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Résumé L’embolie pulmonaire (EP) est la troisième affec-
tion cardiovasculaire aiguë après l’infarctus myocardique et
l’accident vasculaire cérébral. Son diagnostic reste difficile
aux urgences et commence par une suspicion clinique fon-
dée sur des facteurs de risque et des symptômes souvent peu
spécifiques. L’étape suivante consiste à déterminer la proba-
bilité pré-test d’EP par des scores validés ou par l’expérience
clinique. Cette probabilité va être affinée par divers tests
diagnostiques dont il faut connaître les indications et limites.
Cette démarche systématique permet d’affirmer ou exclure
une EP de manière efficiente en évitant la surconsommation
d’examens complémentaires. Notre travail s’attache à revoir
les approches pratiques du diagnostic d’EP aux urgences
chez le patient stable d’un point de vue hémodynamique.

Mots clés Embolie pulmonaire · Diagnostic · Probabilité
pré-test · Algorithme · Urgences

Abstract Pulmonary embolism (PE) is the third most
common acute cardiovascular disease after myocardial
infarction and stroke. Nevertheless, the diagnosis still
remains difficult in the emergency setting. Clinical suspicion
is raised by risk factors and often unspecific symptoms. The
next step is to determine the pretest probability of PE either
with validated scores or clinical gestalt. This probability is
further refined with various diagnostic tests for which indi-
cations and limitations should be known. This systematic
approach allows an efficient diagnosis of PE, avoiding the
overconsumption of tests. The aim of our work is to review
the practical diagnostic approach of PE at the emergency
department in hemodynamically stable patients.

Keywords Pulmonary embolism · Diagnosis · Pre-test
probability · Algorithm · Emergency department

Introduction

L’embolie pulmonaire (EP) est la troisième affection cardio-
vasculaire aiguë après l’infarctus myocardique et l’accident
vasculaire cérébral [1]. Bien que fréquente, elle est encore
souvent mal diagnostiquée [2]. Les dernières années ont vu
l’avènement de l’angioscanner des artères pulmonaires
(angio-CTspiralé) qui a amélioré le diagnostic de cette affec-
tion. Cependant, la plupart des angio-CT destinés à diagnos-
tiquer l’EP se révèlent négatifs ce qui n’est pas dénué de
coûts et d’effets secondaires (irradiation des patients, traite-
ment en excès). Récemment, Wiener et al. ont insisté sur
l’augmentation importante du nombre d’angio-CT réalisés
aux États-Unis avec, a contrario, une diminution très minime
de la mortalité, probablement par la découverte d’EP sous-
segmentaires qui ne nécessiteraient pas de traitement. Nous
sommes donc dans une ère de sur-diagnostic [3].

L’EP est une maladie grave. Cependant, lorsqu’elle
est non traitée ou non suspectée, sa mortalité est estimée à
moins de 5 % chez les patients ambulatoires vus aux urgen-
ces. Face à une présomption diagnostique variable, il est
nécessaire de rationaliser une prise en charge diagnostique
parfois trop agressive au vu du bénéfice attendu [4]. Notre
travail s’attache à revoir les approches pratiques du diagnos-
tic de l’EP aux urgences chez le patient stable d’un point
de vue hémodynamique.

Scores de probabilité clinique

Les facteurs de risque principaux d’EP sont donnés dans
le Tableau 1 [5] ; de plus, un antécédent d’événement
thromboembolique veineux, l’insuffisance cardiaque et la
présence de maladie auto-immune sont également des fac-
teurs de risque [6,7]. Chez les femmes [8], le tabagisme
avancé (≥ 35 cigarettes/jour), la surcharge pondérale (IMC ≥
29 kg/m²) et l’hypertension artérielle augmentent le risque
d’EP [8]. La présence de ces facteurs de risque doit amener
le clinicien à suspecter le diagnostic d’EP dans le contexte
clinique adéquat.
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Les signes cliniques ne sont pas très spécifiques du diag-
nostic d’EP et il s’agit d’un diagnostic difficile. Les symp-
tômes et signes cliniques de l’EP sont résumés sur le
Tableau 2 [9]. Une méta-analyse de 52 études par Lucassen
et al. a montré que le sens clinique seul avait une sensibilité
de 85 % et une spécificité de 51 % pour exclure le diag-
nostic d’EP [10]. Les auteurs suggèrent néanmoins des
investigations complémentaires (D-dimères).

Pour aider le clinicien et stratifier les patients en catégo-
ries de risque d’EP, des scores de prédiction clinique qui
intègrent les facteurs de risque et les signes cliniques ont
été développés. Les plus utilisés actuellement sont le score
de Wells [11] et le score révisé de Genève [12]. Ces deux
scores existent en version simplifiée [13,14] (Tableaux 3, 4),
également validées. Ils sont composés des mêmes éléments,
à la différence que le score de Wells intègre un élément
subjectif concernant la probabilité subjective d’EP estimée
par le clinicien et que le score de Genève intègre l’âge et que
la pondération de la fréquence cardiaque y est différente.
Il semble que ces deux scores aient des performances diag-
nostiques comparables [10]. Cependant, d’autres auteurs ont
montré dans une revue systématique avec méta-analyse que
le score de Genève était plus fiable dans les situations à
haute prévalence d’EP (>20 %) [15]. Dans un centre parti-
culier, le score de Wells a été démontré plus précis que le
score de Genève révisé [16]. Le score de Wells a été validé

chez les patients hospitalisés [17], ce qui n’est pas le cas du
score de Genève.

Il existe également une liste de critères validés (règle de
PERC, Pulmonary Embolism Rule-out Criteria) qui permet
d’exclure l’EP sans avoir recours au dosage des D-dimères
chez les patients classés à faible risque d’EP par le juge-
ment clinique ou une règle de prédiction clinique [18].

Tableau 1 Facteurs de risque de thrombose veineuse profonde

ou d’embolie pulmonaire d’après Heit et al [5]

Facteur de risque Odds ratio

(intervalle de confiance

à 95 %)

Hospitalisation

ou institutionnalisation

7,98 (4,49-14,18)

Hospitalisation/

institutionnalisation et chirurgie

récente

21,72 (9,44-49,93)

Traumatisme 12,69 (4,06-39,66)

Néoplasie sans chimiothérapie 4,05 (1,93-8,52)

Néoplasie avec chimiothérapie 6,53 (2,11-20,23)

Antécédent de cathéter veineux

central ou pacemaker

transveineux

5,55 (1,57-19,58)

Antécédent de thrombose

veineuse superficielle

4,32 (1,75-10,61)

Pathologie neurologique

avec parésie d’une extrémité

3,04 (1,25-7,38)

Varice et âge 45 ans 4,19 (1,56-11,30)

Varice et âge 60 ans 1,93 (1,03-3,61)

Varice et âge 75 ans 0,88 (0,55-1,43)

Tableau 2 Symptômes et signes cliniques d’embolie pulmo-

naire d’après Stein et al [9]

Embolie

pulmonaire

(%)

Embolie

pulmonaire

exclue (%)

Dyspnée 79 73

Douleur pleuritique 47 59*

Œdème du membre inférieur 39 20**

Douleur du membre inférieur 42 25**

Fréquence respiratoire ≥20/min 57 47*

Fréquence cardiaque >100/min 26 16*

Température >38,5°C 2 2

Auscultation cardiaque

anormale

22 12**

Turgescence jugulaire 13 8††

Sibilances à l’auscultation

pulmonaire

3 9†

Signes de thrombose veineuse

profonde

47 23**

* p <0,01 ; ** p <0,001 ; † p<0,025 ; †† p<0,5

Tableau 3 Version simplifiée du score de Wells à deux niveaux

lorsque le diagnostic d’embolie pulmonaire est suspecté [13]

Variables Points

Signes cliniques de TVP (au minimum un œdème

unilatéral d’un membre inférieur et une douleur

à la palpation d’un trajet veineux profond)

1

Embolie pulmonaire également ou plus probable

que le diagnostic alternatif

1

Alitement ≥ 3 jours ou chirurgie dans les quatre

dernières semaines

1

Fréquence cardiaque > 100/min 1

Antécédent d’embolie pulmonaire

ou de thrombose veineuse profonde

1

Hémoptysie 1

Cancer (en traitement, actuellement

ou dans les six derniers mois, en soins palliatifs)

1

Total Embolie pulmonaire

≤ 1 Improbable

>1 Probable
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Ces critères sont : âge <50 ans, fréquence cardiaque <100/
minute, saturation en oxygène ≥ 95 %, absence d’hémop-
tysie, absence d’utilisation d’œstrogènes, absence de chi-
rurgie/traumatisme ayant nécessité l’hospitalisation dans
les quatre semaines précédentes, absence d’antécédent
de maladie thromboembolique veineuse et absence
d’œdème unilatéral du membre inférieur. En l’absence de
ces huit critères, l’EP est peu probable et un dosage des
D-dimères peut être évité avec une sensibilité de 97 %
(intervalle de confiance à 95 % (IC 95 %): de 96 à 98 %)
et une spécificité de 23 % (IC 95 % : de 22 à 24 %) [19].
Cette règle n’est pas applicable dans un contexte de haute
prévalence d’EP (>20 %) [20]. Cependant, l’application de
cette règle en association avec le jugement clinique pour-
rait permettre de la rendre applicable dans un contexte à
haute prévalence [21].

Enfin, il n’est pas certain que les scores de prédiction
clinique soient plus précis que le jugement clinique comme
le montrent Penaloza et al, le jugement clinique, le score de
Wells et le score révisé de Genève ayant une sensibilité de
81 %, 71 % et 66 %, respectivement [22].

Examens complémentaires

D-dimères

Les D-dimères sont très sensibles mais peu spécifiques pour
le diagnostic d’EP [23]. Plus le test de D-dimères est sen-
sible, plus grande est sa valeur prédictive négative, au détri-
ment de sa spécificité, pour une même prévalence [24]. De

ce fait, les D-dimères ne sont utiles que pour exclure une EP
et non pour la diagnostiquer (D-dimères ≤ 500 ng/ml). Parmi
les différentes méthodes de dosage des D-dimères, il faut
privilégier celles qui ont un rapport de vraisemblance néga-
tif inférieur à 0,15 pour conserver un test performant
pour exclure l’EP lorsque la probabilité pré-test est pro-
bable [24,25]. Rappelons que les D-dimères augmentent
dans d’autres circonstances que l’EP [23,26] : infection,
grossesse, inflammation, cancer, trauma, chirurgie, brûlures
extensives, thrombose veineuse cérébrale, dissection aor-
tique [27], maladie coronarienne, insuffisance cardiaque,
insuffisance rénale, insuffisance hépatique, artériopathie
périphérique. Chez les patients hospitalisés, le rendement
diagnostique des D-dimères est pauvre. Il vaut mieux ne
pas les doser et utiliser d’autres moyens diagnostiques [28].

Par ailleurs, le taux de D-dimères augmente avec l’âge
[29,30], ce qui a motivé certains auteurs à tester la spécificité
et la sensibilité de seuils corrigés pour l’âge pour les patients
âgés de plus de 50 ans (seuil de positivité = âge x 10 ng/ml)
[31,32], cette approche doit encore être vérifiée dans des
essais prospectifs en cours [33].

Scintigraphie pulmonaire
de ventilation-perfusion

C’est un examen largement disponible qui permet d’exclure
ou de diagnostiquer une EP mais avec une sensibilité et spé-
cificité modérées en combinaison avec le jugement clinique
[34]. Il a été supplanté par l’angio-CT spiralé des artères
pulmonaires, examen très sensible et très spécifique [35]
qui permet en outre un diagnostic alternatif par la détection
d’autres anomalies pulmonaires [36]. À l’inverse, la scinti-
graphie pulmonaire de ventilation-perfusion reste une alter-
native intéressante en cas de contre-indication (insuffisance
rénale, allergie au produit de contraste iodé ou prise de
metformine).

Échographie-Doppler du membre inférieur

L’échographie-Doppler des membres inférieurs met en évi-
dence un thrombus veineux lorsque la veine atteinte n’est
pas comprimable par la sonde d’échographie. Il existe deux
écoles, l’une testant uniquement les axes veineux proxi-
maux, l’autre l’entièreté du système veineux y compris les
veines distales ; les implications diagnostiques et thérapeu-
tiques des thromboses distales sont discutées [37]. Quoi qu’il
en soit, il s’agit d’un examen peu coûteux, non invasif, sur-
tout utile chez le patient symptomatique [38], pour démon-
trer les thromboses veineuses profondes (TVP) proximales.
Il est moins utile chez les patients aux antécédents de TVP
[39]. L’ajout de l’écho-Doppler du membre inférieur à une

Tableau 4 Score de Genève révisé simplifié lorsque le diag-

nostic d’embolie pulmonaire est suspecté [14]

Variables Points

Âge >65 ans 1

Antécédent d’embolie pulmonaire ou thrombose

veineuse profonde

1

Chirurgie sous anesthésie générale ou fracture

d’un membre inférieur dans le mois précédent ?

1

Cancer solide ou hématologique actif ou en

rémission depuis <1 an

1

Douleur unilatérale d’un membre inférieur 1

Douleur à la palpation d’un trajet veineux et

œdème unilatéral d’un membre inférieur

1

Hémoptysie 1

Fréquence cardiaque 75-94 /min 1

Fréquence cardiaque ≥95 /min 2

Total Embolie pulmonaire

0-2 Improbable

>2 Probable
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stratégie comprenant une évaluation de la probabilité
clinique, le dosage des D-dimères et l’angio-CT n’amène
pas une augmentation significative du nombre de diagnostics
d’EP mais permet d’éviter un angio-CT chez 9 % des
patients [40].

Angioscanner des artères pulmonaires

Bien qu’irradiant, il s’agit d’un examen rapide qui a révolu-
tionné le diagnostic de l’EP. On se souviendra que les contre-
indications sont l’allergie au produit de contraste, l’insuffi-
sance rénale et la prise de metformine. D’aucuns considèrent
l’angio-CT comme le gold standard du diagnostic d’EP mais
il faut savoir l’utiliser avec discernement car il est plus per-
formant avec le jugement clinique. Dans un certain nombre
de cas (6 %), l’angio-CT ne permet pas de poser un diagnos-
tic [41]. Plus l’EP est distale, plus la concordance interobser-
vateurs diminue [42], même si globalement, les jeunes radio-
logues ont une bonne concordance avec les radiologues
confirmés (93 %) [43].

Autres examens

La radiographie du thorax, les gaz du sang artériel, l’électro-
cardiogramme et les troponines sont pris, isolément, d’une
utilité diagnostique limitée [44–47]. Actuellement, le rôle de

l’échocardiographie et du (NT)-proBNP (Brain Natriuretic
Peptide) est limité dans le diagnostic de l’EP bien qu’ils
émergent comme des marqueurs pronostiques [48]. Dans le
cas particulier de l’EP massive, l’échocardiographie peut
confirmer directement (présence de caillots au niveau du
cœur droit) ou indirectement (insuffisance tricuspide et ven-
triculaire droite, hypertension pulmonaire) le diagnostic et
mener à un traitement rapide.

Algorithmes

Une fois la probabilité clinique pré-test d’EP déterminée, le
clinicien doit choisir les examens complémentaires qui per-
mettront d’affirmer ou infirmer le diagnostic d’EP. Il faut
essayer de prescrire les examens aux patients qui le nécessi-
tent sans tomber dans la dérive d’une médecine défensive
[49].

L’angio-CT occupe un rôle-clé dans la gestion du diag-
nostic d’EP et l’approche le combinant avec le dosage des
D-dimères a été validée [41,50]. L’algorithme le plus utilisé
à l’heure actuelle combine la détermination du score de
Wells simplifié à deux niveaux (ou le score de Genève révisé
simplifié), un dosage des D-dimères et l’usage de l’angio-CT
(Fig. 1) [51]. Cette approche permet d’atteindre un taux de
faux-négatifs de 1,3 % (IC 95 % : de 0,7 à 2,0 %) [51].

L’adhérence à une approche systématique grâce à un sys-
tème de décision informatisé permet de diminuer le nombre

Fig. 1 Algorithme du diagnostic de l’embolie pulmonaire adapté de van Belle et al. [51] EP : embolie pulmonaire ; angio-CT : angio-

scanner des artères pulmonaires ; scinti V
:
/ P

:
: scintigraphie pulmonaire de ventilation-perfusion
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d’examens par patient [52] et d’augmenter le nombre
d’angio-CT positifs [53].

Pour les patients atteints d’insuffisance rénale avancée ou
allergiques au produit de contraste, on peut utiliser la scinti-
graphie pulmonaire de ventilation-perfusion tout comme
chez les patients dont l’angio-CT est négatif [54].

Pour la femme enceinte, on sait que les D-dimères aug-
mentent avec l’avancement de la grossesse physiologique
[55]. Chez la femme enceinte, une maladie thromboembo-
lique récidivante avec D-dimères négatifs a même été rap-
portée [56]. La stratégie préférée à l’heure actuelle en cas de
suspicion d’EP chez une femme enceinte consiste, s’il y a
des symptômes au niveau du membre inférieur, à effectuer
une échographie-Doppler du membre inférieur qui, si elle
montre une thrombose veineuse profonde, mènera au même
traitement que l’EP. S’il n’y a pas de signe clinique de TVP,
on commence par une radiographie du thorax afin d’exclure
une pleurésie, une pneumonie, une atélectasie ou un œdème
pulmonaire.

Si la radiographie pulmonaire est normale, l’examen sui-
vant est la scintigraphie pulmonaire de ventilation-perfusion.
Il faut savoir que, d’une part, l’angio-CT irradie moins le
fœtus que la scintigraphie quoique cette irradiation reste à
des niveaux marginaux, et d’autre part, l’irradiation mater-
nelle est plus importante avec l’angio-CT [57]. Si la radiogra-
phie thoracique est anormale, le consensus veut qu’on passe à

l’angio-CT car il a une meilleure performance que la scinti-
graphie, qui risque d’être non contributive, et il peut fournir
un diagnostic alternatif [58]. La philosophie de ce chemine-
ment est l’obtention d’un diagnostic de certitude, même s’il
faut répéter les examens car les conséquences thérapeutiques
sont lourdes. La démarche diagnostique dans la suspicion
d’EP chez la femme enceinte est résumée à la Fig. 2.

Finalement, devant la suspicion d’EP, en l’absence de
contre-indication, il est recommandé de débuter l’anticoagu-
lation avant le résultat des examens complémentaires, soit si
la probabilité pré-test est modérée ou élevée, soit si elle est
faible mais que le délai d’attente pour les examens complé-
mentaires excède 24 heures [59]. Pour les femmes enceintes,
l’anticoagulation par héparine de bas poids moléculaire est
recommandée uniquement en cas de maladie thromboembo-
lique démontrée [60].

Conclusion

Le diagnostic de l’EP requiert la connaissance des facteurs
de risque et d’être attentif à la présentation clinique variable
et peu spécifique. Une efficience diagnostique ne peut être
atteinte que par une démarche comprenant une évaluation de
la probabilité pré-test d’EP soit par un score standardisé
(Wells ou Genève) et/ou sur une base clinique intuitive,

Fig. 2 Algorithme du diagnostic de l’embolie pulmonaire chez la femme enceinte [58]. EP : embolie pulmonaire ; MI : membre infé-

rieur ; Rx thorax : radiographie du thorax ; duplex : échographie-Doppler des membres inférieurs ; angio-CT : angio-scanner des artères

pulmonaires ; scinti V
:
/ P

:
: scintigraphie pulmonaire de ventilation-perfusion
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probabilité qui est affinée au moyen de tests complémen-
taires dont il faut connaître les indications et limites.

Conflit d’intérêt : T. Nguyen, V. Collot et C. Mélot ne
déclarent aucun conflit d’intérêt.
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