 semaines précédentes ?  +1

Le score de PERC est considéré comme négative lorsque la réponse a chacune des 8 questions est négative et
permet d’exclure ’EP.

Annexe 1 — Le score de PERC

Age > 65 ans +1
Antécédent personnel de TVP ou d’EP ? +3
Hospitalisation pour traumatisme ou chirurgie sous anesthésie générale dans les 4 semaines précédentes ?  +2
Néoplasie actif : traitement en cours, palliatif ou rémission < 1 +2
Douleur unilatérale de la jambe +3
(Edéme unilatéral d’un membre inférieur ? +4
Hémoptysie ? +2
Fréquence cardiaque entre 75 et 94 bpm +3
Fréquence cardiaque > 95 bpm +5
Faible 0 — 3 points — DD > seuil ajusté a 'dge — angioscanner thoracique
il Modérée 4 — 10 points — DD > seuil ajusté a ’age — angioscanner thoracique

Forte > 11 points — angioscanner thoracique

Annexe 2 — Score de Genéve

Suspicion clinique
d’EP aigué

v

1/ Signe de TVP ?
2/ Hémoptysie ?
3/ EP diagnostic le plus probable ?

! !

Aucun critere Au moins 1 critere
Y i l \4
DD < 1000 ng/dl DD > 1000 ng/dI DD < 500 ng/dI DD > 500 ng/dl
Y Y \ 4 \4

angioscanner EP exclue angioscanner

EP exclue thoracique thoracique

Annexe 3 — Score de YEARS
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Age <50 ans -2

Age entre 50 et 65 ans -1
Sexe masculin +2
Antécédent de maladie respiratoire chronique -1
Antécédent de TVP ou EP +2
Traitement oestroprogestatif ? +2
Hospitalisation pour traumatisme ou chirurgie sous anesthésie générale dans les 4 semaines précédentes ?  +2
Fréquence cardiaque < 80 bpm -1
Douleur thoracique et dyspnée aigué +1
Syncope +2
Saturation < 95 % +3
Signe de TVP +3
EP est le diagnostic le plus probable +5

Tres faible < 0 point > EP exclu

Faible 0 — 5 points = DD > seuil 1000 ng/dl - angioscanner thoracique
Moyenne 6 — 12 points = DD > seuil ajusté a ’age - angioscanner thoracique
Forte > 13 points = angioscanner thoracique

Annexe 4 — Score de 4PEPS

Probabilité
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EVALUATION DE LA STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 4PEPS DANS L’EMBOLIE
PULMONAIRE AUX URGENCES DU CHU DE TOULOUSE

RESUME EN FRANCAIS

Introduction : La stratégie diagnostique de I’EP repose sur 1'évaluation d'une probabilité clinique,
suivie du dosage des DD puis selon les résultats d'un angioscanner thoracique. La probabilité
clinique peut étre calculée par le biais de scores, qui ne sont pas toujours utilisés correctement aux
urgences, conduisant a une surutilisation de scanner.

Objectif : Evaluer I’utilisation du score 4PEPS aux Urgences du CHU de Toulouse par rapport
aux pratiques actuelles.

Meéthode : Etude monocentrique, rétrospective, observationnelle, qui incluait 469 patients ayant
eu un dosage de DD et un angioscanner thoracique aux Urgences du CHU de Toulouse du ler juin
2022 au 31 octobre 2023.

Résultat : La stratégie 4 PEPS permettait d’exclure I’EP dans 33,4% (IC 95%, 30,1-39,4) des cas
avec un pourcentage d’erreur a 1,4% (IC 95%, 0,57-2,93). La stratégie 4PEPS retrouvait une AUC-
ROC de 0.66 (IC 95% 0.62-0.70).

Conclusion : L’application du score 4PEPS permettait une nette diminution du nombre
d’angioscanners thoraciques négatifs aux dépens d’une 1égére augmentation des faux négatifs. Ces
résultats sont a confronter avec 1’étude prospective multicentrique en cours sur le score 4PEPS.
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ABSTRACT IN ENGLISH

Introduction: The diagnostic strategy for PE is based on the assessment of clinical probability,
followed by the determination of DDs, and then on the results of a thoracic angioscan. Clinical
probability can be calculated using scores, which are not always used correctly in the emergency
department, leading to overuse of CT scans.

Objective: To evaluate the use of the 4PEPS score in the Emergency Department of the Toulouse
University Hospital in relation to current practice.

Method: Monocentric, retrospective, observational study including 469 patients who had a DD
assay and a thoracic angioscanner in the Emergency Department of Toulouse University Hospital
from June 1, 2022 to October 31, 2023.

Result: The 4PEPS strategy was able to exclude PE in 33.4% (95% ClI, 30.1-39.4) of cases, with
a percentage error of 1.4% (95% CI, 0.57-2.93). The 4PEPS strategy yielded an AUC-ROC of
0.66 (95% CI 0.62-0.70).

Conclusion: Application of the 4PEPS score resulted in a clear reduction in the number of negative
thoracic angioscans, at the expense of a slight increase in false negatives. These results should be
compared with the ongoing prospective multicenter study of the 4PEPS score.
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