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STRATEGIE DIAGNOSTIQUE DE L'EMBOLIE PULMONAIRE

La stratégie diagnostique repose sur 2 éléments essentiels, aprés évaluation de 'hémodynamique du patient :
- Lestimation de la probabilité clinique
- L’analyse du contexte clinique et du niveau d’urgence

Dans le cas particulier de 'embolie pulmonaire, chez les patients de plus de 50 ans, la valeur seuil de normalité
des D-Dimére est indexé a I’age selon la formule dge x 10 ng/ml (1).

Exemple : pour un patient de 75 ans, la valeur seuil des DDiméres permettant d’exclure le diagnostic en cas de
probabilité faible est 750ng/ml.

a. Suspicion d’EP avec hémodynamique stable

Algorithme diag. EP hémodynamiquement stable

Probabilité clinique _

(score révisé simplifié de Genéve) Age> 65 ans 1
ATCD de TVP etfou EP +1
Immob. ou chir, < 4 sem +1
faible moyenne forte Cancer actf (<1 an a
l l Douleur Ml unilatérale +1
Négahf - Hémoptysies +1
Pas de tt D'dlmeres FC entre 75-94 bpm +1
FC > 95 bpm 42
Anticoagulation Douleur palpation M| +1
Modalités sel PESI
odalltes selon score s <2 : Probabilité Clinique faible
2-4 ; Probabilité Clinique moyenne
>4 : Probabilité Clinique forte

Angio-TDM thoracique

mauvaise qualité ou PC forte

Négatif < - + Défect segmentaire
Pas de ttt ou supra = ttt

Négatif - Seconde lecture +/- + Non compressibilité
Pas de ttt échoveineuse =ttt

Cet algorithme résulte d’un partenariat GEMMAT et Urgences du pavillon N (Hépital Edouard Herriot) a partir

des recommandations de la Société Européenne de Cardiologie (2)




b. Forte suspicion d’EP avec hémodynamique instable
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Cet algorithme résulte d’un partenariat GEMMAT et Urgences du pavillon N (Hépital Edouard Herriot) a partir des
recommandations de la Société Européenne de Cardiologie (2)




Cas particulier 1: EP en ante- ou post-partum

Les score de Geneve et de Wells Embolie pulmonaire ne sont pas utilisables chez la femme enceinte (3,4) et
I’évaluation clinique est empirique.

Privilégier au troisieme trimestre la réalisation en premiére intention d’un écho-doppler veineux
La mise en évidence d’'une TVP proximale permet de porter le diagnostic d’EP

Un écho-doppler incomplet ou la mise en évidence d’une TVP distale ne permettent pas de de retenir le
diagnostic d’EP : une imagerie pulmonaire est nécessaire.

EMBOLIE PULMONAIRE

Diagnostic en ANTEPARTUM

Probabilité clinique évaluée de maniére empirique

selon les signes diniques
1
1) |
A 2
EMBOLIE PULMONAIRE EMBOLIE PULMONAIRE Faire ECG
Probabilité clinique faible Probabilité clinique forte :::s

v
Débuter HBPM ou HNF et contention élastique par bande +

Demander en urgence

v v
2 D Gl
Patiente au P au3 > | Echo-doppler veineux I—

Pas de TVP TVP proximale =
proximale EP confirmée
| ouTVP
v distale
D-dimé D-dime
preicall | Wi
< 500pg/L > 500pg/L
[ Repos adapté a I'état clinique ]
Angioscanner thoracique spiralé
EP exclue en I'absence de contre-indication *
Suivre le protocole optimisé **
‘m“:t;’::‘:‘:’f“‘“ {ou scintigraphie de perfusion, mais non indiquée
si radiographie thoradique anormale) ***
Imagerie normale
EP confirmée

* Contre-indications au scanner : allergie aux i mais forte suspicion

: produits de contraste iodé, insuffisance rénale clinique : demander

i ** protocole permettant de limiter Iirradiation i avis spécialisé

{ mammaire maternelie et de diminuer le taux H Médecine Vasculai

| d'indéterminés i o9 £e Traitement

*** Echographie cardiaque : en cas d'instabilité :

i hémodynamique, signes de choc i
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EMBOLIE PULMONAIRE

Diagnostic en POST-PARTUM

PROBABILITE CLINIGUE D'"EMBOLIE PULMOMNAIRE

(Signes cliniques + Facteurs de risque thrombetique® + ECG + RF + GDS)

Probabilité FAIELE Probabilité FORTE |
MEDIAIRE l

| Débuter HBPM ou HNF +
contentien de préférence par bande

Ou
Demander en urgence
¥ v L
D - diméres | ‘ ECHO-DOPPLER VEINEUX
e
k.
v v TWP proximale Négatif ou TVP distale
. — (= EP confirmee)
Megatifs Positifs
< 500/ 500y -
e/ > ok Repos adapté & 'état clinique ]
¥ b
Traitement SCINTIGRAFHIE ©u ANGIOSCANNER
. =l o tre-ingicas
FULMOMAIRE | e e D‘;‘mw;“'
d'un phiébocoamner
r
EP exclue
Evoquer les diagnostics l l l l
differentiels ¥
Probabilits Maormal Thrombus
EF Confirmée intermédiaire (ou Autre segmentaire
Traitement Angioscanner diagnastic)
Possiblement compléte
dun phisboacanner

k4 h
Probabilité clinigue faible Probabilitd clinique forte EP
ou intermédiaire ou phlébescanner positif Confirmée
ou phléboscanner négatif 5i pas de diagnostic
shemaiif Traitement
EP exclue Poursuite du trait nt
Avis specialisé

* Facteurs de risque qui ne figurent pas dans le score clinique [ Traumatisme [ Voyage [ Obésité
[ Grossesse [ Pilule  [] Maladie systématiqgue [ Insuffisance cardiaque ] Thrombephilie connue

# Ecintigraphie pulmonaire 3 priviégier si insuffisance rénale, allergie au produit de contrasts ou impossibilité d'apnée.
En cas de grossesse, limiter la scintigraphie 3 perfusion seulement (précautions £galement requises si angioscanner demandé)
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PROTOCOLE D’ANGIOSCANNER SPECIFIQUE GROSSESSE

ANGIOSCANNER THORACIQUE

OPTIMISE pendant LA GROSSESSE

Quel gue soit le terme de la grossesse

» Limiter le champ de vue : de la crosse aortique aux sommets de la coupole
diaphragmatique la plus basse.

» Réaliser a 100 kilovolts (Kv) {si impossible constructeur dépendant : 120 Kv maximum),
avec adaptation automatique des milliampéres (Mas).

» Injection de 120 cc de produit de contraste iodé avec un débit de 4cc/s.
» Délai d’acquisition (voie veineuse au membre supérieur) :

o Soit délai fixe a 25 secondes post injection en APNEE SIMPLE
(pas d'inspiration, "arréter de respirer")

o Soit déclenchement avec bolus tracking dans le tronc pulmonaire
avec seuil a 150 UH en APNEE SIMPLE (pas d'inspiration, "arréter de respirer")

» Si utilisation d’un tablier en plomb (voir les recommandations du constructeur du
scanner) : LE METTRE APRES LE SCOUT VIEW, JAMAIS AVANT.

» Ladose d'irradiation mammaire est ainsi plus limitée,
et celle délivrée au foetus encore plus faible (Risque tératogéne nul).

» Risque d’hypothyroidie néonatal infime.
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Cas particulier 2: EP chez l'insuffisant rénal sévére

Recommandations de la Société Européenne d’Uro-radiologie sur I'utilisation des produits de contraste:
http://www.esur-cm.org/index.php/en/ (5-7)

Privilégier la réalisation en premiére intention d’un écho-doppler veineux.

La mise en évidence d’une TVP proximale permet de porter le diagnostic d'EP

Un écho-doppler incomplet ou la mise en évidence d’'une TVP distale ne permettent pas de de retenir le
diagnostic d’EP

L'indication d’angioscanner chez les patients ayant un débit de filtration glomérulaire < 30 ml/mn doit se faire
au cas par cas. Elle dépend de la sévérité de I'atteinte hémodynamique éventuelle, du degré de suspicion
clinique de I'EP et des co-morbidités du patient.

Un angioscanner avec une quantité réduite de produit de contraste (50-60 cc) est possible sur les machines
actuelles.

Si la radiographie du thorax est normale, la réalisation d’une scintigraphie de ventilation/-perfusion est aussi
une alternative.
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