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. Introduction

Bienvenue dans ce guide, concu pour fournir un cadre pratique et des ressources
essentielles afin d'améliorer la prise en charge des embolies pulmonaires (EP) et le
fonctionnement des Groupes de Réponse a l'Embolie Pulmonaire (GREP).

Contexte et Importance

L'EP constitue une urgence médicale majeure et représente la troisiéme cause de
mortalité cardiovasculaire dans le monde, aprés l'infarctus du myocarde et
['accident vasculaire cérébral. En France, elle est a l'origine d'environ 35 000
hospitalisations par an, avec un taux de mortalité hospitaliere significatif (1). Outre
la difficulté de son diagnostic, la complexité de sa prise en charge réside dans son
caractére multisectoriel, nécessitant l'intervention de spécialistes en médecine
d'urgence, cardiologie, réanimation, médecine vasculaire, pneumologie, chirurgie
cardiaque, médecine interne, radiologue et hémobiologiste.

Pourquoi un GREP ?

La création du Groupe de Recherche et d'Evaluation en Pneumologie (GREP) a été
encouragée notamment par les recommandations de |'European Society of
Cardiology (ESC) de 2019, qui leur attribuent un grade de recommandation lla (2).

Ces équipes multidisciplinaires se réunissent en temps réel pour améliorer la prise
de décision clinique, élaborer un plan de traitement et faciliter son implémentation
immédiate. Ces organisations semblent améliorer significativement les taux de
survie, réduire les complications et optimiser les durées de séjour a l'hopital, en
particulier dans les cas complexes a haut risque et a risque intermédiaire élevé (3-5).

Objectifs du GREP et du livret

Les GREP visent a mettre en ceuvre une approche intégrée et efficace pour la gestion
des EP, permettant une stratification appropriée des risques et une prise en charge
thérapeutique multidisciplinaire. L'organisation du suivi ultérieur du patient est
également cruciale. L'activation d'un GREP peut étre initiée par divers services,
assurant ainsi une réponse rapide et coordonnée a travers le réseau hospitalier.

Ce guide a pour objectif de vous accompagner dans la création et ['activation de
votre propre GREP. Il propose des stratégies thérapeutiques dépassant
['anticoagulation systémique, incluant des interventions telles que la thrombolyse,
'embolectomie et l'assistance circulatoire mécanique.

A travers ce livret, nous espérons vous fournir les outils nécessaires pour développer
un GREP robuste, réactif et efficace, afin d'améliorer les soins des patients
confrontés a cette condition critique.



Il. A quis'adresse un GREP ? Les principaux destinataires
de ce guide

1. Professionnels des urgences

Le premier contact pour de nombreux patients atteints d'EP, ces professionnels
trouveront dans ce livret des stratégies d'intervention rapide et essentielles pour le
diagnostic et la prise en charge initiale.

Témoignage de Pr Rémi GIRERD, urgentiste, CHU de La Réunion :

“La gestion de l'embolie pulmonaire est une responsabilité partagée par tous les
professionnels de santé. Grace a une approche pluridisciplinaire, elle repose sur des
protocoles préétablis et approuvés collégialement, se traduisant par une réactivité sur
le terrain pour garantir la meilleure qualité de soins a nos patients."

2. Médecins spécialistes

Radiologues, cardiologues, pneumologues, médecins en médecine interne et en
soins intensifs bénéficieront des derniéres recommandations pour la gestion
spécialisée de 'EP, reflétant la diversité des approches thérapeutiques et de
stratification des risques.

Témoignage du Pr Etienne-Marie JUTANT, pneumologue a Poitiers :

« Selon les recommandations de ['ESC/ERS, le traitement percutané peut étre envisagé
chez les patients a haut risque lorsque la thrombolyse est contre-indiquée ou en cas
d'échec de celle-ci. Elle n'est actuellement pas recommandée d’emblée dans les EP a
risque intermédiaire élevé. Elle peut néanmoins étre discutée en cas de dégradation
hémodynamique {ou d’‘absence d’‘amélioration significative} sous anticoagulation. »

3. Personnel infirmier

Fondamental dans l'application des protocoles de soins et le suivi patient, le
personnel infirmier recevra des directives claires pour soutenir efficacement les
interventions des GREP.

4. Gestionnaires de santé et administrateurs

Les responsables de la structuration des services de santéy trouveront des conseils
pour l'intégration des équipes GREP au sein des institutions, assurant une réponse
coordonnée et efficace.



Témoignage de Dr Mohammed Hamid ELAROUTI, Directeur - Direction de
lanimation territoriale et des parcours de santé - ARS La Réunion :

« A La Réunion, la coordination des soins est trés particuliére du fait de notre insularité.
Nous avons cependant la chance d'avoir toutes les spécialités et techniques nécessaires
pour traiter toutes les présentations d'embolie pulmonaire. LARS joue un réle central
en soutenant depuis un an la collecte et la centralisation des informations
cardiologiques.  L'harmonisation  des protocoles et la communication
interprofessionnelle doivent permettre une prise en charge standardisée et efficace,
tandis que l'évaluation continue des actions menées doit optimiser sans cesse les
parcours de soins face aux urgences complexes. »

Ce guide vise a harmoniser les pratiques entre les différentes spécialités médicales,
en promouvant une gestion collaborative de I'EP afin d'améliorer les résultats
cliniques et de réduire les complications.



Mise en place d’'un GREP

Planification initiale

1.

3.

Définition des objectifs : Identifier et formuler les objectifs spécifiques du
GREP, en les adaptant aux besoins locaux et régionaux afin d'assurer une
réponse rapide et efficace a l'EP.

. Evaluation des besoins : Analyser les ressources disponibles et identifier les

besoins en personnel, en équipement et en formation nécessaires.
Formation de l'équipe de base : Sélectionner les membres essentiels, en
tenant compte des ressources locales disponibles, incluant des urgentistes,
cardiologues, radiologues, réanimateurs, et personnel infirmier spécialisé, et
désigner un responsable des communications.

Se réferer a la checklist page 16

Structuration de l'équipe

1.

2.

3.

Roles et responsabilités : Définir clairement les roles et responsabilités de
chaque membre afin d'assurer une collaboration fluide en situation
d'urgence.

Formation spécifique : Organiser des sessions de formation régulieres sur les
procédures de prise en charge de ['EP, l'utilisation des équipements et les
stratégies d'intervention rapide.

Réunions réquliéres : Mettre en place des réunions périodiques pour évaluer
['efficacité des interventions, discuter des cas récents et adapter les
protocoles si nécessaire.

Se réferer a la checklist page 16

Protocoles et procédures

1.

3.

Protocoles de diagnostic rapide : Développer des protocoles standardisés
pour l'évaluation rapide des patients suspects d'EP, en utilisant des outils
diagnostiques avancés pour une prise de décision rapide.

. Procédures de traitement : Standardiser les protocoles de traitement,

notamment l'administration de thrombolytiques et la gestion post-
intervention, afin d'améliorer les résultats des patients.

Fiche de synthése — déclenchement GREP : En annexe

Se réferer a la checklist page 16




Communication et coordination

1.

Systéme d'alerte rapide : Implémenter un systeme d'alerte pour mobiliser
rapidement l'équipe en cas de suspicion d'EP.

. Liaison avec d'autres services : Assurer une communication fluide avec les

services de laboratoire, d'imagerie et autres services essentiels pour une
coordination optimale.

. Protocoles de transfert: Elaborer des procédures détaillées pour le transfert

interhospitalier des patients nécessitant des soins spécialisés, en utilisant une
cartographie régionale des ressources hospitaliéres.

Se réferer a la checklist page 16

Suivi et évaluation

1.

2.

Audit et Feedback : Réaliser des audits réguliers pour évaluer ['efficacité des
interventions et recueillir des retours d'expérience pour améliorer
continuellement les processus.

Métrigues de performance et amélioration continue; Suivre des indicateurs
clés de performance afin d'évaluer l'impact du GREP sur les soins aux patients
et l'efficacité des interventions. Ces données collectées permettent
d’'optimiser par des mises au point réguliéres les protocoles et procédures, en
s'inspirant des meilleures pratiques et en adaptant les stratégies aux besoins
évolutifs de ['hopital et de la région.

Se réferer a la checklist page 16

V.

La prise en charge des EP a risque intermédiaire élevé
ou a haut risque



Embolie pulmonaire aigué

Anticoagulation débutée dés que possible
+

Contact GREP

Arrét cardiaque
récupéré ou
choc réfractaire ?

= SPESI>1

Instabilité

Contre-indication

Tous les critéres requis

= Rapport VD/VG > 1
=  Troponine ou BNP
= Thrombus proximal
= Symptomes < 14j

= TA 90-100 mmHg
= |Lactate > 2 mmol/L

a la thrombolyse ?

Détérioration
hémodynamique

Thrombolyse Thrombectomie

systémique mécanique
immédiate
Absence
d’amelioration
dans les 2-4h

. /

Thrombectomie
mécanique

Thrombus proximal

thrombus en selle
et/ou thrombus
intracavitaire

i

[Amélioration clinique aprés 24h?] _ou

1 non

Contre-indication
a la thrombolyse ?

+ NON
Volume du thrombus ?

Thrombus plus distal (&
partir des premiéres
lobaires) sans implication
de la caréne ou
thrombus diffus

massif et/ou

Au moins un des critéres suivants :
= Tachycardie > 100 bpm

= Fréquence respiratoire > 30
= Saturation < 90% en air ambiant
= Altération de la fonction VD

Poursuite
anticoagulation

Thrombolyse
in situ
assistée par
ultrasons

Surveillance : prélévement quotidiens (Hemostase, Troponine, BNP) + ETT et scan a 48-72h
Bilan étiologique (thrombophilie, néoplasie selon contexte clinique)

_

Anticoagulation au moins 3 mois (durée adaptée selon contexte)

Classification des Embolies Pulmonaires

Le GREP vise principalement a optimiser la prise en charge des patients atteints
d'une EP selon la classification de |'European Society of Cardiology (ESC) de 2019.

1.

EP 3 Risque Intermédiaire Elevé (selon les critéres ESC 2019)

e Dysfonction ventriculaire droite (VD) en ETT ou a l'angioscanner.

e Biomarqueurs cardiaques élevés (t
e Critéres cliniques de sévérité:

roponine)

e Critéeres PESI de classe IlI-V ou un sPESI 21

e D'autres parameétres cliniques de comorbidités ou sévérité
incluent ['dge avancé, le sexe masculin, et la présence de cancer,
d'insuffisance cardiaque chronique, ou de maladie pulmonaire
chronique. Les signes vitaux critiques incluent un rythme
cardiaque supérieur a 110 battements par minute, une pression
artérielle systolique inférieure a 100 mmHg, une fréquence
respiratoire de plus de 30 respirations par minute, une
température corporelle inférieure a 36°C, un état mental altéré,
et une saturation en oxygene inférieure a 90% en air ambiant.



2. EP a Haut Risque (selon les critéres ESC 2019)

Critéres Cliniques :

e Arrét cardio-respiratoire.

e FEtat de choc obstructif, caractérisé par une hypotension
artérielle (Pression Artérielle Systolique, PAS, < 90 mm Hg) ou
nécessité de support hémodynamique pour maintenir la PAS >
90 mm Hg et hypoperfusion d'organes (altération de la
conscience, hypothermie, peau moite, oligurie/anurie, élévation
des lactates sériques).

e Hypotension persistante, définie par une hypotension artérielle
(PAS < 90 mm Hg ou baisse de la PAS > 40 mm Hg pour plus de
15 minutes) sans présence de troubles du rythme, de sepsis ou
d'hypovolémie.

Dysfonction ventriculaire droite (VD) en ETT ou a 'angioscanner.

Approches Thérapeutiques

° Gestion initiale :

o

o

Anticoagulation : Administration d'héparine non fractionnée ou de bas
poids moléculaire selon les protocoles établis, ajustée a l'activité
antiXa.
Thrombolyse systémique : Indiquée pour les EP a haut risque sans
contre-indications absolues, avec utilisation du rtPA (alteplase) selon
des protocoles validés pour minimiser les risques hémorragiques (2) :
m Régime standard: 100 mg en perfusion sur 2 heures : a préférer.
m Régime accéléré : 0,6 mg/kg sur 15 minutes (dose maximale : 50
mg) en cas d'instabilité hémodynamique extréme comme un
arrét cardiaque.

° Traitement avanceé :

o

Pour les EP a risque intermédiaire-élevé (dysfonction VD et troponine
élevée) : Lanticoagulation constitue le traitement initial. En cas
d’'aggravation, la reperfusion par thrombolyse systémique, ou par une
stratégie de revascularisation percutanée ou chirurgicale est
recommandée.

Pour les EP 3 haut risque: La thrombolyse est le traitement de
premiére ligne, avec l'anticoagulation en soutien. En cas d'échec de la
thrombolyse ou si elle est contre-indiquée, des procédures
chirurgicales ou percutanées sont a envisager pour stabiliser le patient.
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° Support hémodynamique et respiratoire :
o Ventilation mécanique : Gestion prudente de 'oxygénothérapie et de
la ventilation pour éviter l'aggravation de l'instabilité hémodynamique
chez les patients avec insuffisance ventriculaire droite.

V. Retours d'expérience et cas cliniques

Les retours d'expérience et les cas cliniques jouent un role crucial dans l'amélioration
continue des pratiques au sein des GREP, fournissant des enseignements concrets et
renforcant l'efficacité des parcours de soins des patients.

Pour Fonctionner efficacement, un GREP doit disposer d'un outil de partage et de
communication simple et efficace tel qu'un groupe WhatsApp, SIGNAL, un téléphone
d'astreinte, etc. Cet outil doit étre accessible a tous les intervenants locaux impliqués
dans la prise en charge de 'EP.

Communication efficace en situation réelle

° Role du cardiologue de garde :

Le cardiologue de garde joue un réle d'intermédiaire essentiel en facilitant la
communication entre les différentes sources d'avis médical et en
coordonnant les actions entre les membres du GREP. Cela permet d'assurer
une gestion intégrée et efficace des cas d'embolie pulmonaire.

° Utilisation de plateformes de communication sécurisées :

Une plateforme de communication sécurisée peut étre utilisée pour gérer de
maniére rapide et efficace les communications intrahospitaliéres concernant
les cas d'embolie pulmonaire relevant d'un GREP.



Analyse de cas cliniques spécifiques

e Présentation de plusieurs cas cliniques détaillés (dont un cas sur le bas
risque ambulatoire++!), incluant les défis rencontrés, les interventions
réalisées, et les résultats obtenus.

e Discussion sur ce que chaque cas apporte a la compréhension et a
['amélioration des processus de prise en charge des EP au sein des GREP.

Cas Clinique #1 : Embolie Pulmonaire a Bas Risque Ambulatoire

Une femme de 45 ans, avec antécédents d'hypertension artérielle et utilisant un
contraceptif oral contenant des cestrogenes, consulte pour une douleur thoracique
modérée et une légere dyspnée. Les premiers examens ne révelent pas de signes de
choc ou d'hypotension. A la suite de D-diméres positifs, un angioscanner thoracique
confirme le diagnostic d'embolie pulmonaire distale.

Les urgentistes décident de gérer ce cas en ambulatoire en raison du faible risque de
complications, conformément aux protocoles locaux élaborés en collaboration avec
le GREP. Ces protocoles définissent notamment la nécessité d'un avis cardiologique
systématique et le déclenchement éventuel d'une discussion au sein du GREP, et la
durée initiale d'anticoagulation en fonction des différentes situations. La patiente
est mise sous AOD immédiatement apres le diagnostic. Son contraceptif oral est
remplacé par une méthode sans cestrogénes pour réduire le risque de récidive. Une
éducation détaillée est fournie a la patiente, mettant en avant l'importance de la
prise réguliére de 'anticoagulant et les signes nécessitant une consultation urgente.

Le suivi comprend des appels hebdomadaires pendant le premier mois et des
consultations en personne a 1, 3 et 6 mois. La patiente présente une amélioration
rapide de ses symptomes sans complications ni récidive.

Lecons Apprises :
e Gestion Efficace en Ambulatoire:

o Protocoles validés en GREP

o Education et Suivi:
m Importance de ['éducation du patient
m Suivi régulier pour prévenir les récidives

o Réduction des Hospitalisations :
m Gestion des cas a bas risque sans hospitalisation
m Optimisation des ressources médicales
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Cas Clinique #2 : Embolie Pulmonaire 3 Risque Intermédiaire Bas avec
Comorbidités

Une femme de 60 ans, avec des antécédents de cancer du sein en rémission et
d'hypertension artérielle, se présente aux urgences avec une douleur thoracique
modérée une dyspnée et une légére tachycardie. Un angioscanner thoracique, a la
suite de D-Diméres positifs, confirme une embolie pulmonaire segmentaire.

En raison de son risque intermédiaire bas et de ses comorbidités, les urgentistes
décident de 'hospitaliser sans nécessité de transfert vers un plateau technique
dédié. Conformément aux protocoles locaux, un avis cardiologique est systématique
et le déclenchement du GREP peut étre ou non envisagé selon le protocole local. La
patiente est mise sous AOD avec un suivi spécifique pour gérer ses comorbidités et
prévenir les complications.

L'éducation dispensée comprend l'importance de prendre régulierement
['anticoagulant et de surveiller les signes de saignement. Le suivi prévoit des appels
hebdomadaires durant le premier mois et des consultations a 1, 3 et 6 mois, incluant
une évaluation des marqueurs oncologiques.

Lecons Apprises :

e Gestion Personnalisée des Comorbidités:
o Coordination avec les spécialistes pour ajuster le traitement
o Suivi spécifique pour éviter les complications
e Protocoles Flexibles:
o Utilisation de protocoles validés par le GREP
o Consultation cardiologique systématique et possible concertation
GREP
e Education et Suivi:
o Importance de ['éducation sur les risques des anticoagulants
o Suivirégulier pour adapter le traitement et prévenir les récidives
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Cas Clinique #3 : Embolie Pulmonaire & Risque Intermédiaire Elevé

Un homme de 70 ans, sans antécédents médicaux significatifs, arrive aux urgences
avec une douleur thoracique sévére, une dyspnée marquée et une tachycardie
importante. Un angioscanner thoracique, réalisé a la suite de D-Diméres élevés,
confirme une embolie pulmonaire bilatérale proximale.

En raison du risque intermédiaire élevé, le GREP est activé immédiatement. A la suite
d'une concertation pluridisciplinaire, il est recommandé de transférer le patient en
Unité de Soins Intensifs Cardiologiques (USIC) pour une surveillance étroite. Le
patient est initié 3 une anticoagulation par héparine.

Aprés 24 heures, 'état du patient ne montre pas d'amélioration et présente méme
des signes de détérioration, incluant une accélération de la fréquence cardiaque et
une baisse de la pression artérielle moyenne, bien qu'il ne remplisse pas les critéres
de choc. Une nouvelle concertation du GREP est organisée, et il est décidé d'opter
pour un traitement percutané de 'EP.

Lecons Apprises :

e Déclenchement et Efficacité du GREP:
o Importance du déclenchement rapide du GREP pour les cas a risque
intermédiaire élevé
o Coordination pluridisciplinaire pour une prise de décision rapide

e Surveillance et Réévaluation:
o Surveillance en USIC pour détecter toute dégradation clinique
o Réévaluation réguliere de |'état du patient pour ajuster le traitement

e Intervention Percutanée:
o Utilisation de traitements avancés comme l'intervention percutanée
en cas de dégradation
o Concertation continue du GREP pour décisions thérapeutiques
adaptées
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Cas Clinique #4 : Embolie Pulmonaire a Haut Risque

Un homme de 55 ans, sans antécédents médicaux connus, arrive aux urgences avec
une douleur thoracique intense, une dyspnée sévére et des signes de choc
(hypotension séveére, peau froide et moite). En raison de son état, non transportable
au scanner, une échocardiographie révéle un coeur pulmonaire aigu, faisant
fortement suspecter une embolie pulmonaire massive.

Le GREP est activé immédiatement. En raison de la gravité et du choc obstructif, il
est décidé de procéder a une thrombolyse systémique immédiate sans transfert
initial vers un centre équipé d'un plateau technique avancé. Le traitement est
administré et une surveillance continue est mise en place pour évaluer l'efficacité de
la thrombolyse, avec des examens cliniques et des imageries de suivi réguliers. En
cas de non-réponse a la thrombolyse, caractérisée par l'absence d'amélioration ou
une aggravation apres quelques heures, le GREP décide du transfert du patient vers
un centre disposant de techniques percutanées avancées.

Lecons Apprises :

e Réponse Rapide du GREP:
o Importance de ['activation immédiate du GREP pour les cas en choc
obstructif
o Décision rapide de la thrombolyse systémique pour stabiliser le
patient

e Surveillance Continue et Flexibilité :
o Surveillance étroite pour évaluer l'efficacité du traitement initial
o Capacité a ajuster rapidement le plan de traitement en fonction de la
réponse du patient
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Suivi et gestion des données

Diagnostic EP Aigué

| Suivi 3-6 mois |

. 1—| Dyspnée et/ou limitation fonctionnelle I_l
Oui Non

Feho trans thgramque E™ (= = — E I_prisint_ - Evaluer : Facteur de risque
). %
Scintigraphie V/Q pour HTP-TEC
ETT normale ETT normale ETT anormale ou non conclusive
Scinti normale Scinti anormale Scinti anormale Non

présent

Probable Probable
| MP-TEC* | | HTP-TEC* | Se concentrer sur

l’anticoagulation et la

Rechercher des causes
altern/atlv:s de dyspnée prophylaxie secondaire :
et/ou des causes conseiller de revenir si des

9
s el symptomes apparaissent
Orienter vers un centre expert en HTP pour
un bilan diagnostique complémentaire * HTPTEC : Hypertension puk o
* MP-TEC : Maladie pulmonaire thromt

DéfFis financiers

Les défis Financiers jouent un réle critique dans le déploiement efficace des GREP. La
sécurisation du financement pour les techniques endovasculaires, qui ne bénéficient
pas toutes encore de remboursement, est un enjeu crucial nécessitant une approche
proactive pour identifier des solutions pérennes de financement. Ces efforts sont
vitaux pour assurer la continuité de l'innovation et de l'efficacité des GREP.

Parallelement, la coordination et le suivi des patients exigent des ressources
humaines spécifiques. Les Agences Régionales de Santé (ARS) peuvent jouer un réle
crucial en apportant un soutien significatif dans ce domaine. Cela est illustré par
['exemple du CHU de Besancon, ou le financement d'une infirmiere de coopération
par l'ARS contribue au suivi des patients. De méme, au CHU de La Réunion, un
Attaché de Recherche Clinique (ARC) financé par 'ARS participe également a ce suivi,
démontrant ainsi l'importance de telles initiatives pour renforcer les GREP.

VI. Formation et développement continu

Programmes de formation pour les équipes GREP

Maintenir une formation continue pour les équipes GREP est essentiel pour garantir
des soins de haute qualité, adaptés aux dernieres avancées scientifiques et cliniques,
tout en favorisant une collaboration efficace et une gestion optimale des cas
d'embolie pulmonaire. La formation continue permettra de répondre aux 6 points
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suivants: Actualisation des connaissances, amélioration des compétences,
optimisation des protocoles, renforcement de la collaboration interdisciplinaire,
préparation aux situations d’'urgences et optimisation des résultats pour les
patients.

Outils pour le développement professionnel continu :
1- Tutoriels de 'Ecole Numérique de Cardiologie

2- Guide d'utilisation EKOS au bloc opératoire et en USIC (Unité de Soins Intensifs
Cardiologiques)

https://enc-cardiologie.fr/videos/comment-realiser-une-procedure-ekos
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VIIl. Annexes

Centralisation des appels

Patients internes :

Appels recus sur le DECT du cardiologue de garde.

Discussion multidisciplinaire pour déterminer la stratégie thérapeutique.
Hospitalisation selon le besoin en Réanimation polyvalente, Cardiologie,
Pneumologie, ou Chirurgie Cardiaque.

Patients externes :

e Evaluation téléphonique par le cardiologue de garde, incluant l'analyse
clinique et les données d'imagerie.

e Coordination avec les unités de Réanimation, Cardiologie, et autres pour
trouver une place et discuter des options de traitement telles que la
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thrombolyse IV, la thrombolyse médiée par cathéter, ou la thrombectomie
pulmonaire.

e Décision de transport vers le centre équipé, avec ou sans assistance ECMO
pré-transfert.

e Hospitalisation en Réanimation polyvalente ou CTCV selon la disponibilité et
les besoins.

Fiche de synthése — déclenchement GREP

Suspicion EP

Instabilité Hémodynamique

Angioscanner thoracique i
Prise en

charge des EP
arisque
intermédiaire

ETT au lit

; - Confirmation EP, et
Dysfonction droite | Dysfonction droite (ETT ou .
AngioTDM) et faible ou
) € N risque faible
biomarqueurs cardiaques + -

protocoles
validés

Instabilité Hémodynamique

Rechercher autres
causes d’instabilité
hémodynamique

Patient stabilisé et
angioTDM disponible

EP a risque

EPah ri . e
a hautrisque intermédiaire élevé

Checklist pour la mise en place d'un GREP

Planification Initiale

« DéfFinition des objectifs
o Identifier les objectifs spécifiques du GREP
Adapter les objectifs aux besoins locaux et régionaux
o Evaluation des besoins
o Evaluer les ressources disponibles en personnel
o Evaluer les ressources disponibles en équipement
o Evaluer les besoins en formation
« Formation de l'équipe de Base
Sélectionner les membres référents de 'équipe médicale (urgentistes,
cardiologues, radiologues, pneumologues, chirurgiens cardio-thoraciques
et vasculaires, anesthésistes-réanimateurs)
o Sélectionner les membres référents de |'équipe paramédicale (personnel
infirmier spécialisé)
o Etablir un leader de 'équipe responsable des communications

+ O
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Structuration de l'équipe
o Roles et Responsabilités
o Définir les roles et responsabilités de chaque membre de 'équipe
médicale (urgentistes, cardiologues, radiologues, pneumologues,
chirurgiens cardio-thoraciques et vasculaires, anesthésistes-
réanimateurs)
o Définir les réles et responsabilités de chaque membre de 'équipe
paramédicale (personnel infirmier spécialisé)
« Formation Spécifique
o Organiser des formations réqgulieres sur les procédures de prise en
charge de l'EP
o Organiser des formations sur les éguipements a utiliser
o Organiser des formations sur les stratégies d'intervention rapide

Protocoles et Procédures

 Protocoles de Diagnostic Rapide
o Etablir des protocoles pour ['évaluation rapide des patients suspectés
d'EP
o Standardiser les procédures de traitement pré, per et post procédure
(gestion post-intervention)
o DéfFinir le Circuit Patient

Communication et Coordination

o Systéme d'Alerte Rapide
o Implémenter un systeme d'alerte pour mobiliser l'équipe :
o Liaison avec d'Autres Services
Etablir une communication fluide avec les services (laboratoire, services
d’'imagerie, autres services)
o Protocoles de Transfert
o S'appuyer sur une cartographie régionale des ressources

Suivi et Evaluation

» Réunions Réguliéres: Efficacité du GREP - Discussion des cas - Adaptation
du protocole

o Suivi et évaluation en rapport avec les recommandations

o Métriques de Performance : Suivre les indicateurs clés de performance
(taux de survie, complications, durées de séjour a 'h6pital (DMS))

« Amélioration Continue - Utiliser les données pour affiner les protocoles et
procédures

o Adapter les stratégies aux besoins évolutifs de l'hopital et de la région

AfFfichette proposable aux services d'urgences (page suivante)
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ECOLE NUMERIQUE DE CARDIOLOGIE

Embolie Pulmonaire:

L. Quand déclencher le GREP ?

Instabilité Hémodynamique

ETT au lit Angioscanner thoracique

Prise en

charge des EP
Confirmation EP, et arisque
Dysfonction droite

Dysfonction droite (ETT ou mter.medlalre
. > faible ou
AngioTDM) et risque faible
biomarqueurs cardiaques + _ IO
protocoles
validés

(PR A T TS ) — Instabilité Hémodynamique
’e TP Patient stabilisé et
causes d’instabilité

e angioTDM disponible |
Allo l"°" Allo
GREP GREP
. X EP arisque
2L intermédiaire élevé

) Que Fait le GREP (Groupe de Réponse a 'Embolie Pulmonaire) ?

e Coordination multidisciplinaire immédiate (Urgences, Cardio,
Vasculaire, Réq, ...)

o Décision rapide : reperfusion (IV ou percutanée), transfert...
e Suivistructuré & recueil de données

t. Comment contacter le GREP? -~ Contact dédié:

T ESC Guidelines on Acute Pulmonary Embolism Europ Heart J. 2019
2 The PERT concept, Clin and Appl Thrombosis Hemost. 2019



