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Recommandations internationales

Traitement ambulatoire des 
Embolies Pulmonaires à “faible risque”

2016
Deux approches différentes

Critères pragmatiques 
Règle HESTIA

Score de mortalité 
PESI or simplified PESI

2014 

Règle HESTIA 

Instabilité hémodynamique ?

Nécessité d’une thrombolyse ou embolectomie ?

Saignement actif ou risque hémorragique important ?

Nécessité d’une supplementation en O2 ?

EP survenue sous traitement anticoagulant ?

Nécessité d’une antalgie intraveineuse ?

Insuffisance rénale ou hépatique sévère ?

Grossesse en cours ?

Hospitalisation pour raison médicale ou sociale ?

PESI simplifié Point

Age >80  ans 1

Antécédent de cancer 1

Pathologie cardiorespiratoire chronique 1

Pression artérielle systolique <100 mmHg 1

Fréquence cardiaque ≥110 par minute 1

Saturation en oxygène <90% 1
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Exclusion criteria Aujesky
2011

Vinson
2018

Zondag 
2011

Den Exter
2016

N 171 324 297 550

Nécessité d’un traitement à 
l’hôpital

X X X X

-Monitoring cardiaque (PR, BP) X X X X 

- Oxygénothérapie (sP02) X X X X

- Gestion de la douleur X X X X

- Co-morbidité X X X X

Contre-indication HBPM - AOD X X X X

- Insuffisance rénale sévère X X X X

Risque hémorragique majeur X X X X

Choix du patient X X X X

Critère spécifique de gravité

Mortalité à 3 mois 0.6% 0.9% 1% 1.4%

Récidive thromboembolique 0.6% 1.2% 2% 1%

Hémorragie majeure 1.8% 0.6% 0.7% 0.8%

HOME PE

HESTIAPESI

Une sécurité semblant similaire

Critères de sélection
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Exclusion criteria Aujesky
2011

Vinson
2018

Zondag 
2011

Den Exter
2016

N 171 324 297 550

Nécessité d’un traitement à 
l’hôpital

X X X X

-Monitoring cardiaque (PR, BP) X X X X 

- Oxygénothérapie (sP02) X X X X

- Gestion de la douleur X X X X

- Co-morbidité X X X X

Contre-indication HBPM - AOD X X X X

- Insuffisance rénale sévère X X X X

Risque hémorragique majeur X X X X

Choix du patient X X X X

Critère spécifique de gravité

Mortalité à 3 mois 0.6% 0.9% 1% 1.4%

Récidive thromboembolique 0.6% 1.2% 2% 1%

Hémorragie majeure 1.8% 0.6% 0.7% 0.8%

Taux traitement ambulatoire 22% 19% 51% 56%

HOME PE
Une efficacité semblant différente

HESTIAPESI

Critères de sélection



Simplified PESI score criteria Point

assigned

Age >80  ans 1

Antécédent de cancer 1

Pathologie cardiorespiratoire chronique 1

Pression artérielle systolique <100 mmHg 1

Fréquence cardiaque ≥110 par minute 1

Saturation en oxygène <90% 1

Etude HOME-PE 

Etude ouverte contrôlée randomisée multicentrique internationale
avec évaluation en aveugle des critères de jugement

Eligible  au traitement ambulatoire si sPESI score = 0

Low-risk = Negative rule (none of the exclusion criteria)

HESTIA rule Yes or No

Instabilité hémodynamique ?

Nécessité d’une thrombolyse ou embolectomie ?

Saignement actif ou risque hémorragique important ?

Nécessité d’une supplementation en O2 ?

EP survenue sous traitement anticoagulant ?

Nécessité d’une antalgie intraveineuse ?

Insuffisance rénale ou hépatique sévère ?

Grossesse en cours ?

Hospitalisation pour raison médicale ou sociale ?

Zondag W. et al. J Thromb Haemost 2011. Jimenez D. et al. Arch Intern Med 2010

26 centres  de 4 pays 
Européens

-
Organisation 

spécifique

Eligible au traitement ambulatoire si règle négative



OBJECTIFS

• Une stratégie basée sur la règle HESTIA comparée à une strategie basée sur sPESI

Est au moins aussi sûre en regard des évènements cliniques graves à 1 mois ?
(récidive thromboembolique, hémorragie majeure, décès)

Est plus efficiente en regard du taux de patients traités à domicile ? 
(sortie de l’hôpital dans les 24 heures suivant l’inclusion) 

Est plus efficace en regard du taux de patients éligibles au traitement
ambulatoire ? (règle HESTIA negative ou sPESI=0)

Si la non-infériorité est confirmée (analyse unilatérale avec borne < 2.5%)

Si la supériorité est confirmée (analyse bilatérale)

• Applicabilité de la stratégie (patients traités à domicile parmi les patients éligibles )?

• Evènements cliniques chez les patients traités en ambulatoire ?
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Schéma général

Diagnostic EP < 24H

Pas de choc hypoTA

Admission < 48 H

Consentement

Patients ayant
une EP

Recueil 

données

Groupe A: Prise en charge basée sur la règle HESTIA

Règle HESTIA négative
> Ambulatoire
recommandé

Règle HESTIA positive
> Hospitalisation 

recommendée

Traitement
ambulatoire

Traitement à
l’hôpital

R

Groupe B: Prise en charge basée sur s-PESI

Score s-PESI = 0
> Ambulatoire
recommandé

Score s-PESI > 0
> Hospitalisation 

recommendée

Traitement
ambulatoire

Traitement à
l’hôpital

Diagnostic d’EP Inclusion - randomisation Orientation Suivi 3 mois

Suivi

Suivi

J0
<24H<24H

J3 J14 J30 J90EP ambulatoire

Possibilité de surpasser la recommandation 
en cas de raison impérative

Suivi organisé par une équipe 
« thrombose »



Randomization and Follow-up

1974 randomized 
PE patients 

Follow-up

891 at day 30 analysis 
Per-protocol population 

896 at day 30 analysis 
Per-protocol population 

3 withdrew their consent and the
utilization of their personal data

984 assigned to 
the HESTIA group 

intention-to-treat population

9 withdrew their consent
9 were lost to follow-up

1 withdrew his consent
7 were lost to follow-up

978 at day 30 analysis
Intention-to-treat population

986 assigned to 
the sPESI group 

intention-to-treat population

1 withdrew his consent and the  
utilization of his personal data

966 at day 30  analysis 
Intention-to-treat population

Allocation

January 2, 2017 – July 7, 2019



Study patients



Patient management

HESTIA group
N=984

sPESI group
N=986

596 (61%)
HESTIA positive

388 (39%) 
HESTIA negative

Management according to 
the allocated rule

509 (52%) 
sPESI > 0

477 (48%) 
sPESI =0

Management according to 
the attending physician

Per-protocol management

606 (62%) 
Hospitalization

378 (38%)
Outpatient care

- 3 DOAC 
contraindication

- 13 patient refusal

358 (36%) 
Outpatient care

628 (64%) 
Hospitalization

- 4 DOAC 
contraindication 

- 16 PE specific 
treatment 

- 100 concomitant 
illness

- 14 social reason
- 30 patient refusal

361 (37%) 
Discharged 

≤ 24H

625 (63%) 
In-hospital 

treated

Final managementProtocol major deviation

378 (38%)
Discharged 

≤ 24H

606 (62%) 
In-hospital 

treated



Primary outcome (safety) 

HESTIA better sPESI better

HESTIA was non inferior to the sPESI on the rate 
of the composite of recurrent VTE, major bleeding and death at Day 30

Limit of non-
inferiority3.82% 3.57%



Major 2nd outcome (efficiency)

There was no significant difference between HESTIA and sPESI
on the rate of patients managed as outpatient

HESTIA bettersPESI better
0% 10%-10%

38% 37%



Patients managed as outpatient

Outpatients characteristics were not similar with HESTIA and with sPESI 



Extension of preexisting 
proximal DVT (D4, D14) 

Menorrhagia (D15)

Menorrhagia (D11, 12, 21)
Intracerebral hemorrhage / 

cerebral vasculitis (D15)

Clinical events in outpatients

Hematemesis - metastatic 
cancer of the pancreas. 

Palliative care (D4)

Respiratory failure Occult 
metastatic lung cancer. 

Palliative care (D27)The rate of adverse events in 
outpatients was low with both 

strategies



Conclusions

Pour sélectionner les patients ayant une EP en vue d’un traitement
ambulatoire, la stratégie basée sur la règle pragmatique HESTIA et la stratégie

basée sur le score de mortalité sPESI ont
une sécurité et une efficience similaires

Vis-à-vis de sPESI, la stratégie HESTIA identifie moins de patients comme
eligible au traitement ambulatoire mais son applicabilité est meilleure, 

le médecin devant moins souvent surpasser la régle HESTIA 
que le score sPESI. 

Avec une stratégie basée sur HESTIA ou basée sur sPESI, 
dans des hôpitaux organisés pour cela, 

plus du tiers des patients ayant une EP peuvent être traités à domicile 
avec un très faible taux de complications.



Des éléments de discussion…

1. Traitement ambulatoire des patients ayant une dilatation 
du VD ou une élévation de la troponine ?

2. Faut-il mettre en place une organization spécifique ?

3. Finalement, que choisir HESTIA ou sPESI ?



Des éléments de discussion…

1. Traitement ambulatoire des patients ayant une dilatation 
du VD ou une élévation de la troponine ?

2. Faut-il mettre en place une organization spécifique ?

3. Finalement, que choisir HESTIA ou sPESI ?



What do the (new) guidelines 

say?  

(ESC/ERS 2019)

Konstantinides et al Eur Heart J 2019;54:1901647



Becattini et al. Eur Heart J 2021; 42 (34): 3190-3199

IPDMA including

5010 low-risk PE 

patients from 18 
studies

Short-term mortality:
0.7% (95%CI, 0.4-1.3)



Stratégie 1 : BNP ou NT-proBNP
Stratégie 2 : échocardiographie + troponine 

Becattini et al. Eur Heart J 2021; 42 (34): 3190-3199



Patients managed as outpatient

Roy PM et al. Eur Heart J. 2021; 42(33):3146-3157. 



Extension of preexisting 
proximal DVT (D4, D14) 

Menorrhagia (D15)

Menorrhagia (D11, 12, 21)
Intracerebral hemorrhage / 

cerebral vasculitis (D15)

Clinical events in outpatients

Hematemesis - metastatic 
cancer of the pancreas. 

Palliative care (D4)

Respiratory failure - occult 
metastatic lung cancer Palliative 

care (D27)

Aucune récidive d’EP, 
détérioration hémodynamique

ou décès par EP 

(90 patients avec dilatation VD)



Etude HOPE

Roy PM. J Thromb Haemost 2017  

Qui ?
TABLE 1: Patient characteristics       

  Prior to matching   Matched cohort   

 Inpatients Outpatients  Inpatients Outpatients  

 N=583 N=544  N=576 N=505  

  % of patients  p value % of patients  p value 

Gender (% female) 53.9 47.4 0.031 53.8 57.5 0.519 

Age (yr), mean +/- SD 
63.3 

(16.9) 
55.3 (17.1) <0.001 

63.2 
(17.0) 

63.6 (15.9) 0.801 

Age over 80 17.2 8.1 <0.001 17.2 19.9 0.573 

Heart rate > 110/min 29.0 7.7 <0.001 29.0 30.4 0.795 

Respiratory rate > 30/min 5.8 1.3 <0.001 5.4 5.6 0.956 

Temperature < 36°c 14.9 10.3 0.020 14.8 19.6 0.274 

Oxygen saturation <90% 24.4 2.8 <0.001 23.4 20.0 0.555 

Systolic blood pressure <100 mmHg 8.4 1.1 <0.001 7.5 7.8 0.917 

Atrial fibrillation 12.9 3.9 <0.001 12.8 11.7 0.784 

Altered mental status 3.9 0.6 <0.001 3.5 3.4 0.968 

Hemoptysis 6.0 5.3 0.626 6.1 6.2 0.958 

History of cancer 48.4 33.8 <0.001 48.6 56.3 0.1176 

Known heart failure 11.3 2.4 <0.001 10.9 9.2 0.643 

Chronic lung disease 11.1 4.2 <0.001 10.9 7.4 0.271 

Previous VTE 15.4 22.4 0.003 15.6 13.7 0.581 

Chronic renal disease 5.8 1.8 0.001 5.6 3.2 0.422 

Stroke 6.2 3.9 0.076 6.1 6.6 0.861 

Coronary artery disease 12.3 7.2 0.004 12.5 9.5 0.390 

Dementia 6.0 2.2 0.001 5.7 4.9 0.763 

Severe renal failure (<30ml/min) 4.8 0.4 <0.001 4.5 3.2 0.632 

Moderate renal failure (30-60 ml/min) 29.0 14.3 <0.001 28.6 28.6 0.993 

Proximal DVT at baseline 22.6 25.2 0.317 22.9 29.2 0.209 

D-dimer > 2000 ug/L 11.5 12.7 0.539 11.6 15.2 0.380 

D-dimer > 4000 ug/L 16.1 9.4 0.001 16.1 18.0 0.685 

Troponin elevated 21.6 2.9 <0.001 20.9 24.2 0.536 

Right ventricular dilatation 38.8 14.0 <0.001 38.4 42.3 0.507 

Central PE 50.1 34.2 <0.001 50.2 55.9 0.310 

Segmental PE 44.9 55.3 <0.001 44.8 41.9 0.600 

subsegmental  3.8 7.0 0.016 3.8 1.8 0.022 

Unfractionnated heparin treatment 24.0 1.8 <0.001 23.1 18.9 0.487 

PESI  classification   <0.001   0.817  

Class I 12.3 38.1  12.5 11.4  

Class II 17.7 25.4  17.9 15.1  

Class III 21.8 18.8  22.0 27.1  



Etude HOPE

Roy PM. J Thromb Haemost 2017  

Qui ?



Den Exter PL et al. Am J Respir Crit Care Med 2016

Etude de non inféorité

CJP Décès par EP, 

hémorragie, ACR ou 

admission en SI à J30

Borne NI : 3.4%

Exclusion
Règle HESTIA positive

Suivi impossible

Refus du patient

Randomisation

N=550 (55%)

N=275 
> Mesure du proBNP

Si <500 : traitement 

ambulatoire (N=241) 

N=275

Traitement 

Ambulatoire
(mesure posthoc proBNP)

EP 
ambulatoire

Inclusion
EP symptomatique

Age > 18 ans

N=1102

HESTIA seule HESTIA + proBNP

HESTIA            HESTIA+proBNP

275                              275                   

NT pro BNP >500ng/ml 23  (8.4%)                  34 (12.4%)

Dècès par EP, hémorragie grave, 

soins critiques

0 (0%)                      0 (0%)

Traitement ambulatoire 275                     241 

Récidive TE 3 (1.1%)                2 (0.8%)

Saignement majeur 3 (1.1%)               1 (0.4%)

Décès 3 (1.1%)                4 (1.7%)

Faut-il hospitaliser les patients 
ayant une règle HESTIA 
négative et un BNP ou NT-
proBNP élevé ?

VESTA



Des éléments de discussion…

1. Traitement ambulatoire des patients ayant une dilatation 
du VD ou une élévation de la troponine ?

• Mesure conservatoire sans évaluation prospective
• Intérêt d’une étude randomisé



Des éléments de discussion…

1. Traitement ambulatoire des patients ayant une dilatation 
du VD ou une élévation de la troponine ?

2. Faut-il mettre en place une organization spécifique ?

3. Finalement, que choisir HESTIA ou sPESI ?



Recommandations françaises 

DIAGNOSTIC
TRAITEMENT 

INITIAL
TRAITEMENT 
D’ENTRETIEN

TRAITEMENT PREVENTION SECONDAIRE

• démarche 
diagnostique

• analyse de 
gravité

• traitement 
d’attaque

• orientation

Urgences

• confirmation 
démarche initiale 
et choix 
thérapeutique 
initial

• débriefing patient
• plan de soins

CS ≤ 72 h MT

• suivi clinique
• suivi thérapeutique
• orientation 

étiologique
• débriefing patient
• ETP

CS 1 mois MT

• diagnostic 
étiologique

• évaluation des 
séquelles

• durée optimale du 
traitement

• choix traitement et 
ETP

CS 3-6 mois MT

• suivi clinique
• suivi thérapeutique
• évaluation des 

séquelles
• analyse du rapport 

bénéfice risque du 
traitement

CS annuelle MT

T0 1 mois 3-6 mois



Etude IPEP

Jimenez D. et al. Eur Respir Journal 2021

Etude randomisée
contrôlée en ouvert

9 hôpitaux en Espagne

Pulmonary 
Embolism 

Response Team 

Pratiques 
habituelles



Etude IPEP
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Response Team 
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ge

Immédiate
JO

Précoce
J1

Alitement
≥ 48H

Mobilisation 

RAD
- SpO2>90% en AA

- Pas > 100 mmHg
- FC < 100 / min

- Pas de nécessité d’antalgie

Suivi possible
Suivi

Jimenez D. et al. Eur Respir Journal 2021



Etude IPEP

Jimenez D. et al. Eur Respir Journal 2021



Des éléments de discussion…

1. Traitement ambulatoire des patients ayant une dilatation 
du VD ou une élévation de la troponine ?

2. Faut-il mettre en place une organization spécifique ?

• Efficace – Sûre - Efficiente



Des éléments de discussion…

1. Traitement ambulatoire des patients ayant une dilatation 
du VD ou une élévation de la troponine ?

2. Faut-il mettre en place une organization spécifique ?

3. Finalement, que choisir HESTIA ou sPESI ?



HOME-PE’s findings suggest against the use of 

sPESI as the sole decision-making criteria

for inpatient vs, outpatient treatment of PE in 

patients with concomitant illness or social 

situations that adversely affect their ability to 

manage PE as an outpatient. While sPESI seems

easier to use than Hestia, both may be equally

practical in clinical settings, where additional

factors that are formally addressed in Hestia 

need to be considered.



Règle HESTIA 

Instabilité hémodynamique ?

Nécessité d’une thrombolyse ou embolectomie ?

Saignement actif ou risque hémorragique important ?

Nécessité d’une supplementation en O2 ?

EP survenue sous traitement anticoagulant ?

Nécessité d’une antalgie intraveineuse ?

Insuffisance rénale ou hépatique sévère ?

Grossesse en cours ?

Hospitalisation pour raison médicale ou sociale ?Règle IPEP = HESTIA simplifiée

Instabilité hémodynamique

PAs > 100 mmHg 

FC < 100 mmHg

Nécessité d’une thrombolyse ou embolectomie ou filtre cave 

Contre indication anticoagulant  

Nécessité d’une supplementation en O2

Nécessité d’une antalgie intraveineuse 

Grossesse en cours 

Accord du patient

Simplified PESI score criteria Point

assigned

Age >80  ans 1

Antécédent de cancer 1

Pathologie cardiorespiratoire chronique 1

Pression artérielle systolique <100 mmHg 1

Fréquence cardiaque ≥110 par minute 1

Saturation en oxygène <90% 1

Etude IPEP



Des éléments de discussion…

1. Traitement ambulatoire des patients ayant une dilatation 
du VD ou une élévation de la troponine ?

2. Faut-il mettre en place une organization spécifique ?

3. Finalement, que choisir HESTIA ou sPESI ?

sPESI

HESTIA



Conclusion

1. Stratégie  [HESTIA] ou [sPESI + jugement implicite] est 
fiable et efficace permettant de traiter en ambulatoire 
1/3 des patients

2. Hospitalisation de 24 heures des patients de gravité 
intermédiaire faible “par précaution”

3. HESTIA possiblement la meilleure option

4. Importance d’une organisation / une équipe dédiée


