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MISSION

L’'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) a pour mission de
conseiller les décideurs du CHUM dans leurs choix de technologies et de modes d’intervention en santé, en
basant sa méthodologie sur les données probantes, les pratiques les plus efficaces dans le domaine de la santé
et I'état des connaissances actuelles. En outre, en conformité avec la mission universitaire du CHUM, elle
travaille a diffuser les connaissances acquises au cours de ses évaluations, tant au sein de la communauté du
CHUM qu’a I'extérieur, contribuant ainsi a I'implantation d’une culture d’évaluation et d’innovation.

En plus de s'associer aux médecins, aux pharmaciens, aux membres du personnel infirmier et aux autres
professionnels du CHUM, 'UETMIS travaille de concert avec la communauté de pratique. Cette derniére est
composée des unités d'évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé des autres centres
hospitaliers universitaires, de I'Institut national d'excellence en santé et services sociaux (INESSS) ainsi que du
Réseau universitaire intégré de santé de I'Université de Montréal (RUIS de I'UdeM).

L’UETMIS participe également au processus permanent d’amélioration continue de la performance clinique.
Elle travaille de concert avec I'équipe de la gestion de l'information a élaborer des tableaux de bord,
permettant une évaluation critigue et évolutive des secteurs d’activités cliniques. L’UETMIS propose des pistes
de solutions, contribuant a accroitre la performance clinique par une analyse des données probantes et des
lignes directrices cliniques, de méme que des pratiques exemplaires. Cette démarche est réalisée en
collaboration avec les gestionnaires (administratifs et cliniques).

Divulgation de conflit d’intéréts

Aucun conflit a signaler.
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RESUME

Des études observationnelles confirment [Iutilisation grandissante de [I'angiographie pulmonaire par
tomodensitométrie (APT) pour la détection d’embolies pulmonaires (EP). On observe une augmentation de la
probabilité d’obtenir un diagnostic d’embolie pulmonaire, mais avec peu de changement de la mortalité et
méme une réduction du taux de létalité. Certaines études rapportent une augmentation de I'utilisation de
’APT sans changement du rendement diagnostique. Ceci souléve deux enjeux : le suremploi de 'APT et le
surdiagnostic de 'embolie pulmonaire.

Ce rapport a pour objectif d’apprécier l'efficacité et I'innocuité d’interventions visant a réduire I'emploi
inapproprié de I'imagerie chez les patients a faible risque d’EP, vus a l'urgence ou admis a I’hopital, de méme
que les enjeux économiques, les facteurs facilitants et les barrieres a leur implantation. Il présente les résultats
d’une revue systématique de la littérature scientifique portant sur les interventions visant a réduire 'emploi
inapproprié de I'imagerie chez les patients a faible risque d’EP, vus a 'urgence ou admis a I’h6pital. De plus,
avec la collaboration du Département de radiologie, section cardiothoracique, une collecte de données a été
effectuée au cours de I'été 2016 afin de déterminer le rendement diagnostique associé a I'APT pour le
diagnostic de 'EP au CHUM, en 2015. Les données ont été analysées de facon descriptive.

La revue systématique a permis d’identifier 3053 études publiées de 1998 au 24 aolt 2016. Seize études ont
été incluses dans la revue, a la suite d’une évaluation. Trois des études comptaient un groupe controle et 13
étaient de type « avant-aprés ». Quatorze ont été réalisées dans des services d’urgence, et deux dans des
milieux de soins aux patients hospitalisés. Huit des études ont apprécié I'impact de systémes d’aide a la
décision clinique (SADC), des interventions éducationnelles ont fait I'objet de six études, et une étude a
apprécié I'impact d’une politique favorisant 'application de prétests cliniques et d’'une augmentation du seuil
de positivité des D-dimeres.

La qualité méthodologique des études recensées était variable. L’hétérogénéité des devis de recherche, des
types d’intervention et des résultats appréciés n’a pas permis de regrouper les résultats. Plusieurs des études
ont apprécié I'impact des interventions sur le volume d’examens effectués et le rendement diagnostique (le
nombre d’examens positifs divisé par le nombre total d’examens) de 'APT. A cet égard, le type d’interventions
qui a paru le plus efficace a été intégré a un systéme de saisie électronique des ordonnances par les médecins
(SEOM). L'implantation d’un tel SADC s’est traduite par une réduction de 8,3 % a 25,4 % du volume d’examens
effectués dans quatre études, et une augmentation du rendement diagnostique de 3,4 % a 4,4 % dans trois
études. Les interventions éducationnelles ont paru avoir un impact mitigé sur I'adhésion des médecins aux
guides de pratique et la variabilité du rendement diagnostique entre les médecins. L'implantation d’'une
application permettant de transmettre électroniguement des rapports de rendement aux médecins n’a pas eu
d’impact significatif sur l'usage et le rendement diagnostique associé a I’APT, en comparaison d’une
intervention reposant uniquement sur I'emploi d’'un SADC, bien gu’elle ait permis une augmentation modeste
mais significative de I'adhésion aux guides de pratique. Les résultats associés a I'implantation d’'une politique
favorisant I'application de prétests cliniques et d’une augmentation du seuil de positivité des D-diméres ne
sont pas concluants.

Les études qui ont évalué I'innocuité des interventions n‘ont pas démontré d’effet délétére. Peu d’études ont
traité de lI'impact des interventions sur les colts de santé et facteurs facilitants et des barriéres a leur
implantation.

En conclusion, I'implantation d’'un SADC et d’'une application permettant d’émettre électroniquement des
rapports de rendement trimestriels démontre une efficacité supérieure aux interventions purement
éducationnelles, ou la simple implantation d’une politique organisationnelle favorisant l'application des
meilleures pratiques diagnostiques. Aussi, une telle combinaison d’interventions tend a démontrer une
efficacité plus élevée que I'implantation d’'un SADC uniquement.



SUMMARY

Observational studies confirm the growing use CT pulmonary angiography (CTPA) for the detection of
pulmonary embolism. An increase in the probability of obtaining a diagnosis of pulmonary embolism has been
noted, with little to no change in the mortality rate and a decrease in the case fatality rate. Some studies
report an increase in the use of CTPA, without a change in the diagnostic yield. This raises 2 issues: the
overuse of CTPA and the overdiagnosis of pulmonary embolism.

This report summarizes the effectiveness and safety of interventions aimed at diminishing the overuse of
diagnostic imaging in patients, in the emergency department (ED) or inpatient setting, with low clinical
probability of pulmonary embolism. The economic considerations, as well as facilitators of and barriers to the
implementation of these interventions, will also be assessed. Furthermore, in collaboration with the
cardiothoracic imaging section of the Radiology Department, local data were collected in the summer of 2016
to determine the diagnostic yield of CTAP at CHUM. A descriptive analysis of these findings is presented.

The systematic review identified 3053 studies published from 1998 through 24 August 2016. Sixteen studies
were included, upon appraisal. Three of these were based on an experimental design that included a control
group. The rest of the included studies featured a before and after design : 11 with retrospective and 2 with
prospective data collection. Fourteen studies were conducted in the ED and 2 in inpatient settings. The
majority of the included studies evaluated the impact of Clinical Decision Support (CDS - 8 studies) and
Educational Interventions (6 studies). The impact of performance and feedback reports was assessed in one
study and another study assessed the impact of an institutional policy fostering the application of clinical
probability pretests, combined with an increase in the serum d-dimer threshold.

The methodological quality of the included studies was variable. The heterogeneity of the study designs, of
the types of interventions, as well as of the outcomes appraised did not allow the pooling of study results.
Many studies’ endpoints assessed the impact of interventions on the use and yield of CTPA. In this respect, the
type of intervention that appeared to be most effective was an electronic, evidence based, CDS. In 4 studies,
the implementation of a CDS was associated with a reduction in imaging use that ranged from 8.3 % to 25.4 %.
Three studies reported an increase in diagnostic yield that ranged from 3.4 % to 4.4 %. Educational
interventions tend to have a limited impact on practitioners’ adherence to clinical practice guidelines and
inter-physician variability in the diagnostic yield of CTPA studies. The implementation of performance
feedback reports combined to CDS did not have a significant impact on use and yield of CTPA, though it
resulted in a modest but significant increase in adherence to evidence-based guidelines. The results
associated with the implementation of an institutional policy recommending the calculation of pretest
probabilities, combined to a modification of the d-dimer threshold are inconclusive.

The studies that appraised the safety of interventions did not report deleterious effects associated with their
implementation. Few studies discussed the impact of interventions on health care costs as well as the
facilitators and barriers to their implementation.

In conclusion, the combined implementation of an electronic CDS and periodic performance feedback reports
to physicians appeared to be more effective than purely educational or policy interventions. Moreover, this
combination seemed more effective than the sole implementation of an electronic CDS.



ABREVIATIONS ET ACRONYMES

APT :

CRD:

EP:

ET:

ETMIS :

IC:

mSv :

NQF:

PRISMA :

RC:

SADC:

SEOM:

SVP:

TVP:

Angiographie pulmonaire par tomodensitométrie

Centre for Reviews and Dissemination

Embolie pulmonaire

Ecart type

Evaluation des technologies et des modes d’intervention en santé
Intervalle de confiance

Millisievert

National Quality Forum

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
Rapport de cotes (traduction de odds ratio)

Systéme d’aide a la décision clinique

Systéme de saisie électronique des ordonnances par les médecins
Scintigraphie de ventilation et de perfusion

thrombose veineuse profonde



GLOSSAIRE

Rendement diagnostique : Proportion d’examens d’un type donné dont le résultat est positif sur le nombre
total d’examens de ce type effectués au cours d’'une période donnée, pour une indication donnée et dans un
milieu de soins déterminé.

Sensibilité : Probabilité qu’un test diagnostique décéle correctement une personne atteinte de la maladie;
proportion des personnes vraiment atteintes de la maladie dans la population a I'’étude, et décelées par le test

diagnostiqgue comme étant atteintes de la maladie.

Spécificité : Probabilité qu’un test diagnostique décéle correctement une personne qui n’est pas atteinte de la
maladie.

Volume d’examens effectués : Nombre d’examens d’un type donné sur le total des visites a 'urgence ou des
patients admis a I’hépital pendant une période donnée.
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AVANT-PROPOS

Depuis plus de 10 ans, la surconsommation de soins de santé fait 'objet d’un débat relativement soutenu dans
le milieu de la santé, notamment en Amérique du Nord et en Australie. Ce débat est a I'origine de la mise sur
pied de campagnes nationales organisées avec la collaboration d’organismes d’agrément et d’associations
professionnelles, comme la campagne américaine Choosing Wisely, entreprise par I’ American Board of Internal
Medicine (ABIM) en 2012, et son volet canadien Choosing Wisely Canada - Choisir avec soin - lancé en 20142,
Des mesures ont été mises sur pied dans certains réseaux de soins américains afin de réduire la
surconsommation de soins [1]. Une réflexion a également été amorcée en Australie quant aux meilleures
approches visant a réduire la surconsommation de soins ou de soins non nécessaires [2].

Dans ce contexte, le CHUM a entrepris en 2015 I’examen de la pertinence et de la performance de ses activités
cliniques. L’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (ETMIS) présentée dans ce
rapport s’inscrit dans cette démarche. Elle vise a déterminer les interventions pouvant étre implantées pour
réduire le suremploi de tests d’imagerie lorsqu’'une embolie pulmonaire est suspectée chez un patient adulte,
ainsi que leur efficacité relative, leur innocuité, leur impact sur les colts de santé et les facteurs pouvant
faciliter ou nuire a leur implantation. Cette recherche vise a éclairer la prise de décision des instances
compétentes du CHUM quant a la possibilité d’'implanter de tels types d’intervention, en tenant compte de la
preuve présentée, et de déterminer les conditions de succes de cette implantation, le cas échéant.

' On peut consulter le site Web de cette campagne a I'adresse suivante : http://www.choosingwisely.org.

2 Le site Web de cette campagne peut étre consulté a 'adresse suivante : http://www.choosingwiselycanada.org.
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1 INTRODUCTION

L’emploi croissant de tests d’imagerie en milieu de soins chez les patients en phase critique au cours des deux
derniéres décennies a suscité beaucoup d’attention, notamment aux Etats-Unis [3], mais aussi au Canada, ou
les nombres d’imageries par résonance magnétique (IRM) et de tomodensitométries ont augmenté
respectivement de 8,7 % et de 2,7 % par année de 2003-2004 a 2011-2012 [4]. Au cours de cette période, la
proportion de visites a l'urgence des patients qui ont recu un diagnostic d’embolie pulmonaire (EP) a
augmenté de facon significative, tout comme les hospitalisations pour EP [5, 6]. Ainsi, dans une étude
rétrospective portant sur des données américaines nationales, Schissler et a/. ont démontré que la probabilité
d’obtenir un diagnostic d’EP au cours d’une visite a 'urgence a augmenté de facon significative de 2001 a
2010 (RC 1,091, IC 95 % 1,034-1,152, P=0,002), lorsqu’elle est pondérée en tenant compte des données
démographiques et hospitalieres [5]. Toutefois, lorsqu’elle est pondérée en tenant compte de I'emploi de
I'angiographie pulmonaire par tomodensitométrie (APT) chez les patients de I'urgence, la probabilité d’obtenir
un diagnostic d’EP a 'urgence, par année, n’a pas changé de facon significative (RC 1,041, IC 95 % 0,987-1,097,
P=0,14) [5]. 75,1 % des patients ayant obtenu un diagnostic d’EP a l'urgence étaient hémodynamiquement
stables et 86 % ont été admis, avec un faible taux de mortalité (3 %) [5]. Une étude ciblant les bénéficiaires du
Medicare 4gés de 65 ans et plus, comportant une facturation a l'acte, fait état d’'une augmentation significative
de 134 % du taux d’hospitalisation (P < 0,001) [6]. Le taux de mortalité hospitaliere a diminué mais est
demeuré élevé chez les patients = 65 ans, passant de 8,3 % (IC 95 % 8,0 3 8,6) en 1999 a 4,4 % (IC95% 4,2 a
4,5) en 2010, bien gu’aucune réduction significative du taux de réadmissions a 30 jours de toutes causes n’ait
été observée [6].

Schissler et al. estiment que 'augmentation de la probabilité d’obtenir un diagnostic d’EP lors d’une visite a
'urgence au cours des 15 dernieres années est due, dans une large mesure, a un acces accru a 'APT et a
'augmentation de son emploi pour le diagnostic de 'EP [5]. Ces conclusions corroborent celles d’'une autre
étude réalisée par certains des mémes auteurs chez les patients adultes du Service d’'urgence d’un hopital
universitaire américain de 2004 a 2009, dans laquelle une augmentation significative de 'emploi de 'APT a
été observée sans variation significative du rendement diagnostique [7]. La probabilité gu’'une EP jugée
cliniguement moins grave soit détectée a augmenté au cours de la période [7].

Ces observations confirment également celles de Wiener et al. portant sur des patients hospitalisés de 1993 a
2006, qui ont associé 'augmentation de l'incidence d’EP, avec une variation minimale de la mortalité et une
réduction du taux de létalité, au surdiagnostic [8]. Une augmentation significative de 81 % a été observée a la
suite de I'implantation de 'APT en 1998, en comparant les données observées pour la période 1993 a 1998 a
celles de la période 1998-2006 (de 62,1 a 112,3 cas par 100 000 adultes américains < 0,001) [8]. Dans le sous-
ensemble des patients ayant recu un diagnostic primaire d’EP, l'incidence a augmenté de 19 % avant
'introduction de I'APT (de 32,3 a 38,3 cas par 100 000, pourcentage de changement annuel de 3,3 %,
P=0,05), alors qu’il a augmenté de facon plus marquée aprés, de 72 % (de 38,3 a 65,8 cas par 100 000,
pourcentage de changement annuel de 7,2%, P <0,001) [8]. La mortalité a diminué avant et aprés
'introduction de I’APT, mais de facon plus marquée avant (de 13,4 a 12,3 cas par 100 000, une réduction de
8 %, pourcentage de changement annuel de -1,9 %, 2= 0,01) gu’apres, alors que la mortalité a diminué de 3 %
(de 12,3 a 11,9 cas par 100 000 pourcentage de changement annuel de -0,5 %, P=0,02) [8]. Aussi, apres
'introduction de I’APT, le taux de létalité a diminué du tiers chez les patients ayant une EP, et de moitié chez
les patients ayant recu un diagnostic primaire d’EP, alors gu’il n’a diminué que de 20 % dans I'ensemble des
admissions [8]. Wiener et al. estiment que I'augmentation de I'incidence d’EP reflete une épidémie d’examens
diagnostiques ou un surdiagnostic, et gu’une proportion importante de cette incidence accrue consiste en des
cas qui ne sont pas cliniguement significatifs et n'auraient pas été fatals s’ils n’avaient pas été traités [8].

Selon Wiener et al, la preuve la plus significative de surdiagnostic d’EP est I'essai multicentrique de non-
infériorité a répartition aléatoire d’Anderson et a/, dans lequel des patients, chez qui une EP était suspectée
dans une probabilité modérée a élevée, ont été diagnostiqués soit par APT, soit par SVP [9, 10]. Bien que
APT ait permis de détecter davantage d’EP que la SVP (19,2 % pour 'APT et 14,2 % pour la SVP, P = 0,01),
aucune différence n’a été observée dans la mortalité due a 'EP ou a d’autres causes (0,3 %), au cours de la
période d’observation de trois mois [10]. A notre connaissance, aucune autre étude semblable n’a été publiée
a cejour.
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La décision d’effectuer une ETMIS portant sur I'emploi de test d’imagerie dans le diagnostic de I'EP a été prise
par le Comité de pertinence et de performance clinique du CHUM, a la suite d’un premier examen de la
littérature grise et de la littérature scientifique pertinente. Il a également été convenu d’effectuer un audit du
volume d’examens effectués et du rendement diagnostique associé aux principales modalités d’imagerie
employées dans le diagnostic de 'EP au CHUM (APT et SVP) en 2015. Les faits saillants se dégageant de cette
étude seront présentés a la sous-section suivante.

1.1 Emploi de PAPT dans le diagnostic de TEP au CHUM

Une analyse descriptive a été effectuée au cours de I'été 2016 afin de déterminer le rendement diagnostique
associé a I’APT pour le diagnostic de I'EP au CHUM, du 1° janvier au 31 décembre 2015.% Les données requises
ont été colligées de facon rétrospective dans la base de données cliniques du Département de radiologie
(Radimage) et dans les dossiers cliniques des patients. L’autorisation du comité d’éthique de la recherche de
I’établissement a été donnée le 14 juin 2016.

A noter que 63,9 % des demandes d’APT ont été transmises au Département de radiologie diagnostique par le
Service d’urgence. Une proportion de 30,8 % des demandes ont été effectuées par des médecins de famille,
pour la plupart associés au Service d’urgence. Le rendement diagnostique global pour I'ensemble des
départements et services auxquels les médecins demandeurs étaient associés était de 15,9 %. Le rendement
diagnostique observé en médecine d’urgence était de 15,1 %.

1.2 Rappel physiologique

Les thromboses veineuses, y compris les embolies pulmonaires et les thromboses veineuses profondes, sont
communes et potentiellement fatales, malgré les améliorations dans leur prise en charge [11]. Le diagnostic de
I’EP ne peut pas étre uniquement fondé sur des caractéristiques cliniques puisque les signes et symptémes de
'EP ne sont pas spécifiques [12]. Cela étant, 'EP est souvent considérée lorsqu’un patient présente une
douleur a la poitrine et une dyspnée [13]. Les principales complications a court terme de I’embolie pulmonaire
sont la mortalité de toutes causes, la mortalité associée a 'EP elle-méme, les événements thromboemboliques
et ’hémorragie [11].

1.3 Technologies d’imagerie employées pour le diagnostic de ’'EP

Henzler et al. distinguent deux grands types de stratégies pour le diagnostic de I'EP selon que le patient est
hémodynamiquement stable ou instable [14]. Les technologies d’'imagerie dont il est question dans ce rapport
sont employées dans le diagnostic d’EP chez des patients hémodynamiguement stables.

A compter de la fin des années 1960, I'angiographie par cathéter a été considérée comme un standard de
référence et le test le plus efficace pour I’évaluation de I'EP [14]. Le risque qu’un patient ait une EP récurrente
aprés un résultat négatif a cet examen est faible, comme la valeur prédictive négative de ce test se situe entre
99 et 100 % [14]. Toutefois, 'angiographie par cathéter est effractive et comporte un taux de morbidité de 2 %
et un risque de mortalité inférieur a 1% [14].

Du milieu des années 1960 jusqu’au milieu des années 2000, la scintigraphie de ventilation et de perfusion
(SVP) a aussi été considérée comme une approche de choix pour le diagnostic de I'EP [15]. La SVP est jugée
peu effractive, mais ses résultats seraient souvent peu concluants [15]. Par ailleurs, il existe une preuve de
haute qualité a l'effet qu’elle demeurerait une option thérapeutique de choix pour les patients ayant un seuil
de D-dimeéres élevé et une contre-indication a ’APT, comme une allergie aux substances de contraste ou une
insuffisance rénale [14].

3 Chen, Z., Toporowicz, K., Boldeanu, I., Francoeur, M.-O., Lepanto, L., Deblois, S., Chalaoui, J., et C. Chartrand-Lefebvre,
Pulmonary computed tomography angiography in the diagnosis of acute pulmonary embolism ;| An assessment of
prevalence and use. Programme COPSE, Faculté de Médecine, Université de Montréal, 2016.
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La tomodensitométrie a 'aide d’appareils multidétecteurs, qui a été introduite en 1998, offrirait une meilleure
résolution et des résultats plus concluants [15]. Selon Henzler et al, I'étude PIOPED Il est la plus vaste et la
plus significative ayant apprécié I'emploi de 'APT a l'aide d’appareils multidétecteurs [14, 16]. Elle a déterminé
que la sensibilité et la spécificité de ce test étaient de 83 % et 96 % respectivement [16]. En combinant la
veinographie par tomodensitométrie a I’APT, une sensibilité de 90 % et une spécificité de 95 % ont été
observées [16]. Il convient de noter que les appareils employés dans cette étude étaient a 4, 8 et 16 coupes. En
tenant compte de cette preuve, les investigateurs de I'’étude PIOPED Il et le groupe de travail de la Société
européenne de cardiologie recommandent I'APT comme I'examen de choix pour les patients chez qui on
suspecte une EP [14, 16].

Un sondage effectué en 2005 auprés d’urgentologues américains a démontré que la plupart considéraient la
tomodensitométrie comme l'approche de choix pour I'angiographie pulmonaire, dans le cas ou une EP est
suspectée [15]. Ces données corroborent celles des HMO américains, indiquant que l'usage de 'angiographie
pulmonaire a 'aide de la tomodensitométrie est 14 fois plus fréguent en 2008 qu’en 2001, passant de 0,3 a 4,0
par 1000 bénéficiaires [15].

Une méta-analyse récente a permis d’établir que le rapport entre le diameétre du ventricule droit et celui du
ventricule gauche sur les images par coupes transversales est le prédicteur le plus puissant et la preuve la plus
robuste d’événements cliniques indésirables chez les patients souffrant d’'une EP [17]. Elle observe notamment
gue le spectre de gravité de I'EP aiglUe s’étend de patients asymptomatiques chez qui on a découvert de facon
inattendue une embolie sous-segmentaire a des patients souffrant d’embolies pulmonaires aiglies entrainant
un choc cardiogéne et I'insuffisance de plusieurs organes [17]. Aussi, I'APT pourrait non seulement contribuer
au diagnostic, mais contribuer a apprécier le risque clinigue afin de déterminer le traitement le plus approprié
pour un patient donné [17].

Il existe une preuve de qualité moyenne a I'effet que I'imagerie par résonance magnétique peut étre employée
pour le diagnostic chez les patients dont le niveau de probabilité clinique d’EP est faible, dans le cas d’une
réserve a I'’égard de la radiation ionisante ou de I'emploi de substances de contraste [14]. Les seuils de
sensibilité et de spécificité qui y sont associés sont de 78 % et 99 % respectivement, tels qu’appréciés par
I’étude PIOPED Ill, lorsque les patients chez qui on a pris des images techniguement inadéquates (25 % des
patients évalués) ne sont pas considérés [14, 18]. L’étude PIOPED IIl conclut que I'angiographie par IRM ne
devrait étre effectuée uniqguement que dans les hopitaux qui I'effectuent bien et chez des patients pour qui les
tests standards sont contre-indiqués [18]. Une étude a conclu que cette approche était moins efficace
économiquement que I’APT comme approche diagnostique la plus efficace [14].

L’échocardiographie ne joue pas un réle majeur dans la détection des embolies pulmonaires chez les patients
hémodynamiquement stables, en raison de sa sensibilité faible (60 a 70 %), ne permettant pas d’exclure 'EP
avec confiance [14]. L’échographie des membres inférieurs lorsqu’'une EP est suspectée est matiere a
controverse. En effet, bien que cette approche soit recommandée par la Fleischner Society et la Société
européenne de cardiologie, et lorsqu’une APT est effectuée a I'aide d’un appareil a détecteur unique, la plupart
des centres hospitaliers sont maintenant dotés d’appareils multidétecteurs [14]. A titre d’exemple, le CHUM
emploie des appareils a 64 et 256 coupes pour effectuer des APT.

Henzler et al. font état d’une preuve scientifigue modérée a limitée (niveau lI/II), a I'effet que I'échographie
des membres inférieurs pourrait étre utile dans le diagnostic de I'EP a l'aide de I'APT. L’échographie des
membres inférieurs est positive chez 30 a 50 % des patients ayant une EP, et trouver une thrombose
proximale des veines profondes chez un patient chez qui on suspecte une EP serait suffisant pour prodiguer
un traitement anticoagulant sans effectuer d’autres tests [14]. De plus, effectuer une échographie des
membres inférieurs avant une APT serait utile chez les patients ayant une contre-indication a 'APT ou les
patients chez qui une thrombose veineuse proximale aurait été diagnostiquée, et jouerait une réle dans la
stratification du risque [14]. Une étude a démontré que I'’échographie des membres inférieurs avant 'APT était
économiquement efficace chez les patients dont le prétest a déterminé une probabilité élevée d’EP,
conduisant a une réduction des APT et une réduction des événements indésirables associés aux réactions
allergiques et a la néphropathie [14].
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Henzler et al concluent que la littérature pertinente ne permet pas de conclure que le rendement
diagnostique accru associé a la veinographie par tomodensitométrie justifie le temps, les colts et la dose de
radiations transmise au patient [14]. En combinant I'APT a la veinographie par tomodensitométrie, le taux
d’interprétations non concluantes a augmenté de 6 % lorsqu’une APT seule était effectuée, et a 10,5 % lorsque
'APT était combinée a la veinographie par tomodensitométrie [14, 16]. Aucune information détaillée
n’existerait concernant I'efficacité économique de la veinographie par tomodensitométrie couplée a 'APT [14].

1.4 Le suremploi de soins de santé

Le suremploi de soins de santé est un phénomene qui, historiquement, a été moins étudié que la sous-
consommation de soins de santé [19-21]. On doit a des chercheurs américains les premiers jalons d’une
méthodologie propre a I'’évaluation des soins faisant I'objet d’'un suremploi, notamment par la création du
modéle RAND/UCLA et la détermination d’indicateurs pouvant étre employés pour détecter 'usage excessif
de soins de santé [1, 19, 20, 22-241].

Segal et al estiment que le suremploi des ressources peut étre considéré comme étant a I'opposé du
paradigme traditionnel de qualité des soins, selon lequel la qualité des soins est faible lorsque des procédures
sont omises ou les soins nécessaires ne sont pas dispensés [23]. La sous-utilisation de soins de santé référe au
mangue de soins nécessaires ou requis (par exemple, ne pas offrir d’aspirine a un patient atteint de maladie
coronarienne) [21]. Le suremploi réfere a I'emploi d’'un service en l'absence d’une justification médicale,
lorsque les risques sont plus élevés que les bénéfices attendus, ou lorsque les colts additionnels ne procurent
pas de bénéfices proportionnels [23]. En outre, un faible rendement diagnostique observé dans un service
clinique, comparativement a des données historiques provenant de la littérature pertinente, peut étre une
indication de suremploi [25].

Comme le notent Keyhani et Siu, I'offre de soins non nécessaires n’est pas uniguement un enjeu économique
mais aussi une problématique d’innocuité des soins de santé, étant donné que les patients peuvent subir des
complications a la suite d’interventions dont ils n’ont pas besoin [21]. En outre, le suremploi, par comparaison
avec la sous-utilisation des soins de santé, est plus difficile a définir. Keyhani et Siu estiment gu’un hoépital peut
facilement dénombrer les patients traités pour un infarctus aigu du myocarde au cours du dernier mois, et
déterminer la proportion de ceux qui devraient s’étre fait prescrire de I’'aspirine ou un bétabloquant au congé
[21]. Toutefois, il serait plus difficile, selon eux, de déterminer si un enfant chez qui on a posé un tube dans le
tympan de l'oreille pour traiter une otite moyenne avec épanchement est excessif [21]. Comme le notent Chan
et al, bien que le sous-emploi et le suremploi renvoient a des concepts distincts sur le plan de la qualité des
soins, classer les interventions selon 'une et I'autre catégorie peut constituer un défi compte tenu que les
risques, les colts et les bénéfices percus associés a ces interventions peuvent varier selon la perspective du
patient, du professionnel de la santé, du payeur ou de la société [24].

L’imagerie compte pour la catégorie de service de santé la plus analysée par la revue narrative de Chan et al.
portant sur 'emploi excessif des soins de santé, avec 49 % des mesures d’emploi excessif rapportées [24].

1.5 Emploi de régles de décision clinique validées dans le diagnostic ’EP

Tous les guides de pratique consultés, de méme que le volet américain de la campagne Choosing Wisely
invitent les médecins a n’effectuer d’APT que dans les cas ou un patient est a risque modéré, intermédiaire ou
élevé d’EP, en tenant compte d’algorithmes cliniques combinant I'emploi d’un prétest permettant d’apprécier
la probabilité d’EP et d’'un dosage de D-diméres [9, 26-34].

La preuve démontre que I'emploi de regles de prédiction cliniques validées, combiné a un dosage de D-
dimeres, peut permettre d’exclure la probabilité d’'une embolie pulmonaire [35]. L’emploi de régles de
prédiction clinique est recommandé plutdét que celui de la Gestalt?, dont la spécificité est plus faible [35].
Toutefois, le choix d’'une régle de décision particuliére et d’'une méthode de dosage de D-diméres dépend de
la prévalence d’EP chez la clientéle visée et des caractéristiques du milieu de soins [35, 36].

4 Estimation informelle d’'un médecin (Lucassen et al. (2011)).
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La regle de prédiction clinique la plus documentée par la littérature spécialisée est le critere de Wells [35, 36].
Cette regle comporte sept variables. Un pointage (d’'une valeur maximale de 12,5) est établi en tenant compte
de la pondération accordée a chacune des variables. Elle repose notamment sur une appréciation par le
clinicien de la probabilité qu’un diagnostic alternatif soit plus probable que I'EP. Cette appréciation subjective,
qui ne peut étre standardisée, comporte un poids important dans I'indice [36]. Les autres variables de l'indice
reposent sur des indicateurs cliniques (signes et symptoémes de thrombose veineuse profonde (TVP),
fréquence cardiaque, immobilisation (> 3 jours) ou intervention chirurgicale au cours des quatre semaines
précédentes), antécédents d’EP ou TVP, hémoptysie et cancer). Ainsi, d’autres regles employant uniquement
des criteres cliniques objectifs ont été créées, comme les criteres Charlotte, Geneva et Miniati [36]. Au cours
des 15 derniéres années, ces régles ont été modifiées pour faciliter leur application et favoriser leur
acceptation par les cliniciens [36].

L’annexe 2 présente les caractéristiques des regles de décision clinique les plus connues (Wells, Geneva,
PERC, Charlotte et Pisa), telles que présentées en annexe de la revue systématique de Lucassen et a/. [35].

En 201, le National Quality Forum (NQF) a adopté une mesure nationale de qualité, favorisant I'application
d’un test de probabilité clinique d’EP et d’'un dosage de D-dimeéres, et visant a réduire I'emploi inapproprié de
’APT lorsqu’une EP était suspectée [37]. Un emploi inapproprié a été défini comme I'emploi de 'APT chez un
patient ayant une faible probabilité d’EP déterminée par prétest, chez qui aucun dosage de D-diméres n’a été
effectué ou dont le dosage de D-dimeéres était négatif [37]. Dans une étude rétrospective effectuée a partir de
données provenant de 12 hopitaux américains (10 hopitaux d’enseignement et deux hopitaux
communautaires) et portant sur 5940 patients, Venkatesh et a/. ont estimé a 32 % (IC 95 %, 31 %-34 %) la
proportion de tests évitables effectués [37]. Une étude portant sur 231 patients d’un hopital d’enseignement
de New York a estimé la proportion d’APT évitables a environ 1 sur 4 examens, lorsgu’une EP était suspectée
[38]. La prévalence d’EP était de 20 % dans cette cohorte de patients et a été jugée comparable a celle qui a
été rapportée dans la littérature en général (10-25 %) [38].

Des études réalisées, avant I'adoption par le NQF d’une mesure de qualité, ont démontré un faible accord
entre la pratique observée et les recommandations des guides de pratique en ce qui a trait a 'application de
prétests de probabilité clinique et de dosages de D-diméres lorsqu’une EP est suspectée [39-41]. Ainsi, dans
pres des deux tiers des cas, aucun résultat de prétest n’était au dossier du patient en dépit qu’une thrombose
veineuse était suspectée, et la moitié des cas comportant un dosage de D-dimeéres positif n’étaient pas
documentés au dossier du patient [39]. Pres du quart des décisions cliniques documentées n’étaient pas en
conformité avec les recommandations des guides de pratique portant sur les thromboses veineuses profondes
[39].

1.6 Suremploi de tests d’imagerie et surdiagnostic ’EP

Aux fins de la présente analyse, le suremploi de tests d’imagerie pour le diagnostic de I'EP sera associé a
I’'emploi inapproprié de tels tests, notamment I’APT, chez un patient a faible risque d’EP, tel que défini par le
NQF [37].

Le surdiagnostic d’EP référe a la détection d’embolies qui sont si petites qu’elles ne sont pas cliniguement
significatives [8, 9, 42]. et dont on présume qu’elles n'ont pas causé de symptomes significatifs chez le
patient, ni sa mort [8, 9, 42].

Comme l'indique Wiener, 'une des facons de réduire le surdiagnostic d’EP est de réserver I'emploi de tests
d’imagerie, notamment de I’APT, aux patients exposés a un risque d‘EP modéré, intermédiaire ou élevé, en
tenant compte d’algorithmes fondés sur des régles de décision clinique validées [9], tels gu’ils ont été
suggérés par les guides de pratique. Cela étant, il ne suffit pas de réduire le nombre de tests d’imagerie dont
la prescription est inappropriée en tenant compte des meilleures pratiques cliniques pour agir sur le
surdiagnostic.

Le surdiagnostic d’EP demeure a ce jour une notion difficile a saisir sur le plan opérationnel. L’analyse de la
littérature scientifique, qui a été réalisée dans le cadre de la présente recherche, n’a pas permis de trouver une
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définition opérationnelle du surdiagnostic d’EP faisant consensus et d’instruments de mesure de ce
surdiagnostic. A titre d’exemple, on ne trouve pas d’échelle ordinale permettant de mesurer le surdiagnostic
dans un milieu clinique (aucun surdiagnostic, léger, modéré ou important). On ne dispose pas non plus
d’échelle continue permettant d’exprimer le surdiagnostic en termes de pourcentage chez un groupe de
patients. Enfin, il n’y a pas de consensus a savoir si le surdiagnostic requiert une définition anatomique
(distalité), bayésienne (probabilité par prétest) ou épidémiologique (taux de mortalité globale, par EP et par
hémorragie ou autre).

1.6.1 Préjudices causés par le surdiagnostic d’EP et le suremploi de tests d’imagerie dans
le diagnostic d’EP

L’exposition a un traitement anticoagulant non requis et dangereux, potentiellement permanent, apparait, a
'analyse de la littérature, comme le principal préjudice qui peut étre causé par le diagnostic d’embolies
pulmonaires qui ne sont pas cliniguement significatives. Wiener et al citent des études faisant état de
complications courantes plus élevées associées a un traitement anticoagulant que le risque de thromboses
veineuses récurrentes gu’il est censé prévenir [9]. Dans la plus importante série de cas citée (n = 93), le risque
d’hémorragie majeure était de 5,3 % alors que le risque de thrombose veineuse récurrente était de 0,7 % [9,
43]. Wiener et al. font également état des inconvénients et de I'anxiété causés au patient par le surdiagnostic
[9].

De plus, faire subir des APT a des patients a faible risque d’EP les exposerait inutilement a la radiation
cancérigéne et a des substances de contraste néphrotoxiques [9].

1.7 Enjeux économiques

Peu d’études ont été publiées faisant état du fardeau économique total associé aux thromboses veineuses
profondes et aux embolies pulmonaires [14]. Toutefois, le nombre de patients affectés, la morbidité et les
conséqguences potentiellement fatales d’'un événement thromboembolique laissent présager un fardeau
économique élevé pour les réseaux de santé [14]. Les dépenses totales effectuées aux Etats-Unis associées
aux thromboses veineuses profondes et aux embolies pulmonaires, excluant les honoraires médicaux, ont été
évaluées a 1,5 milliards $ US. Dans une étude rétrospective par suivi de cohorte, le colt moyen remboursé
associé a un événement thromboembolique a été estimé a 7712 $ US pour un événement thromboembolique,
et a 12200 $ US pour un événement combiné de thrombose veineuse profonde et d’embolie pulmonaire.
L’étude a démontré que les patients qui ont subi des thromboses veineuses profondes et/ou des embolies
pulmonaires récurrentes ont entrainé un colt additionnel de santé de 12 326 $ US par événement [14].

L’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) rapporte qu’en 2010 et 2011, 1,6 millions d’'IRM et 4,3
millions de tomodensitométries ont été réalisées au Canada [4]. Un rapport publié en 2007 par le méme
organisme note gu’en 2005-2006, les hdépitaux canadiens ont consacré environ 2,2 milliards de dollars au
fonctionnement des services d’imagerie diagnostique, comparativement a 2,0 milliards I'année précédente
[44]. Fanikos et al. estiment que les colits des examens de radiologie représentent un peu plus de 10 % des
colits des soins hospitaliers associés a une embolie pulmonaire aiglUe, a I’'H6pital Brigham and Women’s de
Boston [45]. Le colt moyen d’hospitalisation, qui s’établissait a 8764 $ US, incluait des colts de 5102 $ US
pour les soins infirmiers, de 966 $ US pour la pharmacie et de 963 $ US pour la radiologie [45]. A notre
connaissance, aucune étude faisant état de données canadiennes n’a été publiée a cet égard.

Duriseti et Brandeau ont observé, lors d’'une analyse probabiliste, qgu’'un dosage de D-dimeéres faisait partie
d’une stratégie diagnostique économiquement efficace dans toutes les catégories de prétest évaluées jusqu’a
ce que la prévalence d’embolie pulmonaire dans la population totale visitant I'urgence excede 11 %, alors que
celle-ci ne dépasse généralement pas 2 % [46].

Selon Henzler et al, les résultats qui se dégagent de la littérature en ce qui a trait a I'appréciation de
I'efficacité économique de I'APT sont divergents, une étude affirmant qu’une stratégie diagnostique fondée
sur 'administration d’un dosage de D-dimeéres, une échographie des membres inférieurs et une APT serait la
plus efficace, alors qu’une approche fondée sur I'application unique d’une APT ne le serait pas [14]. Une autre
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étude a apprécié des colts plus élevés pour 'APT comme test initial que ceux associés a une approche
graduelle SVP + CUS + APT, bien que la survie ait augmenté lorsque I’APT est effectuée comme test initial [14].
Enfin, une autre étude a conclu que I'APT permettait de réduire la mortalité et d’accroitre I'efficacité
économique dans le diagnostic de I'EP lorsgu’elle est comparée a la SVP, '’échographie et le dosage de D-
dimeres, et 'angiographie conventionnelle [14].

1.8 Approches et interventions favorisant la réduction du suremploi de tests
d’imagerie dans le diagnostic de ’'EP

Quelques approches et interventions peuvent étre mises en place afin de réduire le suremploi de tests
d’imagerie dans le diagnostic de I'EP. Ainsi, I'efficacité de systémes d’aide a la décision clinique (SADC) et
d’interventions éducationnelles fondés sur des régles de décision clinique validées a notamment été testée
dans quelques études. Il en sera question plus loin dans ce rapport. Dans certains cas, la régle de décision
clinique, qui recommande l'application de prétests cliniques et un dosage de D-diméres, a été testée [47-59].
D’autres visent a inciter les médecins a employer des tests moins sensibles, mais émettant moins de radiations,
pour certaines catégories de patients [9, 60].

Tel gu’indiqué plus haut, un faible rendement diagnostique, par comparaison avec des données historiques,
peut étre une indication de suremploi [25]. Ainsi, dans leur étude réalisée auprés de patients hospitalisés d’'un
hépital américain, Mittadodla et a/. ont observé un rendement diagnostique de 16 %, ce qui, selon ces auteurs,
suggérait que I'hdpital suremployait 'APT dans cette population de patients, lorsque ce rendement était
comparé a des rendements diagnostiques observés dans d’autres études comparables se situant entre 13 et
33 % [25]. Toutefois, I'ensemble des interventions dont il sera question dans ce rapport visent a réduire le
suremploi de tests d’imagerie en renforcant I'adoption de regles de décision clinique validées, plutét qu’a
abaisser le volume d’examens effectués ou augmenter le rendement diagnostique observé dans un milieu
donné afin de I'approcher d’un seuil d’adéquation.

Bien que la réduction du suremploi de tests d’imagerie soit un défi important, il convient de noter que I’'Hbpital
Brigham and Women’s de Boston, affilié a I'Université Harvard, a réduit son utilisation générale de tests
d’imagerie a compter de 2007 aupres de patients vus a l'urgence, et a compter de 2009 quant aux patients
hospitalisés, notamment en mettant en place des systemes électroniques d’aide a la décision clinique (SADC)
et une application permettant d’émettre des rapports de rendement individuels aux cliniciens [61, 62].
L’efficacité relative de ces interventions sera notamment appréciée plus loin dans ce rapport.

1.9 Question de recherche

Cette revue systématique vise a répondre a la question de question de recherche suivante :

= Quelles sont les interventions pouvant étre implantées pour réduire le suremploi de tests d’imagerie
lorsgu’une EP est suspectée chez un patient adulte ?

¢ Quelle est l'efficacité relative de ces interventions ?
¢ Existe-t-il des risques associés a ces interventions ?
e Leur implantation peut-elle contribuer a réduire les colts de santé ?

¢ Quels sont les facteurs favorisant et ceux qui nuisent a leur implantation ?

1.10 Modeéele logique de la recherche

La figure 1 ci-aprés décrit le modele logique de I'évaluation de la technologie présentée dans ce rapport. Celle-
ci vise a apprécier l'efficacité clinique d’interventions fondées sur des regles de décision clinique validées,
visant a réduire I'emploi inadéquat de tests d’imagerie, en tenant compte des meilleures pratiques cliniques
dans le diagnostic de I'EP. L’évaluation compte trois dimensions principales, soit 'appréciation :

* de l'efficacité relative des interventions

8



e de leur innocuité

* de leur impact sur les colts de santé

En outre, les facteurs de succés et les barriéres a I'implantation des interventions seront analysés, en tenant
compte des données recueillies.

Les résultats attendus ont été obtenus a la suite d’'une analyse initiale de la littérature pertinente, y compris
certaines des sources citées dans ce rapport [49, 50, 52, 55-58, 63]. L’objectif ultime des interventions
appréciées vise a réduire le suremploi de l'imagerie pour des patients vus a l'urgence et des patients
hospitalisés chez qui on suspecte une EP.

Le suremploi est défini comme l'usage inapproprié de I'imagerie en tenant compte des guides de pratique
courants dans le diagnostic de ’'embolie pulmonaire.

L’analyse des facteurs de succes et des barriéres a I'implantation est généralement réalisée lors d’'une analyse
d’implantation [64]. Différentes perspectives peuvent étre adoptées, selon le choix de I'évaluateur. Ainsi, une
évaluation d’'implantation peut notamment porter sur I'influence du contexte sur I'intervention ou l'influence
de linteraction entre le contexte d’implantation et l'intervention, et les effets observés [64]. Toutes les
approches analytigues seront considérées, de méme que les études portant essentiellement sur I’'analyse des
perceptions des parties prenantes (cliniciens, patients et proches) a I’égard des interventions et leur mise en
ceuvre.
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Contexte et structure

Interventions

Comparateurs

Résultats attendus

Résultat
ultime

Figure 1 - Modeéle logique de la recherche

Caractéristiques de la clientéle

= Patients adultes vus a I'urgence ou admis a I’hépital chez qui une EP est suspectée

e
Caractéristiques structurelles
Professionnelles Organisationnelles
= Urgentologues = Expérience propre aux établissements quant au diagnostic
= Médecins spécialistes (unités hospitaliéres) de I'EP
= Radiologistes = Caractéristiques des processus de travail
= Roles et responsabilités + Outils et équipement

* Mécanismes de communication

Environnementales « Organisation de la pratique

Lois et réglements, guides de pratique, normes de qualité

9 9

Implantation d’algorithmes cliniques fondés sur des regles de décision clinique validées, notamment a I'aide des mécanismes
suivants :

= Systémes d’aide a la décision clinique (SADC)
= |nterventions éducationnelles

= Vérification et rétroaction

= Dissémination de guides de pratique

b 9 b

Pratique usuelle
SADC, interventions éducationnelles, vérification et rétroaction, dissémination de guides de pratique, ou autre intervention

pertinente
= Appréciation de 'efficacité = Appréciation de I'innocuité = |mpact sur les colts de santé
*« Volume d’examens effectués * Mortalité * Analyse colt/bénéfice
* Rendement diagnostique e Complications thromboemboliques « Analyse colt/efficacité
» Dose moyenne de radiations et hémorragiques « Analyse colt/utilité
recue par le patient
e Adhésion aux normes de qualité

l ! l

Réduction de I'emploi inapproprié de I'imagerie chez les patients a faible risque d’EP vus a I'urgence ou admis a I’'hépital
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2 METHODOLOGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Une recherche documentaire a été effectuée afin de repérer des études scientifiques et des publications
appartenant a la littérature grise pertinentes a l'objet de la recherche. Quatre bases de données
bibliographiques pertinentes ont été sondées, soit PubMed, MEDLINE, Embase et EBM Reviews (Cochrane,
ACP Journal Club, Database of Abstracts of Reviews of Effects, Cochrane Central Register of Controlled Trials,
Cochrane Methodology Register, Cochrane Health Technology Assessment, et NHS Economic Evaluation
Database).

La base de données PubMed a été retenue en tenant compte de sa taille, son accessibilité et sa bonne
couverture des périodiques électroniques dans le domaine de la santé. Les bases de données MEDLINE et
Embase ont été sélectionnées en raison de leur taille et de leur systéme d’indexation.

Les bases de données EBM Reviews ont été sélectionnées afin de déterminer s’il existe des revues
systématiques Cochrane pertinentes a I'objet de recherche et de rechercher des essais a répartition aléatoire,
des évaluations économiques et des évaluations produites par d’autres services d’ETMIS qui pourraient
I’éclairer. Ces références, notamment les revues systématiques Cochrane et les rapports produits par d’autres
services d’ETMIS, constituent des sources de premiere main dans le cadre d’'une ETMIS.

La consultation de la littérature grise s’est limitée a la recherche de rapports d’ETMIS. A cet égard, la
recherche effectuée dans la base de données Cochrane Health Technology Assessment a été complétée par
une recherche spécifique dans la base de données de la communauté de praticiens en ETMI du Québec et
dans les sites Web de I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS), de I’Agence
canadienne des médicaments et des technologies de la santé (ACMTS), du ministére de la Santé et des
Services sociaux (MSSS) du Québec, du National Institute for Health and Care Excellence (NICE) et de
I’ Agency for Healthcare Research & Quality (AHRQ), afin de déterminer si ces organismes avaient publié des
rapports d’évaluation pertinents a I'objet de la recherche.

De plus, les sites Web de quelques agences nationales d’ETMIS ainsi que les bases de données spécialisées
regroupant des guides de pratique et des associations professionnelles, ont été consultés afin de trouver des
guides de pratique pertinents a I’'emploi de I'imagerie dans le diagnostic de I’'EP. Toutefois, la recherche visant
les guides de pratique a été effectuée dans le but de bien cerner le contexte de la recherche plutét que de
dégager une perspective exhaustive des guides de pratique publiés sur le sujet. Ainsi, les guides de pratique
ont été exclus de la revue systématique.

La liste des bases de données et des sites Web consultés afin de repérer des rapports d’ETMIS
complémentaires a ceux de la base de données Cochrane et des guides de pratique pertinents figure a

'annexe 3.

Une stratégie de recherche a été élaborée, puis adaptée a chacune des quatre bases de données
bibliographiques employées lors de cette recherche documentaire. Cette stratégie est décrite a 'annexe 1.

2.1 Critéres d’inclusion

2.1.1 Participants

= Etudes effectuées dans des milieux de soins adultes

2.1.2 Types de tests d’imagerie dont on vise a controler la prescription

= Angiographie pulmonaire par tomodensitométrie

2.1.3 Contextes cliniques

m  Services d’'urgence et milieux de soins spécialisés
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Soins tertiaires et quaternaires

2.1.4 Interventions

Interventions visant a réduire le suremploi de tests d’'imagerie dans les services d'urgence et en milieu
spécialisé, par exemple :

¢ Systémes d’aide a la décision clinique
e Interventions éducationnelles
e Vérification et rétroaction

« Dissémination de guides de pratique

2.1.5 Comparateurs

Pratique usuelle

Autre type d’interventions pertinentes

2.1.6 Principaux résultats attendus

Appréciation de l'efficacité des interventions

« Réduction du volume d’examens effectués (défini comme le nombre d’examens effectués par modalité
d’imagerie sur le total des visites a 'urgence ou des patients admis a I’hopital pendant une période
donnée) [49, 50, 56, 63]

* Augmentation du rendement diagnostique (défini comme le nombre d’examens positifs sur le total des
examens effectués chez des patients vus a I'urgence ou admis a I’hépital) [49, 50, 56]

¢« Réduction de la dose moyenne de radiations recue par le patient (en mSv par examen) [55]
« Adhésion accrue aux normes de qualité [58]

Appréciation de I'innocuité des interventions [52, 65]

¢ Impact nul ou réduction de la mortalité

*« Impact nul ou réduction des complications thromboemboliques et hémorragiques

Impact des interventions sur les colts de santé

*« Réduction des colts de santé (colt/bénéfice, colt/efficacité, colt/utilité) [55, 66]

2.1.7 Types d’études recherchés

Revues systématiques
Rapports d’ETMIS

Etudes comportant un groupe contrdle (essais cliniques a répartition aléatoire, essais cliniques a répartition
aléatoire en grappes (cluster), études quasi-expérimentales)

Séries chronologiques interrompues
Essais cliniqgues sans répartition aléatoire
Etudes rétrospectives ou prospectives par suivi de cohorte

Etudes « avant-aprés »ou 'impact ou les effets mesurés ne sont pas présents au moment de I'admission
dans I'étude

Etudes transversales (comportant un devis rétrospectif), ou un seul échantillon de la population & I'étude
est prélevé, et ou on recueille de I'information tant sur le facteur causal (i.e. I'intervention) que sur la
mesure de son impact
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Etudes quantitatives réalisées dans un contexte d’évaluation d’implantation

Etudes qualitatives appréciant notamment le contexte de l'intervention, le contenu des consultations ou
'impact de I'intervention sur la collaboration interprofessionnelle

Etudes publiées dans des revues ayant un comité de lecture
Etudes publiées en anglais et en francais

Etudes publiées entre 1998 et le 24 aolt 2016

2.2 Critéres d’exclusion

2.2.1 Participants

Les études dont les participants sont les suivants ont été exclues de I’étude :

Professionnels de la santé autres que médecins sans délégation d’acte meédical leur permettant de
prescrire un test en radiologie

Patients en traitement chez qui une EP a été diagnostiquée

Sous-population de patients atteints d’'une comorbidité spécifigue (cancer, insuffisance cardiaque
chronique, etc.)

2.2.2 Interventions

Interventions ne visant pas a réduire 'emploi de tests d’imagerie dans les services d’'urgence et en milieu
spécialisé

Impacts de I'emploi de la tomodensitométrie sur la gestion des patients

Interventions portant sur des maladies autres que 'EP

Traitements, prévention (thrombolyse, traitement anticoagulant, intervention chirurgicale)

Effets de la prophylaxie, programmes de mobilisation précoce sur I'incidence de 'EP symptomatique chez
les patients atteints de thrombose veineuse profonde aiglie des membres inférieurs, par exemple

Dépistage
Diagnostics connexes (syndrome de détresse respiratoire aigle)

Interventions visant a améliorer les méthodes de travail en radiologie

2.2.3 Comparateurs

Interventions autres que la pratique usuelle ou interventions pertinentes visées par cette recherche

2.2.4 Résultats

Les études ayant apprécié des résultats jugés non pertinents a cette synthese (i.e. n'apparaissant pas dans la
liste des résultats attendus, au nombre des critéres d’inclusion) ont été exclues.

2.2.5 Milieux

Milieux pédiatriques

2.2.6 Types d’études

Guide de pratique

Sujets spécifigues : par exemple, patients ayant une douleur thoracique non définie et niveau de troponine
modérément élevé
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= Evaluation de technologies d’imagerie

= Etudes de cas

®  Publications a contenu essentiellement descriptif
= Articles a contenu éditorial

= Actes de conférences

= Mémoires et théses

2.3 Evaluation de la qualité méthodologique de la preuve

Afin d’apprécier la qualité des études comportant un groupe controle, les critéres d’évaluation du risque de
biais de la collaboration Cochrane ont été employés. Il a été convenu de ne pas employer d’outil spécifique
pour I'appréciation de la qualité méthodologique des études interventionnelles de type « avant-apres ». Les
grilles d’évaluation couramment employées pour l'appréciation de ce type de devis [67-69] paraissent
efficaces pour apprécier la qualité d’études cliniques, mais moins pour évaluer la qualité d’évaluations
d’interventions visant a induire un changement de pratique chez les cliniciens. Aucun outil n’a été déterminé
afin d’apprécier la qualité d’évaluations d’interventions visant a induire un transfert de connaissance ou un
changement de pratique chez les cliniciens et proposant des critéres afin d’apprécier la qualité des méthodes
employées et le risque de biais associé a ces études.

Les principaux biais associés a la validité interne des études « avant-apres » sont I'histoire, la maturation,
'accoutumance au test, les biais de mesure des effets et le biais de régression vers la moyenne [64]. Les biais
pouvant affecter la validité externe sont associés a la relation de causalité pouvant étre jugée ambigle entre
'intervention et ses effets, les attentes de I'expérimentateur, l'interaction entre l'intervention et la situation
expérimentale, l'interaction entre les différentes composantes d’une intervention et l'interaction entre les
observations, l'intervention et linteraction entre la sélection des sujets et l'intervention [64]. Dans une
hiérarchie des devis de recherche quasi-expérimentaux élaborée a la lecture notamment des classiques de
Shadish et al. et de Cook et Campbell, Harris et a/. situent le devis a un groupe comportant un prétest et post-
test au bas d’'une hiérarchie dont on retrouve au sommet des devis de recherche comportant un groupe
contréle ou des séries chronologiques interrompues [70-72].

Il sera question, au point 3.2.2, de certains biais spécifiques associés aux études « avant-aprés » recensés dans
cette revue systématique.

Aucune des études incluses dans la revue systématique ne comporte un devis qualitatif ou mixte.

2.4 Type de synthése proposé

Compte tenu de I'hnétérogénéité des résultats présentés dans cette synthése, la possibilité d’effectuer une
méta-analyse a été exclue. Ainsi, une approche narrative a été privilégiée, s’inspirant de la méthodologie

proposée par Popay et al. [73]. Les données ont été présentées en tenant compte de la liste de vérification
PRISMA [74]. Le protocole de la revue systématique a été déposé dans le registre PROSPERO du CRD®.

3 RESULTATS

3.1 Sélection des études

Une premiére sélection d’études a été effectuée de facon indépendante par chacun des deux auteurs, en
appliquant les critéres d’inclusion et d’exclusion décrits précédemment. Par la suite, une discussion a eu lieu
entre eux afin de confirmer le choix final des études a inclure. Aucun différend n’est survenu.

5 Ce registre peut étre consulté a I'adresse Internet suivante : https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/.
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L’application de la stratégie de recherche documentaire a permis de repérer 3053 études qui ont été
appréciées a 'aide des critéres d’inclusion et d’exclusion énoncés aux points 2.1 et 2.2. Deux mille huit cent dix-
sept (2817) d’entre elles ont été exclues a la suite de I'analyse de leurs titres et résumés. De plus, 236 études
ont été évaluées pour inclusion a l'aide de leur texte complet. Trois études additionnelles pertinentes ont été
repérées apres consultation des références de ces articles, dont aucune n’a été conservée pour inclusion dans
la synthése. Des 239 articles consultés, 223 ont été exclus. Ainsi, 16 études ont été incluses dans cette revue
systématique aprés appréciation de leur texte complet, application des critéres de sélection et d’évaluation de
la qualité des études.

Le diagramme de flux schématisant le processus de sélection des études figure a I'annexe 4. La liste des
études incluses se trouve a I'lannexe 5.

La liste des études jugées potentiellement pertinentes qui ont finalement été exclues figure a I'annexe 6.
Plusieurs consistent en des études observationnelles visant a valider des algorithmes, évaluer la valeur
prédictive de marqueurs ou la prévalence de I'EP et la mortalité hospitaliere, ou des études de cas et revues
narratives. Toutefois, une revue systématique comportant une méta-analyse récente a aussi été repérée, puis
exclue, compte tenu de biais jugés importants sur le plan méthodologique [75].

3.2 Caractéristiques des études sélectionnées

Les études retenues pour inclusion ont été synthétisées en tenant compte des dimensions suivantes :
= Question de recherche

m  Type de devis de recherche

m  Caractéristiques du milieu clinique

= Participants

= Type d’intervention apprécié

= Comparateur

= Résultats attendus et observés

= Conclusions principales

L’annexe 7 présente un tableau décrivant les caractéristiques des études et les résultats observés de fagcon
détaillée.

3.2.1 Caractéristiques méthodologiques et milieux cliniques appréciés

Seulement deux des 16 études incluses dans la revue systématigue étaient des essais cliniques a répartition
aléatoire. Une autre étude comportait un groupe contréle mais n’était pas a répartition aléatoire. Dix étaient
des études rétrospectives de type « avant-aprés », et trois étaient des études prospectives « avant-aprés ».

Quatorze des études, dont les deux essais a répartition aléatoire, ont été réalisées dans des services
d’urgence. Les deux autres études, dont celle comportant un groupe contréle mais a répartition non aléatoire,
ont été réalisées dans des unités hospitalieres, Douze proviennent d’hépitaux d’enseignement américains, dont
cing de I'Hoépital Brigham and Women’s, affilié a I'Université Harvard. Seulement quatre études ont été
réalisées dans des pays autres que les Etats-Unis, trois en Australie et une en Espagne.

3.2.2 Qualité de la preuve
Les devis méthodologiques des études incluses varient beaucoup par leur qualité. En effet, seulement trois

des études incluses comportent un groupe contrdle. La majorité est composée d’études rétrospectives
« avant-aprés » effectuées a 'aide de données secondaires colligées dans les systémes d’information clinique
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des milieux cliniques dans lesquelles elles ont été réalisées. A cet égard, il convient de noter qu’il n’existe pas
de standard a I’heure actuelle pour la validation des données secondaires employées a des fins de recherche
[76]. Cet aspect peut nuire a la qualité des données employées et a la validité des conclusions d’'une étude.

Les trois études recensées, comportant un groupe contrdle, sont de qualité moyenne a trés bonne. L’annexe 8
fait état des résultats de I'évaluation de leur qualité méthodologique a l'aide des criteres de la Collaboration
Cochrane. A I'analyse, il a été jugé que I'étude de Raja et a/. (2015) était susceptible de contenir des biais de
performance et de détection [58]. En effet, I'’étude ne fournit pas de détails, a savoir si les cas ont été traités a
'aveugle dans chacun des deux groupes et si les résultats ont été appréciés a I'aveugle. De plus, le choix d’'un
générateur de nombres aléatoires pour la répartition des médecins dans chacun des deux groupes n’a pas été
justifié. L’étude de Kline et al. (2014) est sujette a un biais de performance puisque le suivi des cas n’a pas été
effectué a l'aveugle [55]. L’étude de Goldstein et a/, dans laguelle la répartition des participants entre le
groupe contrdle et le groupe d’intervention n’a pas été effectuée de facon aléatoire, est sujette a un biais de
sélection. A cet égard, il convient de noter qu’il y a des différences significatives entre les deux groupes,
notamment quant a 'dge des participants [52].

Les 13 études « avant-aprés » recensées ont été jugées de qualité faible. La plupart sont rétrospectives.
Certains des résultats mesurés sont appropriés aux objectifs de ces études, dont I'impact des interventions sur
le volume d’examens effectués, le rendement diagnostique et la dose de radiations transmise aux patients.
Toutefois, seulement une d’entre elles a apprécié les perceptions des cliniciens a I’égard de I'intervention. Les
évaluateurs expliquent généralement les principaux résultats observés par des hypothéses concernant le
comportement des cliniciens au cours de la période d’intervention, qui n’'ont pas été vérifiées. Une analyse plus
approfondie des perceptions des cliniciens a I'’égard des interventions et de leur comportement pendant la
période d’intervention aurait contribué a mieux juger I'efficacité de ces interventions et a mieux comprendre
leurs facteurs de succes, ainsi que les barrieres a leur implantation.

Les études de type « avant-apres » sont sujettes a plusieurs biais, dont le biais d’accoutumance au test et le
biais de mesure des effets, une relation de causalité pouvant étre ambigle, et une interaction entre
I'intervention et le contexte dans lequel elle a été réalisée.® Les résultats de quelques études effectuées dans
des milieux universitaires, ou une tradition d’évaluation et d’innovation est présente, peuvent avoir été
influencés positivement par ces milieux. Les études « avant-apres » effectuées a I'Hopital Brigham and
Women’s, affilié a 'Université Harvard, font état sous différents aspects de I'impact probable sur les résultats
de la culture d’évaluation et d’innovation du milieu, de la sensibilisation du personnel médical aux enjeux
entourant I'emploi de I'imagerie, de la familiarisation des professionnels avec I'emploi d’'un SADC [50, 56, 57,
59]. La comparaison avec un autre milieu (un hépital communautaire, par exemple), aurait aidé a confirmer la
validité des résultats de ces études.

3.2.3 Caractéristiques des principaux types d’intervention

Quatre principaux types d’intervention ont été appréciés par la littérature recensée, soit :

m  Des interventions reposant sur I'implantation de systémes électroniques d’aide a la décision clinique
intégrés au systéme d’information clinique de ’hépital [49, 50, 53, 55-57, 59, 77]

®  Des interventions éducationnelles [47, 51, 52, 54, 60, 65]

= Une intervention reposant sur I’envoi par courriel de rapports trimestriels de rendement individuel aux
urgentologues [58]

= Une intervention reposant sur lI'implantation d’une politique organisationnelle favorisant I'application

systématique de prétests clinigues [48]

Les caractéristiques principales des interventions appréciées sont résumées au tableau 1 ci-apres, par types de
devis, milieux cliniques, participants, contréles, et résultats attendus.

5 Voir point 2.3.
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Tableau 1 - Caractéristiques principales des interventions appréciées, par types de devis, milieux, participants, controles et résultats attendus

INTERVENTION

PARTICIPATION

NORMES PRESCRITES

MILIEU

CONTROLE

PARTICIPANTS

RESULTATS
ATTENDUS

Essais a répartition aléatoire

Kline et al. (2014) SADC (application Facultative PERC Services d’urgence de Pratique habituelle, >17 ans = Dose de radiations
Internet qui détermine par trois hépitaux sans aide a la décision Se sont présentés a cumulative estimée
prétest la probabilité d’EP d’enseignement et clinique 'urgence se plaignant (en mSv)
chez un patient chez qui d’un hépital d’une douleur a la = CoUts hospitaliers
une EP est suspectée) gommunautaire. poitrine et = Durée de séjour

Etats-Unis d’essoufflement
= Satisfaction des
patients (calculée a
'aide d’un test U
Mann-Whitney)

Raja et al. (2015) SADC et rapports Facultative Application du critére de Unité d’'urgence d’un SADC uniquement. Tous les = Nombre de rapports
trimestriels de rendement Wells (3 niveaux) et hépital universitaire Les urgentologues du urgentologues du d’APT pour embolie
individuels transmis par réalisation d’'un dosage de de soins quaternaires groupe contrdle n’ont Service d’'urgence pulmonaire rédigés
courriel indigquant les D-dimeéres lorsque Etats-Unis pas recu de rapport et nombre total de
statistiques individuelles cliniquement approprié d’audit patients vus pendant
de performance des le trimestre, par
urgentologues comparées urgentologue
aux données anonymes » Rendement de I'APT
du groupe des pour embolie
urgentologues du centre pulmonaire aigiie

= Adhésion aux guides
de pratique
= Adhésion au critére
de Wells
(information tirée du
CPOE)
= Seuil de D-dimeéres
Essai clinique a répartition non aléatoire
Goldstein et al. Intervention Facultatif Etat des connaissances Unités hospitaliéres Pratique usuelle (pas Patients traités dans = Primaire : Nombre

(2001

éducationnelle au
bénéfice du personnel
clinique

portant sur I'application du
test SimpliRED, y compris

ses caractéristiques et son
utilité comme outil de

d’un hopital
d’enseignement de
1200 lits en milieu
urbain

de dosage
systématique de D-
dimeres)

les quatre unités
hospitalieres visées

d’examens
d’imagerie prescrits

Secondaires :
Mortalité, durée de

dépistage chez les patients | Etats-Unis I’hospitalisation,
a faible risque (dosage de récurrence et
D-dimeéres) complications
associées aux
complications
[ ] [ ]
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INTERVENTION

PARTICIPATION

NORMES PRESCRITES

MILIEU

CONTROLE

PARTICIPANTS

RESULTATS
ATTENDUS

thromboemboliques

Etudes rétrospectives « avant-aprés »

Agarwal et al. Activité de formation Obligatoire Recommandations du Service d’urgence N/D Adultes dirigés par le = Application du
(2012) d’une journée et rappels guide Diagnostic Imaging d’un hopital Service d’'urgence critere de Wells
périodiques Pathways (AU) visant Australie pour une (oui/non)
imagerie de 'embolie angiographie » Résultat de la
Renseignements cliniques pulmonaire (critere de pulmonaire par radiographie du
exigés du médecin afin Wells (trois niveaux) et tomodensitométrie ou thorax
que le score de Wells soit dosage D-diméres) une scintigraphie de . f s
A T = Risque apprécié a la
calculé ventilation et de . s s
R suite de I'application
. . perfusion du critére de Wells
Rens.eltqnen?ents cliniques et de la radiographie
requis inscrits dans un du thorax
tampon imprimé sur la
demande = Dosage de D-
dimeéres (oui/non)
= Résultat du dosage
de D-dimeéres
= Résultat de la
scintigraphie ou de
'angiographie
pulmonaire
Char et Yoon Effectuer un prétest pour Facultatif Reégle de décision clinique Service d’'urgence N/D Patients > 16 ans vus a = Prévalence de 'EP
(2014) déterminer la probabilité validée (critére de Wells c'j’un HMO (Hawai) 'urgence subissant = Score de Wells
d’embolie pulmonalre_ et ou autre) Etats-Unis une angiographie = Dosage de D-
en augmentant le seuil de pulmonaire par dimeéres
D-diméres déterminant un Dosage de D-diméres tomodensitométrie o
résultat positif de 0,4 ® Probabilité d’EP
pg/ml & 1,0 pg/ml = Proportion de
Critére de Wells patients ayant une
recommandé, mais analyse de D-
d’autres algorithmes diméres
cliniques pouvaient étre = Résultat de
appliqués 'angiographie
pulmonaire
(lorsgu’applicable)
Drescher et al. SADC intégré au SEOM Facultatif Version modifiée du score Service d’urgence N/D Patients adultes du = Taux de positivité de

(2011 employé au Service de Wells et dosage de D- d’un hopital Service d’'urgence I'angiographie par
d’urgence diméres lorsqu’approprié universitaire tomodensitométrie
Etats-Unis = Taux de demandes
= Retour a 'urgence
dans les six mois
apres la visite initiale
[ ]
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INTERVENTION

PARTICIPATION

NORMES PRESCRITES

MILIEU

CONTROLE

PARTICIPANTS

RESULTATS
ATTENDUS

Dunne et al. (2015)

SADC intégré au SEOM de
I'hépital appuyé par une
régle de décision clinique
validée

Facultatif

Critere de Wells (trois
niveaux) et dosage de D-
dimeres

Service de radiologie,
et unités hospitaliéres
d’un hopital
universitaire de soins
quaternaires
Etats-Unis

N/D

Patients adultes,
hommes et femmes

Résultat primaire
attendu : intensité
de 'usage mensuel
de I'APT pour les
patients hospitalisés,
i.e. le nombre d’APT
effectuées chaque
mois par 1000
admissions

Résultat secondaire
attendu : rendement
diagnostique
Autres résultats
attendus :
rendement
diagnostique
mensuel de 'APT
avant et apres
I'intervention par
spécialités et par
demandeurs

Geeting et al.
(2016)

Un champ a été ajouté
dans le SEOM aux items a
remplir pour effectuer une
demande pour APT afin
d’inscrire le score de
Wells modifié

Obligatoire

Critére de Wells
dichotomique + dosage de
D-diméres lorsque
approprié

Service d’urgence
d’un hopital
universitaire de soins
tertiaires.

Etats-Unis

N/D

Adultes (218 ans)

Adéquation de la
prescription d’APT

Taux de suremploi
de 'APT

Taux de sous-emploi
de 'APT

Taux d’'usage de
’APT (visites a
'urgence avec
APT/total des visites
a l'urgence)
Rendement
diagnostique
(nombre de tests
positifs/nombre
total d’examens
effectués)

Goergen et al.
(2005)

Activités d’enseignement
en petits groupes pour le
personnel clinique,
portant sur I'application
de la stratégie clinique
proposée par Kline et al.

Obligatoire

Stratégie clinique
proposée par Kline et al.
en 2002 [78], dont
certains des criteres sont
similaires au PERC [79]

Service d’'urgence
d’un hopital
d’enseignement de
soins tertiaires
Australie

N/D

Adultes (= 18 ans)

Nombre de patients
a faible risque et
dosage de D-
diméres négatif
diagnostiqués
comme ayant une
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INTERVENTION

PARTICIPATION

NORMES PRESCRITES

MILIEU

CONTROLE

PARTICIPANTS

RESULTATS
ATTENDUS

(2002) [78]
Questions du prétest
imprimées sur le

formulaire de demande.

Le résultat du prétest
devait étre noté sur le
formulaire.

Un test de D-dimeres
devait étre effectué
lorsque pertinent

EP ou une
thrombose veineuse
profonde pendant le
suivi

Proportion de
patients pour qui
une appréciation du
risque a été
effectuée
Proportion de
patients ayant un
faible risque et
dosage de D-
diméres négatif, et
qui ont recu un
examen d’'imagerie

Comparaison de la
proportion de
patients dans les
deux groupes qui
ont recu des
examens d’'imagerie
sans égard au type
de dosage de D-
diméres

Jiménez et a.
(2015)

SADC

Obligatoire

Critére de Wells (trois
niveaux) et dosage de D-
dimeres

Service d’'urgence
d’un hopital situé en
milieu urbain
Espagne

N/D

Patients vus a
'urgence chez qui on
suspecte une embolie
pulmonaire aigte

Nombre d’examens
par 1000 visites a
I'urgence,
rendement
diagnostique
(pourcentage des
examens positifs)
Suivi a 'aveugle des
événements fatals et
non fatals chez les
patients dont le
diagnostic initial
d’EP était négatif,
pendant trois mois
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INTERVENTION

PARTICIPATION

NORMES PRESCRITES

MILIEU

CONTROLE

PARTICIPANTS

RESULTATS
ATTENDUS

Kanaan et al. Intervention Facultative Critere de Wells ou autre Service d’'urgence N/D Patients adultes (=18 = Sexe, statut de
(2013) éducationnelle unique au prétest clinique, en accord d’un centre de soins ans) grossesse (femmes)
bénéfice du personnel avec PIOPED Il et guides tertiaires universitaire Inclut femmes = Score de Wells (ou
clinique de pratique de la Société Etats-Unis enceintes autres prétests)
européenne de cardiologie = Pourcentage des
[16, 80, 81] patients ayant regu
un dosage de D-
dimeres,
pourcentage avec
un dosage de D-
diméres négatif
= Pourcentage avec
explication
alternative pour
douleur thoracique
= Résultat des
examens d’imagerie
= Pourcentage des
patients (=40 ans)
qui ont regu une
phlébographie,
prévalence de
thromboembolie
veineuse
Prevedello (2013) SADC intégré au systeme Facultative. Il Fondé sur le critéere de Service d’urgence N/D Tous les patients vus a | = Sexe du patient et
d’information clinique de était possible Wells (trois niveaux). d’un hopital 'urgence ayant recu age
I’'hépital (Percipio™) pour le médecin Exige du clinicien qu’il universitaire de soins une angiographie = Présence d’EP
prescripteur saisisse le degré de quaternaires pulmonaire par = Antécédents de
d’ignorer les suspicion clinique Etats-Unis tomodensitométrie cancer,
recommandations | d’embolie pulmonaire et le parce qu’une embolie d’intervention
du SADC dosage de D-diméres. Si pulmonaire était chirurgicale, de
aucune information n’était suspectée au cours de thromboses
transmise, le systéme la période a I'étude = Dosage de D-
demandait a 'usager de diméres
remplir un formulaire
Raja et a/. (2012) SADC intégré au systeme Facultative. Les Critére de Wells (trois Service d’'urgence N/D Participants : Patients = Age, sexe, date de

d’information clinique de
’hépital (Percipio™)

urgentologues

pouvaient ignorer
les recommanda-
tions du systéme

niveaux) + dosage de D-
dimeéres lorsque pertinent

d’un hopital
universitaire de soins
quaternaires
Etats-Unis

adultes vus a
'urgence chez qui une
embolie pulmonaire
était suspectée

'examen,
antécédents de
cancer, de
thromboembolisme,
intervention
chirurgicale récente
(toute intervention
effectuée quatre
semaines avant
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INTERVENTION

PARTICIPATION

NORMES PRESCRITES

MILIEU

CONTROLE

PARTICIPANTS

RESULTATS
ATTENDUS

I'examen) et dosage
de D-dimeres.
Présence d’EP

Usage (nombre
d’examens effectués
pendant la période a
I'étude) et
rendement
diagnostique
(nombre d’examens
positifs/nombre
total d’examens)
Volume trimestriel
d’examens (nombre
d’examens prescrits
pas 1000 visites)

Etudes prospectives « avant-aprés »

Kline et al. (2004)

Formation continue,
communications par
courriel, affiches et
échanges de personne a
personne

Obligatoire

Prétest clinique Charlotte
et dosage de D-dimeéres
lorsque approprié

Service d’'urgence
d’un hopital
universitaire
Etats-Unis

N/D

Patients pédiatriques
et adultes (y compris
les femmes enceintes)
chez qui une EP était
suspectée

Résultat primaire :
Présence d’un
événement
indésirable (récidive
de thromboembolie
veineuse jusqu’a 90
jours apres
I’'exécution du
protocole ou mort
subite et inattendue
Nombre d’APT
demandés

Efficacité du
protocole appréciée
en mesurant le
nombre de patients
testés sur le
recensement de
'urgence et la durée
médiane de séjour

Satisfaction des
médecins assistants
et des résidents
(sondage a
I'aveugle)
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INTERVENTION

PARTICIPATION

NORMES PRESCRITES

MILIEU

CONTROLE

PARTICIPANTS

RESULTATS
ATTENDUS

Raja et al. (2014) SADC intégré au systéme Obligatoire Critere de Wells (trois Service d’'urgence N/D Tous les patients qui = Conformité de
d’information clinique de niveaux) et dosage de D- d’un hopital se sont présentés a chaque
I'noépital dimeéres lorsque universitaire de soins 'urgence et ont recu angiographie
cliniquement approprié quaternaires une angiographie pulmonaire a la
Etats-Unis pulmonaire par norme nationale de
tomodensitométrie. qualité
Urgentologues du = Taux d'utilisation de
Service d’'urgence APT (nombre
d’APT sur le nombre
de visites a
I'urgence)
= Rendement
diagnostique
(proportion des
angiographies
effectuées avec
résultat positif)
Stein et al. (2010) Intervention Facultative Algorithme s’appuyant sur Départements de N/D Patients du Service = Nombre de

éducationnelle (deux
séances d’enseignement
de deux heures chacune)

les conclusions de I'étude
PIOPED Il [16]

meédecine d’urgence
et de radiologie d‘un
hépital universitaire

d’urgence

Personnel clinique du

tomodensitométries
et de scintigraphies
par trimestre

Etats-Unis Service d’urgence (y = Résultat des
compris les examens
urg_zntologues etles = Dose moyenne
residents) estimée effective de

radiations par
patient et par année
[ ] [ ]
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Systémes d’aide a la décision clinique

Huit des études recensées ont apprécié les effets associés a I'implantation de systémes électroniques d’aide a
la décision clinique (SADC) intégrés aux systémes de saisie électronique des ordonnances par les médecins
(SEOM) [49, 50, 53, 55-57, 59, 77]. Il s’agit d’applications électroniques fondées sur des regles de décision
clinique validées qui sont déclenchées lorsqu’un médecin prescripteur effectue une demande de test
d’imagerie ou de dosage de D-dimeéres par le SEOM. Selon la régle de décision clinique, 'application invite le
médecin prescripteur a saisir des renseignements cliniques permettant de calculer la probabilité que le patient
ait une EP. Plusieurs régles de décision clinique prévoient également gu’'un dosage de D-dimeéres soit
demandé, lorsque pertinent.

Quatre de ces études ont été effectuées dans le méme milieu (Hépital Brigham and Womens’ de Boston) et
portent sur deux versions du méme SADC, intégré au méme SEOM (Percipio) [50, 57-59]. La régle de décision
clinique sur laquelle ces interventions sont fondées est le critere de Wells. Le SADC exigeait d’abord du
clinicien qu’il saisisse un niveau de suspicion clinique d’EP (faible, intermédiaire ou élevée) et le dosage de D-
dimeres (non effectué, inconnu, normal ou élevé). Lorsqu’aucun renseignement n’était saisi pour ces variables,
'application exigeait de I'usager qu’il saisisse les renseignements afin d’effectuer la demande de test. Dans le
cas ou la demande était associée a un patient ayant un niveau de D-diméres normal et un niveau de suspicion
clinique faible ou intermédiaire, le systéme transmettait un message a I'effet « gu’en tenant compte de I'état
des connaissances actuelles et de notre expérience a I'Hopital Brigham and Women’s, la probabilité est trés
faible qu’une EP aigle soit diagnostiquée par angiographie pulmonaire par tomodensitométrie » (traduction
libre) [50, 56, 59]. Les demandes associées a des patients dont le niveau de suspicion clinique d’EP était faible
ou intermédiaire et chez qui un dosage de D-dimeres n’avait pas été effectué recevaient un message a l'effet
« gu’effectuer un dosage de D-diméres chez un patient ayant un degré de suspicion clinique d’EP faible ou
intermédiaire est une premiere étape appropriée dans le diagnostic d’EP aigle, et peut exclure le besoin
d’effectuer une angiographie pulmonaire par tomodensitométrie chez certains patients » (traduction libre)
[50, 56, 59]. A chacune des étapes du processus de demande, les recommandations du SADC pouvaient étre
ignorées. Aucun appui décisionnel n’était offert lorsque la demande était jugée appropriée [50, 56, 59].

Les systémes appréciés dans les études de Drescher et a/. et de Geeting et a/. sont fondés sur une version
dichotomique du critére de Wells [49, 77]. Toutefois, alors que dans I'’étude de Drescher et a/, la participation
a lintervention est facultative, dans celle de Geeting et a/, elle est obligatoire: un score modifié de Wells
devait étre inscrit afin que la demande d’APT soit transmise.

L’étude de Kline et al. a apprécié I'impact notamment sur la dose de radiations cumulative de I'implantation
d’une application Internet déterminant par prétest le niveau de probabilité gu’'un patient ait un syndrome
coronarien aigu ou une EP, alors que les symptémes permettent de le suspecter [55]. Le prétest visant I'EP
fournissait une estimation a partir de 10 parametres. Avant de transmettre les parameétres, on a demandé au
médecin d’effectuer sa propre estimation subjective de la probabilité que le résultat soit positif, sur une
échelle analogique visuelle. Le résultat transmis par I'application correspondait a I'un ou l'autre de quatre
niveaux de risque (< 2,5 %. 2,5-10 %, 10-20 % et > 20 %) [55].

Peu de détails étaient offerts dans I'’étude de Jiménez et al. sur I'intervention appréciée [53]. L'un des auteurs
(S8.D.) a communiqué avec le premier auteur de cette étude afin d’obtenir un complément d’information sur les
caractéristiques de lintervention.” Le SADC apprécié était intégré au SEOM du Service d’urgence, et
comportait des caractéristiqgues similaires a celui qui a été évalué par Geeting et a/, a I'exception de la régle de
décision clinique (Wells a trois niveaux dans Jiménez et a/. et Wells dichotomique dans Geeting et al) [77].
Ainsi, 'urgentologue devait obligatoirement remplir un formulaire électroniqgue comportant les paramétres du
critére de Wells par I'entremise du SEOM du Service d’'urgence avant de pouvoir transmettre sa demande
d’APT lorsqu’une EP était suspectée. Le clinicien devait inscrire tous les renseignements requis. Le SADC
calculait automatiquement le score de Wells et demandait qu’'un dosage de D-dimeéres soit effectué lorsque
pertinent. Lorsqu’un clinicien désirait quand méme demander un APT en dépit d’'un prétest et d’'un dosage de

7 Echange de courriels du 29 juillet au 2 aolt 2016.
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D-dimeéres négatif, il devait en discuter avec le radiologiste de garde. Une rencontre avec le personnel de
'urgence a été tenue avant I'implantation du systeme.

Rapports trimestriels de rendement individuel

Une des études a apprécié les effets d’une intervention permettant d’envoyer aux urgentologues par courriel
des rapports trimestriels présentant leurs statistiques individuelles de performance comparées aux données
anonymes du groupe des urgentologues du service, en ce qui a trait a 'emploi des meilleures pratiques
cliniques dans le diagnostic de 'EP [58]. Dans le groupe d’intervention, des urgentologues employant déja un
SADC recevaient aussi ces rapports de rendement. Dans le groupe contréle, seul le SADC était employé [58].
Cette étude est complémentaire a trois autres études portant sur I'implantation d’'un SADC au Service
d’urgence de I’'Hépital Brigham and Women’s de Boston [56, 57, 59].

Interventions éducationnelles

Six des interventions appréciées étaient de nature éducationnelle [47, 51, 52, 54, 60, 65]. Dans I'étude
d’Agarwal et a/, une activité de formation d’une journée a été réalisée afin de former les résidents et les
internes quant a 'emploi des guides de pratique promus par le programme australien « Diagnostic Imaging
Pathways » [47]. Des rappels réguliers a 'ensemble du personnel du Service d’'urgence aux changements de
quart journaliers ont été effectués. Un tampon a été apposé sur les formulaires de demande de radiologie afin
que les urgentologues y indiguent obligatoirement les éléments permettant de calculer le critere de Wells. Ces
éléments devaient étre obligatoirement indiqués afin que la demande soit traitée par le Service de radiologie
lorsgu’une angiographie pulmonaire par tomodensitométrie ou une scintigraphie de ventilation et de perfusion
était demandée, lorsqu’une EP était suspectée [47].

Dans lintervention appréciée par Goergen et al, des activités d’enseignement en petits groupes ont été
organisées pour le personnel médical et infirmier de l'urgence, les technologues, les radiologistes et les
résidents en radiologie, dans le contexte de I'implantation de la stratégie diagnostique proposée par Kline et
al. [51, 82]. Les activités d’enseignement visaient a les informer des caractéristiques du test et ses modalités
d’application. Un formulaire de demande, sur lequel les questions du prétest étaient imprimées, a été créé et
remis aux technologues, qui ont été informés de ne pas réaliser d’examen sans que ces questions aient été
répondues. Par ailleurs, il n’a pas été possible d’effectuer un tel contrble sur 'administration du dosage de D-
dimeres. Le résultat du prétest devait étre noté sur le formulaire.

L’intervention appréciée par Stein et al. avait pour objectif de recommander au personnel de I'urgence un
algorithme clinique I'angiographie pulmonaire par tomodensitométrie uniquement pour les patients chez qui
une anomalie pleurale ou parenchymateuse avait été détectée par une radiographie initiale [60]. Chez les
patients stables chez qui aucune anomalie n’avait été détectée, la scintigraphie de ventilation et de perfusion
était recommandée. Cette formation a été offerte aux urgentologues par deux radiologistes et un médecin
nucléiste lors de deux séminaires de deux heures.

L’article de Goldstein et a/. donne peu de détails sur I'intervention éducationnelle qui a été réalisée [52]. La
durée et le nombre exact des interventions, de méme que les caractéristiques des formateurs ne sont pas
précisés. Les deux groupes d’intervention ont recu de la documentation concernant I'application du test de D-
dimeres SimpliRED et plusieurs séances de formation, y compris ses caractéristiqgues et son utilité comme outil
de dépistage chez les patients a faible risque d’EP. Les deux groupes contrdle ont recu des explications
concernant le protocole de I'étude et se sont fait demander d’investiguer I'EP suspectée de la facon
traditionnelle, sans employer le test SimpliRED.

L’étude de Kline et al. donne également peu de détails sur les caractéristiques des interventions [65]. Des
activités de formation continue, des communications par courriel, par affiche et des échanges de personne a
personne ont été effectués a compter d’aolt 2001 afin de promouvoir ’'emploi de deux protocoles d’imagerie,
I'un reposant sur 'emploi de I’APT et I'autre sur celui de la SVP pour les patients ayant une contre-indication a
'’APT. Le prétest clinique Charlotte était appliqué pour déterminer la probabilité d’EP. Un dosage de D-
dimeres ou une mesure de I'espace mort aérien alvéolaire pouvaient étre effectués, de facon optionnelle [65].
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L’article de Kanaan et al. est plus précis quant aux caractéristiues de l'intervention [54]. Une formation
unique de 45 minutes, suivie d’une période de questions de 30 minutes, a été transmise par un radiologiste
(spécialisé en imagerie cardiothoracique) et un résident en deuxiéme année de radiologie. Cette formation
était a l'intention des urgentologues, résidents de l'urgence et adjoints aux médecins. La présentation a
couvert I'épidémiologie de la maladie thromboembolique, les enjeux cliniques (y compris les difficultés dans le
diagnostic clinique), I'imagerie et les autres tests pour diagnostiquer I'EP et les recommandations des guides
de pratique.

Implantation d’une politique organisationnelle favorisant Papplication systématique de prétests
cliniques

L’étude de Char et Yoon a apprécié les effets de l'implantation d’'une politique organisationnelle visant a
favoriser 'emploi d’un prétest et d’'un dosage de D-diméres avec un seuil de 1,0 g/ml afin de réduire la
prescription de I'angiographie pulmonaire par tomodensitométrie, lorsqu’une EP est suspectée [48]. Celle-ci a
été réalisée dans un hopital Kaiser Permanente d’Hawai.

3.2.4 Comparateurs

Les caractéristiques méthodologiques et les interventions appréciées dans les trois études comportant un
groupe contrble recensées étaient différentes. Ainsi, dans I'étude de Raja et a/, un SADC avait été implanté a
la fois dans le groupe contrbéle et dans le groupe d’intervention. Ainsi, I'intervention (SADC et envoi de
rapports trimestriels de rendement individuel) a été comparée a I'effet unique de I'implantation du SADC, dans
le groupe contréle [58]. Dans I'étude de Kline et al, l'effet du SADC dans le groupe d’intervention a été
comparé a une pratique sans aide a la décision clinique [55]. Dans I'étude de Goergen et al., les effets de
I'intervention comportant un prétest clinique et un dosage de D-diméres ont été comparés a la pratique
usuelle avant I'implantation de I'intervention [51].

3.2.5 Principaux résultats attendus
Efficacité des interventions

L’'impact de 'intervention sur le volume d’APT ou de SVP effectuées a été apprécié dans neuf études [50, 52,
53, 57-60, 65, 77].

L’'impact de I'intervention sur le rendement diagnostique a été évalué dans 10 études [48-50, 53, 56-59, 65,
77].

L’'impact de l'intervention sur la dose de radiations cumulative a été estimée dans deux études [55, 60]. Il
convient de noter qu’alors que I'étude de Stein et al/. vise a favoriser ’'emploi de la scintigraphie de ventilation
et de perfusion plutét que I'angiographie pulmonaire par tomodensitométrie chez les patients chez qui aucune
anomalie pleurale ou parenchymateuse n’a été détectée par radiographie, celle de Kline et al. vise plutbét a
réduire 'emploi de I'imagerie, notamment I'angiographie pulmonaire par tomodensitométrie, lorsqu’elle n’est
pas nécessaire.

Sept études ont apprécié I'impact d’'une intervention sur le respect des guides de pratique en vigueur [47, 48,
51, 54, 57, 58, 771].

Innocuité

Six études ont apprécié certains résultats liés a linnocuité de lintervention, au cours d’un suivi post-
intervention. Ces derniers incluent :
= | a mortalité [52, 53, 60, 65]

® | es complications thromboemboliques et hémorragiques [51-53, 65]

m | esretours al'urgence [49]
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Satisfaction des patients et des professionnels de la santé a I’égard des interventions

La satisfaction des patients a '’égard de l'intervention a été mesurée dans les études de Kline et a/. seulement
[55, 65].

3.2.6 Résultats observés
Efficacité

Systemes d’aide a la décision clinique
Impact sur le volume d’examens effectués

Six études ont apprécié I'effet de systémes électroniques d’aide a la décision clinique sur le volume d’examens
d’imagerie prescrits lorsqu’une EP est suspectée [49, 50, 53, 56, 59, 771. A I'exception de celle de Dunne et a/.
[50], ces études ont été réalisées dans des services d’'urgence. Le tableau 2 fait état des résultats primaires
appréciés par ces études. Chacune rapporte une réduction du volume d’examens d'imagerie effectués a la
suite de I'implantation d’un SADC. L’effet de I'intervention n’a pas été apprécié de la méme facon, et la durée
du suivi post-intervention varie d’'une étude a l'autre, ce qui rend difficile la comparaison des résultats. Deux
des études ont été effectuées dans le méme service d’urgence, mais la durée des périodes d’observation pré
et post-intervention sont différentes. Alors que Prevedello et a/ ont mesuré une réduction de 8,3 % ou 2,2
examens par 1000 patients vus a I'urgence entre les 18 mois précédant I'intervention et les 18 mois suivants
(p < 0,02), Raja et al. notent une croissance de 82,1 % au cours des quatre années précédant I'implantation du
systeme, puis une réduction de 20,1 % au cours des 18 mois suivants (P = 0,0379) [56, 59].

Drescher et al. n’ont pas noté de différence significative entre les volumes d’examens prescrits quatre mois
avant et quastre mois aprés limplantation du systeme au Service d’urgence d’'un hopital universitaire
américain, en 2007 et 2008, a la méme époqgue que celles de Prevedello et a/. et de Raja et al. [49, 56, 59].

Jiménez et al. ont également observé une réduction significative dans leur étude réalisée au Service d’'urgence
d’un hoépital espagnol [53]. lls observent une croissance de 55 % du nombre de patients examinés par APT au
cours des 12 mois précédant I'implantation du systéme (2011), puis une réduction de 49 % au cours des 12 mois
suivant I'implantation (2012). Le volume d’examens effectués est nettement moindre que dans les trois autres
études réalisées dans des services d’urgence. Il convient de noter qu’il n’était pas possible pour les médecins
de passer une demande d’examen en ignorant les recommandations du SADC, alors que dans les trois autres,
il était possible de le faire.

L’intervention appréciée par Geeting et al. n’a pas eu d’effet significatif sur le volume d’examens effectués,
celui-ci demeurant a prés de 3 % du total des visites a 'urgence avant et aprés 'intervention [77].

L’étude de Dunne et al est la seule portant sur un SADC destiné a des unités hospitalieres [50]. Les
caractéristiques du systeme sont semblables a celles du systeme implanté au Service d’urgence du méme
hépital. Dunne et a/. observent une réduction significative de 12,3 % du volume d’examens prescrits entre les 12
mois précédant I'implantation et les 12 mois suivant I'implantation du systeme.

Impact sur le rendement diagnostique

L’'impact de I'implantation d’'un SADC sur le rendement diagnostique a .été apprécié dans six études, cing
portant sur des systémes implantés dans des services d’'urgence et une sur un systéme mis sur pied dans les
unités hospitalieres d’'un hépital [49, 50, 53, 56, 57, 59].

Trois des études ont été réalisées au Service d’'urgence de I'H6pital Brigham and Women’s de Boston. Deux
portent sur les effets d’'un systeme implanté en 2007 [56, 59] et une troisieme, sur une version ultérieure
implantée en 2010 [57]. Les caractéristiques de ce dernier systéme visaient a permettre de mesurer la
conformité de la prescription d’examens d’imagerie eu égard a une norme nationale.
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On constate, a la lecture de I'étude de Raja et a/. (2012), que le rendement diagnostique peut varier de facon
appréciable d’'un trimestre a I'autre [59], tout en tendant vers une augmentation a la suite de I'implantation
d’'un SADC. A cet égard, les études de Prevedello et a/. et de Raja et a/. observent des augmentations de 3,4 %
(P<0,01) et de 4,0% (P=0,0323) du rendement diagnostique avant et aprés l'intervention [56, 59].
Toutefois, celle de Raja et al. (2014), réalisée dans le méme milieu a la suite de I'implantation d’'un SADC fondé
sur les mémes regles de décision clinique, mais possédant des caractéristiques différentes, ne note pas de
différences significatives quant au rendement diagnostique avant et apres I'intervention [57].

Il convient de noter que Prevedello et al. ont également noté une variabilité importante du rendement
diagnostique entre les urgentologues. En effet, celui-ci a varié de de 2,6 % a 20,5 % avant 'intervention (non
significative) et de O % a 38,1 % apreés l'intervention (P< 0,04). La variabilité dans la pratique individuelle des
urgentologues a varié d’'une diminution de 9,1 % a une augmentation de 21 % du rendement diagnostique [56].
La variabilité observée a la suite de 'intervention était significative chez trois urgentologues sur 25 seulement,
et était associée significativement a une augmentation du rendement diagnostique (P< 0,04) [56].

Drescher et al. font état d’'une augmentation de 4,4 % du rendement diagnostique a la suite de I'implantation
d’un SADC au Service d’'urgence d’un autre hopital d’enseignement américain [49]. Geeting et a/. et Jiménez
et al. nont pas noté de différences significatives quant au rendement diagnostique avant et apres les
interventions [53, 771.

Dans leur étude portant sur un SADC implanté dans des unités hospitaliéres, Dunne et al. ne notent pas de
différence significative quant au rendement diagnostique avant et aprés l'intervention [50].

Impact sur la dose de radiations recue par le patient

Dans un essai a répartition aléatoire, Kline et al ont testé I'impact de I'implantation d’'un SADC créé sur
Internet sur la dose de radiations estimée recue par le patient [55]. Une réduction de la dose moyenne de
radiations estimée de 8 % a été observée a la suite de I'implantation du SADC (IC 95 %, P= 0,038). L’APT était
la plus importante source de radiations et comptait pour 46 % des émissions. Toutefois, la réduction est
attribuable a une réduction d’ensemble du nombre de tests effectués plutdét qu’a la réduction du nombre d’un
type particulier d’examens.

Respect d’un guide de pratique/adhésion a une norme de qualité

Deux études, soit celles de Raja et al. (2014) et de Geeting et a/, ont apprécié I'effet associé a I'implantation
d’un SADC sur le respect d’un guide de pratique ou I'adhésion a une norme de qualité [57, 77].

Tel gu’évoqué précédemment, certaines des caractéristiques du SADC dont il est question dans I'étude de
Raja et al. (2014) étaient différentes de celles de I'application implantée plus de trois ans plus tot, dont font
état deux autres études réalisées dans le méme milieu [57]. Bien que les deux systémes emploient la méme
regle de décision clinique, le plus récent exigeait du médecin prescripteur qu’il valide les valeurs de calcul du
critére de Wells, en neuf clics de souris, alors que trois clics seulement étaient exigés dans la version
précédente, afin de passer la demande. Une augmentation significative de I'adhésion a la norme de qualité,
celle-ci passant de 56,9 % avant l'implantation du systeme a 75,6 % aprés l'implantation (P < 0,01) [57].
L’adhésion a été mesurée en analysant les données colligées dans les dossiers médicaux avant I'implantation
et en analysant a la fois les données colligées dans les dossiers médicaux et dans le SADC a la suite de
'implantation de l'intervention.

Geeting et al. ont observé un effet significatif du SADC apprécié sur la réduction du suremploi de 'APT a
'urgence [77]. En effet, chague mois additionnel suivant I'implantation de l'intervention était associé a une
probabilité significativement plus faible de suremploi (RC =0,93, IC 95 % 0,90-0,96) [77]. Ainsi, le taux
d’emploi approprié est passé de 58 % le premier mois a 76 % le dernier mois [77]. Toutefois, plus le patient
était 4gé, plus la probabilité que I'usage soit adéquat diminuait ("80 ans: RC = 0,43, IC 95 %, 0,30-0,61, 65-79
ans : RC = 0,61, IC 95 % 0,46-0,80). Aussi, le taux de sous-emploi est demeuré stable [77].
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Interventions éducationnelles
Adhésion a une norme de qualité

Trois des études recensées ont apprécié les effets d’interventions éducationnelles sur le respect d’'un guide de
pratique ou I'adhésion a une norme de qualité [47, 51, 54]. Goergen et al. ont observé un impact modéré de
I'intervention sur le respect des guides de pratique et la documentation du risque, avec 62 % des patients
ayant visité I'urgence dont on a documenté le risque d’EP adéquatement, et 87 % des cas pour lesquels aucun
autre test diagnostique n’a été effectué, alors que le niveau de risque était faible et le dosage de D-diméres
était négatif [51]. Aucune comparaison n’a été effectuée avec une cohorte de controéle.

Dans une étude réalisée au Service d’urgence d’'un autre hoépital australien, Agarwal et al. ont observé une
augmentation significative des pratiques conformes aux meilleures pratiques concernant les tests d’imagerie
pouvant étre prescrits lorsqu’une EP est suspectée, tel que décrites dans le site Web australien « Diagnostic
Imaging Pathways » (http://www.imagingpathways.health.wa.gov.au). A la suite de [Iintervention, les
pratiques cliniques étaient jugées conformes dans 88 % des cas, une augmentation de 13 % par rapport a la
situation prévalant avant I'intervention (P = 0,017) [47].

Toutefois, Kanaan et al. n’ont pas noté d’'impact significatif de I'intervention éducationnelle sur le taux d’usage
approprié de I'APT lorsgu’une EP est suspectée, celle-ci étant de 7 % avant l'intervention et de 6 % apres
I'intervention (P = 0,77) [54].

Impact sur le volume d’examens effectués et le rendement diagnostique

Seulement trois des études portant sur des interventions éducationnelles ont apprécié I'impact d’interventions
éducationnelles sur le volume d’examens d’imagerie effectués ou le rendement diagnostique [51, 52, 65]. Ainsi,
Goergen et al. ont observé une proportion moindre d’examens positifs aprés I'intervention (9,48 %) qu’avant
I'intervention (12,04 %). Toutefois, il n’a pas été démontré statistiquement que la différence était attribuable a
I'intervention [51].

Goldstein et al. ont constaté une proportion plus importante du nombre de tests d’'imagerie effectués dans le
groupe d’intervention. En effet, la proportion de patients ayant recu un test d’imagerie était de 11,3 % dans le
groupe d’intervention et de 7,1 % dans le groupe contrbéle (P< 0,01) [52]. L’intervention éducationnelle a eu
pour effet d’accroitre le nombre de dosages de D-dimeres effectués chez les patients chez qui une EP était
suspectée (7,1% dans le groupe d’intervention et 2,0 % dans le groupe contréle, P< 0,01), ce qui aurait
favorisé un usage accru de la SVP lorsqu’une EP était suspectée (7,2 % dans le groupe d’intervention, 5,0 %
dans le groupe contrbéle, P< 0,01) [52]. Par ailleurs, aucune différence significative n’a été observée dans
'usage de la tomodensitométrie spiralée ou de I'angiographie pulmonaire, dans cette étude datant de 2001
[52].

Kline et al. (2004) ont observé une réduction significative du volume d’examens effectués, celui-ci passant de
7,4 a 6,4 par 1000 visites a l'urgence (différence de -0.10 % (IC 95 % -0.18 a 0,00)), et une augmentation du
rendement diagnostique a la suite de I'implantation de l'intervention, celui-ci passant de 8,2 % a 11,3 %, une
augmentation de 3,0 % (IC 95 %, -0.1% a 6.5 %) [65].

Impact sur la dose de radiations recue par le patient
Une seule des études recensées visait a apprécier I'effet d’une intervention éducationnelle sur la dose de
radiations recue par un patient [60]. Une réduction significative de la dose de radiations moyenne estimée

recue par le patient a été observée, celle-ci passant de 8 mSv a 6,4 mSv a la suite de lintervention
(P< 0,0001) [601].
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Tableau 2 - Caractéristiques principales et résultats primaires appréciés, par types d’intervention

RESPECT
DUSRUEIE/IDU VOLUME D’EXAMENS R:’;:l)s- i UND(;UIDE
DEVIS POST- NOMBRE DE PARTICIPANTS % FEMMES AGE MOYEN 2 PRATIQUE/
EFFECTUES DIAGNOS- 3 o
INTER- TIQUE ADHESION A
VENTION UNE NORME
DE QUALITE
Patients - t::ttéin;:r
Médecins EP P ans P P % P P P
suspectée (=P Cl
svP
Systémes d’aide a la décision clinique (SADC)
Drescher Etude 4 mois Avant : 205 Non Non Avant : 14 Non Avant : 8.3 Non sS/O
et al. rétros- patients - précisé précisé APT/1000 précisé (49a129) précisé
pective APT admissions
« avant- urgence Apres 1 12.7
apres » Apres : 229 (8.6a17.7)
patients -- Aprés : 12,8 Aug. de 4.4
APT APT/1000 (-1.4 4100
admission
urgence
Dunne et Etude 32 mois Avant : Avant : Avant : 0,77 Volume 0,008 Avant : 0,65 s/O
al. rétros- (entre le 3037 58,8% 57,8 mensuel/ 10,4
pective début et la patients - 1000
« avant- fin de APT Apres : Apres : admissions Aprés 1 12,1
apres » I'interven- 59,5% 57,9
tion) Apres : Avant : 26
2825
patients -- Aprés : 22,8
APT (réduction de
12,3 %)
Geeting Etude 1an (11-10- Avant : Avant : 0,016 Avant : 0,0204 Taux d’'usage 0,13 Avant : 0,406 A augmenté
et al. rétros- 17 au 12-10- +46 834 -- 55,3% 47,9 (ET de 'APT : 6,89% de 58% (1*"
pective 17) APT 20,6) (visites a mois) a 76%
« avant- Apres : I'urgence Apres : (dernier mois)
apres » Apres : 56% Apres : avec 7,53%
+49 673 -- 47,6 (ET APT/total des
APT 20,2) visites a
I'urgence)
Avant : 3,02%
Apreés : 2,85%
Jiménez Etude 12 mois Avant : 652 Non Avant : p=0,04 Avant : 55% 0,02 Avant : 0,53
et al. rétros- patients -- précisé 69,8 des patients 31% APT
pective EP examinés par positifs
« avant- suspectée Apres : APT
apres » 67,9 Apreés :
Aprés : 71 Volume 0,17 33% APT
patients -- trimestriel positifs
EP passe de
suspectée 2,6/1000 Différence
admissions a absolue de
3,16/1000 2.2%
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RESPECT

DUSRUEIE/IDU VOLUME D’EXAMENS R::Is‘f- : UND(;UIDE
ETUDE DEVIS POST- DE PARTICIPANTS % FEMMES AGE MOYEN . PRATIQUE/
EFFECTUES DIAGNOS- . o
INTER- TIQUE ADHESION A
VENTION UNE NORME
DE QUALITE
- pati:;ts - t::t:in;:r %
édecins ans b
suspectée Aricu ° P P °
svP
admissions a
I'urgence
Aug. de 21,5%
Apres : 0,02
49% des
patients
examinés par
APT
Volume
trimestriel 0,09
passe de
3,19/1000
admissions a
2,38/1000
admissions a
I'urgence
Réd. de
25,4%
Kline et Essaia 10 mois 270 Groupe 58% 48 (ET 15) P=0,476 Propor- P=0,038
al. réparti- urgentolo- interven- tion de Différen-
(2014) tion gues tion: 264 patients ce signi-
aléa- patients -- >5mSv ficative
toire EP de 8%,
multi- suspectée Groupe IC 95%,
sites 49 (ET 14) d’inter- 0,2% a
Groupe 54% vention : 15,4%
contréle : 25%
277
patients -- Groupe
EP contréle:
suspectée 33%
Preve- Etude 18 mois Avant : Avant : 018 Avant : 0,8 Avant : <0,02 Avant : <0,01
dello et rétrosp 1542 65,5% 55,23 £18,1 26,5/1000 9,2%
al. ective patients - visites a
de type APT Apres : Apreés : l'urgence Apres :
«avant- 62,9% 55,07 17,7 12,6%
apres » Apres : Aprés :
1349 24,3/1000 Augmenta-
patients -- visites a tion de
APT I'urgence 3,4%
Réduction de Impact <0,04
2,2 examens/ significatif
1000 visites de
l'interven-
tion sur le
oo 0
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RESPECT

DU:UEIE/IDU VOLUME D’EXAMENS R::Is‘f- : UND(;UIDE
ETUDE DEVIS POST- DE PARTICIPANTS % FEMMES AGE MOYEN . PRATIQUE/
EFFECTUES DIAGNOS- . o
INTER- TIQUE ADHESION A
VENTION UNE NORME
DE QUALITE
LS t::t:in;:r
Médecins EP P ans P P % P P P
suspectée Horen
svP
rendement
diagnosti-
que des
examens
prescrits
par 3
urgentolo-
gues sur 25
Raja et Etude 18 mois Avant : Avant : 0,1309 Avant : 0,7240 Avant : <0,0001 Avant : 0,0323
al. (2012) rétros- 3855 65,7% 55.5+17.9 Augmentatio 5,8%
pective patients - n de 82,1%
« avant- APT Apres : Apres : pendant la Apreés :
apres » 63,9% 55.3+17.9 période 9,8%
Apres : précédant
2983 I'intervention
patients -- (de14,5a
APT 26,4 examens
par 1000
patients vus a
I'urgence)
Apres : 0,0379
Diminution de
20,1% par
trimestre, de
26,4 a211
examens par
1000 patients
vus a
I'urgence
Raja et Etude 12 mois Avant : Avant : 0,70 Avant : 56 0,81 Avant : 0,88 Avant : 56,9% <0,01
al. pros- 1209 63,3% 10,4%
(2014) pective patients -- Apres 55,1 Apres : 75,6%
« avant- APT (2,1% Apres : 61,6 Apres :
apres » des visites 10,1%
a
I'urgence)
Apreés : 1212
patients --
APT (20%
des visites
a
I'urgence)
Interventions éducationnelles
Agarwal Etude Pas de Avant : 187 55% Non 55+18 Non Avant : Prati- 0,017
et al. rétros- suivi post- patients -- précisé précisé que conforme
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RESPECT

DUSRUEIE/IDU VOLUME D’EXAMENS R::I:‘E- : UND(;UIDE
ETUDE DEVIS POST- DE PARTICIPANTS % FEMMES AGE MOYEN . PRATIQUE/
EFFECTUES DIAGNOS- . o
INTER- TIQUE ADHESION A
VENTION UNE NORME
DE QUALITE
LS t::t:in;:r
Médecins EP P ans P P % P P P
suspectée Horen
svP
pective interventio EP dans 65% des
de type n (p. 279) suspectée cas
« avant-
apres »
Apres : 109 Apreés : Prati-
patients -- que conforme
EP dans 88% des
suspectée) cas
Goergen Etude 9 mois Avant : 191 Avant : Avant : Avant : N/D 62% de visites Pas de
et al. rétros- Suivi post- patients -- 59,7 56,4 18,2 12,04 dont le risque compa-
pective interventio EP a été raison
« avant- n 3 mois suspectée Apres : Apres : Apreés : documenté
apres » des 57,8 54,8 £18,9 9,48 adéquate-
patients a Apreés : 781 ment
faible patients -- (APT ou
risque et EP SVP) Dans 87% des
ayant regu suspectée cas pour
un dosage lesquels le
de D- niveau de
dimeres risque était
négatif faible et le
dosage de D-
dimeres était
négatif, aucun
autre test
d’'imagerie n'a
été effectué
Gold- Essai 5 mois Groupes Groupes 0,24 Groupes 0,02 Groupes <0,01
stein et clinique d’interven- d’interven- d’interventi d’intervention
al. a répar- tion : 304 tion: 62,8 on: 654 :11,3% des
tition patients ET 17,4 patients ont
non investigués Groupes regu un test
aléatoir pour EP controle Groupes d’'imagerie
e 57,2 controéle :
Groupes 61,9 EC 16,1 Dans 7,1% des
controle : cas, un
166 dosage de D-
patients dimeéres est
investigués effectué
pour EP
Groupes
contréle :
6,2 % des
patients ont
recu un test
d’imagerie.
Dans 2,0%
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RESPECT

DUSRUEIE/IDU VOLUME D’EXAMENS R::ﬁs- : UND(;UIDE
POST- DE PARTICIPANTS % FEMMES AGE MOYEN . PRATIQUE/
EFFECTUES DIAGNOS- . o
INTER- TIQUE ADHESION A
VENTION UNE NORME
DE QUALITE
LS t::t:in;:r
Médecins EP P ans P P % P P P
suspectée Horen
svP
des cas, un
dosage de D-
diméres est
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Rapports trimestriels de rendement individuel

Dans un essai a répartition aléatoire complémentaire a trois autres études portant sur I'implantation d’un
SADC au Service d’'urgence de I’'H6pital Brigham and Women'’s de Boston [56, 57, 59], Raja et a/. ont apprécié
les effets d’une intervention permettant d’envoyer par courriel aux urgentologues des rapports trimestriels
comparant leurs statistiques individuelles de performance aux données anonymes du groupe des
urgentologues du service, en ce qui a trait a 'emploi des meilleures pratiques cliniques dans le diagnostic de
I’EP [58]. Aucun effet significatif des rapports de rendement n’a été observé sur le volume d’APT effectuées et
le rendement diagnostique associé a ces examens [58]. Toutefois, I'implantation de lintervention a été
associée a une augmentation significative de 8,8 % (P = 0,0043) de 'adhésion aux guides de pratique portant
sur le diagnostic de I'EP [58].

Implantation d’une politique organisationnelle favorisant I'application systématique de prétests cliniques

Char et Yoon ont apprécié guelques résultats associés a Iimplantation d’une politique clinique préconisant
'emploi d’un seuil de D-diméres plus élevé et I'application d’'un prétest afin d’apprécier la probabilité d’EP
chez un patient chez qui on suspecte une EP aigle [48]. Une réduction significative du volume d’examens
effectués a été observée a la suite de lintervention, le volume mensuel moyen d’APT par 1000 visites a
'urgence passant de 15,64 par 1000 visites a 12,54 par 1000 visites aprés I'intervention (test de Wilcoxon, Z= -
2,483, P=0,01) [48]. Une augmentation du rendement diagnostique a aussi été constatée, celui-ci passant de
4,7 % avant l'intervention a 11,7 % aprés lintervention (""" =16,917, P< 0,001) [48]. Toutefois, seulement 4 %
des notes au dossier clinique des patients indiquaient une probabilité clinique d’EP et, dans la majorité des cas,
le type de prétest qui avait été effectué n’était pas documenté [48]. Comme l'indiguent les auteurs de I’étude,
une conformité plus grande des pratiques aux meilleures pratiques cliniqgues contribueraient
vraisemblablement a I'implantation d’'un SADC exigeant le calcul d’'une probabilité clinique d’EP [48].

Impact des interventions sur la durée de séjour

Trois études ont apprécié les effets des interventions sur la durée de séjour [52, 55, 65]. Goldstein et al. et
Kline et al. (2014) n’ont pas observé d’effet significatif sur la durée de séjour d’une intervention éducationnelle
d’une part, puis d’'un SADC d’autre part [52, 55]. Toutefois, Kline et al/ (2004) ont noté une réduction
significative de la durée de séjour des patients admis et des patients ayant recu leur congé de I'hopital a la
suite des interventions éducationnelles et I'implantation du protocole clinique intégrant notamment un prétest
clinique et un dosage de D-diméres [65]. Ainsi, la durée moyenne de séjour est passée de 421 (ET 189) minutes
avant l'intervention a 312 (ET 138) minutes aprés I'intervention, une réduction de 109 minutes (IC 95 %, -93 a -
125, P < 0,007) [65].

Innocuité
Mortalité

Cing études se sont penchées sur la mortalité associée aux interventions [52, 53, 55, 60, 65]. Deux de ces
études comportent un groupe contrdle [52, 55]. Ces deux études different par leur devis, les caractéristiques
des interventions appréciées et leur contexte d’implantation. Ainsi, il est difficile de tirer des conclusions
générales sur la comparaison de leurs résultats. Toutefois, elles n'ont pas observé de différences significatives
entre le groupe contréle et le groupe d’intervention quant a la mortalité hospitaliere ou la mortalité a 90 jours
[52, 55].

Dans une étude ayant apprécié I'impact d’un algorithme visant a réduire I’exposition a la radiation des patients
du Service d’'urgence chez qui une EP est suspectée, en augmentant 'emploi de la SVP et en réduisant
'emploi de I'APT, Stein et al ont noté une augmentation significative de la mortalité a 90 jours chez les
patients dont le résultat d’examen par APT était négatif, celle-ci passant de 9,4 % avant l'intervention a 14,1 %
aprés (P< 0,0001) et une réduction de ce type de mortalité chez les patients dont I'’examen par SVP était
négatif, passant de 5,7 % avant I'intervention a 3,9 % aprés (P < 0,0001) [60]. Dans leur étude visant a tester
'impact d’'un SADC permettant de guider le diagnostic de I'embolie pulmonaire, Jiménez et al. ont rapporté
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moins de 1% de patients qui seraient décédés au cours du suivi post-intervention d’une EP confirmée ou
probable (0,7 %, IC 95 %, 0,2 % a 1,1 %) [53].

Il convient de noter que I'innocuité de I'algorithme clinique sur lequel est fondé le SADC testé par Drescher et
al. [49] a été appréciée dans une étude précédente [83]. Cette derniére a considéré I'embolie pulmonaire
comme une cause probable de mortalité chez 0,5 % ou 7 des 1505 patients chez qui 'APT avait initialement
exclu PEP (95 % IC, 0,2 % a 1,0 %) [83].

Complications thromboemboliques et hémorragiques

Cing études ont apprécié les complications associées aux événements thromboemboliques et hémorragiques,
de méme que la proportion de tout autre événement indésirable en tenant compte des normes de bonne
pratique clinique [55], dont les études de Goldstein et a/. et de Kline et al. (2014), qui comportent un groupe
contréle [51-53, 55, 65]. Les deux études comportant un groupe contrdole n‘ont pas noté de différences
significatives entre le groupe d’intervention et le groupe controle quant aux complications associées aux
événements thromboemboliques et hémorragiques, au cours du suivi a trois mois [52, 55].

Goergen et al. n'ont dénombré gu’un seul patient ayant recu un dosage de D-diméres négatif et sans
traitement anticoagulant en pré-intervention chez qui une EP a été diagnostiquée en post-intervention, parmi
les parmi les 114 patients suivis [51]. Il s’agissait d’'un patient ayant des antécédents d’arythmie cardiaque et
pour laquelle il était traité de facon intermittente [51]. Jiménez et al/ ont observé moins d’événements
thromboemboliques probables et confirmés dans le groupe post-intervention (4/573 patients, 0,7 %, IC 95 %,
0 % a 1,4 %) que dans le groupe pré-intervention (16/492 patients, 3,2 %, IC 95 % 1,7 % a 4,8 %), une différence
absolue de 2,5 % (IC 95 %, 0,9 % a 4,6 %, p < 0,01) [53]. L’analyse de régression effectuée par Jiménez et a/. a
démontré que seule I'implantation du SADC (RC 0,22, IC 95 %, 0,07 a 0,68, p < 0,01) et la maladie pulmonaire
chronique (RC 2,72, IC 95 %, 0,89 a 8,27, p = 0,08) étaient significativement associées a la réduction ou a
'augmentation, respectivement, des événements thromboemboligues au cours du suivi. L’analyse multivariée
n'‘a pas permis de déceler de facteur confondant quant a Il'association entre I'emploi du SADC et les
événements thromboemboliques pendant le suivi (RC 0,22, IC 95 %, 0,07 a 0,68, p < 0,01) [53].

L’étude de Kline et al. (2004) a apprécié la mesure dans laguelle un algorithme clinigue comprenant
'exécution d’un prétest probabiliste, d’'un dosage de D-diméres et la mesure de l'espace mort aérien
alvéolaire, peut écarter la possibilité d’'une EP sans augmenter le taux d’'imagerie vasculaire, la durée de séjour
et les complications [65], Elle a permis d’observer que 3,9 % des patients, chez qui 'EP a été exclue en tenant
compte du critére Charlotte, mais positifs soit au test DD, soit a la mesure de I’'espace mort aérien alvéolaire,
ont connu un événement thromboembolique ou sont décédés [65]. La sensibilité du protocole a été établie a
93,8 % (IC 95 %, 86 % a 97,9 %) et la spécificité, a 59,7 % (IC 95 %, 57 % a 62,5 %) [65].

La survenue d’événements thromboemboliques associés a I'application de l'algorithme clinique sur lequel est
fondé le SADC testé par Drescher et al. [49] a été appréciée dans une étude précédente [83]. Elle a conclu
que 1,3 % ou 18 des 1436 patients chez qui I'APT avait initialement exclu 'EP et qui n‘ont pas recu de
traitement anticoagulant, ont connu un événement thromboembolique durant la période de suivi de trois mois
(95% IC, 0.7% a 2.0%) [83].

Impact de 'implantation des interventions sur les colts de santé

Une seule des études recensées a apprécié I'impact de I'intervention évaluée sur les colts de santé [55]. Kline
et al, qui se sont penchés sur I'impact de I'implantation d’'un SADC sur la dose de radiations recue par le
patient, ont noté une réduction du colt médian des soins médicaux au cours des 30 premiers jours suivant
I’exécution des tests d’'imagerie (934 $ US dans le groupe d’intervention et 1275 $ US dans le groupe contrdle,
P=0,018) [55].

Satisfaction des patients et des professionnels a I’égard des professionnels et des interventions

Dans leur essai a répartition aléatoire, Kline et a/ n'ont pas noté de différence significative entre les deux
groupes quant a la satisfaction des patients a I’égard de I'intervention, visant notamment a réduire la dose de

47



radiations a laquelle le patient est exposé [55]. lls ont émis I’hnypothése qu’une intervention favorisant la prise
de décision clinique partagée entre les cliniciens et les patients aurait pu contribuer a augmenter la
satisfaction des patients a I'’égard des stratégies cliniques intégrées au SADC [55]. Comme on le verra plus
loin, une intervention favorisant la prise de décision clinique partagée peut étre jugée acceptable par des
patients chez qui une EP est suspectée, et peut contribuer a réduire la prescription de tests d’imagerie [84].

Dans une autre étude plus ancienne, Kline et al/ ont apprécié la satisfaction des médecins, assistants et
résidents a I'’égard d’un protocole clinique intégrant 'application d’'un prétest clinique et d’un dosage de D-
dimeres [65]. Quarante-quatre cliniciens ont répondu au questionnaire et ont démontré une satisfaction
élevée a I’égard du protocole. En effet, tous les répondants ont répondu que le protocole avait un impact tres
élevé, élevé ou supérieur a la moyenne eu égard aux trois critéres suivants : importance du protocole dans la
pratique individuelle, confiance en un résultat négatif et utilité comparée aux autres tests diagnostiques
couramment employés a I'urgence [65]. Le taux de réponses au sondage n’est pas indiqué. Aucune autre
étude ne fait état d’'une évaluation formelle de la satisfaction des médecins a I’égard des interventions visées
par cette revue systématique. Toutefois, certaines études font état de certaines des perceptions des médecins
prescripteurs a I’égard des interventions.

Facteurs de succeés et barriéres a 'implantation

Une seule des études recensées a sondé les médecins prescripteurs afin d’apprécier les facteurs motivant leur
décision d’adhérer ou non aux régles de décision clinique dont les interventions visent a renforcer
'implantation [49]. Pour expliquer le faible taux de conformité des demandes d’APT aux recommandations du
SADC, les urgentologues ont évoqué des délais trop longs passés a 'ordinateur et non au chevet du patient, et
une faible croyance que le SADC était aidant [49]. lls ont manifesté une préférence pour une approche plus
intuitive dans I’évaluation du risque d’EP. A la demande des urgentologues, le SADC a été retiré du SEOM
[49].

Dans les autres études, lorsqu’il est question des facteurs de succés et des barriéres a I'implantation des
interventions, I'analyse se fonde sur des hypothéses formulées par les auteurs, plutdét que sur une analyse des
perceptions des parties prenantes (médecins prescripteurs, patients, gestionnaires) a I’égard des interventions
et leur implantation, ou d’éléments contextuels. Ainsi, Kanaan et a/ estiment que des facteurs autres que la
connaissance peuvent déterminer la prescription d’APT a I'urgence [54]. Un résident pourrait demander une
APT en estimant que le médecin de garde pourrait la demander de toute facon. Les urgentologues pourraient
aussi étre rassurés par le résultat négatif d’'une APT, dont la valeur prédictive d’un résultat négatif est élevée
[54]. Aussi, Raja et al. estiment qu’une faible proportion des données pourrait avoir été saisie dans le systéme
pour refléter faussement I'adhésion d’'un urgentologue a la norme de qualité (< 3 %), sans investiguer la
question plus longuement [57]. Dans une étude portant sur les effets liés a I'implantation de rapports de
performance, Raja et al. estiment que I'accent placé sur la promotion de I'adhésion a une norme de qualité et
la mesure de cette adhésion peut avoir favorisé I'adhésion des urgentologues a I'intervention [58].

4 DISCUSSION
4.1 Efficacité relative des interventions

4.1.1 SADC

Au nombre des interventions appréciées, les SADC sont ceux qui ont été étudiés dans le plus grand nombre
d’études et dont on a apprécié I'impact avec le plus grand nombre d’indicateurs. Les méthodes employées
pour mesurer I'effet des interventions et la durée des périodes de suivi different d’'une étude a I'autre, ces
différences rendant difficile la comparaison des résultats. Toutefois, parmi les six études ayant apprécié
'impact d’un SADC sur le volume d’examens effectués, quatre rapportent une réduction du volume d’examens
effectués dans la période suivant l'intervention [50, 53, 56, 59]. Les hausses observées quant au volume
d’examens effectués au cours du prétest sont conséquentes avec les hausses observées dans d’autres études
observationnelles pertinentes, a la suite de I'implantation de I'angiographie pulmonaire par tomodensitométrie
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a l'aide d’appareils multidétecteurs en 1998. Ainsi, dans une étude réalisée a I'aide de données tirées du
National Hospital Ambulatory Medical Care Survey américain, Coco et al. font état d’'une augmentation du
nombre de visites a I'urgence pour des symptdmes courants associés a la poitrine pour lesquelles une APT a
été demandée, de 2,1 % de 1997 a 1999, a 11,5 % de 2005 a 2007 (P < 0,001), alors que la proportion générale
de ces visites associées a un diagnostic cliniquement significatif a diminué de 23,6 % a 19,1 % au cours des
mémes périodes (P < 0,001) [85]. Dans une étude réalisée au Service d’'urgence d’un hopital américain, Weir et
al. ont observé 13 fois plus d’APT pour un diagnostic d’'EP en 2005 qu’en 2000, alors que le rendement
diagnostique a diminué de 14 % a 7,2 % (EC 0,91, = 0,007) au cours de la méme période [86].

Les deux SADC, n’ayant pas eu d’impact significatif sur le volume d’examens effectués, ont été implantés dans
les services d’urgence d’hdpitaux américains et sont fondés sur le critére de Wells dichotomique. L’adhésion
aux recommandations du systeme était facultative dans I'un et obligatoire dans l'autre [49, 77]. Il convient de
rappeler que le SADC apprécié par Jiménez et al, implanté dans un contexte différent (Espagne) et dont les
recommandations devaient également étre obligatoirement observées afin que la demande de test soit
transmise, a eu un impact significatif sur cet indicateur. Il est vraisemblable que I'impact variable de ces
interventions est attribuable a des facteurs culturels; toutefois, il n'est pas possible de se prononcer sur ces
facteurs, compte tenu qu’ils n’ont pas été étudiés.

Les résultats faisant état de lI'impact des interventions appréciées sur le rendement diagnostique sont
partagés, trois études faisant état d’'une augmentation du nombre d’examens positifs sur le total des examens
effectués [49, 56, 59] et trois autres ne rapportant pas de différences significatives [50, 53, 57].

Prevedello et a/. estiment que le contenu purement éducationnel du SADC dont ils ont apprécié certains des
effets, que les cliniciens pouvaient facilement ignorer, n’est pas de nature a réduire la variabilité non désirée
dans la pratique des urgentologues [56]. lIs estiment que des conséquences relativement au fait d’ignorer une
preuve de haute qualité, et d’autres stratégies comme la formation continue et les audits, pourraient étre
nécessaires pour favoriser I'acceptation des recommandations des SADC [56]. lls convient de noter qu’une
variabilité importante a également été observée dans le méme milieu quant a la prescription de
tomodensitométries de la téte par les urgentologues [87].

Levine et al ont aussi noté une variabilité importante dans la prescription de tomodensitométries par les
urgentologues qui s’étendait a tous les examens de ce type [88]. Une des observations les plus intéressantes
de cette étude effectuée dans un établissement unigue est gu’un usage important dans un type d’examens
tend a prédire un usage important dans les autres types de tomodensitométries [88]. Enfin, les plus grands
prescripteurs de tomodensitométries de la téte étaient les plus importants usagers de la tomodensitométrie
pour investiguer une douleur abdominale et avaient une probabilité plus grande d’employer la
tomodensitométrie en général [88].

La preuve quant a I'impact des SADC sur la dose de radiations recue par le patient est de portée limitée, une
seule étude ayant apprécié ce résultat [55]. Toutefois, cette preuve émane d’un essai a répartition aléatoire de
tres bonne qualité.

Bien que les conclusions de I'’étude de Raja et a/. (2014) soient favorables [57], la preuve quant a I'impact d’un
SADC sur I'adhésion a une norme de qualité de pratique gagnerait a étre bonifiée par d’autres études de
bonne de qualité méthodologique.

Une autre étude réalisée a I'Hopital Brigham and Women’s de Boston conclut que la majorité des données
saisies dans les SADC étaient exactes, bien qgu'une faible proportion puisse avoir été rendue
intentionnellement erronée pour éviter les alertes de I'application informatique [89].

4.1.2 Interventions éducationnelles
La preuve visant I'efficacité des interventions éducationnelles est limitée, celle-ci ayant été appréciée dans un
nombre restreint d’études de qualité faible a modérée, avec des résultats mitigés. Des trois études ayant

apprécié les effets d’une telle intervention sur 'adhésion a une norme de qualité de pratique, une seule a noté
une augmentation significative a la suite de I'implantation de I'intervention [90].
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Des deux études ayant apprécié I'impact d’interventions éducationnelles sur le volume d’examens effectués ou
le rendement diagnostique, une de ces études démontre une réduction non significative [51] et l'autre
constate une proportion plus importante de tests d’'imagerie effectués dans le groupe d’intervention [52].
Dans cette derniére, datant de 2001, I'intervention a eu pour effet d’accroitre le nombre de dosages de D-
dimeres, ce qui aurait favorisé un usage accru de la SVP lorsgu’'une EP était suspectée. Toutefois aucune
différence significative n’a été observée dans 'usage de la tomodensitométrie spiralée [52]. Une étude a noté
une réduction de la dose de radiations recue par le patient [60]. Il convient de noter que les algorithmes de
décision clinique employés dans ces études, de méme que les objectifs visés, étaient différents, alors que dans
I’étude de Stein, I'intervention visait a limiter 'emploi de 'APT pour des patients chez qui certaines anomalies
avaient été détectées et a privilégier I'emploi de la SVP dans les autres. Dans I'étude de Kline et al,
I'algorithme visait a réduire tous les tests d’imagerie chez les patients ayant un faible risque clinique d’EP et un
dosage de D-dimeres négatif [55, 60].

4.1.3 Rapports trimestriels de rendement individuel

Dans I'essai a répartition aléatoire de Raja et a/. (2015), I'implantation de rapports trimestriels de rendement
individuel a été associée a une augmentation significative de 'adhésion par les urgentologues aux guides de
pratique portant sur le diagnostic de I'EP [58]. Les conclusions de cette étude de trés bonne qualité
démontrent gu’une telle intervention, implantée simultanément avec un SADC, peut contribuer a augmenter
'adhésion aux meilleures pratiques cliniques, d’une facon plus significative que lI'implantation unique d’un
SADC [58]. Toutefois, il n'a pas été possible d’apprécier I'effet de Iimplantation unique des rapports de
rendement, étant donné gu’'un SADC était implanté a la fois dans le groupe d’intervention et le groupe
contréle.

L’'impact de ces rapports sur la variabilité du rendement diagnostique associé a la pratique individuelle des
urgentologues du service n’a pas été observé. Il serait pertinent de valider, lors d’'une étude ultérieure, dans
quelle mesure une telle intervention pourrait contribuer a réduire la variabilité du rendement diagnostique
associé a la pratique individuelle des urgentologues d’'un méme service.

4.1.4 Implantation d’une politique organisationnelle favorisant Papplication
systématique de prétests cliniques et d’'un dosage de D-diméres

Il se dégage des conclusions de I'’étude de Char et Yoon, telles que décrites au point 3.2.6, que la seule
implantation d’'une politique organisationnelle favorisant I'application systématique de prétests cliniques, non
combinée a d’autres types d’intervention (implantation d’'un SADC et de rapports de rendement trimestriels
de rendement individuels, par exemple), peut contribuer a réduire l'usage de tests d’imagerie chez des
patients chez qui une EP est suspectée, de méme que d’augmenter le rendement diagnostique, mais non
I'adhésion aux meilleures pratiques cliniques [48].

4.1.5 Tendances générales se dégageant de la preuve quant a Uefficacité des
interventions

Il n’est pas possible, en tenant compte de la preuve, de tirer des conclusions définitives quant a I'efficacité
relative de chacune des interventions analysées, en tenant compte des criteres appréciés dans la littérature
consultée, tels qu’évoqués au point 2.1.6. Toutefois, les SADC tendent a démontrer une efficacité plus élevée
que les autres types d’intervention. Cette efficacité accrue des SADC, notamment sur les interventions
purement éducationnelles, a également été observée dans une revue systématique récente portant sur
I'efficacité des interventions visant a réduire I'emploi inapproprié de tests d’imagerie pour investiguer la
douleur du bas du dos [63]. Celle-ci porte sur sept essais a répartition aléatoire, essais cliniques contrélés et
analyses de séries chronologiques interrompues. Elle conclut que les systémes d’aide a la décision clinique, y
compris un formulaire de référence modifié employé en milieu hospitalier, permettent de réduire la
prescription de tests d’'imagerie de 36,8 % (95 % Cl 33,2 % a 40,5 %) [63]. L’emploi de rappels ciblés portant
sur les criteres d’'usage approprié des tests d’imagerie de la colonne lombaire aux médecins de premiére ligne
ayant prescrit ces tests ont réduit la prescription de 22,5 % (95 % Cl 8,4 % a 36,8 %) [63]. Les interventions
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faisant appel a la vérification et la rétroaction, I'enseignement ou la dissémination de guides de pratique n’a
pas réduit de facon significative la prescription de tests d’imagerie [63].

Par ailleurs, la preuve tend a démontrer qu’'une combinaison d’interventions fondée sur un SADC et I’émission
de rapports de rendement trimestriels pourrait avoir une efficacité plus élevée que celle de chaque type
d’interventions pris isolément. Une politique favorisant I'application systématique de prétests cliniques et d’'un
dosage de D-dimeres, et reflétant un engagement organisationnel significatif, pourrait étre également mise en
ceuvre.

L’adhésion aux régles de décision clinique, dont les interventions visaient a favoriser I'implantation, était
facultative dans 10 études, et obligatoire dans six autres. Compte tenu de I'hétérogénéité dans les
caractéristiques des devis de recherche (méthodologie d’analyse, variables observées, périodes de suivi, et
unités d’analyse), caractéristiques des interventions et milieux cliniques, il n’est pas possible de tirer des
conclusions définitives de la comparaison des résultats associés aux interventions a adhésion facultative et de
celles a adhésion obligatoire. Toutefois, il tend a se dégager de la preuve que les interventions a adhésion
obligatoire ne sont pas remarquablement plus efficaces que celles a participation facultative. Deux des études
incluses ont apprécié I'efficacité du SADC dans des services d'urgence, dont les caractéristiques sont
similaires et dont 'adhésion aux régles de décision clinique était obligatoire [53]. Alors que I'’étude de Jiménez
et al., réalisée en Espagne, a observé une réduction significative de 25,4 % (P = 0,09) du volume d’examens
effectués a la suite de I'implantation du SADC, celle de Geeting et a/. n’a pas observé d’'impact significatif de
I'intervention sur cet indicateur [53, 77]. Ces deux études n’ont pas noté d’'impact significatif des interventions
sur le rendement diagnostique. Geeting et a/. ont observé une augmentation plutét artificielle de I'adhésion a
une norme de qualité. Les auteurs de I'étude estiment que les urgentologues ont graduellement augmenté le
résultat au critere de Wells au fil du temps, bien gu’aucun seuil ne flt requis pour prescrire une APT [77].

Geeting et al. estiment que I'emploi d’'une regle de décision clinique ne tenant compte que de données
objectives, comme le critéere Geneva, aurait été moins sujette au biais de l'interprétation et pourrait avoir été
préférable au score de Wells [77]. Toutefois, il convient de noter a cet égard que I'état des connaissances
actuelles [36] démontre que le critere Geneva est plus efficace lorsque la prévalence d’EP est supérieure a
20 %, un seuil qui n’a été atteint que dans une seule des études incluses [53].

Des facteurs culturels propres au role des professionnels et a 'organisation de la pratique dans les milieux a
I’étude peuvent avoir eu un impact sur les résultats observés. Toutefois, a défaut de données validées, il n’est
pas possible d’apprécier la mesure dans laquelle ces facteurs ont eu un impact sur I'efficacité observée.

Aucune des interventions appréciées n’integre d’algorithme clinigue ajustant le seuil requis pour un dosage de
D-dimeéres positif en tenant compte de I'age.? Une revue systématique récente conclut qu’un tel algorithme
permet d’augmenter de 5 % la proportion de patients chez qui une EP est suspectée, en comparaison d’un
méme seuil pour tous les groupes d’age [12]. Cette stratégie parait slre, mais son efficacité varie selon les
clienteles chez qui on I'applique, notamment les patients hospitalisés [12].

4.2 Innocuité

La preuve contient peu de données concernant la mortalité et les complications thromboemboliques et
hémorragiques associées aux interventions. Les caractéristiques des cing interventions testées sont assez
différentes pour rendre difficile la comparaison de ces données dont la qualité est faible : seulement deux des
quatre études ayant apprécié I'innocuité des interventions visées comporte un groupe contréle [52, 55]. Par
ailleurs, les interventions appréciées ont été jugées slres, sur la base des observations rapportées.

Un effort de recherche additionnel a I'aide d’études de qualité méthodologique élevée (comportant un groupe
contrbéle ou des séries chronologiques interrompues, par exemple) permettrait de confirmer I'innocuité des
interventions appréciées dans cette synthése. Ces observations tendent a rejoindre celles de Goldzweig et a/,
qui, dans une revue systématique récente de portée générale, ont noté qu’il y avait peu de données

8 Le seuil conventionnel est de < 500 pg/I. Lorsqu’il est adapté a I'age du patient, il est égal a I'dge du patient multiplié par
10 pg/| pour les patients &gés de plus de 50 ans (van Es).
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concernant les risques associés a I'emploi de systemes de décision clinique pour réduire 'emploi inapproprié
de tests d’'imagerie [91].

4.3 Impact sur les coftits de santé

L’essai a répartition aléatoire de Kline et a/. fait état d’'une réduction significative du colt médian des soins
meédicaux au cours des 30 premiers jours suivant I'exécution des tests d’imagerie [92]. Il s’agit de la seule
étude incluse ayant apprécié l'efficacité économique de lintervention évaluée. Bien que ce résultat soit
favorable, il gagnerait a étre étoffé par d’autres études réalisées a l'aide de devis de qualité, afin de le
confirmer. En outre, une étude réalisée dans le contexte canadien serait particulierement éclairante a la prise
de décision au CHUM.

Les données qui se dégagent de la littérature pertinente quant a l'efficacité économique des meilleures
pratiques dans le diagnostic de I'embolie pulmonaire sont peu nombreuses, bien que certaines des
observations rapportées soient concluantes: ainsi, une stratégie diagnostique intégrant le dosage de D-
dimeres serait économiquement efficace [46].

4.4 Satisfaction des professionnels et des patients a I’égard des professionnels
et des interventions

Une seule étude a apprécié la satisfaction des cliniciens a 'égard de l'intervention implantée [65]. Elle a permis
d’observer un niveau de satisfaction élevée a I'’égard de cette intervention [65]. Une preuve plus substantielle
a cet égard aurait aidé a mieux comprendre les facteurs de succés et les barriéres a I'implantation des
interventions, dont il est question de facon plus spécifigue a la section suivante.

Une seule des études recensées a évalué la satisfaction des patients a '’égard de l'intervention évaluée, et n’a
pas rapporté de résultat significatif quant a la satisfaction des patients, quant a I'intervention appréciée, qui
visait notamment a réduire la dose de radiations a laquelle le patient est exposé [55]. Kline et a/. ont émis
’hypothése voulant qu’une intervention favorisant la prise de décision clinique partagée entre les cliniciens et
les patients pourrait contribuer a augmenter la satisfaction des patients a I'’égard des stratégies cliniques
visant a réduire I'exposition superflue a la radiation des appareils d’imagerie médicale [55]. Il convient de noter
gue cette hypothése a depuis été testée dans une étude réalisée au Massachusetts General Hospital de Boston
[84]. Geyer et al. concluent gqu’une approche fondée sur un tel processus de décision clinique partagée est
acceptable pour les patients et peut contribuer a décroitre I'emploi excessif de I'imagerie de I'EP [84]. En
effet, plus du tiers des patients auraient préféré ne pas subir de tests d’imagerie pour le diagnostic de I'EP,
lorsgu’ils étaient exposés a un scénario présumant une probabilité clinique faible et un dosage de D-dimeres a
la moitié du seuil normal [84].

Encore peu détudes ont apprécié l'effet d’interventions visant a favoriser la prise de décision clinique
partagée dans le domaine du diagnostic de I'embolie pulmonaire ou des thromboses veineuses profondes.
Dans une revue systématique trés récente, Barnes et al. ont recensé deux études, dont celle de Geyer et al.
[84] et une seconde portant sur la décision de prolonger le traitement anticoagulant au-dela du délai
habituellement prescrit de trois mois [93]. Barnes et a/. concluent que la qualité de la preuve est modeste,
compte tenu de I'absence de groupe contréle dans les deux études incluses, et que cette preuve gagnerait a
étre augmentée par des études de haute qualité [93].

Il est peu étonnant de relever si peu d’études portant sur 'appréciation de la satisfaction des usagers a I'égard
des interventions appréciées dans cette ETMIS. En effet, une revue systématique récente portant sur les
interventions visant a augmenter la satisfaction des patients a I’égard des cliniciens et des réseaux de santé
n’a pas permis de repérer d’'intervention visant a augmenter la satisfaction a I'’égard d’interventions visant a
réduire le suremploi de tests d’'imagerie ou la radiation transmise aux patients lors des examens [94]. Cette
étude conclut également gu’il y a un besoin d’études de haute qualité proposant des modeles d’intervention
visant a augmenter la satisfaction des patients et des méthodes pour apprécier I'impact des interventions sur
les résultats cliniques, qui peuvent étre partagées dans des régions et des contextes hospitaliers différents
[941].
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4.5 Facteurs de succeés et barriéres a 'implantation

La preuve recueillie comporte des lacunes importantes en ce qui a trait a 'analyse des facteurs de succes et
des barriéres a I'implantation des interventions. En effet, une partie importante des renseignements recueillis
se fonde sur des hypotheéses formulées par les auteurs, mais n‘ont pas été validées. Il conviendrait de valider
certaines de ces hypothéses dans de nouvelles études, par une analyse des facteurs organisationnels pouvant
favoriser le succés ou nuire a lIimplantation des interventions, notamment celle des facteurs autres que la
connaissance pouvant déterminer la prescription d’'une APT. De plus, une analyse des perceptions des parties
prenantes (patients, médecins et gestionnaires, notamment) a I'’égard de ces interventions aiderait a mieux
comprendre certaines des difficultés observées et confirmer les facteurs de succes dans I'implantation des
interventions.

Seulement deux études portant sur les perceptions des médecins qui prescrivent des tests d’imagerie
lorsgu’une EP est suspectée, ont été repérées lors de la présente recherche. L’'une est suisse [95] et I'autre est
canadienne [96]. Toutes deux ont été réalisées dans les services d’urgence d’hépitaux universitaires. Rohacek
et al. ont observé que les comportements défensifs, comme la crainte de manquer une EP, étaient fréquents,
et associés a une probabilité plus faible d’APT positif (RC 0,36, IC 95 % 0,14-0,92, P= 0,033) [95]. Il se dégage
de I'étude d’Ahn et a/. que les urgentologues ayant répondu a I'enquéte avaient peu de connaissances sur les
doses de rayonnement émises par 'APT et la SVP, mais étaient conscients que la SVP exposait moins les
patients a la radiation que I'APT [96]. IlIs préféraient la SVP a ’APT chez les jeunes patients, notamment de
sexe féminin [96].

Une étude de portée plus générale s’est penchée sur les attitudes et préférences d’'urgentologues de la région
de St. Louis au Missouri a I'’égard de la tomodensitométrie, I'exposition a la radiation et le soutien décisionnel
[97]. Elle conclut que les urgentologues consultés percoivent le suremploi de la tomodensitométrie comme un
probleme et que la situation pourrait étre améliorée a l'urgence. En outre, ils souhaiteraient obtenir de
'information additionnelle afin de discuter des risques avec leurs patients. Les urgentologues étaient
intéressés a en savoir plus sur les éléments suivants, en appui a leurs décisions cliniques, notamment :

= | a dose de radiation estimée eu égard aux tomodensitométries qu’ils prescrivent
= | e nombre de tomodensitométries subies par patient

® | ’exposition cumulée par patient

® | e risque de cancer

® | es recommandations d’autres tests d’imagerie

®  |es rappels et alertes aux patients a risque de cancer [97]

5 CONCLUSION

La preuve scientifique appréciée dans ce rapport ne permet pas de tirer de conclusions définitives quant a
I’'efficacité relative de chacune des interventions appréciées, bien que les SADC et I’émission de rapports de
rendement trimestriels tendent a démontrer une efficacité supérieure aux interventions purement
éducationnelles ou la simple implantation d’une politique organisationnelle favorisant I'application des
meilleures pratiques diagnostiques. Une combinaison d’interventions fondée sur un SADC et I’émission de
rapports de rendement trimestriels démontre une efficacité plus élevée que l'implantation d’'un SADC
uniguement.

La qualité des études incluses est tres variable. La preuve est constituée de trois études comportant un
groupe contrdle de qualité moyenne a trés bonne, et de 13 études « avant-aprés » de qualité faible.

La plupart des études portant sur les SADC ont employé comme régle de décision clinique le score de Wells
(a trois niveaux ou de type dichotomique). Une étude réalisée a ’'Hopital Brigham and Women’s de Boston, ou
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plusieurs des études incluses ont été conduites, conclut qu’une faible proportion des données saisies dans les
SADC pourrait avoir été rendue intentionnellement erronée pour éviter les alertes [89]. Toutefois, une des
études incluses, réalisée dans un autre hoépital d’enseignement américain, conclut que les médecins ont
graduellement augmenté le score de Wells au fil du temps [77]. Un effort de recherche a été effectué afin de
créer des criteres entiérement objectifs pour I’évaluation par prétest de la probabilité qu’un patient soit atteint
d’une EP, comme les critéres Geneva et Charlotte [36]. Toutefois, en dépit de I’élément de subjectivité propre
a I'un des facteurs du critere de Wells, la preuve démontre qgu’il est str lorsque la prévalence d’EP chez les
patients évalués est inférieure a 20 % [36]. Le critere Geneva ne serait supérieur au critere de Wells que
lorsque la prévalence d’EP est supérieure a 20 % chez les patients évalués [36].

Un complément d’information aiderait a mieux comprendre les facteurs de succes et les barrieres a
'implantation des interventions. Une seule des études recensées a apprécié les facteurs motivant I'adhésion ou
non aux régles de décision clinique dont les interventions visent a renforcer I'implantation [49]. Seulement
deux études ont apprécié le niveau de satisfaction des parties prenantes a I'égard de l'intervention étudiée
[65, 92]. Ainsi, dans la plupart des études appréciées, lorsqu’il est question des facteurs de succes et des
barriéres a I'implantation, I'analyse se fonde sur des hypothéses formulées par les auteurs. De nouvelles études
visant a valider certaines de ces hypothéses aideraient a éclairer la prise de décision quant au design et a
'implantation de nouvelles interventions visant a réduire le suremploi de tests d’imagerie lorsqu’une EP est
suspectée chez un patient vu a 'urgence ou un patient hospitalisé.

De plus, il y aurait une pertinence de créer et tester des interventions favorisant la prise de décision clinique
partagée avec les patients traités pour une thromboembolie veineuse ou chez qui on la suspecte, ainsi qu’avec
leurs proches.

6 LACUNES A COMBLER DANS L’ETAT DES CONNAISSANCES

= || y a une pertinence de poursuivre le travail de définition des concepts entourant le suremploi de tests
d’imagerie pour le diagnostic de I'EP et les outils de mesure du suremploi.

m || n’existe pas a ce jour de définition opérationnelle du surdiagnostic d’EP faisant consensus et
d’instruments de mesure de ce surdiagnostic. Il y a une grande pertinence de poursuivre I'effort de
recherche dans ce domaine.

= |a preuve, quant a l'efficacité et I'innocuité d’interventions visant a réduire le suremploi de tests d’'imagerie
pour le diagnostic de I'EP a l'urgence et dans les unités hospitalieres, gagnerait a étre augmentée par des
études de haute qualité (essais a répartition aléatoire ou séries chronologiques interrompues).

= |a preuve comporte des lacunes importantes en ce qui a trait aux facteurs de succes et aux barrieres a
'implantation des interventions. Il conviendrait de valider les hypothéses formulées dans certaines des
études appréciées dans de nouvelles études, par une analyse des facteurs organisationnels pouvant
contribuer ou nuire a lI'implantation des interventions. En outre, 'analyse des perceptions des parties
prenantes a I’égard de ces interventions gagnerait a étre approfondie.

= A ce jour, peu d’études se sont penchées sur I'impact économique de I'implantation des interventions
étudiées. De nouvelles études réalisées avec des devis de qualité contribueraient a apprécier cet impact et
les économies liées a une réduction du nombre d’examens et de la liste d’attente pour ces tests.

7 RECOMMANDATIONS

m  Créer, de concert avec I'équipe de gestion de l'information du CHUM, une application informatique
permettant d’émettre des rapports de rendement trimestriels sur les taux d’utilisation des examens de
tomodensitométrie pour la détection de 'embolie pulmonaire, ainsi que le rendement diagnostic.

= Promouvoir l'utilisation de régles de décision clinique validées et adaptées relativement a la prévalence de
I’EP chez les patients évalués, et suivre I'évolution de la pratique a I'aide de rapports trimestriels.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Etudier la possibilité d’adapter le seuil de D-diméres a I'dge des patients.

Etudier la faisabilité d’implanter un SADC en tenant compte des technologies informatiques et de
communication disponibles au CHUM.

Etudier les perceptions des médecins & I’égard de 'emploi de tests d’imagerie pour le diagnostic de I'EP.
Etudier, également, leurs perceptions & I'égard d’interventions visant & réduire le suremploi de ces tests,
afin de mieux comprendre les facteurs de succés et les barriéres a 'implantation d’une telle intervention.
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ANNEXE 1 : STRATEGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Stratégie de recherche MEDLINE PubMed

Banque de données MEDLINE

Interface de recherche PubMed

Date des recherches 24 novembre 2015, 7 juillet et 24 aolt 2016
Limites appliquées Adulte, francais et anglais

Légende de la syntaxe utilisée

[MeSH Terms] « Medical Subject Heading » employé a la fin d’un terme ou d’une expression signifie que le terme ou
I'expression est un descripteur du vocabulaire contrélé MEDLINE

[Title/Abstract] « Title », Titre / «Abstract », Résumé

* Troncation permettant de faire une recherche a partir de la racine ou d'une partie d'un terme

OR, AND OU, ET- Opérateurs logiques

[lang] «Language», Langage

Stratégie de recherche adaptée a la syntaxe de PubMed

"Tomography, X-Ray Computed’[Mesh] OR "Radiography'[Mesh] OR '"radiography"[Subheading] OR
"Ultrasonography[Mesh] OR "ultrasonography”[Subheadingl] OR "Diagnostic Imaging”"[Mesh] OR
radiology[Title/Abstract] OR radiograph*[Title/Abstract] OR ultrasonograph*[Title/Abstract] OR diagnostic
imaging[Title/Abstract] OR tomograph*[Title/Abstract] OR X-Ray[Title/Abstract] OR "Magnetic Resonance
Imaging”"[Mesh] OR Magnetic Resonance[Title/Abstract] OR "Image Interpretation, Computer-
Assisted"[Mesh] OR "Radiographic Image Interpretation, Computer-Assisted’[Mesh] OR image
interpretation[Title/Abstract] OR CT[Title/Abstract] OR x-ray[Title/Abstract] OR MRI[Title/Abstract] OR
"Radiology"[Mesh] or ultrasound[tiab]

AND

"Pulmonary Embolism"[Mesh] or Pulmonary Thromboembolism*[tiab] or Pulmonary Emboli*[tiab] OR PE[tiab]
AND

"Emergency Service, Hospital'[Mesh] OR "Emergency Medicine’'[Mesh] OR "Emergency Medical
Services"[Mesh] OR Emergency[Title/Abstract] OR ED[Title/Abstract] OR "Inpatients"[Mesh] OR
inpatient*[tiab] OR "Hospitalization"[Mesh] OR hospitaliz*[tiab]

AND

"Unnecessary Procedures”"[Mesh] OR "Health Services Misuse"[Mesh] OR unnecessary
procedure*[Title/Abstract] OR unnecessary test[Title/Abstract] OR health services misuse[Title/Abstract] OR
"Health Services Misuse"[Mesh] OR appropriate use[Title/Abstract] OR inappropriate use[Title/Abstract] OR
reduce[Title/Abstract] OR reducing[Title/Abstract] OR appropriate imaging[Title/Abstract] OR inappropriate
imaging[Title/Abstract] OR overutilization[Title/Abstract] OR overuse[Title/Abstract] OR
appropriateness[Title/Abstract] OR "Medication Alert System*"[Title/Abstract] OR "order entry
system"[Title/Abstract] OR "Medical order Entry Systems’[Mesh] OR "Quality Improvement”"[Mesh] OR
"Guideline Adherence"[Mesh] OR "Cost-Benefit Analysis"[Mesh] OR "Continuity of Patient Care"[Mesh] OR
"Decision Support Systems, Clinical'[Mesh] OR "Efficiency, organizational’[Mesh] OR "Health Care
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Costs"[Mesh] OR "Medical Informatics Applications”"[Mesh] OR "Decision Making, Computer-Assisted"[Mesh]
OR "Decision Support Techniques'[Mesh] OR "Information Systems’[Mesh] OR "Radiology Information
Systems’[Mesh] OR "Hospital Information Systems”"[Mesh] OR "Management Information Systems”[Mesh] OR
"Medical OR der Entry Systems’[Mesh] OR "Automatic Data Processing”[Mesh] OR "Medical
Informatics"[Mesh] OR "Public Health Informatics"[Mesh] OR "Health Care Cost"[tiab] OR "organizational
efficiency"[tiab] OR "Education, Continuing”"[Mesh] OR "Pamphlets"[Mesh] OR "Advance Directives"[Mesh]
OR "Guideline Adherence’[Mesh] OR "Reminder Systems”’[Mesh] OR "Feedback”"[Mesh] OR "Medical
Audit"[Mesh] OR pamphlet*[tiab] OR feedback[tiab] OR audit[tiab] OR workshop[tiab] OR education[tiab]
OR poster[tiab] OR "Decision Support’[tiab] OR diagnhos*[Title/Abstract] OR "Diagnosis'[Mesh] OR
"diagnosis"[Subheading] OR "Diagnosis, Computer-Assisted”"[Mesh]

NOT (((("Child"[Mesh]) OR "Infant"[Mesh])) NOT "Adult"[Mesh])

AND (("english"[Language] OR "french"[Language]))

Total: 1496 références trouvées a l'aide de cette stratégie au 24 aolt 2016.

MEDLINE

Bangue de données

Banque de données Ovid MEDLINE(R) 1946 to August Week 2 2016
Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations August 23, 2016

Interface de recherche OvidSP
Date de la recherche 24 novembre 2015, 7 juillet et 24 aolGt 2016
Limites appliquées Langues : anglais, frangais

Adulte

Légende de la syntaxe utilisée

/ Employé a la fin d’'un terme ou d’une expression signifie que le terme ou I'expression est un descripteur
du vocabulaire contrélé (MESH)

*/ Employé a la fin d’un terme ou d’une expression signifie que le terme ou I'expression est un descripteur
principal du vocabulaire controlé

fs «Subheadings », Sous-descripteurs

tw Le champ «Text word» inclut les champs titre et résumé
kw «Keywords» - mots-clés

or, and OU, ET- opérateurs logiques

adj2 L’opérateur d’adjacence

* Troncation
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Stratégie de recherche adaptée a la syntaxe de MEDLINE (OvidSP)

1

10

n

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

Pulmonary Embolism/ (34417)9

((pulmonary adj2 embolism) or (lung adj2 embolism)).tw,kw. (27130)

((pulmonary adj2 thromboembolism) or (lung adj2 thromboembolism)).tw,kw. (3296)

or/1-3 (45343)

"Unnecessary Procedures”/ or "Health Services Misuse"”/ or "Health Services Misuse"/ (8484)

((unnecessary adj2 procedure*) or (unnecessary adj2 test*) or (services adj2 misuse) or reduce or
reducing or (appropriate adj2 imaging) or (inappropriate adj2 imaging) or overutilization* or
appropriateness).tw,kw. (747469)

"appropriate use”.tw,kw. (7481)
"inappropriate use".tw,kw. (2702)

"Medical order Entry Systems"”/ or "Quality Improvement”/ or "Guideline Adherence”/ or "Cost-Benefit
Analysis"/ or "Continuity of Patient Care”/ or "Decision Support Systems, Clinical"/ or "Efficiency,
organizational”/ or "Health Care Costs”/ or "Medical Informatics Applications”/ or "Decision Making,
Computer-Assisted”/ or "Decision Support Technigues”/ or "Information Systems”/ or "Radiology
Information Systems"”/ or "Hospital Information Systems”/ or "Management Information Systems"/ or
"Medical order Entry Systems"”/ or "Automatic Data Processing”/ or "Medical Informatics”/ or "Public
Health Informatics”/ or "Education, Continuing”/ or "Pamphlets”/ or "Advance Directives”/ or
"Guideline Adherence"/ or "Reminder Systems"/ or "Feedback”/ or "Medical Audit"/ (293726)

(medication alert system* or (entry adj2 system) or health care cost or (organizational adj2 efficiency)
or pamphlet* or feedback or audit or workshop or education or poster or Decision Support
Systems).tw,kw. (487255)

overuse.tw,kw. (7262)

protocol adherence.tw. (253)

(optimize or performance).ti. (144320)

guideline adherence.tw. (943)

Diagnosis/ or Diagnosis, Computer-Assisted/ (36973)
diagnosis.tw. (1207872)

or/5-16 (2742351)

Emergency Service, Hospital/ (51273)

emergency patient/ or emergency medicine/ or emergency physician/ (11053)
Inpatients/ (15873)

Hospitalization/ (83857)

(emergency or inpatient or hospitaliz).tw,kw. (238251)

or/18-22 (334815)

® Le nombre entre parenthéses représente le nombre total de références repérées pour chacun des termes au 24 aolt 2016.
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24

(radiology or radiograph* or ultrasonograph* or ehocardiograph* or mass screening or tomograph* or
X-Ray or magnetic resonance or (image adj2 interpretation) or CT or x-ray or MRI or imaging or
ultrasound).tw,kw. (1568842)

25 "Radiology"”/ or "Radiography”/ or "Radiology Department, Hospital’/ or "Ultrasonography"”/ or
"ultrasonography”.fs. or "Diagnostic Imaging”/ or "Mass Screening”/ or "Tomography, X-Ray
Computed”/ or "Magnetic Resonance Imaging”/ or "Image Interpretation, Computer-Assisted"/ or
"Radiographic Image Interpretation, Computer-Assisted”/ (1020078)

26 Tomography Scanners, X-Ray Computed/ or Magnetic Resonance Imaging/ or Image Processing,
Computer-Assisted/ (401530)

27 or/24-26 (2032514)

28 4 and 17 and 23 and 27 (643)

29 limit 28 to (english or french) (578)

30 (infant/ or child/) not adult/ (1209662)

31 29 not 30 (573)

EMBASE

Banque de données

Bangue de données Embase 1974 to 2016 August 23
Interface de recherche Ovid
Date de la recherche 24 novembre 2015, 7 juillet et 24 aoGt 2016
Limites appliquées Langues : anglais, francais
Adulte

Légende de la syntaxe utilisée

/ Employé a la fin d’'un terme ou d’une expression signifie que le terme ou I'expression est un descripteur
du vocabulaire contrélé (EMTREE)

ti «Title», Titre

ab «Abstract », Résumé

* Troncation permettant de faire une recherche a partir de la racine ou d'une partie d'un terme

OR, AND OU, ET- Opérateurs logiques

limit Limite
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Stratégie de recherche adaptée a la syntaxe d’EMBASE (OvidSP)

10

n

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

radiology/ (50501

radiology department/ (5989)

echography/ (261859)

imaging/ (153872)

diagnostic imaging/ (126561)

computer assisted tomography/ (600997)
computer assisted tomography/ or radiography/ or thorax radiography/ (908530)
nuclear magnetic resonance imaging/ (581220)
nuclear magnetic resonance/ (136006)

mass screening/ (52346)

ultrasound/ (133648)

PET-CT scanner/ or PET-MRI scanner/ or portable computed tomography scanner/ or CT SPECT
scanner/ or PET scanner/ or computed tomography scanner/ or portable ultrasound scanner/ or
ultrasound scanner/ (23943)

(radiology or radiograph* or ultrasonograph* or (mass adj2 screening) or tomograph* or X-Ray or
Magnetic Resonance or (image adj2 interpretation) or CT or x-ray or MRI or imaging or
ultrasound).tw,kw. (2096996)

or/1-13 (2934339)

lung embolism/ (73810)

((pulmonary adj2 embolism) or (lung adj2 embolism)).tw,kw. (41561)
((pulmonary adj2 thromboembolism) or (lung adj2 thromboembolism)).tw,kw. (4655)
or/15-17 (81563)

emergency health service/ (79700)

emergency patient/ or emergency medicine/ or emergency physician/ (42527)
hospital patient/ (114086)

hospitalization/ (259814)

(emergency or inpatient or hospitaliz).tw,kw. (347901)

or/19-23 (687243)

unnecessary procedure/ (2608)

inappropriate prescribing/ (2363)

© | e nombre entre parenthéses représente le nombre total de références repérées pour chacun des termes au 24 aout 2016.
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27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

((unnecessary adj2 procedure*) or (unnecessary adj2 test*) or (services adj2 misuse) or reduce or
reducing or (appropriate adj2 imaging) or (inappropriate adj2

appropriateness).tw,kw. (975311)
"appropriate use".tw,kw. (10529)

"inappropriate use".tw,kw. (3820)

computer assisted diagnosis/ or diagnosis/ (1170687)

hospital information system/ (19377)
"cost benefit analysis"/ (72847)
decision support system/ (17165)
"health care cost"/ (152816)

medical informatics/ (16530)
information processing/ (192691)
continuing education/ (28673)
medical audit/ (46372)

feedback system/ (72591)

reminder system/ (1978)

(medication alert system* or (entry adj2 system) or health care cost or (organizational adj2 efficiency)
or pamphlet* or feedback or audit or workshop or education or poster or Decision Support

Systems).tw,kw. (648904)

decision support system/ (17165)
diagnosis.tw. (1676666)

guideline adherence.tw. (1390)
computerized decision support.tw,kw. (510)
performance/ (29167)

(optimize or performance).ti. (169146)
overuse.tw,kw. (10135)

protocol adherence.tw. (445)

or/25-49 (4463188)

14 and 18 and 24 and 50 (1933)

limit 51 to (embase and (english or french)) (1715)
(infant/ or child/) not adult/ (1265406)

52 not 53 (1699)
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Stratégie de recherche EBM reviews (OvidSP)

Cochrane Database of Systematic Reviews 2005 to August 17, 2016
ACP Journal Club 1991 to August 2016
Database of Abstracts of Reviews of Effects 1st Quarter 2015

Bangues de données Cochrane Central Register of Controlled Trials July 2016

Cochrane Methodology Register 3rd Quarter 2012
Health Technology Assessment 3rd Quarter 2016
NHS Economic Evaluation Database 1st Quarter 2015

Interface de recherche OvidSP

Date de la recherche 24 novembre 2015, 7 juillet et 24 aoGt 2016

Limites appliquées

Légende de la syntaxe utilisée

/ Employé a la fin d’un terme ou d’une expression signifie que le terme ou I'expression est un descripteur
du vocabulaire contrélé

ti «Titlew», Titre

ab «Abstract », Résumé

* Troncation permettant de faire une recherche a partir de la racine ou d'une partie d'un terme

OR, AND OU, ET- Opérateurs logiques

Stratégie de recherche adaptée a la syntaxe d’EBM reviews (OvidSP)

1

10

n

12

radiology/ (114)™*

radiology department/ (O)

echography/ (853)

imaging/ (0)

diagnostic imaging/ (199)

computer assisted tomography/ (0)
computer assisted tomography/ or radiography/ or thorax radiography/ (129)
nuclear magnetic resonance imaging/ (1)
nuclear magnetic resonance/ (21)

mass screening/ (4167)

ultrasound/ (0)

PET-CT scanner/ or PET-MRI scanner/ or portable computed tomography scanner/ or CT SPECT
scanner/ or PET scanner/ or computed tomography scanner/ or portable ultrasound scanner/ or
ultrasound scanner/ (O)

" e nombre entre parenthéses représente le nombre total de références repérées pour chacun des termes au 24 ao(t 2016.
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13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

(radiology or radiograph* or ultrasonograph* or (mass adj2 screening) or tomograph* or X-Ray or
Magnetic Resonance or (image adj2 interpretation) or CT or x-ray or MRI or imaging or
ultrasound).tw,kw. (71776)

or/1-13 (74171)

lung embolism/ (0)

((pulmonary adj2 embolism) or (lung adj2 embolism)).tw,kw. (2590)
((pulmonary adj2 thromboembolism) or (lung adj2 thromboembolism)).tw,kw. (141)
or/15-17 (2653)

emergency health service/ (879)

emergency patient/ or emergency medicine/ or emergency physician/ (215)
hospital patient/ (0)

hospitalization/ (4658)

(emergency or inpatient or hospitaliz).tw,kw. (20214)

or/19-23 (24122)

unnecessary procedure/ (109)

inappropriate prescribing/ (53)

((unnecessary adj2 procedure*) or (unnecessary adj2 test*) or (services adj2 misuse) or reduce or
reducing or (appropriate adj2 imaging) or (inappropriate adj2 imaging) or overutilization* or
appropriateness).tw,kw. (93460)

"appropriate use".tw,kw. (30908)
"inappropriate use”.tw,kw. (4055)
computer assisted diagnosis/ or diagnosis/ (785)
hospital information system/ (48)
"cost benefit analysis"/ (17115)
decision support system/ (0)
"health care cost"/ (4376)
medical informatics/ (58)
information processing/ (7)
continuing education/ (96)
medical audit/ (251)

feedback system/ (2)

reminder system/ (664)

(medication alert system* or (entry adj2 system) or health care cost or (organizational adj2 efficiency)
or pamphlet* or feedback or audit or workshop or education or poster or Decision Support
Systems).tw,kw. (39264)

decision support system/ (0)
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43

44

45

46

47

48

49

50

51

diagnosis.tw. (38943)

guideline adherence.tw. (307)
computerized decision support.tw,kw. (82)
performance/ (2)

(optimize or performance).ti. (10625)
overuse.tw,kw. (494)

protocol adherence.tw. (133)

or/25-49 (191034)

14 and 18 and 24 and 50 (104)
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ANNEXE 2 : CARACTERISTIQUES DES REGLES DE DECISION CLINIQUE LES PLUS
DOCUMENTEES PAR LA LITTERATURE SPECIALISEE12

CRITERE DE WELLS

VARIABLE POINTS
CIi'nicaI signs and symptoms of DVT (minimum of leg swelling and pain with palpation of the deep 2.0
veins)
Alternative diagnosis less likely than PE 3.0
Heart rate > 100 beats/min 1.5
Immobilization (> 3 d) or surgery in the past 4 weeks 1.5
Previous pulmonary embolism (PE) or deep venous thrombosis (DVT) 1.5
Hemoptysis 1.0
Cancer (receiving treatment or palliative care or treated in the last 6 months) 1.0
CLINICAL PROBABILITY OF PE SCORE
Low <2
Nondichotomized scoring Intermediate 2-6
High >6
Unlikely <4
Alternate (dichotomized) scoring
Likely >4

12 |a description de chacune des régles figure en anglais, telle qu’en annexe de la synthése de Lucassen et a/, [31].

71



CRITERE GENEVA

VARIABLE POINTS
Previous pulmonary embolism (PE) or deep venous thrombosis 2
Heart rate > 100 beats/min 1
Recent surgery 3

60-79y 1
Age

>80y 2

< 4.8 kPa (36 mm Hg) 2
PaCO,

4.8 - 5.19 kPa (36 - 38.9 mm Hg) 1

< 6.5 kPa (< 48.7 mm Hg) 4

6.5 - 7.99 kPa (48.7 - 59.9 mm Hg) 3
PaO,

8 - 9.49 kPa (60 - 71.2 mm Hg) 2

9.5 -10.99 kPa (71.3 - 82.4 mm Hg) 1

Platelike atelectasis 1
Findings on chest radiography

Elevated hemidiaphragm 1
CLINICAL PROBABILITY OF PE SCORE
Low <5
Moderate 5-8
High >8

o000
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CRITERE GENEVA REVISE

VARIABLE POINTS
Age >65y 1
Previous DVT or PE 3
Surgery (under general anesthesia) or fracture of the lower limbs in the past month 2
Cancer (solid or hematologic ; currently active or considered cured <1vy) 2
Unilateral lower limb pain 3
Hemoptysis 2

75 - 94 beats/min 3
Heart rate

> 95 beats/min 5
Pain on deep venous palpation of lower limb and unilateral edema 4
CLINICAL PROBABILITY OF PE SCORE
Low <4
Intermediate 4-10
High >10

[ N

73



CRITERE PISA

FACTOR COBFFICIENT
Male sex 0.81
63to72y 0.59
Age
273y 0.92
Cardiovascular -0.56
Preexisting disease Pulmonary -0.97
Thrombophlebitis (ever) 0.69
Dyspnea (sudden-onset) 1.29
Chest pain 0.64
Symptoms Hemoptysis 0.89
Temperature > 38 °C -117
Electrocardiographic signs of acute right ventricular 153
overload
Oligemia 3.86
Amputation of hilar artery 3.92
Findings on chest radiography Consolidation (infarction) 3.55
Consolidation (no infarction) -1.23
Pulmonary edema -2.83
Constant -3.26
CLINICAL PROBABILITY OF PULMONARY EMBOLISM (PE)* Range, %
Low Oto10
Intermediate 11 to 50
Moderately high 51to 80
High 81to 100

* To estimate, add all of the regression coefficients that apply to a particular patient to the constant (-3.26). The probability
then equals 1+ (1 + e "™, For example, a woman aged 50 years with a history of thrombophlebitis (0.69), sudden-onset
dyspnea (1.29), and amputation of a hilar artery on chest radiography (3.92), but no other characteristics, would have a sum
of 0.69 +1.29 + 3.92 - 3.26 = 2.64. Her probability of PE would be 1+ (1 + 5% = 0.933, or 93.3 %.

74



CRITERE PISA REVISE

PREDICTOR COEFFICIENT
57-67y 0.80
Age 68-74y 0.87
>75y 114
Male sex 0.60
Immobilization 0.42
Deep venous thrombosis (ever) 0.64
Cardiovascular -0.51
Preexisting disease
Pulmonary -0.89
Dyspnea (sudden-onset) 2.00
Orthopnea -1.51
Chest pain 1.01
Fainting or syncope 0.66
Hemoptysis 0.93
Symptoms
Leg swelling (unilateral) 0.80
Temperature > 38 °C -1.47
Wheezes -1.20
Crackles -0.61
Acute cor pulmonale on electrocardiography* 1.96
Constant -3.43
CLINICAL PROBABILITY OF PULMONARY EMBOLISM (PE)* Range, %
Low Oto10
Intermediate 11 to 50
Moderately high 51to 80
High 81to 100

* One or more of SIQ3T3, S1S2S3, or negative T waves in right precordial leads, transient right bundle branch block, or
pseudoinfarction.

+ To calculate, add all of the coefficients that apply to a given patient to the constant. The probability of PE then equals
1+Q+e™m),
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CRITERE PERC (PULMONARY EMBOLISM RULE-OUT CRITERIA)

For a negative result, the clinician must answer « no » to the following 8 questions

Is the patient aged > 49y ?

Is the pulse > 99 beats/min ?

Is the pulse oximetry reading < 95 % while the patient breathes room air ?

Is there a history of hemoptysis ?

Is the patient receiving exogenous estrogen ?

Does the patient have a previous diagnosis of venous thromboembolism ?

Has the patient had recent surgery or trauma that required endotracheal intubation or
hospitalization in the previous 4 weeks ?

Does the patient have unilateral leg swelling (on the basis of visual observation of asymmetry of the
calves) ?

CRITERE CHARLOTTE

The rule classifies patients as either safe (eligible for b-dimer testing) or unsafe

If the patient is aged < 50 y and his or her heart rate is less than or equal to their systolic blood pressure (shock index < 1.0),
the patient is safe.

If the patient is aged > 50 y or has a shock index > 1.0, the clinician should ask 4 sequential questions :
Does the patient have unexplained hypoxemia ?
Does the patient have unilateral leg swelling ?
Has the patient had surgery that required general anesthesia in the past 4 weeks ?

Does the patient have hemoptysis ?

If the answer to all 4 questions is “no”, then the patient is safe.




ANNEXE 3 : BASES DE DONNEES ET SITES WEB CONSULTES A LA RECHERCHE DE

LITTERATURE GRISE

NOM DE L’'ORGANISME

RESULTAT DE LA
RECHERCHE

University of York Center for http://www.crd.york.ac.uk/CRDWeb/ Royaume-Uni

Reviews and Dissemination

Communauté de praticiens en www.etmis.gc.ca Canada (Québec) 0
ETMI du Québec

L’Agence canadienne des www.cadth.ca Canada 1
médicaments et des

technologies de la santé

(ACMTS)

Ministére de la Santé et des http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/ Canada (Québec) (0]
Services sociaux (MSSS) du

Québec

National Institute for Health and https://www.nice.org.uk/ Royaume-Uni 1
Care Excellence (NICE)

Agency for Healthcare Research http://www.ahrg.gov/ Etats-Unis 1
& Quality (AHRQ)

Thrombose Canada http://thrombosiscanada.ca/ Canada 1
Association canadienne des http://www.car.ca/fr.aspx Canada 1
radiologistes

National Guideline Clearinghouse https://guideline.gov/ Etats-Unis

Health Quality Ontario http://www.hgontario.ca/ Canada (Ontario) 0

Mots-clés :

Sites en anglais : (Pulmonary embolism) AND (diagnosis OR imaging OR guidelines)

Sites en francais : (Embolie pulmonaire) ET (diagnostic OU imagerie OU (guide de pratique))
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ANNEXE 4 : DIAGRAMME DE SELECTION DES ETUDES INCLUSES DANS LA REVUE
SYSTEMATIQUE

Bases de données bibliographiques et
autres sources d’information ciblées

Application d’une stratégie de

recherche documentaire (mots-clés,
criteres de recherche)

Autre littérature Littérature pertinente apres
retrait des doublons
(n=3053)

Lecture du titre et du
résumé, et application

des critéres de
sélection

Littérature jugée non Littérature jugée

pertinente a la potentiellement pertinente
recherche (n=2817) (n=236)

Obtenir les études

Non disponibles, avec
raisons (n=0)

Examen des textes
complets des études.
Application des critéres de
sélection et d’évaluation de
la qualité des études

Disponibles

Exclues (n=223)

Examen des bibliographies
des études pertinentes
Ajout d’études pertinentes
(QEX))

Etudes non quantitatives a
synthétiser. Exploration de
’hétérogénéité

Résultats pouvant étre Résultats ne pouvant pas
mis en commun [Mméta- étre mis en commun
analyse] (n=0) (GEI))
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Devis

Caractéristiques du milieu

PICO

Conclusions principales

Apprécier le degré d’adhésion
aux guides de pratique locaux
pour une embolie pulmonaire
suspectée et I'impact des
interventions

Etude rétrospective de type « avant-
apres ».

Pré-intervention : 11 septembre 2005
au 10 mars 2006.

Une collecte de données a été
effectuée dans les systemes
d’information clinique du Service
d’urgence et du Service de radiologie
Post-intervention : 1°" janvier 2008 au
31 mars 2008.

Un chercheur aveugle aux détails de
I’étude a colligé les données propres
au calcul du score de Wells et a
calculé le score.

Les notes au dossier ont aussi été
analysées.

Des tests de khi carré ont été
effectués pour comparer les groupes
pré et post intervention.

L’accord entre le score indiqué sur les
demandes et les notes au dossier a été
apprécié a I'aide d’'un test PABAK.
Des intervalles de confiance a 95 %
ont été calculés.

Service d’urgence du Royal
Perth Hospital, Australie

Participants : Patients adultes dirigés par le
Service d’'urgence pour angiographie
pulmonaire ou scintigraphie de ventilation
et de perfusion

Les patients hémodynamiguement instables
et les patientes enceintes ont été exclus.
Intervention : Activité de formation d’'une
journée afin de former les résidents et
internes quant a I’emploi des guides de
pratique visant le programme « Diagnostic
Imaging Pathways ».

Rappels réguliers a I'ensemble du personnel
du Service d’'urgence aux changements de
quart journaliers.

Un tampon indiquant les caractéristiques du
score de Wells a été apposé sur les
formulaires de demande de radiologie afin
gu’elles soient obligatoirement remplies
pour chague demande d’angiographie
pulmonaire ou de scintigraphie de
ventilation et de perfusion.

Les formulaires incomplets ou non
estampillés étaient retournés au demandeur
afin d’étre corrigés

Pas de comparateur

Résultats attendus :

Application du critére de Wells (oui/non)
Résultat de la radiographie du thorax
Risque apprécié a la suite de I'application
du critére de Wells et de la radiographie du
thorax

Dosage de D-diméres (oui/non)

Résultat du dosage de D-dimeéres

Résultat de la scintigraphie ou de
I’'angiographie pulmonaire

Résultats observés :

Sur 55 % des demandes
seulement, un score de Wells a
été indiqué, bien qu’il fat
obligatoire de I'indiquer. Les
auteurs expliquent cet écart par
le fait que le personnel de
'urgence a pu résister a
I'application des guides de
pratique (peut-étre parce gu’ils
estimaient gu’ils n’étaient pas
valides, les attentes des patients
pour des examens additionnels
ou les contraintes de temps pour
accéder aux guides ou remplir le
tampon.

Une réduction de 13 % des
demandes inappropriées a été
observée a la suite de
I'intervention.

Les auteurs ont jugé gu’une
application électronique
permettant de transmettre les
demandes était la meilleure
facon d’assurer une application
obligatoire du guide de pratique.

97




Agarwal, A, et al., Pulmonary embolism: are we there yet? Journal of Medical Imaging & Radiation Oncology, 2012. 56(3): p. 270-81

Question de recherche

Devis

Caractéristiques du milieu

PICO

Conclusions principales

Pré-intervention :

N =187 patients dont 103 (55%) femmes.
Age moyen : 55 #18 ans.

Examens par angiographie pulmonaire : 89
Examens par scintigraphie : 98 (52 %)

73 usages jugés inappropriés chez 66 (35
%) patients en raison d’'un emploi
inapproprié du dosage de D-diméres, de
I’'angiographie ou de la scintigraphie.
Post-intervention :

N =109 patients dont 58 (53 %) femmes.
Age moyen : 59 * 20 ans.

Examens par angiographie pulmonaire : 76
(70 %)

Examens par scintigraphie : 33

27 usages jugés inappropriés chez 24 (22
%) patients en raison d’'un emploi
inapproprié du dosage de D-diméres, de
I’'angiographie ou de la scintigraphie.

Une réduction significative de I'emploi
inapproprié d’examens a été observée entre
les 2 groupes, celui-ci passant de 35 % dans
le groupe pré-intervention a 22 % dans le
groupe post-intervention (P= 0,017).

55 % des demandes (60/109) contenaient
un tampon rempli, détaillant le score de
Wells. 24 % des demandes de scintigraphie
(8/33) étaient remplies pour 68 % des
demandes d’angiographie (52/76).

Sur 73 % des demandes (44/60), un score,
allant de intermédiaire a élevé était indiqué.
Seulement 11 des demandes avaient un
score identique indiqué au dossier.

Les tests PABAK ont démontré que les
diagnostics les plus probables avaient un
niveau de conformité faible entre les scores
indiqués sur la demande et au dossier

(k = 0,25 pour le groupe « scintigraphie » et
-0,26 pour le groupe « angiographie ».
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Déterminer si I'implantation d’un
seuil de D-dimeéres plus élevé et
I'application d’un prétest visant a
apprécier la probabilité d’embolie
pulmonaire peut augmenter la
prévalence de I'embolie
pulmonaire chez les patients qui
subissent une angiographie par
tomodensitométrie lorsqu’une
embolie pulmonaire aigle est
suspectée.

Etude rétrospective de type

« avant-aprés ». Réalisée du 1° juin
2008 au 31 mai 2009 et du 1*
septembre 2012 au 31 aolt 2013.

Les dossiers électroniques des
patients ont été analysés afin de
déterminer I'age, le sexe, le dosage de
D-dimeres, le résultat de
I’'angiographie pulmonaire.

Service d’'urgence d’un Health
Maintenance Organization (HMO)
situé a Hawai

Participants:

Patients chez qui une EP était
suspectée et qui ont recu une APT a
la suite de leur passage a l'urgence.
Intervention : Diminuer 'emploi de
I’'angiographie en effectuant un
prétest pour déterminer la
probabilité d’embolie pulmonaire et
en augmentant le seuil de D-
diméres déterminant un résultat
positif de 0,4 ug/ml 41,0 pg/ml.

Le critere de Wells a été
recommandé, mais d’autres
algorithmes cliniques pouvaient
étre appliqués.

Pas de comparateur

Résultats attendus :

Prévalence de 'EP

Score de Wells

Dosage de D-dimeres

Probabilité d’'EP

Proportion de patients ayant eu une
analyse de D-diméres

Résultat de I'angiographie
pulmonaire (lorsgu’applicable).
Résultats observés :

Cohorte 2008-2009 :

510 patients (198 hommes, 312
femmes)

Age moyen :59,2 + 18 ans

Des différences significatives ont
été observées entre les deux
cohortes.

Nombre mensuel moyen d’APT par
1000 visites a 'urgence : 15,64

Prévalence de I'EP avant

Prévalence d’EP augmente aprés
I'intervention (de 4,7 a 1,7 %)
L’augmentation du seuil de D-
dimeéres n’a pas réduit la
sensibilité du test.

Faible conformité des médecins a
I'application de l'intervention.
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I'intervention : 4,7 % (24/510)

347 patients (68 %) ont eu une
analyse de D-diméres.

De ces derniers, 18 se sont fait
diagnostiquer une EP par
angiographie (5,2 %) Des patients
qui ont eu un dosage de D-diméres
>1,0 pg/ml, 15 se sont fait
diagnostiquer une EP par
angiographie (9,3 %). 186 patients
avaient un dosage de D-diméres < a
1,0 ug/ml (dont 160 < 0,4 pg/ml),
bien que seulement 1 se soit fait
diagnostiquer une EP par
angiographie. Chez les 163 patients
chez qui aucun dosage de D-
diméres n’a été effectué, seulement
trois ont eu une EP diagnostiquée
par angiographie.

La probabilité que les patients aient
une EP a été appréciée en
appliquant le critere de Wells et en
tenant compte du dosage de D-
diméres. Cette appréciation a
démontré que la prévalence de
I’embolie pulmonaire est faible chez
les patients dont le dosage de D-
diméres est < 1,0 pg/ml. Il n’y a que
dans ce groupe que la prévalence
d’EP a dépassé 10 %.

Cohorte 2012-2013 :

547 patients (250 hommes, 297
femmes)

Age moyen : 63,4 + 18 ans

Nombre mensuel moyen d’APT par
1000 visites a I'urgence : 12,54

Une différence significative a été
observée dans la cohorte de 2008-
2009 (test de Wilcoxon, Z=-2,483,
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F=0.01)

Prévalence d’EP déterminée par
angiographie : 11,7 % (64/547)

61,1 % ont eu un dosage de D-
dimeéres. 38 se sont fait détecter
une EP par angiographie (11,4 %).
Des 287 patients ayant eu un
dosage de D-dimeéres > 1,0 pg/ml,
38 se sont fait diagnostiquer une EP
par angiographie. Des 47 patients
ayant eu un dosage de D-dimeéres

< 1,0 pug/ml, aucun ne s’est fait
diagnostiquer une EP. Des 213
patients, 23 (11,0 %) se sont fait
diagnostiquer une EP par
angiographie. La probabilité que les
patients aient une EP a été
appréciée a l'aide du critére de
Wells. Tous les patients ayant une
probabilité modérée ou élevée
avaient une prévalence d’EP
supérieure a 10 %.

La prévalence d’EP détectée par
angiographie était significativement
plus importante dans la cohorte 12-
13 (1.7 %) que dans celle de 08-09
4,7 %) (x*2 =16,917,

P < 0,001).

En dépit des recommandations
voulant que tous les patients chez
qui une EP est suspectée aient un
dosage de D-diméres, la proportion
de patients ayant passé une
angiographie sans recevoir de
dosage de D-dimeéres était plus
importante dans la cohorte 12-13
(38,9 %) que dans celle de 08-09
(32.0 %) (x* =5.609, p =0.018).
Toutefois, il y avait davantage de
patients ayant un dosage de D-

95




Char, S. and H.C. Yoon, Improving appropriate use of pulmonary computed tomography angiography by increasing the serum D-dimer threshold and assessing clinical probability.

Permanente Journal, 2014. 18(4): p. 10-5

Question de recherche

Devis

Caractéristiques du milieu

PICO

Conclusions principales

diméres > 1,0 pg/ml dans la
cohorte 12-13 (85,9 %
comparativement a 46,4 % en 08-
09).

Il N’y avait pas de différence
significative entre les deux cohortes
dans la prévalence d’EP chez les
patients ayant un faible risque d’EP.
Par contre, cette prévalence était
plus élevée chez les patients ayant
un risque moyen et élevé dans la
cohorte 12-13.
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Déterminer si une régle de
prédiction validée inscrite dans un
systeme d’aide a la décision clinique
améliore le rendement diagnostic
de I'angiographie pulmonaire
lorsqu’une embolie pulmonaire est
suspectée et si cette intervention
est jugée acceptable par les
urgentologues

Etude rétrospective de type

« avant-apres ».

Des données comparatives ont été
obtenues rétrospectivement.

Des échantillons de 200 patients
ayant recu une angiographie ont été
construits

Durée de I'observation : quatre mois
pré et post-invervention.

Délai entre la pré et la post
intervention : 1 mois

Effectuée en 2007-2008.

Sélection des participants :
Préintervention : Par le systéme
d’information clinique du Service de
radiologie (cas inclus si la demande
indiquait qu’une EP était suspectée.
Post-intervention : Toutes les
demandes d’angiographie transmises

par un urgentologue ont été évaluées

pour inclusion. Certaines demandes
ont été exclues parce que le médecin
avait inscrit un motif autre que
I’embolie pulmonaire méme si les
raisons étaient compatibles avec
I'investigation de I'embolie
pulmonaire.

Type d’appareils d’angiographie :
Systéme d'imagerie par tomographie

informatisée comportant un détecteur

a 64 tranches

Des intervalles de confiance ont été
calculés

Etude réalisée en « intention de
traiter »

Service d’'urgence d’un hopital
universitaire doté
d’urgentologues certifiés par

I’ American Board of Emergency
Medlicine et I’ American
Osteopathic Board of
Emergency Medicine et aucun

résident en médecine d’urgence.

Dessert 83 % de la population
de la zone de desserte.

Participants : Patients du Service
d’'urgence

Intervention : SADC intégré au
systéme d’information clinique
(CPOE) employé au Service
d’urgence (PowerChart, Electronic
Medlical Record System).

Reégles de décision clinique
fondées sur une version modifiée
du score de Wells et un dosage
des D-diméres lorsqu’approprié.
Les urgentologues avaient la
possibilité d’ignorer les regles de
décision clinique si les examens
étaient demandés pour une raison
autre que I'EP, pour un patient
instable ou une patiente enceinte.
Comparateur : Pas de comparateur

Résultats attendus :

Taux de positivité de
I'angiographie par
tomodensitométrie (# de résultats
positifs a 'angiographie par
tomodensitométrie divisé par le
nombre total d’angiographies
demandées lorsgu’une embolie
pulmonaire est suspectée)

Taux de demandes : (#
d’angiographies pulmonaires
lorsgu’une embolie pulmonaire est
suspectée/nombre total de visites
a l'urgence)*100

Retour a I'urgence dans les six
mois apres la visite initiale (analyse
des cas spécifiques)

Résultats observés :

404 cas d’angiographie pour

Résultats mitigés.

L’implantation de I'intervention a
été assortie d’une faible hausse du
taux de positivité des
angiographies (4,4 %, 8,4 % chez
les usagers ayant respecté les
recommandations)

L’intervention a été mal acceptée
par les urgentologues du service,
ce qui a mené a son retrait du
systeme d’information clinique.
Les auteurs estiment que ces
conclusions démontrent I'intérét
de créer des systémes qui sont
acceptables par les usagers pour
faciliter I'implantation de régles
de décision clinique fondées sur
les preuves.

Une étude comportant un groupe
controle et analyse exhaustive des
caractéristiques des patients
influencant les décisions cliniques
posées par les urgentologues
contribuerait a mieux comprendre
I'efficacité des algorithmes
employés dans le diagnostic de
I’embolie pulmonaire.
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embolie pulmonaire ont été
considérés pour inclusion. Dans 11
de ces cas, les urgentologues ont
effectué des demandes
conséquentes a I'investigation de
I'embolie pulmonaire mais les
urgentologues n‘ont pas tenu
compte des recommandations du
systeme d’aide a la décision
clinique. 393 cas ont été inclus.
229 demandes pour angiographie
(58 % des cas) ont été transmises
(avec ou sans dosage de D-
diméres).

Dans 105 cas (26,7 %), les
urgentologues n’ont pas suivi les
recommandations.

Aucun urgentologue n’a donné de
raisons a cet effet.

Dans 59 cas (15 %) une
recommandation a été offerte mais
n’a pas été suivie (15 patients ont
subi une angiographie en dépit
d’un faible risque et d’'un dosage
de D-dimeres négatif. Dans 44 cas,
aucune demande n’a été effectuée
en dépit d’un risque élevé au
prétest. Deux de ces patients sont
revenus a l'urgence dans un délai
de quatre mois). Dans 69 cas, une
demande a été effectuée et le
prétest a révélé un faible risque. En
dépit d’'une recommandation
d’effectuer un dosage de D-
diméres, dans 46 cas (67 %), la
demande a été transmise sans
dosage de D-diméres au préalable.
Quarante-cing de ces
angiographies étaient négatives.
Une révision a démontré que dans
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le cas positif, une erreur a été
effectuée dans le prétest; le risque
a alors été sous-évalué. Le patient
était a risque élevé.

Le taux de positivité de
I'angiographie a augmenté de 4,4
% (95 % IC -1,4 % a 10,1 %) apres
I'intervention

La proportion d’angiographies
précédées d’un dosage de D-
diméres a diminué de 7 % (95 % IC
-2% a158 %)

Le nombre de résultats positifs a
I'angiographie sans dosage de D-
dimeéres a augmenté de 12,9 % (95
% 1C 5,8 % a 20 %)

Chez les 168 urgentologues qui ont
respecté les recommandations, le
taux de positivité de I'angiographie
aaugmenté de 8,4 % (95 % IC 1,7 %
a 15,4 %).

Lorsgu’employé comme prévu,
I'algorithme a une sensibilité de
100 % et une spécificité de 9,7 %.
Parmi les 12 urgentologues ayant

> 10 emplois du systéme d’aide, le
taux de conformité a varié de 4,8 %
a 31 % (médiane 20,5 %)

Motifs évoqués par les
urgentologues pour non-
conformité :

Trop de temps passé a I'ordinateur
et non au chevet du patient
Croyance faible que le systéme
d’aide était aidant

Préférence pour une approche
plus intuitive

A la demande des médecins, le
systéme d’aide a été retiré du
systéme d’information clinique
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Déterminer I'impact sur 'adhésion
aux guides de pratique de I'ajout au
systeme d’information clinique de
I'urgence d’un champ afin que
I'urgentologue inscrive
obligatoirement la valeur numérique
du score modifié de Wells avant
gu’une APT ne soit effectuée.

Etude rétrospective « avant-aprés »
Période d’observation : un an avant
I'intervention (10-10-17 au 11-10-17) et
un an apreés (11-10-17 au 12-10-17)
Pour apprécier les différences entre
les périodes de référence et
d’intervention, des tests de khi carré
ont été effectués pour apprécier les
variables discrétes et des tests t de
Student ont été appliqués pour les
variables continues. Une analyse de
régression logistique a été effectuée
pour déterminer si les différences
observées entre les deux périodes
étaient significatives.

La variable primaire de I’'analyse de
régression tait le nombre de mois

depuis I'implantation de I'intervention.

Un rapport de cotes plus grand que 1
était considéré comme une preuve
d’efficacité de I'intervention

Service d’'urgence d’un hopital
universitaire américain de soins
tertiaires.

Approximativement 62 000
patients ont été vus a 'urgence
pendant la premiére année et
66 000 pendant la deuxiéme.

Participants : Adultes ( 218 ans)
Intervention : Un champ a été
ajouté aux items a remplir pour
effectuer une demande pour APT
afin d’inscrire obligatoirement le
score de Wells modifié."”

Pas de comparateur

Résultats attendus :

Primaire : adéquation de la
prescription d’APT aux guides de
pratique en tenant compte du
dosage de D-dimeres, le score
modifié de Wells, ou les deux.
APT jugé approprié lorsque la
prescription était conforme aux
valeurs observées du prétest et du
dosage de D-dimeres.

Le suremploi était associé a la
prescription d’un test alors qu’il
n’aurait pas été requis selon les
valeurs de référence du prétest et
du dosage de D-dimeéres.

Le sous-emploi était associé a la
non-prescription d’un test alors
qu’il aurait da étre prescrit en
tenant compte des valeurs de
référence.

Le taux d’'usage de I'APT (visites a
'urgence avec APT/total des
visites a I'urgence)

Rendement diagnostique (nombre
de tests positifs/nombre total
d’examens effectués)

Résultats observés :

Une augmentation de I'emploi
approprié de 'APT a été
observée. Cette augmentation
s’est accompagnée d’une
réduction progressive du
suremploi seulement. Le taux de
rendement diagnostique n’a pas
varié de facon significative. Ces
résultats suggerent que les
médecins ont graduellement
augmenté le score de Wells au fil
du temps méme si aucun seuil
n’avait été défini pour permettre
une APT. De l'avis des auteurs, ce
SADC a été utile pour modifier la
saisie des données des demandes
mais non pour modifier la
pratique clinique.

Les auteurs estiment qu’une
intervention qui aurait été
fondée sur une norme ne tenant
compte que de données
objectives, comme le score
modifié Geneva, aurait été
moins sujette au biais de
I'interprétation et pourrait avoir
été préférable au score de
Wells.

B Le type de prétest a été déterminé par consensus entre les médecins des départements de médecine d’urgence, de radiologie et de médecine interne.
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# patients pendant la période de
référence : +46 834

# patients pendant la période
d’intervention : +49 673
Différences significatives entre les
deux cohortes, attribuées par les
auteurs a la large taille des
échantillons.

Rendement diagnostique :

6,89 % pendant la période de
référence

7,53 % période d’intervention

(P =0,406)

Taux d’'usage de I'APT : 3,02 %
pendant la période de référence
2,85 % pendant la période
d’intervention (P = 0,13)

Taux d’emploi approprié de 'APT :
A augmenté de 58 % (premier
mois) a 76 % (dernier mois)

Taux de suremploi : A diminué de
14 % (premier mois) a 10 % (dernier
mois)

Taux de sous-emploi : Constant a
19 %

La probabilité que I’APT soit
utilisée correctement a augmenté
de 4 %/mois aprés I'implantation
de l'intervention (RC+1,04, IC 95 %,
1,01-1,07).

Plus le patient était agé, plus la
probabilité que I'usage soit
adéquat diminuait (=80 ans :

RC = 0,43, IC 95 %, 0,30-0,61).
(65-79 ans : RC =0,61,I1C 95 %
0,46-0,80)

Le sexe féminin était associé a une
probabilité plus élevée d’emploi
approprié (RC =1,24, IC 95% 1,03-
1,50).
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Chague mois additionnel suivant

I'implantation de l'intervention était

associé a une probabilité
significativement plus faible de
suremploi (RC = 0,93, IC 95 %
0,90-0,96).

Le taux de sous-emploi était 1,39
fois plus élevé pour les patients
agés de 65 a 79 ans que pour les
patients de mois de 50 ans

(P < 0,0001) et de 3,62 fois plus
élevé pour les patients > 80 ans
gue de moins de 50 ans

(P <0,000M.
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Déterminer I'effet du soutien a la
décision clinique sur l'usage et le
rendement (yield) des
angiographies pulmonaires réalisées
par tomodensitométrie lorsqu’une
embolie pulmonaire aigle est
suspectée (p. 168).

Etude rétrospective de type « avant-
apres ».

Vise a apprécier I'effet de
I'intervention au cours des 30 premiers
jours post-intervention.

Les patients dont le dosage de D-
diméres était normal (< 500 mg/ml) et
dont 'APT était positif ont été suivis
pour déterminer la probabilité d’'une
embolie pulmonaire en tenant compte
de guides de pratique validés
précédemment.

Des données administratives ont été
colligées dans les bases de données
du Service de radiologie de I'hépital.
En ce qui concerne les patients qui ont
recu une angiographie pulmonaire par
tomodensitométrie (APT), les données
suivantes ont été colligées : 4ge, sexe,
antécédents chirurgicaux, dosage de
D-dimeéres. Les données concernant
les antécédents du patient en ce qui a
trait a la présence de néoplasmes ou
de tromboembolies ont été obtenues a
partir du systéme de facturation de
I'népital en employant les codes ICD-9.
Pour chaque APT complétée, un
algorithme a été appliqué a l'aide de la
suite GATE pour déterminer si
I’'examen pour embolie pulmonaire
aigle était positif ou négatif a la suite
de l'analyse des rapports
diagnostiques du Service de
radiologie.

Période de I'étude : 1°" avril 2007 au 30
juin 2012. Un délai de 32 mois s’est
écoulé avant et apreés I'intervention

Service de radiologie, et
spécialités des médecins traitant
(chirurgie, médecine,
hématologie et oncologie et
autres spécialités cliniques),
Brigham and Women’s Hospital,
Boston, MA, USA (hopital
d’enseignement de 793 lits)

Participants (P) : Patients adultes,
hommes et femmes

Avant l'intervention :

Hommes : 1235

Femmes 1787

Non disponible (15)

Age moyen : 57,8

Apreés l'intervention :
Hommes : 1139
Femmes : 1682

Non disponible : 4
Age moyen : 57,9

Intervention : Informer les
médecins-prescripteurs de la
probabilité avant test qu’un patient
ait une embolie pulmonaire, et
tenant compte d’une régle de
décision clinique validée. Ces régles
de décision clinique ont été
intégrées au SADC intégré au
CPOE de I'hopital.

Le SADC exigeait d’abord de la
part des médecins sollicitant les
examens d’indiquer le degré de
suspicion clinigue d’une embolie
pulmonaire et inscrire le seuil de D-
diméres. Ensuite, le systéme faisait
apparaitre un énoncé pour les
patients dont le degré de suspicion
clinigue d’'une embolie pulmonaire
était faible ou intermédiaire et pour
qui un dosage de D-dimeres n’avait
pas été effectué. Le systeme faisait
aussi apparaitre un énoncé pour les
patients dont le dosage de D-
dimeéres était normal et dont le
degré de suspicion clinique d’une

L'implantation du SADC fondée
sur une régle de décision clinique
validée a été associée a une
diminution immédiate et
soutenue de l'usage de 'APT
lorsque qu’une embolie
pulmonaire est suspectée chez
un patient hospitalisé.

Une augmentation du rendement
diagnostique des examens a été
observée mais n’était pas
statistiquement significative.
Les résultats de I'étude
démontrent que I'implantation
d’un SADC appuyé par une
preuve de haute qualité peut
avoir un effet significatif
immédiat et durable quant a la
prescription de tests d’'imagerie.
Les réductions observées 30
jours aprés I'implantation du
SADC se sont maintenues au
cours des 32 mois suivants.

Lien avec implantation de SADC
a l'urgence.

Le dosage de D-dimeéres n’était
pas effectué de facon routiniere
avant une APT bien que des
études aient démontré que le
dosage de D-diméres, combiné a
une régle de décision clinique,
peut contribuer a exclure le
diagnostic d’embolie pulmonaire
chez des patients hospitalisés.
Il'y avait plus de patients ayant
des antécédents de
thromoboembolie veineuse.
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embolie pulmonaire était faible ou
intermédiaire.

A toutes les étapes, les médecins-
prescripteurs avaient la possibilité
d’annuler la demande ou d’ignorer
I'avis. Si I'avis était ignoré, aucune
autre action n’était requise avant la
transmission de la demande.

Comparateur : Pas de comparateur.
Résultats attendus :

Résultat primaire attendu . Intensité
de 'usage mensuel de I'APT pour
les patients hospitalisés, i.e. le
nombre d’APT effectuées chaque
mois par 1000 admissions.

Résultat secondaire attendu :
Rendement diagnostique

Autres résultats attendus :

Usage et rendement diagnostique
mensuel de I’APT avant et aprés
I'intervention par spécialité et par
demandeur.

Résultats observés :

Nombre d’admissions : 227 374
Nombre de patients ayant recu une
APT : 5287, pour 5892 APT au total.
Nombre moyen de patients
diagnostiqués/an : 1138

Données cliniques avant et apreés
semblables, a 'exception d’'une
différence statistiquement
significative dans le nombre de
thromboses veineuses observées
avant et aprés (25 % avant et 30 %
apres)

Le dosage de D-dimeéres n’était pas
effectué de facon routiniére avant
I’APT (85,7 % avant l'intervention et
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87,6 % apres). Parmi 73 patients
ayant un seuil de D-diméres
normal, ’APT subséquente a
permis d’observer une embolie
pulmonaire chez deux (2,7 %
patients) dans la cohorte post-
intervention. Apres analyse de leur
dossier médical, il a été établi que
ces patients avaient des
antécédents d’embolie pulmonaire.
Le taux mensuel d’'usage de I'APT
est passé de 102,4 demandes par
mois avant 'intervention (26,8
examens par 1000 admissions) a 85
demandes par mois (22,6 examens
par 1000 admissions) aprés
I'intervention (réduction de 15,7 %
du nombre d’examens par 1000
admissions). En tenant compte de
I’'analyse de régression statistique,
selon la courbe la mieux ajustée, le
taux d’APT par 1000 admissions a
été évalué a 26 avant I'intervention
et a 22,8 apres, soit une réduction
statistiquement significative de 12,3
% (p = 0,008).

Pas de différences significatives
dans I'emploi de ’APT au cours des
périodes avant et aprés
I'implantation du SADC (P = 0,89).
Pas de différences significatives
entre le rendement diagnostique
des spécialités des médecins
prescripteurs.
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Mesurer : 1) les effets de
I'implantation d’une stratégie
d’évaluation du risque clinique pour
les patients chez qui une embolie
pulmonaire est suspectée; 2)
déterminer la valeur prédictive
négative pour 'embolie pulmonaire
d’une combinaison de faible risque
et de dosage de D-dimeéres négatif;
3) adhésion des urgentologues a
cette stratégie.

Essai clinique non hasardisé.
Conduit de novembre 2002 a aolt
2003. Des sujets évalués a I'urgence
pour une EP ont été comparés a des
sujets historiques.

Le diagnostic d’EP a été confirmé par
scintigraphie de ventilation et de
perfusion, ou par tomodensitométrie.
Le premier choix d’examen suggéré
aux urgentologues était la
scintigraphie. Le médecin nucléiste
déterminait s’il était préférable
d’effectuer 'examen par
tomodensitométrie plutét que
scintigraphie.

Un suivi par questionnaire postal a
été effectué jusqu’a trois mois suivant
la visite a I'urgence, afin notamment
de déterminer si les sujets ont regu un
traitement anticoagulant. Les bases
de données de I'hopital ont aussi été
vérifiées a savoir si certains patients
se sont représentés pour une EP ou
une thrombose veineuse profonde.
Les proportions ont été comparées a
I'aide de tests de khi carré. Des
rapports de cotes avec intervalles de
confiance de 95 % ont été calculés
pour apprécier la justesse de ces
estimations.

Service d’'urgence d’un hopital
d’enseignement de soins
tertiaires

Situé en Australie

Participants : Patients adultes (218
ans) ayant été vus a l'urgence au
cours de la période a I’'étude.

Un groupe de 191 sujets historiques
ont été sélectionnés au hasard parmi
les patients évalués a 'urgence pour
une EP de novembre 2001 a ao(t
2002.

Les critéres de sélection ont été
établis a prioripar I'auteur principal.
Une recherche manuelle a été
effectuée dans les dossiers des
patients traités a 'urgence afin de
trouver des patients admissibles.
Processus de sélection identique
pour le groupe d’intervention et le
groupe contréle.

Sujets exclus : Ayant regu un
traitement anticoagulant.
Intervention :

Le prétest proposé par Kline et al.
(2002)", prescrivant dans certains
cas un dosage de D-diméres, a été
testé.

Des activités d’enseignement en
petits groupes ont été organisées
pour le personnel médical et
infirmier de I'urgence, les
technologues, les radiologistes et les
résidents en radiologie, afin de les
informer des caractéristiques du test
et ses modalités d’application. Les
formateurs étaient un radiologiste,
les coordonnateurs de I'étude et un
urgentologue.

L’intervention a été associée a
une réduction statistiquement
significative de la proportion de
patients chez qui une EP était
suspectée qui ont passé un test
d’imagerie.

L’emploi approprié de cette
stratégie a le potentiel de
réduire la demande de tests
d’imagerie chez des patients a
faible risque.

La conformité avec la stratégie
diagnostique proposée était
modérée dans I'étude, avec 62 %
des patients chez qui le niveau
de risque associé a leur état
ayant été documenté et 87 %
des patients a faible risque et
ayant eu un dosage de D-
dimeéres négatif n’ayant pas subi
de test d’imagerie.

4 Kline, J.A., et al, Criteria for the safe use of D-dimer testing in emergency department patients with suspected pulmonary embolism: a multicenter US studly. Annals of Emergency

Medicine, 2002. 39(2): p. 144-52.
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Un formulaire de demande sur lequel
les questions du prétest étaient
imprimées a été créé et remis aux
technologues, que I'on a informés de
ne pas réaliser d’examen sans que
ces questions aient été répondues.
Par ailleurs, il n’a pas été possible
d’effectuer un tel controéle sur
I'administration du dosage de D-
diméres.

Le résultat du prétest devait étre
noté sur le formulaire.

Comparateur : Pratique usuelle
précédant 'implantation de
I'intervention

Résultats attendus :

Nombre de patients a faible risque
et dosage de D-dimeres négatif
diagnostiqués avec une EP ou une
thrombose veineuse profonde
pendant le suivi.

Proportion de patients pour qui une
appréciation du risque a été
effectuée.

Proportion de patients ayant un
faible risque et dosage de D-diméres
négatif qui ont recu un examen
d’imagerie.

Comparaison de la proportion de
patients dans les deux groupes qui
ont recu des examens d’'imagerie
sans égard au type de dosage de D-
diméres.

Résultats observés :

791 visites a I'urgence ont été
effectuées par des patients chez qui
une EP a été suspectée et
rencontrant les critéres d’inclusion.
Caractéristiques démographiques
Groupe d’intervention :
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57,8 % de femmes

Age moyen : 54,8 ans

Proportion d’EP diagnostiquées :
9,48 %

Groupe contrdle :

59,7 % de femmes

Age moyen : 56,4 %

Proportion d’EP diagnostiquées :
12,04 %

Conformité de la pratique avec les
guides de pratique et
documentation du risque :

62 % de visites dont le risque a été
documenté adéquatement

Dans 87 % des cas pour lesquels le
niveau de risque était faible et le
dosage de D-dimeéres était négatif,
aucun autre test d’imagerie n’a été
effectué.

14 patients remplissaient les critéres
d’inclusion. De ces derniers,
seulement un patient a passé un
examen ayant révélé une forte
probabilité d’EP. Ainsi, la valeur
prédictive de 'algorithme a été
établie a 99 % (IC 95 % 96-100 %)
Comparaison entre les deux
groupes :

Dans le groupe d’intervention, 56 %
des visites associées a au moins un
test d’'imagerie, pour 77 % des visites
dans le groupe contréle associées a
au moins un test d’imagerie (RC
0,39, IC 95 % 0,27-0,56, P < 0,001)
Une scintigraphie a été réalisée dans
53 % des visites dans le groupe
d’intervention, contre 71 % dans le
groupe contréle (RC 0,47, 1IC 95 %
0,33-0,66, P < 0,001)

Une tomodensitométrie a été
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effectuée dans 8 % des visites dans
le groupe d’intervention et 9 % dans
le groupe contréle (RC 0,82, IC 95 %
0,47-1,42, P=0,47)

Une échographie des membres
inférieurs a été effectué dans 17 %
des visites dans le groupe
d’intervention et 21 % dans le groupe
contréle (RC 0,78, IC 95 % 0,53-1,16,
P=0,23).

Un dosage de D-diméres a été
effectué dans 93 % des visites dans
le groupe d’intervention et 53 %
dans le groupe contréle. Ainsi la
probabilité qu’'un dosage de D-
diméres soit effectué était
significativement plus importante
dans le groupe d’intervention que
dans le groupe contréle (RC 12,2, IC
95 % 8,2-18,1, P < 0,001).
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Apprécier 'impact de I'implantation
d’un test rapide de D-dimeéres sur le
diagnostic de 'embolie pulmonaire

Essai clinique a répartition non
aléatoire.

Quatre groupes ont été créés,
deux dans lesquels un dosage de
D-dimeres a été effectué
(groupes d’intervention) et deux
dans lesquels la stratégie
diagnostique habituelle a été
appliquée. La répartition entre
les quatre groupes n’a pas été
effectuée de facon aléatoire.

Les données démographiques et
cliniques ont été colligées de
fagcon prospective par une
infirmiere.

Période de I'étude : Septembre
1999 a février 2000.

Analyse statistique : Les
variables continues ont été
comparées a l'aide du test t de
Student pour les variables
normalement distribuées et le
test de Wilcoxon pour les
variables dont la distribution
n’est pas normale.

Pour comparer les variables
stochastiques, des tests ont été
effectués a 'aide du khi carré et
de la méthode exacte de Fisher.
Une analyse de régression a été
effectuée afin de tester la
relation entre le dosage de D-
dimeéres, 'dge du patient et les
comorbidités.

Unités hospitalieres de I'H6pital
Barnes-Jewish, St. Louis,
Missouri, Etats-Unis (hopital
d’enseignement de 1200 lits en
milieu urbain)

Participants : Patients traités dans les
guatre unités hospitaliéres visées.

Intervention :

Des interventions éducationnelles ont
été organisées auxquelles le personnel
clinigue des quatre groupes ont
participé. La présentation effectuée
aupres des groupes d’intervention a
porté sur I'état des connaissances
concernant I'application du test
SimpliRED, y compris ses
caractéristiques et son utilité comme
outil de dépistage chez les patients a
faible risque.

Un dosage de D-diméres a été effectué
chez tous les patients chez qui une
embolie pulmonaire était suspectée.

Comparateur : Pratique usuelle (pas de
dosage systématique de D-dimeres).
Résultats attendus :

Primaire : Nombre d’examens
d’imagerie prescrits.

Secondaires : Mortalité, durée de
I’nospitalisation, récurrence et
complications associées aux
complications thromboemboliques.
Résultats observés :

470 patients ont été évalués, 166 dans
le groupe controle et 304 dans le
groupe d’intervention.

Les groupes sont semblables en termes
de nombre d’admissions (2700 dans le
groupe contrble et 2690 dans le groupe
d’intervention).

Les patients du groupe d’intervention
étaient plus agés. Pas de différences

L’hypothese initiale, a I'effet que
I'implantation d’'un dosage de D-
dimeéres pourrait contribuer a
réduire le nombre d’examens et
réduire la durée de séjour a
I'noépital. Il a été observé que
I'implantation du test SimpliRED
a contribué a accroitre l'usage
de la scintigraphie de ventilation
et de perfusion, en raison de
'augmentation du nombre de
patients dépistés pour
thrombose veineuse.
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significatives quant aux autres
caractéristiques.

Une différence significative a été
observée quant au nombre
d’investigations pour embolie
pulmonaire dans le groupe
d’intervention (11,3 % dans le groupe
d’intervention et 6,2 % dans le groupe
contréle, P< 0,01)

Une différence significative a été
observée quant au nombre de dosages
de D-dimeres effectués (7,1 % dans le
groupe d’intervention et 2,0 % dans le
groupe contréle, < 0,01) et un usage
plus important de la scintigraphie dans
le groupe d’intervention (7,2 % contre

5,0 % dans le groupe contréle, P< 0,01).

Aucune différence significative n’a été
observée dans I'usage de la
tomodensitométrie spiralée ou de
I’'angiographie pulmonaire.

Parmi les cas comportant un dosage de
D-dimeéres, la probabilité plus faible
gu’un dosage positif soit effectué a été
observée (46,6 % et 60,4 % dans le
groupe contréle, P= 0,08).

L’analyse de régression a démontré que
la MPOC (rapport de cotes ajusté de
3,3,IC95 % 2,1a5,2, P =0,007), les
infections cliniques (rapport de cotes
ajusté de 2,0, 1IC95% 1,5a 2,7, P=0,02)
et I’&ge croissant (rapport de cotes
ajusté de 1,04, IC 95 % 1,03 a 1,05,

P < 0,001) étaient associés a un dosage
de D-diméres positif.

Les patients dont le dosage de D-
dimeres était positif avaient plus de
possibilités de passer une scintigraphie
de ventilation et de perfusion que les
patients dont le dosage était négatif
(58,7 % contre 30,1 %, P < 0,01).
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Un plus grand nombre d’événements
thromboemboliques ont été observés
dans le groupe d’intervention (5,9 %
contre 3,5 % dans le groupe contréle
(P <0,0D.

Les patients du groupe d’intervention
avaient plus de possibilités de passer
une scintigraphie avec un dosage de D-
diméres positif (64 % contre 43,8 %
dans le groupe contréle, P= 0,046).

Aucune différence significative n’a été
observée entre les deux groupes quant
a la mortalité hospitaliere ou la mortalité
a 90 jours, et les complications
thromboemboliques et hémorragiques.
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Tester I’hypothése selon laquelle
I'implantation d’'un SADC visant
a guider le diagnostic de
I'embolie pulmonaire, peut
changer le comportement des
cliniciens, affecter le diagnostic
de I’embolie pulmonaire et
améliorer ensuite les résultats
cliniques.

Etude rétrospective de type
« avant-apres ».

Les cohortes successives de patients

adultes ont été comparées afin de
comparer les résultats cliniques de
patients se présentant a I'urgence

dans les 12 mois avant I'intervention
(1%" janvier 2011 au 31 décembre 2011)
janvier 2012 au 31

et 12 mois aprés (1°

décembre 2012).
Le diagnostic a été effectué par

tomodensitométrie, scintigraphie de

ventilation et de perfusion, ou par

échographie des membres inférieurs.

Analyse statistique :
Une analyse de régression a été

effectuée pour évaluer I'association
entre 'emploi du systéme d’aide a la

décision clinique et un résultat
attendu.

Analyse statistiqgue multivariée.

Service d’urgence d’un hopital
espagnol situé en milieu urbain
(Hbpital Ramon y Cajal, Madrid)

Participants : Patients vus a l'urgence
chez qui on suspecte une embolie
pulmonaire aigle. Exclus : Ceux ayant
recu un traitement anticoagulant pendant
plus de 24 heures, espérance de vie de
moins de trois mois, grossesse, patient en
région éloignée, > 18 ans, allergie aux
substances de contraste, insuffisance
rénale, problémes logistiques, patients
hémodynamiguement instables.
Intervention : Peu de détails. Différentes
stratégies diagnostiques pouvaient étre
appliquées (prétest de probabilité
seulement, D-diméres seulement, D-
dimeéres +angiographie, etc.)

L’emploi du systéme d’aide a la décision
clinigue était obligatoire.

Pas de comparateur

Résultats attendus : nombre d’examens
par 1000 visites a I'urgence, rendement
diagnostique (pourcentage des examens
positifs).

Suivi a 'aveugle des événements fatals et
non fatals chez les patients dont le
diagnostic initial d’EP était négatif,
pendant trois mois.

Résultats observés : 1437 patients inclus
Préintervention :

652 patients suivis

160 d’entre eux ont eu un diagnostic d’EP
(23 %)

Post-intervention :

711 patients suivis

138 d’entre eux ont eu un diagnostic d’EP
19 %)

Patients admis en post-intervention
significativement plus jeunes (67,9 ans et
69,8 ans en préintervention, p = 0,04).
Leurs symptdémes duraient également
plus longtemps 5,4 jours et 4,1 jours en

Une réduction significative du
nombre d’angiographies
pulmonaires par
tomodensitométrie prescrites a
I'urgence a été observée, mais le
rendement diagnostique n’a pas
changé de facon significative.
L’étude tend a indiquer que le
risque d’événement
thromboembolique est réduit
lorsgu’une stratégie
diagnostique fondée sur les
preuves est appliquée.
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préintervention, g = 0,04).

La prévalence des facteurs de risque de
maladie thromboembolique était
semblable entre les deux groupes, de
méme que leurs symptémes.

Résultats primaires :

La proportion de patients examinés par
angiographie pulmonaire était plus
grande en préintervention (55 % contre
49 % en post-intervention, p = 0,02).

31 % des examens effectués en
préintervention (112/362) étaient positifs
et 33 % en post-intervention (116/350),
une différence absolue de 2,2 % (IC 95 %,
-4,8% a 9,2 %, p =0,53).

Le rendement trimestriel a diminué au
cours de la période préintervention (de
37,7 % a 271 %, p = 0,26), alors gu’il a
augmenté au cours de la période post-
intervention (de 26 % a 46,5 %, p < 0,01).
Résultats secondaires :

Peu de patients se sont présentés au
cours de la période de suivi post-
intervention (20 patients sur 1065, 1,9 %,
95 % IC, 1,1 % a 2,7 %).

Seulement sept patients (7/1065, 0,7 %,
IC 95 %, 0,2 % al11%) sont décédés d’une
embolie pulmonaire confirmée (n = 1) ou
possible (n = 6).

Le nombre d’événements
thromboemboliques était plus élevé dans
le groupe préintervention (16/492
patients, 3,2 %, IC 95 % 1,7 % a 4,8 %) que
dans le groupe post intervention (4/573
patients, 0,7 %, IC 95 %, O % a 1,4 %), une
différence absolue de 2,5 % (IC 95 %, 0,9
% a 4,6 %, p<0,0N.

L’analyse de régression a démontré que
seules I'implantation du systéme d’aide a
la décision clinique (RC 0,22, IC 95 %,
0,07 a 0,68, p < 0,01) et la maladie
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pulmonaire chronique (RC 2,72, IC 95 %,
0,89 a 8,27, p = 0,08) étaient
significativement associées a des
événements thromboemboliques au
cours du suivi.

L’analyse multivariée n’a pas permis de
découvrir de facteur confondant quant a
I'association entre 'emploi du systéme
d’aide a la décision clinique et les
événements thromboemboliques
pendant le suivi (RC 0,22, IC 95 %, 0,07 a
0,68, p < 0,01).

93 % des urgentologues ont employé le
systéme pendant la période a I'’étude
pour des patients chez qui une EP était
suspectée.
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Evaluer le taux d’emploi
approprié de I'angiographie
pulmonaire par
tomodensitométrie lorsqu’une
embolie pulmonaire est
suspectée au Service d’'urgence
d’un centre de soins tertiaires,
avant et aprés une intervention
éducationnelle aupres de
médecins.

Etude rétrospective « avant-aprés ».
Période d’observation avant : 27 jours
Période d’observation apres : 26 jours
Une recherche rétrospective a été
effectuée dans la base de données du
Service de radiologie afin de repérer
100 cas consécutifs d’examens pour
embolie pulmonaire demandés par un
urgentologue.

L’'usage approprié a été défini comme
la prescription de I'angiographie
pulmonaire par tomodensitométrie
aux patients ayant une forte
probabilité d’EP (telle que démontrée
par un prétest) et un dosage élevé de
D-dimeéres. Si la probabilité était faible
ou intermédiaire, ou que le dosage de
D-dimeéres était négatif, I'angiographie
pulmonaire était jugée inappropriée.
Chez les patients ayant un risque
faible ou intermédiaire, 'omission
d’effectuer un dosage de D-dimeéres
était jugée inappropriée.

Des tests d’hypothése ¢t de Student
ont été effectués pour les variables
continues et des tests de khi carré ont
été effectués pour les variables
dichotomiques afin d’apprécier les
différences statistiquement
significatives (P < 0,05).

Service d’'urgence d’un centre
de soins tertiaires (University of
Michigan Hospital System)
Etats-Unis

Participants : Patients adultes (218
ans)

Vus a l'urgence

Ont re¢u une angiographie
pulmonaire par tomodensitométrie
Inclut femmes enceintes
Intervention : Présentation unique de
45 minutes (suivie d’une période de
questions de 30 minutes) par un
radiologiste (spécialisé en imagerie
cardiothoracique) et un résident en
deuxiéme année de radiologie.

A lintention des urgentologues,
résidents de 'urgence, adjoints aux
médecins.

Présentation couvrant
I’épidémiologie de la maladie
thromboembolique, les enjeux
clinigues (y compiris les difficultés
dans le diagnostic clinique),
I'imagerie et les autres tests pour
diagnostiquer I'EP, les
recommandations des guides de
pratique

Pas de comparateur

Résultats attendus :

Sexe, statut de grossesse (femmes),
score de Wells (ou autres prétests),
pourcentage des patients ayant recu
un dosage de D-diméres, dosage de
D-dimeéres pourcentage avec un
dosage de D-dimeéres négatif,
pourcentage avec explication
alternative pour douleur thoracique,
résultat des examens d’imagerie,
pourcentage des patients (=40 ans)
qui ont recu une phlébographie,
prévalence de thromboembolie

L’intervention n’a pas eu d’impact
significatif a court terme sur la
conformité de la pratique des
urgentologues avec les guides de
pratique retenus.

Il a été tenté de tenir des discussions
de cas en petits groupes. Il a aussi
été tenté de répéter les
présentations apres trois ou quatre
mois, mais cela n’a pas été possible
non plus.

Il est possible que des interventions
éducationnelles répétées et un
systéme d’aide a la décision clinique
intégré au systéme d’information
clinique de I'hépital puissent
renforcer les comportements
adéquats en ce qui a trait a la
prescription d’angiographies
pulmonaire par tomodensitométrie.
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veineuse. Si aucun test de
probabilité n’a été appliqué,
renseignements pertinents
provenant du dossier clinique
permettant d’appliquer le critére de
Wells a posteriori.

La conformité de la prescription de
I’'angiographie a été appréciée en
tenant compte du critére de
conformité de I’Association
américaine des radiologistes et de
guides de pratique récents.
Résultats observés :

N =100 patients consécutifs (avant
et apres)

Age moyen :

47 ans (avant)

49 ans (apres)

Femmes : 65 % (avant), 59 % (apres)
Proportion de patients ayant un
score de Wells : 1% (avant), O %
(apres, P=0,32)

Prescription dosage de D-diméres :
40 % (avant), 32 % (apres)

La quasi-totalité des patients avaient
une angiographie indirecte
Proportion des angiographies
respectant les dispositions des
guides de pratique :

7 % (avant)

6 % (apres, P=0,77)
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Est-ce qu’un protocole de
diagnostic comprenant I'exécution
d’un prétest probabiliste, d’un
dosage de D-dimeéres et la mesure
de I'espace mort aérien alvéolaire
peut écarter la possibilité d’'une
embolie pulmonaire sans
augmenter le taux d’'imagerie
vasculaire, la durée de séjour et
les complications?

Etude prospective de type
« avant-aprés »

Service d’urgence d’un hoépital
d’enseignement américain
recevant approximativement
105 000 patients par année.

Participants : patients chez qui une
EP était suspectée, chez qui un
test d’imagerie, un test de D-
dimeéres ou une mesure de I'espace
mort aérien alvéolaire était
demandé. Patients pédiatriques et
adultes (y compris les femmes
enceintes)

Interventions : Formation continue,
communications par courriel,
affiches et échanges de personne
a personne.

Deux protocoles d’'imagerie étaient
appliqués (APT et SVP pour
patients ayant des contre-
indications a 'APT). Prétest
clinigue (Charlotte) appliqué pour
déterminer la probabilité d’EP. Un
dosage de D-dimeéres ou une
mesure de I'espace mort aérien
alvéolaire pouvaient étre effectués,
de facon optionnelle.

Pas de comparateur

Résultats attendus : Résultat
primaire : Présence d’un
événement indésirable (récidive de
thromboembolie veineuse jusqu’a
90 jours apreés I'exécution du
protocole ou mort subite et
inattendue

Efficacité du protocole appréciée
en mesurant le nombre de patients
testés sur le recensement de
I'urgence et la durée médiane de
séjour

Satisfaction des médecins
assistants et des résidents
(sondage a 'aveugle)

Résultats observés :

Les auteurs concluent que
I'application du protocole a doublé
le nombre de patients évalués pour
une embolie pulmonaire sans
augmenter le nombre de tests
d’imagerie ou la durée de séjour a
I’hopital. Moins de 1% des patients
ayant recu leur congé aprés un
résultat négatif au prétest ont eu un
événement indésirable au cours de
la période de suivi de 90 jours.
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Période de référence (sept mois) :
453 patients évalués pour

EP/61 322 patients a 'urgence
(0,74 %, 1C 95 %, 0,67 % a 0,81 %
37 patients (6/10 000)
diagnostiqués comme ayant une
EP ou thromboembolie veineuse
Taux de faux négatifs 5/416 (1,2 %,
IC0,4% a28%)

Période d’intervention (12 mois) :
657 patients testés pour

EP/102 848 évalués a I'urgence
(1,42 %,1C 95 % 1,35 % a 1,49 %) -
Augmentation probable de 0,68 %
(IC95 %, 0,58 % a 0,78 %). 74
patients diagnostiqués comme
ayant une EP (7,4/10 000).

6 % patients échappant au
protocole. Pas de données DD ou
mesure de I'espace mort aérien
alvéolaire pour 29/1 368 patients
80 patients (6 %) ayant un vrai
positif

1259 patients (94 %) ayant un vrai
négatif

Le rendement diagnostique était
de 8,2 % au cours de la période
prétest et de 11,3 % a la suite de
I'implantation du protocole
(différence significative de 3,0 %,
IC 95 %, -0,1% a 6,5 %)

La durée de séjour a diminué de
facon significative entre la période
prétest et la période
d’intervention. Pour les patients
vus a l'urgence chez qui une EP
était suspectée, la durée moyenne
de séjour a diminué de 421 a 312
minutes, une réduction
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significative de 109 minutes (-93 a
-125 minutes, P < 0,0001).

Par ailleurs, la durée de séjour pour
I'ensemble des patients vus a
I'urgence a augmenté de 175 + 86
minutes (N = 61 322) a 186 +92
minutes (n+102 848) pendant la
période d’intervention.

Innocuité : 1200 patients chez qui
I'EP a été exclue en tenant compte
du critéere Charlotte, mais positifs,
soit au test DD, soit a la mesure de
I'espace mort aérien alvéolaire. De
ces patients, 47 (3,9 %) ont connu
un événement thromboembolique
ou sont décédés.

Chez 752 patients, 'EP a été
exclue en tenant compte du critére
de Charlotte, et le résultat du
dosage DD et de la mesure de
I'espace mort aérien alvéolaire ont
été négatifs. Chez ces derniers,
cing patients (0,7 %) ont connu un
événement thromboembolique
veineux dans un délai de 90 jours
suivant I'exécution du protocole.
Aucun n’est mort subitement.
Sensibilité du protocole : 93,8 %
(IC 95 %, 86 % a 97,9 %)
Spécificité : 59,7 % (IC 95 %, 57 % a
62,5 %)

Ratio de probabilité négative :
0,104

Sondage de satisfaction :

44 des cliniciens ayant employé le
protocole ont répondu a

I'enquéte : tous les répondants ont
affirmé que le protocole avait un
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impact trés élevé, élevé ou
supérieur a la moyenne eu égard
aux trois critéres suivants :
importance du protocole dans la
pratique individuelle, confiance
dans un résultat négatif et utilité
comparativement aux autres tests
diagnostiques couramment
employés a I'urgence.
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Tester I'efficacité d’'une application
Internet qui détermine par prétest
la probabilité gu’un patient dont
les symptdémes permettent de
suspecter un syndrome coronarien
aigu ou une embolie pulmonaire
soit positif

Essai hasardisé multisites.
Patients recrutés par des
auxiliaires de recherche en
consultant le systéme
d’information clinique de I’hépital.
Ceux dont le motif correspondait
aux critéeres ont été inclus.

L’application Web a employé un
générateur de nombres aléatoires
pour inscrire le patient dans le
groupe d’intervention ou le groupe
contréle.

Des intervalles de confiance a 95 %
ont été calculés.

Les analyses statistiques ont été
réalisées avec un SAS. Une analyse
de régression logistique a été
effectuée.

Un Rho de Spearman et un test de
McNemar ont été calculés afin
d’étudier la corrélation entre la
probabilité calculée par
I'application Web et I'estimation
subjective du médecin.

L’étude a eu lieu de juillet 2011 a
mai 2012.

Services d’'urgence de trois
hépitaux d’enseignement
ameéricains et d’un hépital
communautaire.

Participants : > 17 ans

Se sont présentés a lI'urgence en se
plaignant d’une douleur a la
poitrine et d’essoufflement.
Comprenant I’'anglais ou ayant un
traducteur certifié.

Les patients en ischémie ou
infarctus, ayant recu un diagnostic
connu d’embolie pulmonaire aigu
au cours des 24 heures
précédentes, patients ayant un
code STEMI et plusieurs autres
affections découvertes par
I'urgentologue comme exigeant
I'admission ont été exclus.

Intervention :

Une application Internet qui
détermine par prétest la
probabilité d’EP chez un patient
chez qui une EP est suspectée.

Le prétest visant 'embolie
pulmonaire fournit une estimation
a partir de 10 paramétres.

Avant de transmettre les
parametres, on a demandé au
médecin d’effectuer sa propre
estimation subjective de la
probabilité que le résultat soit
positif, sur une échelle analogique
visuelle.

Le résultat transmis par
I'application correspondait a I'un
ou l'autre de quatre niveaux de
risque (< 2,5 %. 2,5-10 %, 10-20 %
et > 20 %).

L’étude démontre qu’un systéme
d’aide a la décision clinique offert
par Internet fondé sur un prétest
quantitatif pour deux diagnostics et
secondé par des recommandations
cliniques, peut contribuer a réduire
de facon significative les doses de
radiations recues par des patients
symptomatiques de I'urgence.

Les auteurs estiment que les
conclusions de leur étude tendent a
démontrer que dans le
développement de systémes d’aide
a la décision clinique, on devrait
offrir plus de stratégies cliniques
pour plus d’un diagnostic.
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Le diagnostic dI’EP a été confirmé
par deux urgentologues

Comparateur : Pratique habituelle,
sans aide a la décision clinique.

Résultats attendus :

Dose de radiations cumulative
estimée (en mSv)

CoUts hospitaliers

Durée de séjour

Satisfaction des patients (calculée
a laide d’un test U Mann-Whitney)

Résultats observés :
Groupe d’intervention

n =264

Age moyen 48 ans (ET 15,
P=0,476)

Hommes 42 %

Groupe contréle

n=277

Age moyen 49 ans (ET 14,
P=0,476)

Hommes 46 %

270 médecins ont employé
I'application, la majorité une seule
fois (n =123). Trois médecins l'ont
employée > 10 fois.

Dans le groupe d’intervention,
196 patients (36 %) avaient un
faible risque d’EP (< 2,5 %).

La dose cumulative de radiations
était significativement moindre
dans le groupe d’intervention que
dans le groupe controéle :
Proportion de patients > 5 mSv 33
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% dans le groupe controle et 25 %
dans le groupe d’intervention
(différence significative de 8 %, IC
95 %, P= 0,038). Réduction de la
durée moyenne de séjour a
I’hopital (31,7 heures £ 63,3, dans
le groupe controle et 27,1 heures +
74,6 dans le groupe d’intervention,
P = 0.355), de méme que des
colts (3933 £+12 639 $ US dans le
groupe contrdle et 2761 +

7965 $ US dans le groupe
d’intervention, P = 0,027) et les
frais de santé (16 413 + 38 993 $
US dans le groupe controle et
11916 + 26 288 $ US dans le
groupe d’intervention, P = 0,008)
au cours des 30 jours suivant
I'examen.

Les interventions réalisées dans le
groupe d’intervention étaient aussi
slres que celles réalisées dans le
groupe contrdle : aucune
différence significative n’a été
notée quant aux EP
diagnostiquées aprés 90 jours ou
aux diagnostics reportés,
réadmissions et effets indésirables.

Des différences importantes ont
été notées entre la probabilité
estimée par I'application et
I'estimation des médecins :il y
avait accord dans 31 % des cas
uniquement en ce qui a trait au
diagnostic d’embolie pulmonaire.

Les niveaux de satisfaction des
patients n’étaient pas
significativement différents dans
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les deux groupes. Les auteurs
estiment qu’une intervention
favorisant la prise de décision
clinigue partagée entre les
cliniciens et les patients auraient
pu contribuer a augmenter la
satisfaction des patients a I’égard
des stratégies cliniques.
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Apprécier I'effet d’'un systéme
d’aide a la décision clinique sur la
variabilité intra et inter médecins
sur le rendement diagnostique de
I'angiographie pulmonaire par
tomodensitométrie lorsqu’une

embolie pulmonaire est suspectée.

Etude rétrospective de type

« avant-apres ».

Réalisée du 1°" janvier 2006 au 31
mars 2009

Tous les rapports d’examen du
Service de radiologie ont été révisés
pour la présence de termes liés a
I’embolie pulmonaire aigu en
employant un logiciel de traitement
du langage naturel basé sur le cadre
« General Architecture for Text
Engineering ». Précédemment
validé, il a démontré une justesse de
97,8 % comparativement a la
révision manuelle.

Données cliniques obtenues a partir
du systéme d’information clinique
de I'hépital.

Analyses statistiques :

Analyse univariée pour déceler les
différences quant aux
caractéristiques des patients avant
et aprés l'intervention. Variables
continues analysée a l'aide du test
de Wilcoxon. Des tests d’hypothése
ont été effectués avec le khi carré.
Une analyse de régression a été
effectuée pour analyser les
différences de rendement
diagnostique avant et aprés
I'intervention.

Service d’urgence d’un hoépital
académique de soins
guaternaires de 794 lits.

60 000 visites a I'urgence
annuellement.

Accueille des résidents en
médecine d’urgence.

Participants : Tous les patients vus a
I'urgence ayant recu une
angiographie pulmonaire par
tomodensitométrie parce qu’une
embolie pulmonaire était suspectée
au cours de la période a I'étude.
Intervention : Systéme d’aide a la
décision clinique intégré au systéme
d’information clinique de I’hoépital
(Percipio™). Fondé sur le critére de
Wells. Exige du clinicien gu’il saisisse
le degré de suspicion clinique
d’embolie pulmonaire et le dosage de
D-dimeéres. Si aucune information
n’était transmise, le systéme
demandait a 'usager de remplir un
formulaire.

Pas de comparateur
Résultats attendus :

L’'usage de 'angiographie par
tomodensitométrie pour embolie
pulmonaire

Rendement diagnostique par
urgentologue et par service

Sexe du patient, présence d’embolie
pulmonaire, antécédents de cancer,
d’intervention chirurgicale et de
thromboses, dosage de D-dimeéres,
age.

Résultats observés :

Angiographies pulmonaires pour
embolie pulmonaire : 2,5 % des
13,703 visites a l'urgence
Caractéristiques des patients, avant
et apreés 'intervention, similaires, a

L’intervention démontre que la
composante purement
éducationnelle d’'un systéme d’aide
a la décision clinique, pouvant
facilement étre ignorée par les
cliniciens, est susceptible de ne pas
avoir d’'impact sur la variabilité de
la pratique. Afin d’accroitre
I’'adhésion a une pratique clinique
fondée sur les preuves, des
conséquences pourraient étre
requises, ainsi que des stratégies
comme la formation continue et les
analyses comparatives.

Un effort de recherche additionnel
pourrait contribuer a mieux
comprendre les facteurs qui
influencent la prescription
d’examens par les cliniciens. La
recherche n’a pas permis
jusqu’alors d’établir des liens
significatifs entre la prescription et
I’age, le sexe, la charge de travail
et la tolérance au risque.

Les auteurs estiment que les
facteurs clés permettant
d’accroitre I'adoption des
recommandations par les
médecins pourraient inclure
I’'acceptation du contexte clinique,
la vitesse du processus de
demande, I'offre de
recommandations en temps réel
plutét que des appréciations,
I'intégration dans la charge de
travail des médecins, la facilité
d’usage, la réduction des étapes de
saisie et la recherche d’'un
changement dans I’exécution des
demandes plutét que dans l'arrét
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I'exception d’'une diminution du
nombre de patients dont le seuil de
D-dimeéres était élevé apres
I'intervention (de 30,6 % a 24,4 %,

P < 0,00D.

L’'usage de I'angiographie par
tomodensitométrie pour embolie
pulmonaire a diminué de 26,5 a 24,3
angiographies par 1000 visites a
I'urgence (réduction de 2,2
examens/1000 visites, P< 0,02).
Augmentation du rendement
diagnostic de 9,2 % a 12,6 % apres
I'intervention, augmentation de 3,4 %
(P< 0,01

15,8 % des demandes transmises par
les urgentologues eux-mémes (taux
individuels variant de O a 30 %). Pas
de variation significative dans le
rendement des études demandées
par les urgentologues eux-mémes,
comparativement a celles qui ont été
demandées par leur personnel.

La variabilité du rendement
diagnostique entre les urgentologues
a varié de 2,6 % a 20,5 % avant
I'intervention (non significative) et de
O % a 38,1 % apres (P<0,04). La
variabilité dans la pratique
individuelle des urgentologues a
varié d’'une diminution de 9,1 % a une
augmentation de 21 % du rendement
diagnostique. Variabilité significative
chez trois des 25 urgentologues
(P<0,04) et associée a une
augmentation du rendement
diagnostique.

Intervention éducationnelle dans son
essence : les recommandations
pouvaient étre ignorées par les
urgentologues.

de leur exécution.
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L’intervention n’a pas eu d’effet
significatif chez 22 des 25
urgentologues.
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Déterminer I'effet d’'un systéme
d’aide a la décision clinique
fondé sur les preuves, sur
I'usage et le rendement
diagnostique de I'angiographie
pulmonaire par
tomodensitométrie lorsqu’une
embolie pulmonaire est
suspectée.

Etude de type « avant-aprés »
rétrospective par suivi de cohorte.
Réalisée du 1°" octobre 2003 au

30 septembre 2009 (18 mois avant
et apres).

Les données requises ont été
obtenues par interrogation des
systémes d’information clinique et
de facturation de I'hépital

Afin de déterminer la nature du
résultat de I'angiographie, les
rapports d’examen ont été étudiés a
I'aide d’un algorithme informatique
(langage naturel basé sur le cadre
« General Architecture for Text
Engineering »).

Analyse statistique

Données démographiques : analyse
descriptive

Les résultats associés a un
échantillon représentatif de
rapports ont été analysés afin de
valider I'algorithme informatique
d’analyse des résultats.

L’analyse de tendances linéaires a
été employée afin d’analyser la
variation du nombre de demandes
d’angiographie pulmonaires par
quart.

Une régression logistique a été
effectuée afin de déterminer les
variations du rendement
diagnostique a la suite de
I'implantation du systéme d’aide a la
décision clinique.

Des intervalles de confiance a 95 %
ont été calculés.

Service d’urgence d’un hopital
de soins quaternaires.

60 000 visites/an au Service
d’'urgence.

Etats-Unis

Participants : Patients adultes vus a
'urgence chez qui une embolie
pulmonaire était suspectée.

Intervention : SADC intégré au systéme
d’information clinique de I'hépital
(Percipio™).

Fondé sur trois régles :

* Demande a 'usager d’indiquer un
dosage de D-diméres et un niveau de
suspicion clinique d’embolie
pulmonaire.

Formule des recommandations visant
les patients dont le degré de suspicion
est intermédiaire ou faible, et chez qui
un dosage de D-diméres n’a pas été
effectué.

Formule des recommandations visant

les patients dont le seuil de D-diméres
est normal et le degré de suspicion est
intermédiaire ou faible.

De plus, des échanges entre
urgentologues et radiologistes ont été
tenus lors de réunions facultaires, et des
présentations ont été faites aux
résidents en urgentologie afin de
discuter de ces recommandations.

Comparateur : Pas de milieu de
comparaison.

Résultats attendus : Age, sexe, date de
’examen, antécédents de cancer, de
thromboembolisme, antécédents
récents d’intervention chirurgicale
(toute intervention effectuée quatre
semaines avant I'examen) et dosage de
D-dimeres.

L’implantation du systéme d’aide a
la décision clinique a été associée a
une diminution significative de
'usage et une augmentation
significative du rendement
diagnostique de I'angiographie
pulmonaire aigu par
tomodensitométrie pour EP a
'urgence.

De nouvelles études appréciant
I'impact d’un tel systéme sur la
proportion d’examens appropriés
en tenant compte des meilleures
pratiques seraient pertinentes.

De nouvelles études appréciant
I'impact de processus plus
rigoureux, comme la formation
continue et la déclaration des
variations dans les profils de
pratique clinique, en combinaison
avec un systéme d’aide a la
décision clinique, pourrait étre
pertinent en vue de créer des
stratégies optimale afin d’accroitre
la qualité des soins et réduire la
prescription inappropriée
d’examens.
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Usage (nombre d’examens effectués
pendant la période a I'étude) et
rendement diagnostique (nombre
d’examens positifs/nombre total
d’examens)

Volume trimestriel d’examens (nombre
d’examens prescrits pas 1000 visites).

Résultats observés :

2,0 % (6838) des patients vus a
I'urgence au cours de la période a
I’étude (338 230) ont passé une
angiographie pulmonaire par
tomodensitométrie parce qu’'une
angiographie pulmonaire était
suspectée.

Les caractéristiques des patients avant
et apres l'intervention étaient similaires,
a I'exception du fait que la population
de patients apreés 'intervention était
plus sujette a avoir des antécédents de
maladie thromboembolique et moins a
avoir des antécédents récents
d’intervention chirurgicale ou de dosage
de D-dimeres.

L’emploi de I'angiographie pulmonaire
par tomodensitométrie a augmenté de
82,1 % pendant la période précédant
I'intervention (de 14,5 a 26,4 examens
par 1000 patients (P < 0,0001).

Apres 'implantation du systéme d’aide a
la décision clinique, 'emploi de
I’'angiographie pulmonaire par
tomodensitométrie a diminué de 20,1 %
par trimestre, de 26,4 a 21,1 % examens
par 1000 patients, entre le 1°" aolt 2007
et le 30 septembre 2009 (P = 0,0379).
Le rendement diagnostic de
I’'angiographie pulmonaire par
tomodensitométrie lorsqu’une EP était
suspectée était de 10% ( 686 examens
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positifs/6838 angiographies).

Le rendement diagnostic trimestriel a
augmenté de 69 %, passant de 5,8 % a
9,8 % du début a la fin de la période
d’étude (P = 0,0323).

Les patients étaient aussi moins sujets a
un dosage de D-diméres (57,2 % avant
et 46,7 % aprés (P< 0,0001).

Raja, A.S. et al., The use of decision support to measure documented adherence to a national imaging quality measure. Acad Radiol, 2014. 21(3): p. 378-83
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Mesurer la conformité a une
norme nationale de qualité de la
prescription d’angiographies
pulmonaires lorsgu’une embolie
pulmonaire est suspectée en
employant un systéme d’aide a la
décision clinique.

Etude prospective de type « avant-
aprés ».

Réalisée du 1°" septembre 2009 au
30 novembre 2011.

L’adhésion a la norme a été
déterminée par examen des dossiers.
Les dossiers cliniques ont également
été révisés a l'aide d’un algorithme
informatique basé sur le GATE.

Des tests de khi carré ont été
effectués pour apprécier les
différences entre le groupe controle
et le groupe d’intervention. Des
intervalles de confiance a 95 % ont
été calculés.

Service d’urgence d’un hoépital
universitaire de soins
quaternaires de 776 lits.
Centre de trauma de niveau 1

Participants : Tous les patients qui se
sont présentés a I'urgence et ont recu
une angiographie pulmonaire par
tomodensitométrie avant et apres
I'implantation du systéme d’aide a la
décision clinique (septembre-
novembre 2010).

Intervention : Implantation d’un SADC
dans le systéme d’information
clinique de I’'hépital. L’application
exigeait du médecin prescripteur qu’il
saisisse a I’écran son niveau de
suspicion clinique (afin de calculer le
score de Wells - trois niveaux) et le
dosage de D-dimeres.

Trois types de réponses étaient
transmis, selon les données cliniques
au systéme.

Pas de comparateur

Résultats attendus : Conformité de
chaque angiographie pulmonaire a la
norme nationale de qualité

Taux d’utilisation de I'angiographie (#
d’angiographies sur le nombre de
visites a I'urgence)

Rendement diagnostique (proportion

Une augmentation significative
du taux d’adhésion a la norme
nationale de 19 % (P < 0,01) a été
observée, bien que le rendement
diagnostique n’ait pas changé.
Selon les auteurs, cela peut
indiquer que le changement peut
refléter uniquement une
documentation améliorée des cas
au dossier plutdét qu’une
augmentation du rendement
diagnostique.

Les résultats de I'étude tendent
également a indiquer que
'implantation d’un systéme
d’aide a la décision clinique,
méme lorsque fondé sur une
preuve de haute qualité, ne peut
pas a lui seul optimiser I'usage de
I’'angiographie pulmonaire a
I'urgence.
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des angiographies effectuées avec
résultat positif

Résultats observés :

N = 320 (160 patients dans les deux
groupes).

L’adhésion a la norme nationale de
qualité a augmenté de 56,9 % a 75,6
% (p < 0,01) a la suite de
I'implantation.

Le rendement diagnostique n’a pas
changé de fagon significative a la
suite de l'intervention (10,4 % avant et
10,1 % apres, P = 0,88).

82 % des renseignements saisis dans
le systéme d’aide a la décision
clinigue étaient corroborées par les
notes au dossier clinique.

Raja, A.S., et al., Effects of Performance Feedback Reports on Adherence to Evidence-Based Guidelines in Use of CT for Evaluation of Pulmonary Embolism in the Emergency Department:
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= Apprécier I'effet de rapports de rétroaction
sur le rendement sur I'adhésion a des
guides de pratique fondés sur les preuves
concernant I'usage de I’APT lorsgu’une
embolie pulmonaire est suspectée.

= Déterminer I'impact de ces rapports sur
'usage et le rendement diagnostique de
’APT lorsgu’une embolie pulmonaire est
suspectée.

Hypothése de recherche : L’ajout de
rapports de rétroaction a I'implantation d’un
SADC peut contribuer a augmenter
I'adhésion a des guides de pratique fondés

Essai clinique a répartition
aléatoire.

Les urgentologues du service
ont été répartis par quartiles
selon leur usage de ’APT pour
embolie pulmonaire en 2012.
Les urgentologues étaient
répartis au hasard entre les
quarts de travail, étant
également susceptibles de
travailler dans tous les secteurs
de l'urgence.

Les urgentologues ont ensuite
été affectés au hasard, par

Unité d’'urgence d’un centre de
trauma de niveau 1 situé en
milieu urbain, selon la
catégorisation de /’American
Trauma Society.

Etats-Unis

Participants (P) : Tous les
urgentologues du Service
d’'urgence.

Intervention (1) : SADC et
rapports trimestriels de
rendement individuels transmis
par courriel indiquant les
statistiques individuelles de
performance des urgentologues
comparativement aux données
anonymes du groupe des
urgentologues du centre. La
fréquence des envois a été

L'implantation de I'intervention a
permis une augmentation
significative de 8,8 %

(p = 0,0043) de I'adhésion aux
guides de pratique pour I'APT
lorsqu’une embolie pulmonaire
était suspectée.

Bien que d’autres études aient
démontré que I'emploi seul du
SADC ne permet pas d’accroitre
I'adhésion aux guides de
pratique, son emploi, en
combinaison avec I'usage de
rapports de rétroaction, peut
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sur les preuves concernant 'emploi de 'APT

lorsgu’une embolie pulmonaire est

suspectée, au-dela du seuil atteint a la suite
de I'implantation du SADC uniquement, de
méme gu’une diminution de l'usage et une
augmentation du rendement diagnostique
de I’APT lorsqu’une embolie pulmonaire est

suspectée.

quartiles, dans deux groupes, en
employant un générateur de
nombres aléatoires : le groupe
d’intervention a re¢u un rapport
de rétroaction individuel
concernant son adhésion aux
guides de pratique, le groupe
controéle n’a pas recu ce rapport.
Période de I'étude : 1°" janvier
2012 au 31 décembre 2013 (12
mois d’observation avant le
début de I'intervention et 12 mois
apres)

établie en tenant compte
d’autres initiatives semblables du
centre. Ces rapports incluaient
également les numéros des
dossiers patients pour lesquels
les tests demandés ne
satisfaisaient pas aux meilleures
pratiques cliniques en vigueur.
Envois amorcés en janvier 2013.
Les médecins ayant rejoint le
groupe apres I'implantation du
systeme, de méme que ceux
I'ayant quitté avant, ont été
exclus de I'étude.

Comparateur (C): SADC
uniquement. Les urgentologues
du groupe contrdle n'ont pas
recu de rapport d’audit.
Résultats attendus (O) : Nombre
de rapports d’APT pour embolie
pulmonaire rédigés et nombre
total de patients vus pendant le
trimestre, par urgentologue
Rendement de I’'APT pour
embolie pulmonaire aigle
Adhésion aux guides de pratique
Adhésion au critére de Wells
(information tirée du CPOE)
Seuil de D-dimeres.

Résultats observés :

43 médecins (dont 13 femmes)
ont participé a I’étude

Age moyen des urgentologues :
(40,3 £ 8,1) ans

Expérience moyenne : (8,8 + 8,4)
ans aprés la résidence

109 793 patients évalués a
'urgence pendant la période a
’étude, dont 2167 (2 %) ont été
évalués pour 'embolie

contribuer a augmenter
I'adhésion.
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pulmonaire.

L’adhésion aux guides de
pratique, 'usage (nombre
d’examens pour embolie
pulmonaire par 1000 patients) et
le rendement diagnostique (%
d’angiographies pulmonaires par
tomodensitométrie avec
résultats positifs) n’a pas varié
de facon significative dans le
groupe contréle avant et aprés
I'intervention. Toutefois,
I'adhésion aux guides de
pratique s’est accrue dans le
groupe d’intervention, celle-ci
étant passée de 78,3 % a 85,2 %
apreés l'intervention (P = 0,0043),
une augmentation relative de 8,8
%. Aucun changement significatif
n’a été observé a la suite de
I'intervention quant a l'usage ou
au rendement diagnostique dans
le groupe d’intervention. Pas de
différences significatives quant a
I’'accord dans I'adhésion aux
guides de pratique telle
gu’observée a I'aide des données
colligées au systéme d’aide a la
décision clinique et les notes au
dossier clinique.
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Réduire I'exposition a la radiation
des patients du Service d’'urgence
chez qui on suspecte une embolie
pulmonaire et chez qui on a
demandé un examen d’'imagerie en
augmentant la scintigraphie de
ventilation et de perfusion, et en
réduisant I'emploi de I'angiographie
pulmonaire par tomodensitométrie.

Etude rétrospective de type

« avant-apres ».

La dose moyenne de radiations
pour la scintigraphie a été estimée
a 2,2 mSv/examen. Celle de la
tomodensitométrie a été estimée a
10mSyv par examen.

Appareils de tomodensitométrie a
64 détecteurs ou 16 détecteurs 64-
MDCT LightSpeed

VCT scanner (GE Healthcare) or a
Brilliance

16 scanner (Philips Healthcare)

Les rapports d’analyse des
résultats d’imagerie ont été révisés
(processus non documenté) afin de
déterminer le résultat.

Les dossiers des patients dont les
résultats étaient négatifs ont été
révisés a l'aide d’un logiciel
d’analyse de données cliniques
maison.

Les variables continues ont été
analysées a I'aide de tests tde
Student et les variables
dichotomiques, a I'aide d’un test de
khi carré

Départements de médecine
d’urgence et de radiologie,
Albert Einstein College of
Medlicine, Montefiore Medical

Center, Bronx, NY, Etats-Unis.

Participants : Patients du Service
d’'urgence

Intervention : Une intervention
éducationnelle a été menée. Deux
séminaires de deux heures dirigés
par les directeurs des services de
médecine nucléaire et de radiologie,
et le chef du secteur de la radiologie
cardiothoracique.

Il a été recommandé aux
urgentologues d’effectuer une
radiographie thoracique chez les
patients cliniquement stables et chez
qui on suspecte une embolie
pulmonaire. Lorsque la radiographie
était normale et qu’il était jugé
opportun d’investiguer davantage,
les urgentologues ont été avisés
d’effectuer une scintigraphie de
ventilation et de perfusion.
L’angiographie pulmonaire par
tomodensitométrie a été
recommandée pour les patients chez
qui une anomalie pleurale ou
parenchymateuse avait été détectée.
Il a été recommandé d’effectuer
I'autre test lorsque l'interprétation du
test retenu n’était pas concluante.
Une brochure décrivant I'lalgorithme
a été remise aux participants.

Résultats :

Année précédant I'intervention
(2006) :

1949 examens réalisés au cours de la
période a I'étude (1234
tomodensitométries et 745
scintigraphies) chez 1753 patients

L’intervention éducationnelle
proposée a permis de changer les
profils de pratique des médecins de
facon slre et a permis de réduire la
radiation a laguelle les patients sont
exposés, chez des individus dont les
radiographies thoraciques étaient
normales, avec une valeur prédictive
négative comparable a la
tomodensitométrie.
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chez qui on a suspecté une EP.
Année suivant I'intervention
(2007) :

2136 examens (920
tomodensitométries et 1216
scintigraphies) ont été réalisés chez
1843 patients (P < 0.0001, khi carré)
La proportion de tests d’imagerie
effectués par tomodensitométrie a
diminué de 62,4 % a environ a 37,6 %
des examens de 2006 a 2007.

Au cours de I'année précédant
I'intervention, pas de différences
significatives relativement a I’'dge
entre les patients traités par
tomodensitométrie ou scintigraphie.
En 2007 les patients diagnostiqués
par scintigraphie étaient plus jeunes
gue ceux diagnostiqués par
tomodensitométrie.

La dose moyenne de radiations des
patients évalués pour embolie
pulmonaire est passée de 8 mSv a
6,4 mSv de 2006 a 2007

(P< 0,0001). La dose de radiations
des femmes agées de moins de 40
ans a diminué de 32 %.

Les examens effectués par
scintigraphie étaient plus souvent
négatifs que ceux effectués par
tomodensitométrie, tant en 2006
(89,4 % contre 84,8 %) que 2007
(89,4 % contre 81,8 %) (P< 0,0001).
La proportion des résultats de
scintigraphies jugés indéterminés n’a
pas changé de 2006 a 2007. Par
contre, la proportion de résultats de
tomodensitométries jugés
indéterminés est passée de 2,1 % a
4,7 % de 2006 a 2007 (P = 0,001).
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La proportion de scintigraphies qui
ont été suivies par une
tomodensitométrie sept jours apres
I’'examen initial est passée de 6,1 %
en 2006 a 5,3 % en 2007 (P = 0,754).
La proportion de patients qui ont dd
passer une tomodensitométrie aprés
une scintigraphie non concluante est
passée de 25 % a 10 % de 2006 a
2007 (P = 0,038). Inversement, alors
qu’aucun patient ayant une
tomodensitométrie négative n’a été
diagnostiqué par scintigraphie en
2006. Cette proportion est passée a
14 % en 2007.

La mortalité a 90 jours était plus
élevée chez les patients ayant recu
un examen négatif par
tomodensitométrie (9,4 % et 2006 et
14,1 % en 2007, P< 0,0001) que par
scintigraphie (5,7 % en 2006 et 3,9 %
en 2007, P< 0,0001).
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ANNEXE 8 : EVALUATION DE LA QUALITE DE LA PREUVE ASSOCIEE AUX ETUDES

COMPORTANT UN GROUPE CONTROLE

Evaluation de la qualité méthodologique des études comportant un groupe contrdle, & I'aide des critéres
d’appréciation des biais de la preuve adoptés par la Collaboration Cochrane'™

Raja, A.S., et al., Effects of Performance Feedback Reports on Adherence to Evidence-Based Guidelines in Use of CT for
Evaluation of Pulmonary Embolism in the Emergency Department: A Randomized Trial. AJR Am J Roentgenol, 2015. 205(5):

p. 936-40.

Type de biais

Source de biais

Appréciation

Jugement

Selection bias

Random sequence
generation

Un générateur de nombres
aléatoires a été utilisé pour
répartir les médecins par
quartiles au hasard dans 'un
ou l'autre des deux groupes.

Il 'y a pas de justification a
savoir pourquoi cette facon
de procéder serait adéquate

Allocation concealment

On n’indique pas la facon dont
les médecins ont été associés
a des nombres ou dont les MD
ont été affectés au Service
d’urgence.

Performance bias Blinding of participants and Non décrit
personnel
Detection bias Blinding of outcome Non décrit

assessment

Attrition bias

Incomplete outcome data

Pas d’indications a I'effet que
des médecins ont quitté
I'étude

Reporting bias

Selective reporting

Résultats décrits tels
gu’attendus

Other bias

Appréciation d’ensemble

Cette étude est susceptible de
contenir des biais de sélection,
de performance et de
détection, puisqu’on ne peut
pas conclure, a sa lecture,
gu’ils ne sont pas présents.

S Higgins, J.P., et al, The Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias in randomised trials. BMJ, 2011. 18(343). Les
critéres d’appréciation sont rédigés dans la langue de publication de cet article (anglais).
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Kline, J.A., et al., Multicenter, randomized trial of quantitative pretest probability to reduce unnecessary medical radiation
exposure in emergency department patients with chest pain and dyspnea. Circulation. Cardiovascular imaging, 2014. 7(1): p.

66-73

Type de biais

Source de biais

Appréciation

Jugement

Selection bias

Random sequence
generation

Des nombres aléatoires ont
été générés pour affecter le
patient au groupe
d’intervention ou au groupe
controdle.

Allocation concealment

Un ordinateur a affecté le
patient au groupe
d’intervention ou au groupe
controdle.

Performance bias

Blinding of participants and
personnel

Le suivi des cas n’a pas été
effectué a I'aveugle.

Detection bias

Blinding of outcome
assessment

Le diagnostic d’embolie
pulmonaire a été effectué a
I'aveugle.

Attrition bias

Incomplete outcome data

Aucun patient dont les
données sont incomplétes
n’a été inclus dans 'étude.

Reporting bias

Selective reporting

Résultats rapportés tels
gu’attendus

Other bias

Appréciation d’ensemble

Un biais de performance est
susceptible d’étre présent,
puisque le suivi des cas n’a
pas été effectué a 'aveugle.
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Type de biais

Source de biais

Appréciation

Jugement

Selection bias

Random sequence
generation

Pas de répartition aléatoire

Il'y a des différences
significatives entre les deux
groupes

Allocation concealment

Performance bias

Blinding of participants and
personnel

Tests effectués a 'aveugle

Detection bias

Blinding of outcome
assessment

Tests effectués a I'aveugle

Attrition bias

Incomplete outcome data

Non rapporté

Reporting bias

Selective reporting

Tous les résultats attendus
ont été rapportés

Other bias

Appréciation d’ensemble

Biais de sélection possible,
puisque non aléatoire
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