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Résumé 

Introduction : la thrombose veineuse profonde (TVP) et l’embolie pulmonaire (EP) font partie 

d’une même entité pathologique : la maladie thromboembolique veineuse (MTEV). Longtemps 

sa prise en charge (PEC) a nécessité une hospitalisation, mais l’arrivée de nouveaux outils 

pronostiques et thérapeutiques permet dorénavant d‘envisager pour les formes non graves une 

prise en charge ambulatoire. 

Objectif : évaluer l’état actuel de la prise en charge ambulatoire de la MTEV dans le service 

d’urgence d’un centre hospitalier général et confronter les résultats avec les recommandations 

internationales. 

Méthodologie : Etude prospective, observationnelle réalisée aux Urgences du CH-Chartres du 

4 juillet 2016 au 4 janvier 2017. Elle a inclus tous les patients chez qui le diagnostic de MTEV 

a été porté dans le service des Urgences. 

Résultat : 49 patients ont été inclus dont 29 EP et 20 TVP. La PEC a été ambulatoire dans 

respectivement 6.9 % et 75 % des cas. Le taux de patient sPESI 0 était de 24.1% dans le groupe 

EP. Les délais médians entre l’admission et l’examen complémentaire diagnostique étaient 

respectivement de 3.7 et de 9.7 heures. Les Anticoagulants Oraux Directs (AOD) représentaient 

37.9 % et 60 % des prescriptions.  

Conclusion : Alors que la PEC ambulatoire des TVP au service des urgences des Hopitaux de 

Chartres semble conforme aux recommandations, celle des EP reste sous utilisée.  La réduction 

des délais diagnostiques, la promotion des nouveaux traitements anticoagulants oraux directs 

et la création d’une unité dédiée à la PEC ambulatoire de la MTEV pourraient permettre d’en 

améliorer l’adhésion. 
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Abstract  

Introduction: deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary embolism (PE) are part of the same 

pathological entity: venous thromboembolic disease (VTE). For a long time, treatment has 

required hospitalization, but the introduction of new prognostic and treatment tools makes it 

possible to consider outpatient treatment for non-serious forms. 

Outcomes: evaluate ambulatory care of the VTE in the emergency department of a general 

hospital and compare the results with the current international recommendations. 

Methodology: a prospective, observational study conducted at the CH-Chartres Emergency 

Department (ED) from 4 July 2016 to 4 January 2017. All patients with diagnosis of VTE in 

ED were included. 

Results: 49 patients were included, 29 EP and 20 DVT, the percentages of ambulatory treatment 

were 6.9 % and 75 %, respectively. While in the EP group 7 (24.1 %) patients were eligible for 

ambulatory treatment according to the sPESI score. The mean between admission and scan or 

echography was 3.7 and 9.7 hours, respectively. New Oral Anticoagulation (NOAC) accounted 

for 37.9% and 60% of the prescriptions. 

Conclusion: The ambulatory management for DVT patient in Emergency Department is in line 

with the recommendations as opposed to the EP patient, the areas of improvement of are the 

reduction of the time required to obtain diagnostic tests and the creation of Outpatient unit. 
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1. Introduction 

La thrombose veineuse profonde (TVP) et l’embolie pulmonaire (EP) font partie d’une 

même entité pathologique : la maladie veineuse thromboembolique (MVTE). Cette maladie 

fréquente est potentiellement mortelle pour les formes les plus graves. Les formes non graves 

sont de bon pronostic quand elles sont diagnostiquées et traitées précocement. Une bonne partie 

d’entre elles peut même être traitée en ambulatoire. 

Dorénavant, de nouvelles données dans la prise en charge (PEC) de la MVTE permettent 

d’envisager plus largement le traitement en ambulatoire, notamment, la mobilisation précoce 

des patients (1), la supériorité du traitement par Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM) 

ou par FONDAPARINUX® par rapport au traitement intraveineux (IV) (2) et enfin, plus 

récemment, l’arrivée des anticoagulants oraux directs (AOD) (3-6). 

Par ailleurs, la diffusion et l’accessibilité d’outils diagnostiques performants et simples, 

comme la tomodensitométrie (TDM) spiralée multi barrettes (7) et l’échographie doppler 

veineuse (EDV) (8), permettent une prise en charge plus rapide de la MTEV, en particulier dans 

les services d’urgence.  

Afin d’assister le clinicien, dans l’évaluation de la gravité du patient atteint de MTEV 

et d’identifier les candidats éventuels à une PEC ambulatoire, des scores et recommandations 

ont été élaborés.  

Concernant l’EP, deux scores pronostiques, le score Pulmonary Embolism Severity 

Index (PESI) (9) et le PESI simplifié (sPESI) (10-13) sont maintenant disponibles. Le score 

sPESI reflète le risque de mortalité à 30 jours des patients atteints d’EP. Il prend en compte 6 

critères cliniques (figure 1). Les patients avec sPESI à 0 sont considérés comme à bas risque 

avec une mortalité à 30 jours inférieure à 1 %.  L’European Society of Cardiology (ESC) en 

2014(14) et l’American College of Chest Pysician (ACCP) en 2016 (15), préconisent le 

traitement ambulatoire des EP qui ont un score pronostique de sPESI à 0 et qui ne présentent 

pas les critères d’hospitalisation de la TVP. 
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Figure 1: Score PESI et sPESI selon l'ESC 2014 

Il existe également les critères HESTIA, décrits et validés dans l’étude prospective 

observationnelle de Zondag et al. en 2011(24). Il s’agit de 11 critères cliniques, paracliniques 

et sociaux, présentés sous forme de questions. Si une réponse est positive pour l’un des items 

le patient ne peut pas être traité en ambulatoire. Le détail des critères HESTIA est résumé dans 

la figure 2. 

 

Figure 2 : Critères Hestia 
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Pour notre travail nous avons choisi le score sPESI conformément aux 

recommandations ESC 2014 (14) 

Au sujet de l’EP, de nombreuses études ont montré, ces dernières années, la non-

infériorité de la PEC ambulatoire par rapport au traitement hospitalier en ce qui concerne la 

sécurité et l’efficacité du traitement (16-19). En effet l’étude randomisée multicentrique 

d’Aujesky et al. en 2011(OPTE) incluait 344 patients présentant une embolie pulmonaire à bas 

risque selon le score de PESI, répartis en deux groupes : ambulatoire et hospitalier. Les critères 

de jugements principaux étaient la récidive d’EP, un saignement majeur et la mortalité à 30 et 

90 jours. Les patients étaient traités initialement par HBPM et un relai par Anti Vitamine K 

(AVK) était fait précocement. Ce travail a montré la non infériorité de la PEC ambulatoire par 

rapport à la PEC hospitalière pour l’ensemble des critères.  

 

Selon les données de recommandations de l’ESC 2014, de l’ACCP 2016 et selon l’étude 

d’Aujesky et al. de 2011(14) (15) (19), jusqu'à 30 % des EP pourraient être traitées en 

ambulatoire. En 2015, les études réalisées en France retrouvent des chiffres de 4.4 % (20) et 

0.91 % de prise en charge ambulatoire pour l’EP (21). 

En ce qui concerne la TVP, selon l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits 

de Santé (AFSSAPS) en 2009 (22), la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) en 

2010 et l’ACCP en 2012 (23), le traitement ambulatoire est recommandé dans la majorité des 

cas. Certaines situations peuvent justifier une hospitalisation dont les patients à risque 

d’hémorragie (ulcère gastrique actif, AVC hémorragique < 1 mois, chirurgie ophtalmologique 

ou neurochirurgie récente, thrombopénie, l’insuffisance rénale sévère, insuffisance hépatiques) 

ou présentant une localisation de TVP avec syndrome obstructif sévère ou de localisation ilio-

cave ou dont l’entourage médico-psycho-social est insuffisant (absence de médecin traitant, 

impossibilité de demander de l’aide, etc). 

L’ensemble de ces nouveaux éléments ou recommandations devrait permettre de 

faciliter le retour à domicile rapide des patients atteints d’une MTVE sans gravité et soulager 

ainsi les hôpitaux du manque chronique, et de plus en plus marqué, de lits d’hospitalisation. 

L’objectif de notre travail est donc d’évaluer, en 2017, l’état de la prise en charge 

ambulatoire de la MTEV, dans le service d’urgence d’un centre hospitalier général et d’en 

confronter les résultats avec les recommandations internationales actuelles. 
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2. Méthodologie 

Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective et mono-centrique. L’étude a eu lieu 

du 04 juillet 2016 au 04 janvier 2017, au sein du service des urgences du centre hospitalier de 

Chartres. 

2.1. Objectif 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’état actuel de la prise en charge 

ambulatoire de la MTEV dans le service d’urgence d’un centre hospitalier général et confronter 

les résultats avec les recommandations internationales 

2.2. Critères d’inclusion et d’exclusion  

Le critère d’inclusion était le suivant : tous les patients admis aux urgences de Chartres 

pour lesquels un diagnostic d’EP ou une TVP a été confirmé. Les patients présentant une forte 

suspicion de TVP en attente de confirmation par un doppler veineux MI prévu en ville et traité 

par une anticoagulation à dose curative, ont également été inclus.  

Les critères d’exclusion étaient : les patients mineurs, les patients déjà traités par 

anticoagulant à dose préventive ou curative, les patientes enceintes et enfin les personnes qui 

refusaient de participer à l’étude.  

2.3. Matériel 

Le recueil des données a été effectué à l’aide de questionnaires informatiques réalisés 

en collaboration avec les services informatiques des hôpitaux de Chartres. Il s’agissait de deux 

questionnaires différents, un pour l’EP, avec ou sans signe de TVP, et un autre pour la TVP 

seule. Ils étaient remplis de façon prospective par le médecin qui prenait en charge le patient. 

Les questionnaires ont été intégrés directement au dossier informatique du patient afin de 

garantir une meilleure exhaustivité. 
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Le questionnaire « TVP » regroupe les informations suivantes : Les données 

biométriques, le motif d’admission, les antécédents et résultats d’examens complémentaires, 

les délais et conditions de PEC, le traitement anticoagulant initial, et de sortie, et le diagnostic 

de sortie (cf. cahier d’observation TVP en annexe).  

Le questionnaire « EP » (cf. figure 3) regroupe les informations suivantes : Les données 

biométriques, le motif d’admission, les antécédents et résultats d’examens complémentaires, 

les délais et conditions de PEC, la gravité clinique de l’EP, le traitement anticoagulant initial, 

et de sortie, et le diagnostic de sortie (cf. cahier d’observation EP en annexe). 

 

Figure 3 : Questionnaire informatique pour EP 

La réalisation de cette étude a été présentée et validée par le comité d’éthique de 

l’établissement.  
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3. Résultats 

3.1. Population générale 

Au total, 49 patients ont été inclus dans l’étude, 20 dans le groupe TVP et 29 dans le 

groupe EP. Leurs caractéristiques principales et les détails de leur PEC sont résumés dans les 

tableaux I et II 

Tableau I : Caractéristiques cliniques des populations 

EP : embolie pulmonaire, TVP : thrombose veineuse profonde, Q1 : 1er quartile, Q3 : 3ème quartile, Min : âge 

minimum, Max : âge maximum, Cl : clairance de la créatinine, ATCD MTEV : antécédent maladie thrombo-

embolique veineuse  

 

  

Caractéristiques 

populations 

Groupe EP 

n (%) 

Groupe TVP 

n (%)  

 

Nombre de patients 

 

29 

 

20 

 

Âge (années)  

  

Moyen /médiane 66.2/67 59.8/59.5 

Q1/Q3 55/78 48.5/70 

Min / Maxi 36/94 25/89 

 

Clairance Créatinine   

  

Cl < 30mL/min 1 (3.4 %) - 

30 < Cl < 60 mL/min 6 (20.7 %) 1 (5 %) 

Cl > 60 mL/min 22 (75.9 %) 19 (95 %)  

 

Facteurs de risques  

  

Immobilisation 6 (20.7%) 4 (20 %) 

Cancer 7 (24.1 %) - 

ATCD MTEV 7 (24.1 %) 4 (20 %) 

Aucun 9 (31 %) 12 (60 %) 

 

Dosage D-Dimère 

 

23 (79.3 %) 

 

16 (80 %) 
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Tableau II : Détails de la prise en charge pour les groupes TVP et EP 

EP : embolie pulmonaire, TVP : thrombose veineuse profonde, TDM : tomodensitométrie, EDV MI : 

échographie doppler des membres inférieurs, Adm : amission, Dg : diagnostic, Moy : moyenne, j : jours, h : 

heures, Q1 : 1er quartile, Q3 : 3ème quartile, AOD : anticoagulant direct oraux, HBPM : héparine de bas poids 

moléculaire, HNF : héparine non fractionnée, TIV : thrombolyse intraveineuse. DCD : décédé 

Détails de la prise en charge Groupe EP 
n (%) 

Groupe TVP 
n (%) 

 
Mode de prise en charge 

  

Ambulatoire 2 (6.9 %) 15 (75 %) 

H* UHTCD 4 (13.8 %) 2 (10 %) 

H* Cardiologie 18 (62.1 %) 2 (10 %) 

H* Pneumologie 2 (6.9 %) - 

H* Autres services 3 (10.3 %) 1 (5 %) 

Motifs Hospitalisation 
N (%) 

 

27 (93.1 %) 

 

5 (25 %) 

EP/TVP grave cliniquement 5 (18.5 %) - 

Antalgique IV 5 (18.5 %) 1 

Risque Hémorragique 3 (11.1 %) - 

Risque Embolique 1 (3.7 %) - 

Non compliance 3 (11.1 %) 1 

Eloignement médico-social 1 (3.7 %) 1 

Autre 9 (33.3 %)  2 

Ex complémentaires Dg   

TDM thoracique 26 (89.7 %) - 

Scintigraphie pulmonaire 2 (13.9 %) - 

EDV MI 1 (3.4 %) 10 (50 %) 

Délai Adm-Ex Dg   

Moy en h (médiane) 3.1 (3.7) 11.8 (9.7) 

Q1 / Q3 1.9 / 4.3 3.5 / 19.8 

Durée de séjours   

Moy en j (médiane) 7.76 (4) 0.95 (-) 

Q1 / Q3 en j 3 / 8 - / 1.5 

Moy en h (médiane) 182.4 (96) 23.8 (4.3) 

Q1 / Q3 en h 73 / 192 3.8 / 19.9 

Délai administration TAC   

Moy en h (médiane) 4.8 (4.7) 5 (3.7) 

Q1 / Q3 en h 3.2 / 6.2 2.9 / 5.2 

Type de TAC initial   

AOD 11 (37.9 %) 12 (60 %) 

HBPM 15 (51.8 %) 8 (40 %) 

HNF 1 (3.4 %) - 

TIV 2 (6.9 %) - 

Type de TAC à la sortie H   

AOD 17 (58.7 %) 14 (70 %) 

HBPM 6 (20.7 %) 6 (30 %) 

AVK 3 (10.3 %) - 

HNF 1 (3.4 %) - 

Patient DCD 2 (6.9 %) - 
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3.2. Dans le groupe EP  

Nous avons inclus 29 patients. Pour une majorité d’entre eux (89.7 %), le diagnostic d’EP a été 

fait au TDM thoracique. Le délai moyen pour obtenir cet examen est de 3.1 heures post-

admission. Après une durée moyenne de 4.8 heures post-admission, les patients ont reçu un 

TAC. Il s’agissait d’HBPM dans 51.8 % des cas et d’AOD dans 37.9 %. La majorité des patients 

(93.1 %) ont ensuite été hospitalisés, 62.1 % d’entre eux en cardiologie et 13.8 % en UHTCD, 

les autres en pneumologie, oncologie ou médecine polyvalente. La durée moyenne de séjour 

est de 7.76 jours pour les patients hospitalisés. A la sortie de leur hospitalisation 58.7 % de 

patients étaient traités par AOD, 20.7 % par HBPM et 10.3 % par AVK. Les 6 patients (20.7 

%) traités par HBPM présentaient un cancer en cours d’évolution. Il est à noter que 1 patient a 

été transféré sous HNF pour une thrombectomie et que 2 patients sont décédés aux cours de la 

PEC hospitalière (les 2 thrombolyses). 

Seulement deux patients (6.9 %) ont été pris en charge en ambulatoire alors que 7 

patients (24.1%) présentaient un score de sPESI à 0. 

 

Figure 4 : Score de sPESI dans notre population EP 

  

7

9
8

4

1

0 1 2 3 4

0

2

4

6

8

10

sPESI

sPESI



21 

 

 

3.2.1. Concernant les 7 patients avec un score de sPESI à 0 

Ce sont, les patients sPESI 0 qui sont éligibles au traitement ambulatoire. Parmi eux, 5 

ont été hospitalisés. Nous nous sommes intéressés particulièrement à cette catégorie de patients 

pour mettre en évidence les freins à la PEC ambulatoire. Le tableau III reprend les 

caractéristiques de ces patients. On relève donc pour ces 5 cas une durée d’hospitalisation de 

2.8 jours. 

Tableau III : Descriptif patient sPESI 0 

 Durée de 

séjour 

Motif 

hospitalisation 

Délai TAC Délai TDM 

Patient 7 4 jours Aucun 6.63 h 4.8 h 

Patient 14 4 jours Douleur 4.68 h 4.25 h 

Patient 16 7 jours Compliance 10.45 h 10.21 h 

Patient 19 3 jours  Vomi 2.02 h 4.3 h 

Patient 21 2 jours Aucun 6.32 h 4.98 h 

Patient 13 10.2 h Ambulatoire 8.47 h 9.77 h 

Patient 25 5.5 h Ambulatoire 4.37 h 3.92 h 

 
Ambu : Ambulatoire, Délai TAC : délai ente admission et administration de traitment anticoagulant, Délai 

TDM : délai entre admission et réalisation TDM.  

Les motifs d’hospitalisation retrouvés étaient : 

• Pour le patient 14, une douleur importante liée à un infarctus pulmonaire.  

• Pour le patient 16, un problème de compliance au traitement, en effet la PEC 

hospitalière s’est résumée à de l’éducation thérapeutique.  

• Pour le patient 21, des vomissements incoercibles empêchant toute prise de 

traitement per os et qui ont justifié l’hospitalisation d’un autre patient.  

En outre, pour deux patients (7 et 19) nous n’avons pas retrouvé de motif justifiant leur 

hospitalisation. Ils ont initialement été traités par HBPM.  
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Tableau IV : Caractéristiques des patients sPESI 0 

Patient sPESI 0 Hospitalisation 

n=5 

Ambulatoire 

n=2  

Age moyen (ans) 60.2 ans 53 ans 

Facteur de risques   

Immobilisation 1 1 

ATCD MTEV 2 - 

Aucun 2 1 

Motif admission   

Dyspnée 3 1 

Douleur thoracique 2 1 

Motifs Hospitalisation   

Antalgique IV 1 - 

Pb Compliance ttt 1 - 

Vomissements 1 - 

Aucun 2 - 

Durée séjour  2.8 j - 

Délai Adm-TDM  5.6 h 5.3 h 

Délai TAC  6.1 h 6.4 h 

Type de TAC initial   

AOD 3 2 

HBPM 2 - 

Type de TAC Sortie   

AOD 5 2 

EP : embolie pulmonaire, TVP : thrombose veineuse profonde, H* : Hospitalisation, IV : intraveineux, TAC : 

traitement anticoagulant. TDM : tomodensitométrie, Adm : admission, j : jours, h : heures, AOD : anticoagulant 

direct oraux, HBPM : héparine de bas poids moléculaire, HNF : héparine non fractionnée, TIV : thrombolyse 

intraveineuse, Pb : problème, ttt : traitement, IV : intraveineux, ATCD : antécédent, MTEV : Maladie 

thromboembolique veineuse 
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3.2.2. Concernant les 2 patients traités en ambulatoire 

Le patient 13 avait 62 ans, il consultait pour une dyspnée et on a retrouvé une 

immobilisation récente comme facteur de risque. Il avait une fonction rénale normale, un sPESI 

à 0. Le TDM thoracique qu’il a eu après un délai de 8h24 montrait une EP modérée. Il a été 

traité par AOD puis est rentré à son domicile après un séjour de 9h40 min au SAU. 

Le patient 25 avait 44 ans, il consultait pour une douleur thoracique, il n’avait pas de 

facteur de risque de MTEV, il avait une fonction rénale normale, un sPESI à 0, le TDM 

thoracique qu’il a eu au bout de 3h55 retrouvait une EP modérée. Il a été traité par AOD et a 

regagné son domicile après un séjour de 5h50min au SAU.  

3.3. Dans le groupe TVP 

Nous avons inclus dans notre étude 20 patients chez qui nous avons diagnostiqué une 

TVP ou qui ont été traités comme telle avant la confirmation diagnostique par l’EDV. Les 

principales caractéristiques et détails de la prise en charge sont résumés dans les tableaux I et 

II. Quinze de ces patients ont été pris en charge en ambulatoire les 5 autres ont été hospitalisés. 

La durée moyenne de prise en charge des patients dans le groupe TVP est de 23.8 heures, 

la médiane est de 4.3 heures. Dix patients ont bénéficié d’une EDV lors de leur séjour. La durée 

moyenne entre l’admission et la réalisation de l’EDV est de 11.82 heures (médiane 9.72 heures). 

La durée moyenne d’administration de la première dose de TAC était de 7.47 heures (médiane 

3.82 heures). 12 patients (60 %) étaient traités initialement avec des AOD et 8 patients (40 %) 

par HBPM. Parmi les 15 patients pris en charge en ambulatoire seulement 5 ont bénéficié d’une 

EDV avec confirmation du diagnostic (2 TVP sus poplitées et 3 TVP sous poplitées). Le 

diagnostic retenu à la sortie de l’hôpital était une TVP suspectée chez 10 patients soit 50 % des 

cas et une TVP confirmée pour les 10 autres patients (50 %). A la sortie de l’hôpital, 14 patients 

était traités par AOD et 6 par HBPM. 
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3.3.1. Caractéristiques des 5 patients hospitalisés 

La moyenne d’âge de ces 5 patients est de 75.8 ans. La durée moyenne de séjours était 

de 81.4 heures (3.39 jours). Deux patients qui ont été hospitalisés sont restés moins de 48 

heures. Les résultats de l’EDV pour ces 5 patients retrouvaient une TVP sous poplitée pour 2 

d’entre eux et sus poplitée pour les 3 autres. Les motifs d’hospitalisation sont résumés dans la 

figure III.  

Tableau V : caractéristiques des TVP hospitalisées 

 Motif 

Hospitalisation 

Durée de 

séjour  

Heures/Jours 

Délai 

Doppler 

Heures 

Délai 

TAC 

TAC 

initié 

TAC 

Sortie 

Patient 4 Douleur 141.5 (5.9) 15.5 4.5 HBPM HBPM 

Patient 5 CI au TAC 26.5 (1.1) 7.5 8.4 HBPM AOD 

Patient 6 Compliance 125 (5.2) 25.8 10.8 AOD AOD 

Patient 10 TVP Prox 74.1 (3.1) 7.3 3.5 HBPM AOD 

Patient 19 TVP Prox 39.9 (1.6) 23.4 18.9 AOD AOD 

 
TAC : traitement anticoagulant, CI au TAC : Contre-indication au traitement anticoagulant, TVP Prox : thromose 

veineuse profonde proximale, HBPM : héparine de bas poids moléculaire, AOD : Anticoagulants oraux directs 
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4. Discussion 

Dans le groupe EP, la grande majorité des patients de notre étude ont été hospitalisés, 

et seulement 6.9 % des patients ont été traités en ambulatoire. Dans 75 % des cas on retrouvait 

un score sPESI >1. Pour ceux-là le traitement hospitalier était justifié. S’ajoutent ensuite 10.3 

% des patients avec un score sPESI à 0 mais qui présentaient au moins un autre critère 

d’hospitalisation. Dans le groupe TVP, 75 % (15/20) des patients ont été traités en ambulatoire. 

La prise en charge ambulatoire semble être bien acquise dans le domaine des TVP.  

Si on confronte nos résultats aux recommandations actuelles de l’ESC 2014 (14) et de 

l’ACCP 2016 (15), on constate que dans le groupe EP, deux patients supplémentaires (6.9 %) 

auraient dû être pris en charge en ambulatoire. En effet, ils avaient un score de sPESI à 0 et 

l’étude de leur dossier ne met pas en évidence de critère clinique ou para clinique 

d’hospitalisation. Cependant, pour l’un d’entre eux, la prise en charge a eu lieu un jour de 

weekend, cela pourrait expliquer la réticence à la PEC ambulatoire. 

 La PEC des TVP ne montre pas de discordance entre les pratiques du service des 

urgences et les recommandations de l’AFFSAPS 2009 (22) et de l’ACCP 2012 (23).  

Si l’on compare nos résultats aux données de la littérature, 13.8 % de nos patients 

seulement étaient éligibles au traitement ambulatoire. Nous sommes donc loin des 27.5 % que 

l’on retrouve dans l’étude rétrospective qui comparait le score de PESI et de sPESI de Venetz 

C et al. en 2016 (12), ou encore des 30.1 % que l’on retrouve dans l’étude randomisée d’Aujesky 

et al. en 2011(19).  

Une des explications est l’âge de notre population qui est plus élevé, 66.2 ans dans notre 

étude contre 49 ans dans l’étude d’Aujesky. La question des comorbidités des patients, par 

extrapolation de l’âge, peut également se poser pour expliquer cette différence. Si l’on compare 

à un travail réalisé en France par Payerols-Ternisien et al. en 2015(21), 14.1 % des  patients de 

leur étude prospective étaient éligibles à une PEC ambulatoire. Ils avaient une moyenne d’âge 

comparable à la nôtre et les mêmes critères d’hospitalisation.  
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Le faible pourcentage d’EP éligible au traitement ambulatoire peut aussi s’expliquer par 

le choix de nos critères d’hospitalisation, notamment le score pronostic de sPESI. En effet, les 

études de Zondag en 2011 (24) et de Den Exter en 2016 (25) retrouvaient une proportion de 

patients éligibles à la PEC ambulatoire de respectivement 55 % et 50 %. Dans ces deux cas, ils 

utilisaient les critères Hestia et dans le cas de Den Exter ces critères étaient couplés au dosage 

du Brain Natriuretic Peptide (BNP).  

De plus, le score sPESI ne prend pas en compte certaines caractéristiques des patients 

rencontrés dans la pratique :  

• L’éloignement médico-social compte tenu de l’âge élevé et de la démographie 

médicale de l’Eure et Loir,  

• Le risque hémorragique  

• Le risque thromboembolique.  

Cependant, pour le moment le score sPESI est le seul qui est recommandé par l’ESC 2014 (14) 

et l’ACCP 2016 (15) et qui est validé par une étude randomisée.  

 Aujesky A. Payerols-

Ternisien 

Population de 

l’étude 

Zondag Den 

Exter 

Patient éligible 

à PEC 

ambulatoire 

30.1 % 14.1 % 13.8%  54.6% 50.1% 

Score 

pronostique 

PESI PESI sPESI Hestia Hestia 

+/- BNP 

Tableau VI : Comparaison avec les données de la littérature 

Nous avons également étudié les délais de prise en charge. Dans le groupe EP il faut en 

moyenne presque 6 heures pour obtenir une TDM thoracique. On ne retrouve pas de mesure de 

ce genre de délai dans les différentes études pilote de la PEC ambulatoire de l’EP. Cependant, 

la difficulté d’accès aux examens complémentaires impose parfois une hospitalisation de courte 

durée. Ceci est d’autant plus vrai que le délai admission-examen complémentaire permettant le 

diagnostic est long. 

Ces délais sont plus marqués dans le groupe TVP. En effet il faut en moyenne 11 heures 

pour accéder à une EDV pour les patients recrutés via les Urgences. Ces délais imposent un 

traitement probabiliste par TAC en fonction de score de Wells, en attendant une EDV de 

confirmation le plus souvent réalisée en ambulatoire.  
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Cependant, pour les patients présentant des critères d’hospitalisation cela impose une 

PEC hospitalière. C’est le cas du patient 19 de notre étude. Une des pistes d’amélioration serait 

la formation des médecins urgentistes à l’EDV, à la recherche de TVP, ou bien dans le cadre 

d’une unité de PEC ambulatoire de la MTEV de réserver des créneaux journaliers d’urgence 

pour les EDV. 

Le type de TAC initial est également en cause dans la discordance entre les patients 

éligibles au traitement ambulatoire et les patients réellement pris en charge ainsi. Le traitement 

initial par HBPM impose le plus souvent une hospitalisation pour faire le relai HBPM-AVK et 

augmente ainsi les délais d’hospitalisation. L’utilisation d’AOD, en l’absence de contre-

indication, favoriserait la PEC ambulatoire des patients.  

La création d’une filière de PEC de la MTEV permettrait aussi de réaliser le relai 

HBPM-AVK en collaboration avec le médecin traitant du patient.  

Ce type de structure nous paraît essentiel pour une PEC ambulatoire de la MTEV de 

façon efficace et sûre. Dans les différentes études pilotes (19) (24) (25), les patients étaient pris 

en charge par ce genre de structure. En effet, les patients sont revus à 48-72h pour vérifier la 

tolérance et compliance au TAC. Les entretiens ont lieu soit avec une infirmière soit avec un 

médecin. Ensuite les patients sont revus à 7 et 14 jours. Une consultation avec un spécialiste a 

lieu à 1 mois pour faire le point sur le traitement et discuter d’un bilan étiologique. Enfin les 

patients sont revus à 3 mois pour décider de la poursuite du TAC.  

 

La principale limite de notre étude est le manque de puissance. En effet, avec le délai 

d’inclusion court et le fait que notre étude soit mono-centrique nous n’avons pu inclure que 49 

patients. Cela ne nous a pas permis de mettre en évidence tous les freins à la PEC ambulatoire 

de la MTEV au sein des urgences des Hôpitaux de Chartres. Une autre limite de l’étude est le 

fait que le questionnaire soit à remplir de manière prospective lors de la prise en charge initiale 

aux urgences. En effet, il se peut que quelques cas d’EP ou de TVP n’aient pas été inclus malgré 

la bonne information et surtout la bonne adhérence de l’équipe médicale des urgences.  

  



28 

 

5. Conclusion 

Alors que la PEC ambulatoire des TVP au service des urgences du CH Chartres semble 

conforme aux recommandations, celle des EP reste sous utilisée.  La réduction des délais de 

prise en charge, la promotion des nouveaux traitements anticoagulants oraux directs et la 

création d’une unité dédiée au traitement ambulatoire de la MTEV pourraient bénéficier à terme 

tant aux patients, en amélioration son confort, qu’à l’établissement, en diminuant le nombre 

d’hospitalisation injustifiées. 
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7. Annexe 

7.1. Annexe 1 : Cahier Observation EP 

Cahier observation : EP (avec ou sans signe de TVP) à l’admission au SAU 

Remplir cahier quand prescription d’examen d’imagerie pour documenter EP (TDM/ Scinti / doppler)  ou 
EP documentée en ville 
 
 Nom 
Prénom 
DDN (calcul âge) 
Sexe 
BMI (calculer avec poids / taille) 
Date et heure admission :  
Motif admission (1 seule réponse) : dyspnée / douleur tho /malaise / autre/ EP documenté en ville 
Facteur de risque MTE (1 ou plusieurs réponses) : cancer évolutif / immobilisation récente (dont voyage) 
/ ATCD documentée MTE 
Probabilité clinique : Score de Wells EP: (formule avec calcul automatique) 0 à 9,5  (> 4: probabilité forte) 
D-Dimères fait : O/N : Résultat (à récupérer de bio si possible) :  
Créatinine (à récupérer de bio si possible) : clearance <30, de 30 à 60 
TDM thoracique (1 seule réponse) : Pas d’EP /EP minime / modérée / importante / doute Dg 
Si pas de TDM tho fait, quels autres examens (1 ou plusieurs réponses) : scinti pulmonaire / doppler 
veineux / échocardiographie / aucun 
Date et Heure réalisation TDM thoracique (ou 1 er examen imagerie diagnostique) :  
Si Echo doppler veineux (1 seule réponse) : négatif / TVP sous poplité / TVP sus poplité / doute Dg  
Si EP confirmée, gravité clinique : EP grave (hypoTA) / EP gravite modérée (souffrance VD echo et/ou 
tropo +) / EP non grave 
Score PESI simplifié (si >ou=1  haut risque = à hospitaliser) case à cocher  avec calcul automatique chaque 
item vaut 1 point: âge > 80 ans / cancer évolutif / Ins cardioresp / SaO2 < 90 % AA / TAs < 100 mmHg / 
FC > 110 /mn 
Mode de Prise en charge  (1 seule réponse): Ambulatoire / H UHTCD / H en pneumo / H en cardio / H en 
réa / H autres service 
Si non ambulatoire : Cause hospitalisation  (1 ou plusieurs réponses)  : EP grave / haut risque 
hémorragique / haut risque thrombo-embolique (ATCD MTE ,..) / CI au traitement AC (grossesse, I 
Rénale,..), douleur important (antalgiques IV) / pb compliance tt  / éloignement médical ou pb social / 
autre cause hospi (comorbidité) / souhait du patient ou MT / autre 
Traitement AC initié (1 seule réponse): TIV / Xarelto / Eliquis /HNF /HBPM / Aucun 
Date et Heure de première prise ou inj AC:  
Date et heure de sortie de l’hôpital :  
Diagnostic de sortie : EP confirmée isolée sans TVP / EP confirmé avec TVP / Pneumopathie / Ins 
cardiaque / Ins resp C décompensée / autre / EP suspectée 
Durée prévue du traitement AC : 3 mois / 6 mois / plus de 6 mois 
Evènement hospitalier : 
Complications hospitalières : non / récidive TE / hémorragique  / autres 
Statut vital : vivant / DCD 
Ttt de sortie : : AOD / AVK seul / HBPM seul/ relais HBPM-AVK en cours / Aucun 
 
 
Calcul durée de séjour : date sortie H – date entrée H 
Calcul délai obtention TDM : date TDM tho – date entrée 
Calcul délai première prise AC : date traitement AC initié – date entrée (si AC prescrit)  
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7.2. Annexe 2 : Cahier observation TVP  

Cahier observation : TVP (sans signe d’EP) à l’admission au SAU (si signe d’EP remplir cahier suspicion EP) 

Remplir cahier qd prescription d’examen imagerie pour TVP (écho doppler) ou TVP déjà documentée 
 
Nom 
Prénom 
DDN (calcul âge) 
Sexe 
BMI (calculer avec poids / taille)  
Date et heure admission :  
Motif admission (1 seule réponse) : douleur jambe / œdème jambe / autre / TVP documentée en ville 
Facteur de risque MTE (1 ou plusieurs réponses) : cancer évolutif / immobilisation récente (dont voyage) / ATCD 
documentée MTE 
Probabilité clinique Score de Wells : (formule avec calcul automatique) 0 à 8 (> ou = 2 : probabilité forte) 
D-Dimères fait : O/N : Résultat (à récupérer de bio si possible) :  
Créatinine (à récupérer de bio si possible) : en umol/l (clearance ?) 30 a 60 et <30ml/min 
Echo doppler veineux (1 seule réponse) : négatif / TVP sous poplite / TVP sus poplite / doute Dg  
Date et Heure réalisation Doppler :  
Lieu réalisation Doppler (1 seule réponse) : radiologie / cardiologie / SAU / en ville 
Mode de Prise en charge  (1 seule réponse): Ambulatoire / H UHTCD / H en pneumo / H en cardio / H autres service 
Si non ambulatoire : Cause hospitalisation  (1 ou plusieurs réponses) : haut risque hémorragique / haut risque 
thrombo-embolique (ATCD MTE, VCI...) / CI au traitement AC (grossesse, I Rénale,..), douleur important 
(antalgiques IV) / pb compliance tt  / éloignement médical ou pb social / autre cause hospi (comorbidité) / souhait 
du patient ou MT / autre 
Traitement AC initié (1 seule réponse): AOD /HNF /HBPM / Aucun 
Date et Heure de première prise ou inj AC:  
Date et heure de sortie de l’hôpital :  
Diagnostic de sortie : TVP confirmée isolé / TVP suspectée / autre / TVP confirmé + EP / TVP confirmé sans EP 
Durée prévu du traitement AC : 3 mois / 6 mois / plus de 6 mois 
 
Evènement hospitalier : 
Complications hospitalières : non / récidive TE / hémorragique  / autres 
Statut vital : vivant / DCD 
Ttt de sortie : : AOD / AVK seul / HBPM seul/ relais HBPM-AVK en cours / Aucun 
 
 
Calcul durée de séjour : date sortie H – date entrée H 
Calcul délai obtention doppler si doppler non fait avant : date doppler – date entrée 
Calcul délai première prise AC : date traitement AC initié – date entrée (si AC prescrit) 
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