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L’embolie pulmonaire se définit par l’obstruction totale ou partielle, de l’artère 

pulmonaire ou de ses branches, par un caillot sanguin provenant de la circulation veineuse.  

Elle constitue avec la thrombose veineuse profonde une seule et même entité : la maladie 

thromboembolique veineuse (MTEV).  

L'embolie pulmonaire est une urgence diagnostique et thérapeutique, elle reste encore à 

l'heure actuelle un défi majeur en médecine malgré les progrès en termes de prévention, de 

diagnostic et de traitement. 

Elle est souvent sous estimée, sous diagnostiquée et par conséquent sous traitée.  

Son diagnostic clinique reste difficile vu la variabilité des présentations cliniques : allant 

du patient asymptomatique au décès. Néanmoins, de nos jours, de nombreuses ressources sont 

disponibles, notamment des scores de probabilités cliniques, d’analyses sanguines ou encore 

d’imageries, afin de permettre au clinicien une meilleure approche diagnostique. En fait, nous 

observons actuellement une diminution encourageante de la mortalité par EP, qui peut refléter 

à la fois une approche diagnostique plus précise ainsi que l’importance des algorithmes et des 

scores de probabilités cliniques dans le tri des patients. 

Le traitement curatif de l’EP repose principalement  sur la prescription d’anticoagulant. 

Son objectif est double : éviter, d’une part, l’extension de la thrombose et d’autre part, prévenir 

les récidives. Récemment, une nouvelle classe d’anticoagulants : les anticoagulants oraux 

directs (AOD), a été développée et évaluée dans le traitement de la maladie thromboembolique 

veineuse. 

En conclusion, Une prise en charge rapide et adéquate ainsi que le traitement et la  

prévention des thromboses veineuses profondes  permettent d’améliorer le pronostic de la 

maladie.  
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I. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude épidémiologique rétrospective allant de 2014 à 2019, et incluant 

tous les patients hospitalisés au service de Pneumologie du CHU MOHAMED  VI de MARRAKECH 

pour prise en charge d’une embolie pulmonaire. 
 

II. Population cible : 

1. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans notre étude tous les patients chez qui le diagnostic d’embolie 

pulmonaire a été confirmé. 
 

2. Critères d’exclusion : 

Ont été exclus de cette étude les patients admis pour une suspicion d’embolie pulmonaire 

et dont le diagnostic n’a pas été confirmé. 
 

III. Objectifs : 

1. Objectif principal : 

Evaluer la démarche diagnostique devant une embolie pulmonaire au sein du service de 

pneumologie du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

2. Objectifs secondaires : 
 

 Identifier les facteurs de risque associés à l’embolie pulmonaire. 

 Décrire le profil clinique, radiologique, thérapeutique  et évolutif des embolies 

pulmonaires. 

 Confronter nos résultats avec ceux de la littérature. 
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IV. Méthodologie et analyse : 

1. Recueil des données : 

Les dossiers ont été analysés selon une fiche d’exploitation établie et remplie grâce aux 

informations recueillies des dossiers des patients. 

 A ce propos, nous avons relevé : 

 Les caractéristiques épidémiologiques : âge, sexe….. 

 Les données cliniques : antécédents, signes généraux, signes respiratoires…. 

 Les données biologiques : NFS, hémostase, D-Dimères….. 

 Les données radiologiques : Radio thorax, angioscanner ….. 

 Les traitements et interventions : heparinothérapie …. 

 L’évolution : complications, mortalité….. 

2. Analyse statistique : 

Les données recueillies ont été répertoriées et traitées sur des fichiers EXCEL. 

V. Considérations éthiques : 

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les règles globales d’éthique 

relatives au respect de la confidentialité et de la protection des données propres aux patients. 
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I. Epidémiologie : 

1. Genre : 

Notre série comporte un total de 90 patients dont 57 étaient de sexe masculin  et 33 

étaient de sexe féminin, soit respectivement 63 % et 37%.  

Le sexe ratio (H/F) était de 1.72 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon le genre. 

2. Âge : 

La moyenne d’âge des patients était de 56 ans avec des extrêmes allant de 21 ans à 91 

ans. Le maximum des cas était situé entre 60 et 69 ans avec 26 cas, soit 28,8%.  

Une répartition des patients en fonction de leur tranche d’âge a été rapportée dans le 

diagramme ci-dessous : 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon les tranches d’âge. 
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3. Distribution en fonction du genre et des tranches d’âge: 

Dans notre série, on remarque que les femmes développaient plus d’embolies pulmonaires 

durant la période d’activité génitale, cependant ce constat est inversé après l’âge de 50 ans. 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon le genre et les tranches d’âge 

4. Admission : 

- 59% venaient directement du service d’accueil des urgences 

- 23% étaient transférés du service de réanimation 

- 18% étaient passés par une consultation externe  

 

 

Figure 4 : Répartition selon le mode d’admission 
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5. Profession : 

Les patients sans profession sont les plus représentés dans notre série avec 29 cas soit 32%. 

Tableau I : Répartition des malades selon la profession. 

Profession Effectifs Pourcentage 

Sans 29 32% 

Fonctionnaire 18 20% 

Agriculteur 14 16% 

Artisan 13 14% 

Ouvrier de bâtiment 8 9% 

Commerçant 5 5% 

Autres 3 4% 

 

 

Figure 5 : Répartition des malades selon leurs professions 
 

6. Origine géographique des patients : 

L’origine des patients est variable : 

- 50 cas (56%) proviennent du milieu urbain 

- 40 cas (44%) du milieu rural. 

La majorité de nos patients sont de Marrakech et de ses régions.  
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Figure 6 : Répartition des patients entre le milieu rural et urbain 

7. Niveau socio économique : 

Dans notre étude, 72% des patients sont de niveau socio-économique bas et 26% sont de 

niveau moyen. 

Ceci peut être expliqué par le fait que la majorité des patients sont soumis au régime 

d’assistance médicale (RAMED). 

 

Figure 7 : Répartition des patients en fonction de leur niveau socio économique 
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II. Facteurs de risque thromboemboliques : 

Tableau II : Répartition en fonction des facteurs de risque thromboemboliques 

Facteurs de risque Effectif Pourcentage% 
Tabac 41 45% 
BPCO 29 32% 

Cardiopathie 27 30% 
Diabète 20 22% 

Tuberculose pulmonaire 18 20% 
Obésité 18 20% 

Alitement 16 17,8% 
HTA 11 12% 

Néoplasie 9 10% 
PID 5 5% 

Grossesse et post-partum 4 4,5% 
Chirurgie récente 2 2% 

ATCD  MTEV 1 1% 
                           

Le tabagisme, la BPCO et les cardiopathies sont les facteurs de risque les plus 

fréquemment retrouvés dans notre série. 

Tableau III : Répartition en fonction du nombre de facteur de risque 

Aucun FDR 10 11% 

1 FDR 27 30% 

2 FDR 21 23,3% 

≥3 FDR 32 35,7% 
 

32 patients soit 35,7% avaient au moins 3 FDR. 

 

 



Evaluation de la démarche diagnostique devant une embolie pulmonaire expérience du 
service de Pneumologie 
 

 

 

- 12 - 

III. Données cliniques : 

1. Signes fonctionnels : 

 

Tableau IV : Répartition selon les signes fonctionnels 

 Signes fonctionnels  Effectifs Pourcentages cumulés 

Dyspnée 85 94,4% 

Douleur thoracique 58 64,4% 

Toux 50 55,5% 

Hémoptysie 26 28,9% 

Palpitations 11 12,3% 

Douleur du MI 4 4,4% 

Syncope 2 2% 

 

 

Figure 8 : Fréquence des signes fonctionnels 
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Les signes fonctionnels retrouvés à l’admission sont rapportés dans le tableau IV. 

La dyspnée dominait dans 94,4%, suivie de douleur thoracique dans 64,4% et de toux 

dans 55,5%.  

 

2. Signes physiques : 
a) Evaluation de l’état initial du patient : 

 

Dans notre étude : 

- Tous les patients avaient une pression artérielle systolique supérieure à 90mmHg. 

- Tous avaient une fréquence cardiaque supérieure à 75 batt/min : 

 30 patients (soit 34%) avaient une FC supérieure à 100 batt/min 

- 85 patients étaient polypnéiques (soit 94,4%) : 

 33 patients (soit 37%) avaient une FR supérieure à 30 c/min 

- 55 patients (soit 61%) avaient une SA02 à l’air ambiant inférieure à 90%. 

- 9 patients (soit 10%) étaient fébriles. 

Tableau V : Récapitulatif de l’examen initial des patients 

Signes généraux Effectifs Pourcentages 

FR > 20 cycles/min 85 94,4% 

FC > 100 Batt/min 30 34% 

T° > 38 9 10% 

PAS < 90 mmHg 0 0% 

SAO2 < 90% 55 61% 
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b) L’examen pleuro-pulmonaire : 

L’examen pleuro-pulmonaire avait révélé plusieurs anomalies dont principalement des 

râles crépitants chez 38 patients (42,2%), un syndrome d’épanchement pleural liquidien chez 

23 patients (soit 25%) et un syndrome de condensation chez 11 patients (12,2%). 

L’examen pleuro-pulmonaire était normal chez 11 patients (12,2%). 

 

Figure 9 : Anomalies retrouvées à l’examen pleuro-pulmonaire 

 

c) L’examen cardio-vasculaire : 

Quant à l’examen cardiovasculaire, on note des signes d’insuffisance cardiaque droite 

chez 36 patients (40%), un éclat de B2 chez 12 patients (14%) et des signes de phlébite chez 8 

patients (9%). 

 

Figure 10 : Anomalies retrouvées à l’examen cardio-vasculaire. 
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3. Score de probabilité clinique et EP : 

Le score de probabilité clinique de GENEVE révisé  a été calculé chez les 90 patients 

hospitalisés pour suspicion d’EP.  

Dans notre étude : 

- 64 patients avaient une probabilité intermédiaire 

- 14 avaient une probabilité basse 

- 12 patients avaient une probabilité haute. 

 

Figure 11 : La probabilité clinique de nos patients à l’admission selon le score de GENEVE 

révisé. 
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IV. Données paracliniques : 

1. Electrocardiogramme : 

56% patients ont bénéficié d’un ECG à l’admission. 

 Parmi les anomalies rencontrées : 

- La tachycardie sinusale chez 32 cas 

- Bloc de branche droit chez 9 cas  

- Troubles de repolarisation type onde T négative chez 7 cas 

- Hypertrophie ventriculaire droite chez 6 cas 

- Aspect S1Q3 chez 6 cas 

- Troubles du rythme à type d’ACFA chez 5 cas 

L’ECG était normal chez 12 cas soit 30% des patients ayant bénéficié d’un ECG. 

 

Figure 12 : Anomalies retrouvées à l’ECG. 
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2. Radio thorax : 

La radio thorax a été faite chez tous les patients. Elle a été pathologique chez la presque 

totalité des patients (n=88). 

 Les aspects radiologiques étaient variables dominés par l’épanchement pleural chez 

43% des cas (n=39). 

 

Figure 13 : Anomalies retrouvées à la radio thorax. 

3. Bilan biologique : 
3.1.  NFS et CRP : 

 

Les 90 patients ont bénéficié d’une NFS et CRP revenant en faveur des résultats suivants : 

- Les résultats étaient normaux chez 26 patients (28,9%).  

- 56 patients avaient une CRP élevée (62,2%) 

- Une hyperleucocytose a été observée chez 36 patients (40%) 

- Une anémie chez 25 patients (27,7%) 

o  Hypochrome microcytaire (8 patients), 

o  Inflammatoire (17 patients).  

- Une thrombocytose a été observée chez 15 patients (16,6%) 

- Une lymphopénie chez 8 patients (8,8%) 

- Une neutropénie chez 4 patients (4,4%)  
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Tableau VI : Tableau récapitulatif des valeurs retrouvées à l’NFS et à la CRP 

Variables Effectifs Pourcentages cumulés 

CRP élevée 56 62,2% 

Hyperleucocytose 36 40% 

Anémie 25 27,7% 

Thrombocytose 15 16,6% 

Lymphopénie 8 8,8% 

Neutropénie 4 4,4% 
                        

3.2. Gaz du sang artériels :  

 

La gazométrie a été réalisée chez 73 patients (81%) : 

 On retrouve : 

- une hypoxie hypocapnie dans 39% 

- une hypoxie hypercapnie dans  30%. 

- Une hypoxie normocapnie dans 17% des cas.  

- Elle était normale dans 14% des cas. 

 

Figure 14 : Anomalies de la gazométrie. 
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3.3. TP : 

Tous les patients ont bénéficié d’un TP à l’admission. Tous avaient un TP supérieur à 70% 

3.4. Troponines : 

12 patients (soit 13,3%) ont bénéficié d’un dosage de troponines, revenu normal chez 3 

patients. 

3.5- D-Dimères :  

Réalisée chez 66 patients (73,3%), les D-Dimères étaient élevées chez les 66 patients avec 

une valeur moyenne de 2586,32 ug /l et des extrêmes allant de 560ug à 10000ug /l. 

 

4. Echographie-doppler  cardiaque : 

 

L’échographie-doppler cardiaque a été réalisée chez 54 patients soit 60% : 

- Elle était normale chez 5 patients (6%).  

- La dilatation cavitaire droite et l’HTP ont été les anomalies échographiques les plus 

fréquentes, avec un même pourcentage avoisinant les 43%. 

 

Figure 15 : Anomalies observées à l’échographie cardiaque. 
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5. Echo-doppler veineux du MI : 

Sur les 23 patients (25,5%) ayant bénéficié de cet examen, il est revenu pathologique chez 

13 cas soit 56,5%. 

 L’atteinte était prédominante au niveau du membre inférieur gauche chez 8 patients, 

droite chez 4 patients et bilatérale chez 1 patient. 

 

Figure 16 : Répartition selon les résultats de l’écho-doppler veineux des MI 

6. Angioscanner thoracique : 

Réalisé chez 89 patients, l’angioscanner a permis de poser le diagnostic d’embolie 

pulmonaire dans 72% des cas : 

Elle était :  

- unilatérale dans 67% des cas 

- bilatérale dans 33% des cas    
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Figure 17 : Propriétés des EP dans notre service. 

 

Figure 18 : Profil des embolies pulmonaire proximales 

 

Figure 19 : Profil des embolies pulmonaires distales 
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En dehors des signes directs de l’EP, on retrouve à l’angioscanner: 

- Un épanchement pleural chez 18 cas (20%). 

- Un syndrome alvéolo-interstitiel (n=12) et un syndrome de condensation (n=10) 

retrouvés respectivement dans 13,3% et 11% des cas.  

-  une atélectasie (n=8) avec un pourcentage de 8,9%. 
 

 

Figure 20 : Signes radiologiques rencontrés à l’angioscanner. 

7. Scintigraphie pulmonaire : 

26 patients ont bénéficié d’une scintigraphie, pathologique pour tous. 

-  10 cas avaient une atteinte bilatérale. 

-  4 cas avaient une atteinte gauche. 

-  12 cas avaient une atteinte droite. 

 

Figure 21 : Répartition selon le siège des EP 
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V. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE : 

Le tableau ci-dessous résume les principales étiologies de l’EP dans notre série : 

Tableau VII : Principales étiologies de notre série. 

Etiologie retrouvée Effectifs Pourcentage 

Exacerbation de BPCO 24 26,7% 

Néoplasie 

 EP compliquant l’évolution d’un cancer 

 Poumon 

 Colon 

 Prostate 

 Sein 

 EP était révélatrice d’un cancer 

 Poumon  

13 

 

6 

1 

             1 

1 

 

4 

 

 

 

14,5% 

Tuberculose pulmonaire 12 13,3% 

Cardiopathie 11  

-CPC 9 12,2% 

-Tb du rythme 1  

-Cardiopathie hypokinétique avec FE 25% 1  

Exacerbation de PID 12 13,3% 

Alitement et immobilisation  7 7,8% 

Dilatation de bronche 5 5,6% 

VIH 2 2,2% 

Post partum 2 2,2% 

Thrombophilie 2 2,2% 
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Figure 22 : Principales étiologies retrouvées dans notre étude 

Dans notre série, 7 patients étaient porteurs de maladies de système notamment : 

 3 patients avaient un lupus érythémateux disséminé 

 2 patients avaient une sarcoïdose 

 1 patient avait une maladie de Behçet 

 1 patient avait une polyarthrite rhumatoïde 
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VI. EVALUATION CLINIQUE DE LA GRAVITE : 

Afin d’évaluer la gravité de l’EP chez nos patients on a utilisé le score de PESI. Il était 

classe I dans 9 cas (10 %), classe II dans 20 cas (22 %), classe III dans 25 cas (27,8 %), classe IV 

dans 17 cas (19%) et classe V dans 19 cas chacun soit 21 %. 

 

Figure 23 : Récapitulatif du risque de mortalité en fonction du score PESI 

VII. DONNEES THERAPEUTIQUES : 

1. Durée d’hospitalisation : 

La durée d’hospitalisation était variable allant de 1 à 27 jours. 

La durée moyenne était de 9,5 jours. 

2. Traitement : 

2.1. Anticoagulation : 

Le traitement curatif initial a fait appel à une héparinothérapie : 

- HBPM chez 87 patients  
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- HNF chez 2 patients :  

o Le premier suite à une insuffisance rénale de découverte fortuite  

o Le second suite à une admission en réanimation  

- Fondaparinux chez 1 patient 

Une surveillance du taux de plaquettes a été effectuée, afin de dépister une 

thrombopénie induite sous héparine (TIH). Aucune TIH n'a été observée. 

Le relais a été fait par AVK chez 89 malades et par AOD (dabigatran) chez 1 malade, 

avec une durée moyenne de traitement de 6 mois. 

2.2. Autres moyens thérapeutiques : 

La thrombolyse n’a pas été réalisée chez nos patients. 

Le traitement chirurgical : la thrombectomie, l’embolectomie chirurgicale et la mise en 

place d’un filtre cave n’ont pas été réalisés aussi.  

3. Evolution hospitalière : 

 

Figure 24 : Evolution hospitalière de nos patients 

71%

12% 9% 6% 2%



Evaluation de la démarche diagnostique devant une embolie pulmonaire expérience du 
service de Pneumologie 
 

 

 

- 27 - 

 

Dans notre série, l’évolution a été favorable chez 64 patients soit 71%. 

Les complications sont réparties comme suit : 

- 11 DRA avec défaillance cardiaque suscitant une hospitalisation en réanimation 

- 8 cas d’accidents aux AVK à type : 

o Hémoptysie 

o Hématome extradural 

o Hémorragie intra alvéolaire  

o Hémorragies minimes fait d’hémoptysie et d’hématurie 

- 5 décès : 

o patient de sexe masculin âgé de 76 ans  hospitalisé pour exacerbation 

aigue de BPCO , compliquée de détresse respiratoire aigue avec troubles 

de conscience 

o Patiente hospitalisée pour EP avec insuffisance rénal chronique au stade 

terminale. Au cours de son hospitalisation elle fait un arrêt cardio-

respiratoire. 

o Patient âgé de 78 ans hospitalisé pour EP sur carcinome bronchique 

métastatique 

o Patiente diabétique type II hospitalisée pour embolie pulmonaire 

compliquée d’acidocétose diabétique 

o Patiente âgée de 55 ans hospitalisée pour exacerbation aigue de PID sur 

sarcoïdose avec insuffisance rénale terminale.  

    -   Au cours de cette évolution, 2 malades ont présenté une récidive     d’embolie 

pulmonaire : 

 Patiente âgée de 41 ans admis pour embolie pulmonaire sur PID secondaire à 

une polyarthrite rhumatoïde en 2018 ; Récidive en 2019. 
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 Patient âgé de 53 ans, traité pour silicose pseudotumoral avec BPCO gold IV, 

admis pour embolie pulmonaire en 2016. 

o Première récidive le 10/09/18 

o Deuxième récidive le 27/11/18 suite à un arrêt du traitement pendant 20 

jours. 
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I. EPIDEMIOLOGIE : 

La MTEV est la 3ème maladie cardiovasculaire la plus fréquente après l’AVC et l’IDM.1,2 
 

1. Incidence : 

L’épidémiologie de la MTEV reste relativement mal connue. En France son incidence 

annuelle est estimée à 180 pour 100.000 habitants dont 120 thromboses veineuses et 60 

embolies pulmonaires avec un taux de mortalité de 7,2 pour 100.000 habitants.3  

Aux Etats Unis, son incidence dépasse 1 pour 1000 avec un taux de mortalité >15% dans 

les trois mois suivants le diagnostic ; ce qui fait d’elle une pathologie aussi bien mortelle qu’un 

IDM. 

 En Afrique, les données restent encore difficiles à obtenir et la prévalence est sous-

estimée, mais les cas rapportés sont en faveur d’une fréquence assez élevée. 

L’EP demeure une pathologie du sujet âgé rarement retrouvée chez l’adulte jeune, son 

incidence augmente considérablement au fil des années chez les deux sexes.  

En effet, les données de la littérature sont variables et les différences d'incidence en 

fonction du sexe dépendent de la classe d'âge. Avant 50 ans, il semblerait que l'incidence soit 

élevée chez la femme. Alors qu’après 50 ans, les données sont en faveur d'une incidence plus 

importante chez l’homme.4’5 
 

2. Mortalité : 

La mortalité globale à 3 mois d’un événement thromboembolique  était de 8,6% dans le 

registre de Riete.10 
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3. Coût d’hospitalisation : 

Le coût financier lié à la prise en charge de la maladie thromboembolique est très 

important estimé à 3,7 milliards d’euros/an en Europe et à 15,5 milliards de dollars aux Etats-

Unis d’Amérique.11,12 

4. Âge : 

La moyenne d’âge de nos patients était de 56 ans au moment du diagnostic. Ce résultat 

est relativement similaire à la série de PESSINABA au Togo, à la série d’OULDZEIN en Tunisie, 

mais inférieur à la série international ICOPER et à la série française STEP où la population 

semble beaucoup plus âgée. 

 

Tableau VIII : Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon  l’âge de 

survenue de l’EP. 

Série (Auteur, lieu) Année Nombre de cas Âge moyen 
ICOPER 

INTERNATIONAL13 
 

1999 2454 62 ,3 

STEP 
France14 

2003 839 68,8 

PESSINABA 
Togo7 

2015 51 52,7 

OULDZEIN 
Tunise9 

2007 43 53,4 

Notre série 2019 90 56 
 

5. Genre : 

Les différentes données de la littérature ne sont pas concordantes quant à la différence 

d'incidence de l'EP entre les deux genres. 

Dans notre étude, une prédominance masculine était décelable, avec 63% d’hommes et 

37% de femmes. Cette répartition est superposable à la série MEGA15 aux Pays-Bas, à la série 
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BENHAMAD en Tunisie et à la série OUASSARI de Rabat . En revanche, elle suit une tendance 

inverse dans le reste des séries.  

Cette prédominance masculine dans notre étude est justifiée par une augmentation du 

risque thromboembolique liée au tabac ainsi qu’aux pathologies pulmonaires  notamment la 

BPCO et les cancers broncho-pulmonaires  qui sont essentiellement l’apanage du sujet 

masculin. 

 

Tableau IX : Tableau comparatif des études de littérature et de notre étude selon le genre. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Série MEGA15 

Pays-Bas 

OUASSARI16 

Rabat 

BENHAMAD17 

Tunisie 

PESSINABA 

Togo7 

HASSOUNI 

Algérie18 

Notre 

série 

N= 4956 91 118 51 86 90 

Année 2014 2016 2014 2015 2017 2019 

Prédominance Masculine Masculine Masculine Féminine Féminine Masculine 

Sexe-ratio 1,36 1,17 1,6 0,79 0,58 1,72 
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II. PHYSIOPATHOLOGIE : 

Sur le plan physiopathologique, La stase veineuse, les lésions endothéliales et 

l’hypercoagulabilité (Triade de Virchow) prédisposent à la thrombose. La plupart des thombus 

(fibrino-cruoriques) proviennent des veines profondes des membres inférieurs et du pelvis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25 : Mécanisme de l’embolie pulmonaire 
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1. Conséquences hémodynamiques de l’EP : 

L’obstruction brutale de la circulation pulmonaire par des thrombus provoque une: 

 Augmentation de la pression artérielle pulmonaire (PAP), de la post-charge du VD (qui 

entraîne une dilatation du VD), du travail du VD et de la consommation en oxygène du 

VD 

 Ischémie du VD par écrasement des vaisseaux coronaires sous épicardiques, diminution 

de la contractilité du VD 

 Compression du VG par le VD avec diminution de la précharge du VG. 

 Bas débit cardiaque, hypotension artérielle et état de choc 

La réponse hémodynamique dépend de l'importance de l'embolie et de l'état 

cardiovasculaire préexistant. Le retentissement hémodynamique n'est patent chez le sujet sain 

que pour une obstruction de 50-60% du lit vasculaire pulmonaire ou lorsque surviennent des 

emboles répétés.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : Conséquences hémodynamiques de l’embolie pulmonaire 19 



Evaluation de la démarche diagnostique devant une embolie pulmonaire expérience du 
service de Pneumologie 
 

 

 

- 35 - 

2. Conséquences respiratoires de l’EP : 

Effet espace mort initial (territoires ventilés mais non perfusés), puis diminution de la 

ventilation dans les territoires embolisés et redistribution du débit de perfusion vers des 

territoires normalement ventilés aboutissant à un effet shunt (zones dont le rapport 

ventilation/perfusion est abaissé). L'hypoxémie est principalement expliquée par cet effet 

shunt.  

Autres causes d’hypoxie :  

  shunt droit gauche par réouverture du foramen ovale  

 altération de la diffusion alvéolo-capillaire en raison d’une diminution régionale du 

temps de transit capillaire  

 diminution de l’admission veineuse secondaire à la chute du débit cardiaque 

(uniquement dans les EP graves) 

 

 

 

 

 

             

 

 

Figure 27 : Conséquences respiratoires de l’embolie pulmonaire.20 
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III. FACTEURS DE RISQUE DE LA TVP : 

Les facteurs prédisposants ont d'abord été décrits par Virchow en 1856, et comprenaient 

les trois phénomènes majeurs induisant la formation du thrombus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28 : Mécanismes de formation de thromboses veineuses profondes (Triade de Virchow) 
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Tableau X : FDR de la TVP5 

Facteurs de risque majeurs : 
1. Fracture d’un membre inférieur. 
2. Hospitalisation pour insuffisance cardiaque ou ACFA / flutter dans les 3 mois précédents. 
3. Prothèse de hanche ou du genou. 
4. Traumatisme majeur. 
5. Infarctus du myocarde dans les 3 mois précédents. 
6. Lésion de la moelle épinière. 
7. ATCD de maladie thromboembolique. 
Facteurs de risques modérés : 
1. L’arthroscopie du genou. 
2. Les maladies auto-immunes. 
3. La transfusion sanguine. 
4. Les voies veineuses centrales. 
5. La chimiothérapie. 
6. L’insuffisance cardiaque ou respiratoire. 
7. L’hormonothérapie substitutive. 
8. La fécondation in vitro. 
9. Le cancer (risque plus élevé dans la maladie métastatique). 
10. L’infection (pneumonie, infection urinaire, VIH). 
11. Maladies inflammatoires de l’intestin. 
12. La contraception orale. 
13. AVC. 
14. Le post-partum. 
15. La thrombophilie. 
16. Les agents stimulants l'érythropoïèse. 
17. Thrombose veineuse superficielle 
Facteurs de risques mineurs : 
1. l’alitement de plus de 3 jours. 
2. Le diabète sucré. 
3. HTA. 
4. La station assise prolongée (long voyage). 
5. L’âge avancé. 
6. La chirurgie laparascopique. 
7. L’obésité. 
8. La grossesse. 
9. Les varices. 
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Tableau XI : Tableau comparatif des études de littérature et de notre étude selon les FDR. 

Série BENSAFA 
Algérie18 

STEP 
France14 

HASSOUNI 
Algérie18 

OULDZEIN 
Tunisie9 

SABREI 
Meknès20 

OUASSARI 
Rabat16 

Notre 
série 

Aucun FDR 4,7% 15% 7,9% 2,3% 16,7% 7,7% 11% 
Au moins 1 FDR 90% 87% 92,1% 97,7% 83,3% 89,4% 89% 
Âge avancé>65 

ans 
45,3% - 41% 37,2% 43% 43,9% 36% 

Tabagisme 18,4% - 10,5% - 11% 36,3% 45% 
Alitement 38,6% 19,7% 31,6% - 11% 29,7% 17,8% 

Cardiopathie 21,4% 10% 14,3% - 16,7% 19,8% 30% 
Néoplasie 15,3% 22,5% 14,3% 4,7% 11% 13,2% 10% 

Grossesse et 
post-partum 

3,6% 4,4% - - - - 4,5% 

Tuberculose 
pulmonaire 

- - - - 11% 16,5% 20% 

Pathologie 
pulmonaire 
chronique : 

 BPCO 
 PID 

- 
 
 
- 
- 

- 
 
 
- 
- 

10,5% 
 
 
- 
- 

- 
 
 
- 
- 

- 
 
 
- 
- 

 
 
 

18,7% 
- 

37% 
 
 

32% 
5% 

 
Diabète 41,86% 17,6% - - 16,7% 14,3% 22% 

HTA 33,7% 32% 31,6% 14% 22,3% 16,5% 12% 
Obésité - 22,5% 10,5% - - - 20% 

 

IV. DEMARCHE DIAGNOSTIQUE : 

1. Données cliniques de l’EP : 

De multiples signes cliniques ou circonstances doivent ou peuvent faire suspecter une 

 EP : douleur thoracique, dyspnée aiguë, syncope, hémoptysie, désaturation, fébricule 

persistant, etc.  

L’EP pourra également être évoquée devant tout symptôme thoracique chez les patients 

présentant des facteurs de risque : chirurgie dans les 4 semaines, traumatisme, traitement 

œstrogénique, cancer, antécédent de maladie thromboembolique veineuse, etc.  
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Une définition opérationnelle est celle utilisée dans les études diagnostiques : l’EP doit 

être évoquée chez tout patient avec une dyspnée ou une douleur thoracique aiguë ou 

d’aggravation récente, sans autre explication évidente. Il faut admettre que cette définition 

reste subjective et semble variable en fonction des pays et des cliniciens37. 

 Dans ce contexte et afin de diminuer le nombre d’examens inutiles, Kline et coll. ont 

établi et validé un score clinique d’exclusion de l’EP. La règle PERC pour  « Pulmonary Embolism 

Rule-out Criteria », comprend 8 critères38 :  

- âge ≥ 50 ans 

- fréquence cardiaque ≥ 100 bpm  

- SaO2 ≤ 94 % 

- œdème d’un membre inférieur  

- hémoptysie 

- chirurgie récente  

- antécédent personnel de maladie thromboembolique veineuse 

- traitement hormonal en cours  

L’absence de ces 8 critères chez le patient se présentant aux urgences avec une 

symptomatologie compatible avec une EP, permettrait d’exclure cette hypothèse sans aucun 

examen complémentaire. Cette règle a été validée dans plusieurs études aux États-Unis, 

démontrant un risque d’erreur < 2 %, semblable à celui d’une angiographie pulmonaire 

négative39–41.  

L’examen clinique devra rechercher en premier un retentissement hémodynamique 

caractérisant ainsi les EP à risque élevé. 

Cependant, tous ces signes sus cités ne sont ni sensibles ni spécifiques. Leur fréquence 

varie en fonction des études et leur valeur diagnostique reste individuellement très faible42 

 

 

 



Evaluation de la démarche diagnostique devant une embolie pulmonaire expérience du 
service de Pneumologie 
 

 

 

- 40 - 

Tableau XII : Tableau comparatif des études de littérature et de notre étude 

Série ICOPER 13 
International 

STEP14 
France 

PESSINABA7 
TOGO 

ABBADI43 
Fès 

OULDZEIN9 
Tunisie 

OUASSARI16 
Rabat 

SABREI20 
Meknès 

Notre 
série 

Signes 
Fonctionnels 

Dyspnée 
Douleur 

Hémoptysie 
Toux 

Douleur MI 
Syncope 

82% 
49% 
7% 
20% 

- 
- 

82,4% 
50,8% 

- 
14,5% 
44% 
11% 

 

98% 
78,4% 
31,4% 
60% 
9,8% 
29,4% 

 

92,5% 
37,5% 
22,5% 

- 
42,1% 
10% 

65,1% 
53,3% 
16,3% 
18,6% 
34% 

- 

96,7% 
56% 
22% 

14,3% 
16,5% 
1,1% 

83,3% 
55,5% 
22,3% 
33,3% 
27,8% 
5,5% 

94,4% 
64,4% 
28,9% 
55,5% 
4,4% 
2% 

Signes 
Physiques 

Polypnée 
Tachycardie 

Fièvre 
SaO2 basse 

Sd d’EP   
liquidien 

Sd de 
condensation 
Eclat de B2 

Signes d’ICD 

60% 
- 

9,1% 
- 
- 
 
- 
 
- 
- 

34% 
- 

13% 
- 
- 
 
- 
 
- 

8,5% 

- 
80% 

21,6% 
- 

5,9% 
 

47,1% 
 

60,8% 
21,8% 

95% 
47,5% 
7,5% 
42,5% 
20% 

 
- 
 

17,5% 
40% 

60,5% 
44,2% 
20,9% 

- 
- 
 
- 
 

16,2% 
- 

79,1% 
38,5% 
5,5% 

- 
9,9% 

 
- 
 
- 

6,6% 

72,2% 
61% 
11% 

- 
16,7% 

 
66,7% 

 
- 

16,7% 

94,4% 
34% 
10% 
61% 
25% 

 
12,2% 

 
14% 
40% 

 

2. Scores de probabilité: 

Le diagnostic de l’embolie pulmonaire (EP) repose à l’heure actuelle sur une « stratégie 

diagnostique » et non sur un test unique. L’étape initiale après identification des patients 

suspects d’EP est l’établissement de la probabilité clinique pré-test. Plusieurs scores validés 

sont à la disposition du clinicien pour permettre une évaluation standardisée et reproductible 

de la probabilité clinique, et représentent un outil diagnostique très précieux.  

En effet, de la probabilité clinique de base dépend la suite des investigations. En cas de 

probabilité clinique faible ou intermédiaire, le dosage des D-dimères permet d’exclure le 

diagnostic d’EP chez environ un patient sur trois sans recourir à une imagerie complémentaire. 
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En cas de D-dimères positifs ou de probabilité clinique forte, l’angioscanner multibarrettes est 

actuellement l’examen de choix. 

 L’échographie de compression veineuse des membres inférieurs et la scintigraphie 

pulmonaire de ventilation/perfusion gardent toutefois toute leur place chez les patients ayant 

une contre-indication au scanner, en particulier les insuffisants rénaux.  

Tableau XIII : Score de GENEVE révisé simplifié5 

 
Variables prédictives 

 

Version 
originale 

Version 
Simplifiée 

Données démographiques   
Âge>65 ans 1 1 
Antécédents   
Thrombose veineuse ou embolie pulmonaire 3 1 
Chirurgie ou immobilisation pour fracture dans le mois 2 1 
Cancer évolutif ou en rémission depuis moins d’un an 2 1 
Symptômes   
Douleur unilatérale d’un membre inférieur 3 1 
Hémoptysie 2 1 
Signes cliniques   
Fréquence cardiaque entre 75et 94 bpm 3 1 
Fréquence cardiaque >94 bpm 5 2 
Douleur à la palpation profonde et œdème d’un mollet 4 1 
Probabilité clinique évaluée sur trois niveaux :   
Faible 0-3 0-1 
Intermédiaire 4-10 2-4 
Forte >11 >5 
Probabilité clinique évaluée sur deux niveaux :   
EP improbable 0-5 0-2 
EP probable >=6 >= 3 
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Tableau XIV : Score de WELLS simplifié5 

 
Valeurs prédictives 

 

Version 
originale 

Version 
simplifiée 

Antécédents   
Thrombose veineuse ou embolie pulmonaire 1,5 1 
Cancer évolutif ou en rémission depuis moins de 6 mois 1 1 

Chirurgie ou immobilisation pour fracture dans le mois 1,5 1 

Symptômes et signes cliniques    

Signe de thrombose veineuse profonde 3 1 
Hémoptysie 1 1 
Fréquence cardiaque> 100 bpm 1,5 1 
Diagnostic alternatif   

Absent ou moins probable qu’une embolie pulmonaire 3 1 
Estimation probabilité clinique sur trois niveaux :   
Faible 0-1  
Intermédiaire 2-6  
Forte <=7  
Estimation probabilité clinique sur deux  niveaux :   
EP improbable 0-4 0-1 
EP probable >=5 >=2 
 

Dans notre étude, selon le score de Genève révisé, la majorité de nos patients (71%)  

avaient une probabilité intermédiaire. Ce même résultat est retrouvé chez chacune des études 

de SABREI à Meknès, ABBADI à Fès et BENSAFA en Algérie avec respectivement un taux de 

61,1%, 65% et 72%. 
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3. Données paracliniques : 
3.1. Bilan biologique : 

3.1.1. D-dimères : 

Les D-dimères sont des produits spécifiques de dégradation de la fibrine, constituant 

principal du thrombus. Ils sont augmentés dans les situations où le phénomène de coagulation 

est augmenté, qu’il s’agisse d’une pathologie thrombotique ou d’une réaction secondaire à une 

situation pathologique (sepsis, néoplasie, chirurgie, traumatisme important …) ou 

physiologique (grossesse et post partum, sujet âgé…) 

Il existe de nombreuses méthodes de dosage de performance variable. Les plus utilisées 

sont des techniques quantitatives dérivées de la méthode ELISA et des techniques latex 

immuno-turbidimétriques dont la valeur seuil pour le diagnostic d’exclusion d’EP est de 500 

ug/l44,45. 

Actuellement, il est recommandé d’ajuster la valeur seuil des D-dimères en fonction de 

l’âge selon la formule (âge * 10), pour les patients âgés de plus de 50 ans. Ceci permet 

d’augmenter la spécificité des D-dimères, et d’exclure le diagnostic d’embolie pulmonaire chez 

30% des patients âgés de plus de 75 ans (contre 6,4% avec la valeur seuil standard de 500 

ug/l)46,47. 

Les D-dimères sont utilisés pour éliminer le diagnostic d’EP chez des patients présentant 

une probabilité clinique faible ou intermédiaire. Cependant, la valeur prédictive négative des D-

Dimères était nettement moins satisfaisante chez les patients ayant une forte probabilité 

clinique et ils ne devraient pas être dosés dans cette situation48. 

        Dans notre travail, le dosage des D-dimères a été réalisé dans 73,3% des cas et il était 

positif chez tous les patients.  
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Pour ce qui est des 27% restant, les D-Dimères n’ont pas été réalisés du fait que ces 

patients avaient un score de probabilité élevé ce qui a mené à la réalisation d’un angioscanner 

thoracique en première intention. 

 

Tableau XV : tableau comparatif des études de la littérature avec notre étude selon le taux de 

réalisation de D-Dimères 

Série SABREI20 

Meknès 

ABBADI43 

Fès 

OULDZEIN9 

Tunisie 

Notre série 

Marrakech 

% fait 83,3% 60% 63% 73,3% 

Résultats positifs 100% 100% 96% 100% 

 

3.1.2. Gaz du sang : 

La gazométrie trouve typiquement une hypoxie-hypocapnie. Tel est le cas dans notre 

série (39%).L’hypoxie peut être liée à une baisse de la PV02 due au bas débit cardiaque. Mais 

elle est le plus souvent en rapport avec l’effet shunt qui s’explique par l’augmentation de la 

perfusion des zones non embolisées49. 

L’augmentation de l’espace mort devrait entrainer une élévation de la PaCO2, celle-ci est 

en fait habituellement compensée par une hyperventilation secondaire elle-même à 

l’hypoxémie50. 

La capnie peut être élevée ou normalisée si l’embolie pulmonaire survient chez un patient 

insuffisant respiratoire, ce qui explique les résultats obtenus dans notre étude chez les patients 

ayant comme antécédent une pathologie pulmonaire chronique.  

Chez les patients atteints d’embolie pulmonaire massive, une acidose mixte est 

fréquemment observée et elle est due à l’augmentation excessive de l’espace mort, 

l’épuisement des muscles respiratoires et l’hypoperfusion tissulaire secondaire au choc51.  
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Les résultats retrouvés dans notre série sont en concordance avec ceux de la série ABBADI 

à Rabat et ceux de la série STEP en France qui retrouvent essentiellement une hypoxie dans plus 

de 50% des cas. 

 3.2. Bilan radiologique : 

 3.2.1.   Radio thorax : 

La radiographie du thorax est un examen systématique, utile surtout pour éliminer une 

autre cause de dyspnée5. Elle peut être normale ou mettre en évidence des anomalies non 

spécifiques52. Le tableau ci-dessous énumère les signes radiologiques retrouvés chez d’autres 

auteurs en comparaison avec notre série.  

 

Tableau XVI : Tableau comparatif des données de littérature avec notre étude 
  

Série SABREI 
Meknès 
201820 

STEP 
France 
198814 

ELLIOT 
Intern 
200052 

PESSINABA 
Togo 
20157 

OULDZEIN 
Tunisie 
20059 

STEIN 
Etats-
unis 

199553 

ICOPER 
Intern 
199913 

Notre 
série 

Epanchement 
pleural 

27,8% 37% 23% 40% 38% - - 43% 

Cardiomégalie - - 28% 31% - - 25% 23 ,8% 
Opacité 

alvéolaire 
- -  21,6% - - 23% 27,3% 

Dilatation AP - _ 19% - - 14% 25% 22% 
Atélectasie 5,5% -  - 9,5% 35% 24% 29% 
Hyperclarté 

localisée 
11% 13% 8% - 7,1% - 18% 15% 
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 الانصمام

Figure 30: Radiographie thoracique 

 

 

 Opacité paracardiaque gauche peu dense 

grossièrement arrondie 

 Opacité basale gauche dense homogène de 

tonalité hydrique comblant le CDS 

correspondant 

 Opacité basale droite dense homogène de 

tonalité hydrique comblant le CDS et 

effaçant une partie  de la coupole droite 

 

 

Figure 31: Radiographie thoracique  

 

 

 Opacité dense homogène de tonalité 

hydrique occupant le 1/3 inf de 

l’hémichamp droit effaçant la coupole  

diaphragmatique et le cul de    sac 

correspondant surmonté d’une opacité 

hétérogène sans bronchogramme aérien 
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Figure 32: Radiographie thoracique 

 

 

Radio thorax d’un poumon emphysémateux 

 Distension thoracique 

 Applatissement des coupoles  

 Hyperclarté retrosternale 

 

 

 

Figure 33: Radiographie thoracique  

 

 Opacité para hilo-latérotrachéale droite peu 

dense hétérogene parenchymateuse à bords 

irréguliers sans lyse costale en regard 

 Deux opacités gauches peu denses légèrement 

arrondies axillaires gauches  

 Opacités hilaires bilatérales denses hétérogènes 

de limites internes noyées dans le médiastin et 

externes parenchymateuses  

 Ascension de la coupole diaphragmatique droite 

 Distension thoracique 
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 3.2.2.   Electrocardiogramme : 

La place de l'ECG dans le diagnostic de l'embolie pulmonaire est malheureusement 

réduite, sachant que :54 

 

 Un ECG normal n'élimine pas le diagnostic. 

 L'ECG apporte des arguments diagnostics dans 15 à 20% des cas seulement. 

 Il n'y a pas de signes ECG spécifiques de l'embolie pulmonaire. 

Mais l'ECG garde toute sa place pour rechercher une étiologie de dyspnée ou de douleur 

thoracique ou afin de préciser le terrain cardiologique sous jacent d’un patient. En revanche,  il 

est plus souvent trompeur qu’utile dans la démarche diagnostique spécifique de l’embolie 

pulmonaire, ce qui explique qu’il ne soit associé à aucun algorithme de décision.55 

 

Tableau XVII : Comparaison des données de la littérature avec notre étude 

Série ICOPER13 

Internati 

PESSINABA7 

TOGO 

HASSOUNI 

Algérie56 

BENSAFA 

Algérie18 

STEP14 

France 

ABBADI 

Fès43 

SABREI20 

Meknès 

Notre 

série 

Tachycardie 

sinusale 

- 78,4% 63,16% - 28% 62,5% 16,7% 64% 

BBDt 16% 19,2% 5,2% 29,1% - 12,5% 11% 18% 

Tb de la 

repolarisation 

- - 36,8% 12,8% - 7,5% 11% 14% 

Tb du rythme 14% - - - 12,3% 5% 5,5% 10% 

HVD - - - - - 7,5% - 12% 

Aspect S1Q3 - 47,1% 10,5% 37,3% - 10% - 12% 
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Figure 35: Aspect S1Q3, onde T inversé en DIII, VI-V3 

 

Figure 36: Bloc de branche droit, aspect RSR’ en V 
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 3.2.3.   Echographie cardiaque transthoracique : 

La réalisation d'une échographie cardiaque a une valeur pronostique importante qui 

permet d'évaluer la sévérité de l'embolie pulmonaire, en appréciant sa répercussion sur les 

cavités cardiaques droites. 

Elle évalue essentiellement : la dilatation VD, l’interdépendance VD/VG, la fonction 

systolique et rarement elle permet la visualisation du thrombi. 

L’ESC préconise l’utilisation de l’ETT en premier lieu en cas de patient 

hémodynamiquement instable. Dans le cas contraire elle est utilisée à posteriori pour la 

stratification du risque et l’évaluation de la prise en charge optimale5. 

 

Tableaux XVIII : Comparaison des résultats de l’écho cœur avec les données de la littérature 

 

Série STEP14 
France 

OUASSARI16 
Rabat 

OULDZEIN9 
Tunisie 

BENSAFA18 
Algérie 

SABREI20 
Meknès 

Notre 
série 

Faite 65% 54,9% 75% - 66,7% 60% 

Pathologique 71% 60% 56% 67,4% 75% 90% 

Dilatation VD 48,7% 19,8% 44% 24,4% 50% 42% 
HTP 45,2% 17,6% 44% 43% 41,6% 44% 

Insuffisance 
tricuspide 

- 4,4% - - 41,6% - 

Thrombus dans l’AP 
ou cavités droites 

2,2% 1,1% - - 8,3% - 

  

Notre étude a retrouvé des anomalies cardiaques dans 90% des échographies cardiaques 

faites, contre 60% chez OUASSARI, 56% chez OULDZEIN et 75% chez SABREI, cette différence est 

peut être corrélée aux taux supérieurs de pathologies cardio-vasculaires de notre série. 

 L’HTP (44%) et la dilatation du ventricule droit (42%) étaient les anomalies les plus 

retrouvées dans notre étude. Ce résultat est similaire aux données de la littérature. 
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Figure 37: Echo-doppler cardiaque mettant en évidence une dilatation de cavités droites 
             

  3.2.4.   Echo- doppler veineux des membres inférieur : 

L’écho-doppler des MI est un examen non invasif et facilement accessible. Utilisé comme 

outil diagnostic indirect de l'EP, il garde toute sa place chez les patients ayant une contre 

indication au scanner. 

En effet, chez les patients suspects d’EP, la présence d’une TVP proximale des membres 

inférieurs est hautement prédictive de la présence d’une EP, et permet de retenir ce diagnostic 

sans avoir recours à une imagerie thoracique31. 

Un examen normal ne permettrait en aucun cas d’exclure le diagnostic d’EP. 

Dans notre série, 25,5% ont bénéficié de cet examen, il est revenu pathologique dans 57% 

des cas, avec une prédominance au membre inférieur gauche. Ces résultats sont similaires aux 

données de l’étude SABREI de Meknès, chez qui 33,4% ont réalisé cet examen revenu 

pathologique chez 57% avec une prédominance au membre inferieur gauche. 
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 3.2.5.   Angioscanner thoracique : 

Grâce aux progrès techniques de l’imagerie, le scanner est clairement devenu l’examen 

clé pour le diagnostic d’une EP. Il permet une visualisation fiable au moins jusqu’aux branches 

segmentaires. 

 La sensibilité et la spécificité du meilleur scanner n’est pourtant pas de 100 % et il est 

important d’intégrer la probabilité clinique pré-test comme pondérateur de la décision finale. 

 L’étude PIOPED II avait montré que pour le même résultat scannographique « en faveur » 

d’une EP, une probabilité clinique prétest non faible correspondait à un diagnostic final d’EP de 

95 % mais de seulement 58 % en présence d’une probabilité clinique pré-test faible 57–59. 

 

Tableau XIX : tableau  comparatif des études de la littérature et notre étude selon le taux de 

réalisation de l’angioscanner 

Série ABBADI 

Fès43 

OUASSARI 

Rabat16 

OULDZEIN 

Tunisie9 

STEP 

France14 

Notre série 

% fait 85% 100% 55,8% 21% 99% 

% d’EP 100% 94,5% 83% 76,6% 72% 
 

Le recours à l’exploration par Angioscanner dans notre étude était important (99% des 

cas), conformément aux résultats de la série OUASSARI à Rabat, et contrairement à la série 

d’OULDZEIN  en Tunisie et la série française STEP  qui n’ont fait appel à l’angioscanner 

respectivement que dans 55,8% et 21% des cas. 

Les critères sémiologiques de l’EP dans notre série, étaient dominés par le caractère 

unilatéral dans 67,1% des cas, la littérature donne des chiffres comparables avec, 

respectivement, 75% dans l’étude française STEP et 71% dans l’étude d’OUSSARI à Rabat. 
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Par ailleurs, l’angioscanner a révélé les mêmes anomalies périphériques déjà rapportées 

par plusieurs auteurs, avec présence d’épanchement pleural, présence de foyers de 

condensation et de syndromes alveolo-interstitiels. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figure 38 : Embolie pulmonaire distale droite 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 39 : Embolie pulmonaire proximale droite 
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Figure 40 : Embolie pulmonaire bilatérale 

 
 

 3.2.6.   Scintigraphie pulmonaire : 

La scintigraphie reste un outil diagnostic de choix pour la détection de l'embolie 

pulmonaire (EP) ou en complément de l’angioscanner.  

Elle présente des avantages par rapport à la tomodensitométrie spiralée (TDM), en 

particulier dans la détection d'emboles pulmonaires plus périphériques et plus petits avec 

notamment une dose de rayonnement plus faible60. 

Elle est souvent préférée chez les jeunes femmes, durant la grossesse, et essentiellement 

chez les patients souffrants d’insuffisance rénale chronique ou d’allergie au produit de 

contraste61. 

Elle répondra en 3 niveaux de probabilité définis depuis l’étude PIOPED: haute probabilité, 

probabilité intermédiaire et faible probabilité d’embolie pulmonaire62.  
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Dans notre étude la scintigraphie a été faite chez 25 patients en complément d’un 

angioscanner revenu non concluant et en première intention chez un patient allergique au 

produit de contraste. Les résultats obtenus sont comme suit : 

- Sur les 26 patients, tous avaient des signes d’EP sur la scintigraphie 

- Elle était bilatéral chez 10 patients, droite chez 12 patients et gauche chez 4 patients. 

Notre étude a donc mis en évidence l’importance de cet examen lorsque l’angioscanner est soit 

non concluant ou contre indiqué chez les patients 

 

 

Figure 41 : Embolie pulmonaire bilatérale 

 
 

                                                   

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 42 : Embolie pulmonaire droite 
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 3.2.7.   Angiographie pulmonaire : 

L’angiographie pulmonaire est généralement considérée comme étant un examen de 

référence dans le diagnostic de l’EP. Mais en raison de sa disponibilité très limitée, de son coût 

et de l’expertise requise pour sa réalisation, ce dernier est de moins en moins utilisé.  

Actuellement, les médecins ont recours à cet examen dans un but thérapeutique afin de 

guider le traitement percutané de l’EP à haut risque63. 

 

 3.2.8.  Angio IRM : 

Cet examen est actuellement en cours d’évaluation. Il n'est disponible que dans des 

centres spécialisés et nécessite des niveaux d'expertise plus élevés64. 

 

4. Diagnostic étiologique : 

L’approche du diagnostic étiologique est une étape importante pour expliquer le 

mécanisme de survenue de l’embolie pulmonaire et ainsi évaluer le risque évolutif. Cette 

approche permet également une implication thérapeutique directe, avec une prise en charge 

particulière en présence de certaines anomalies. 

Le but du bilan est également de proposer, en cas de découverte d'une anomalie 

héréditaire, un dépistage familial.  

Un bilan minimal est réalisé chez tous les patients, il comporte : 

 une analyse clinique : facteurs de risque, antécédents, contexte de survenue, 

pathologies associées et examen clinique complet. 

 un bilan biologique : hémogramme, temps de Quick, temps de céphaline activé (TCA), 

vitesse de sédimentation (VS), C réactive protéine (CRP). 

 une radiographie du thorax. 
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Un bilan plus approfondi est demandé chez les patients ayant une EP sans cause, une EP 

récidivante, une thrombose secondaire mais avec un facteur de risque ou avec des antécédents 

familiaux. 

Dans notre contexte au service de Pneumologie du CHU de Marrakech, le bilan 

étiologique comporte : 

- une anamnèse clinique complète avec recherche de facteurs de risque 

- un examen clinique approfondi  

- bilan paraclinique initial : NFS, CRP, VS, ionogramme sanguin, glycémie à jeun, bilan 

lipidique, ECBE, ECBU, hémoculture. 

- Bilan étiologique : 

 Bilan maladie de système : AAN, Anti DNA natif, FR, Anti SSa, Anti SSb. 

 Bilan de tuberculose : IDR, BK crachats, bronchoscopie avec LBA et biopsie 

 Bilan de PID : TDM thoracique en haute résolution, Bronchoscopie avec LBA et 

biopsie bronchique étagée, bilan phosphocalcique sanguin et urinaire, 

protidémie, albuminémie, protéinurie de 24H, bilan immunologique, biopsie 

des glandes salivaires accessoires, ECA, échographie abdominale 

 Bilan de BPCO : Spiromètrie à distance de l’épisode aigue, bilan des 

comorbidités. 

 Bilan de thrombophilie : Dosage protéine C et S, dosage de l’antithrombine III 

et du facteur V de Leiden  

 Bilan de néoplasie : TDM thoracique, bronchoscopie avec LBA et biopsie 

étagées. 
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Tableau XX : Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon les étiologies 

retrouvées. 

Série SABREI20 
Meknès 

ELISMAILI65 
Fès 

OUASSARI16 
Rabat 

ABBADI43 
Fès 

Notre 
série 

Exacerbation de BPCO - 30,4% 18,7% 12,5% 26,7% 
Néoplasie 11% 4,3% 14,3% 12,5% 14,5% 

Tuberculose pulmonaire 11% 21,7% 16,5% - 13,3% 
Cardiopathie 16,7% 23% 20,9% - 12,2% 

Exacerbation de PID - 8,6% - - 10% 
Alitement et 

immobilisation récente 
11% - 16,5% 27,5% 7,8% 

Exacerbation de DDB - 4,5% - - 5,6% 
Maladie de système 16,7% - 6,6% 5% 3,3% 

Grossesse et 
contraception 

- - - - 2,2% 

Thrombophilie - - 2,2% - 2,2% 
VIH - - - - 2,2% 

 

 

5. Algorithmes diagnostiques : 

Les algorithmes de prise en charge recommandés par l’ESC distinguent 2 situations 

cliniques bien distinctes. Ces 2 situations n’ont pas la même prévalence mais nécessitent une 

réactivité différente. 
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La suspicion d’EP chez un patient en hypotension ou en choc 

Dans cette situation, sauf si un scanner est disponible tout de suite sans prise de risque 

pour le patient, l’échocardiographie est l’examen de référence et permet de confirmer ou non 

une EP mais aussi d’éliminer d’autres étiologies qui peuvent mimer une EP. Le scanner pourra 

être fait après stabilisation hémodynamique. 

 

. 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 44 : Prise en charge chez un patient suspect d’EP  hémodynamique instable5 
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La suspicion d’EP chez un patient stable hémodynamiquement  

 
Si la suspicion d’EP survient chez un sujet qui n’est pas en situation hémodynamique 

précaire. Il faut :  

- établir la probabilité clinique pré-test, doser les D-dimères si cette probabilité n’est pas forte   

- penser à un autre diagnostic si les D-dimères sont normaux   

- et envisager une imagerie si les D-dimères ne permettent pas d’exclure l’EP 

- si probabilité forte faire un angioscanner d’emblée  

              

Figure 45 : Prise en charge chez un patient suspect d’EP à risque non élevé5 
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6. Stratification du risque : 

Une fois le diagnostic posé, l’évaluation du pronostic est l’étape qui suit. Elle permet 

d’adapter le traitement, la surveillance, la nécessité et le lieu d’une hospitalisation.  

6.1. Paramètres cliniques : 

Le score PESI est le plus utilisé et le mieux validé. A fortiori la version simplifiée de ce 

score est par définition facile d’utilisation.  

Un âge > 80 ans, un cancer, une insuffisance cardiaque ou respiratoire, une         FC > 

110, une PAS < 100 mmHg, une saturation < 90 % sont les 7 critères retenus. La présence d’au 

moins 1 de ces critères fait passer la mortalité à 30 jours de 1 % à 30 %. 

 

Tableau XXI : score de PESI : évaluation de la mortalité à 30 jours66 

Paramètres Version originale Version simplifiée 

Âge Âge en années 1 point (si âge<80ans) 

Sexe masculin +10 points - 

Cancer +30 points 1 point 

Insuffisance cardiaque chronique +10 points 1 point 

Maladie pulmonaire chronique +10 points 

Fréquence cardiaque ≥ 110 bpm +20 points 1point 

Tension artérielle systolique<100mmhg +30 points 1 point 

Fréquence respiratoire > 30 cpm +20 points - 

Température < 36° +20 points - 

Etat cognitif altéré +60 points - 

Saturation artérielle en O2 + 20 points 1 point 
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Les recommandations de l’ESC permettent d’évaluer le niveau de gravité, la mortalité à 

J30 ainsi que la mortalité immédiate par le score PESI en se basant sur la clinique, la présence 

d’une dysfonction VD et les biomarqueurs biologique. 

La distinction de 2 strates dans le risque intermédiaire est un des ajouts des 

recommandations.  

Les « Haut risque » sont les EP en hypotension ou en choc dont le score PESI simplifié est 

> 1 avec une dysfonction du VD sur l’écho et des biomarqueurs positifs.  

Les risques « intermédiaires » ne sont pas en hypotension mais ont un PESI > 1 ; ils 

présenteront une dysfonction VD et des biomarqueurs positifs pour la strate « risques 

intermédiaires élevés » et un seul de ces 2 derniers critères pour les « risques intermédiaires 

faibles »  

Enfin les « bas risque » ne doivent présenter aucun de ces 4 critères. 

En pratique, les « haut risque » doivent être gérés dans une ambiance de soins intensifs 

ou de réanimation, alors que chez les « bas risque » peut se discuter un traitement ambulatoire. 

Dans notre étude, le score de PESI était classe I chez 10% des cas, classe II dans 22% des 

cas, classe III dans 28% des cas, classe IV dans 19% des cas et classe V dans 21%. 

6.2. Imagerie du VD par échocardiographie ou angioscanner : 

L’évaluation échographique de la morphologie et de la fonction du VD peut aider à la 

stratification pronostique.  

Les critères sont la dilatation du VD, une augmentation du rapport des diamètres VD/VG, 

une hypokinésie de la paroi libre du VD, une augmentation de la vitesse du jet et de 

l’insuffisance tricuspide, ou une combinaison des critères ci-dessus5. 
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6.3. Paramètres biologiques : 

Troponines 

L’élévation de la troponine, reflète une ischémie myocardique et a fait l’objet de 

nombreuses études qui ont cherché à montrer son rôle pronostique dans l’EP. Les résultats de 

deux méta-analyses ont montré qu’une élévation de troponine T ou I est associée à une 

augmentation du risque de mortalité précoce chez les malades ayant une EP quel que soit le 

statut hémodynamique. 

 Chez les malades cliniquement stables, le risque relatif de mortalité hospitalière est de 

8,3. De plus un taux de troponine élevé est corrélé à la présence d’une défaillance ventriculaire 

droite67,68. 

BNP et NT pro BNP  

L’augmentation brutale des pressions au niveau du ventricule droit est responsable d’un 

étirement des fibres myocardiques, engendrant ainsi une élévation du BNP et du NT pro BNP. 

En raison de leur forte valeur prédictive négative pour la mortalité précoce, les patients avec un 

taux faible de BNP ont un bon pronostic et pourraient bénéficier d’une courte durée 

d’hospitalisation avec un traitement ambulatoire69. 

Tableau XXII : Stratification du risque / évaluation de la mortalité immédiate. 
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7. Données thérapeutiques : 

L’embolie pulmonaire est une urgence médicale qui nécessite une PEC pour éviter tout 

risque de décès ou de récidives. 

Cette prise en charge comprendra essentiellement deux volets : 

 Un volet pharmacologique avec mise en condition, thombolytiques et  

anticoagulants. 

 Un volet non pharmacologique  
 

A. Mesures de réanimation : 
 

a. Oxygénothérapie :  

La supplémentation en O2 doit être envisagée si la SAO2 < 90%. 

Une hypoxémie sévère, un collapsus hémodynamique et une insuffisance respiratoire 

devraient inciter à envisager l'intubation et la ventilation mécanique. 
 

b. Expansion volémique : 

En temps normal, le traitement d’une hypotension est le remplissage vasculaire. Pourtant 

des études expérimentales rapportent qu’un remplissage massif chez les patients atteints d’EP 

serait à l’origine d’une détérioration de sa fonction cardiaque. Le remplissage doit donc être 

utilisé avec précaution, et ne doit pas dépasser 500cc. 

c. Drogues vasoactives : 

 L’utilisation de vasopresseurs est souvent nécessaire en parallèle ou en attente de 

reperfusion pharmacologique, chirurgicale ou interventionnelle. 

 Le vasopresseur optimal pour les patients en état de choc dû à une EP aiguë n'est pas 

connu, mais la norépinéphrine est généralement préférée. 

 La dobutamine est parfois utilisée pour augmenter la contractilité myocardique chez les 

patients en état de choc circulatoire. Cependant, elle entraîne également une vasodilatation 

systémique qui aggrave l'hypotension, notamment à faibles doses. Pour atténuer cet effet, nous 

lui ajoutons initialement de la norépinephrine. A mesure que la dose de dobutamine augmente, 
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les effets de la contractilité myocardique induite dépassent ceux de la vasodilatation, ce qui 

permet potentiellement de sevrer la norépinephrine70,71. 
 

B. Traitement anticoagulant : 

Le traitement anticoagulant est débuté dès la suspicion clinique d’EP et sa poursuite ne 

peut se concevoir sans avoir obtenu la confirmation du diagnostic par un test objectif, 

idéalement dans les 24 à 48 heures. 

Le traitement anticoagulant de l’EP comprend trois phases : le traitement initial, à long 

terme et prolongé. 

Les objectifs de ce traitement sont de réduire la mortalité et les récidives précoces (5à10 

jours) pour l’anticoagulation initiale, réduire les récidives tardives (3 à 6 mois) pour le 

traitement à long terme et aù delà de 6 mois pour le traitement prolongé72.  
 

a. Les héparines : 

 Les héparines  non fractionnées  

L’HNF est un mucopolysaccharide sulfaté de la famille des glycosaminoglycanes, elle 

exerce son activité anticoagulante en catalysant l’activité inhibitrice de l’antithrombine vis-à-vis 

des facteurs IIa et Xa. 

Cette molécule  est administrée par voie parentérale et éliminée par voie cellulaire, et 

peut donc être utilisée dans l’insuffisance rénale et chez la femme enceinte.  

La posologie initiale et les ajustements ultérieurs reposent sur le temps de céphaline avec 

activateur (TCA) ou plus directement sur l’activité anti-Xa. 

 L’HNF expose à un risque de thrombopénie induite par l’héparine. 
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 Les héparines de bas poids moléculaire 

Les HBPM ont un effet anticoagulant dirigé préférentiellement contre le facteur X activé et 

une élimination principalement rénale (elles sont contre indiquées en cas d’insuffisance rénale 

sévère). 

La variabilité intra- et interindividuelle est réduite, permettant une prescription adaptée 

au poids corporel sans suivi biologique de l’hémostase. 

 Les HBPM comportent un risque de TIH plus faible que l’HNF et peuvent être utilisées 

chez la femme enceinte.  

Leurs contre-indications sont les mêmes que celles de l’HNF (patients saignants ou à haut 

risque hémorragique, antécédent de TIH, endocardite infectieuse).  

Elles sont au moins aussi efficaces et sûres que l’HNF dans le traitement de l’EP. 

b. Fondaparinux : 

L’identification et l’isolement de la structure active de l’héparine (pentasaccharide) a 

permis sa synthèse. Cette molécule a une activité anti-Xa exclusive, s’administre par voie sous-

cutanée, est éliminée par voie rénale et ne présente pas de risque théorique de thrombopénie 

induite par l’héparine. Le fondaparinux, à la dose de 5, 7,5 ou 10 mg (selon le poids) en une 

injection sous-cutanée par jour, a été évalué dans le traitement curatif des EP où il était 

comparé à l’HNF. Ce traitement s’est révélé au moins aussi efficace en termes de récidive et de 

décès, et aussi en termes d’hémorragie que l’HNF ou l’enoxaparine73 . 

c.  AVK : 

Tous ont l’indication en relais de l’héparinothérapie. Ils représentent le traitement 

d’entretien de référence de la MTEV.  
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Ils agissent sur les facteurs Il, VII, IX, X et les protéines C et S, le but étant d’obtenir un 

INR à un taux thérapeutique compris entre 2 et 3 avec un chevauchement de l’héparinothérapie 

de quatre à cinq jours, et de deux jours après équilibration de l’INR74,75.  

Pour mémoire, trois anticoagulants oraux de type AVK sont disponibles sur le marché  :  

     • l’acénocoumarol (Sintrom® et Minisintrom®)   

     • la warfarine (Coumadine®)   

     • la fluindione (Préviscan) 

d. Anticoagulants oraux directs :  
 

Disponibilité orale, début d'action rapide, interactions médicamenteuses et alimentaires 

minimes, pharmacocinétique prévisible, peu d’exigences en matière de surveillance, risque de 

saignement plus faible et efficacité comparable font des AODs une alternative intéressante à la 

warfarine et /ou à l'héparine dans le traitement de l’EP76. 

Basé sur les résultats de grands essais cliniques, 4 AODs y compris l'inhibiteur direct de la 

thrombine dabigatran et les inhibiteurs du facteur Xa rivaroxaban, apixaban et edoxaban  ont 

été approuvés pour le traitement de la MTEV par la Food and Drug Administration des États-

Unis (FDA)77,78. 

 

C. Reperfusion pulmonaire : 

a. La thrombolyse  systémique : 

   L’EP massive avec choc est l’indication élective. Selon les études, le risque de décès 

oscille entre 30 et 65 %. La thrombolyse permet dans ces cas une amélioration hémodynamique 

rapide avec une baisse de la pression pulmonaire moyenne de 30 % et une augmentation de 

l’index cardiaque de 15 % dès la deuxième heure80. 

L’ETT montre une diminution de la taille du VD dès la troisième heure. Par comparaison, 

l’héparine est sans effet dans les mêmes délais81. 
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Les contre-indications de la thrombolyse chez un patient ayant une EP massive doivent 

être limitées au minimum compte tenu du risque fatal,. Les contre indications absolues sont 

donc essentiellement l’hémorragie interne active et/ou l’hémorragie intracrânienne récente. 

Toutes les autres contre-indications ne sont que relatives et dépendent de l’appréciation du 

rapport bénéfice/risque par le clinicien. 

 

Tableau XXIII : CI de la thrombolyse dans l’EP80 

Tous les thrombolytiques depuis plus de 30 ans ont fait l’objet d’études contrôlées à la 

suite desquelles un mode d’administration a été recommandé : 

 

Tableau XXIV : Protocoles d’administration des thrombolytiques dans l’EP80 : 

 

 

b. Embolectomie chirurgicale : 

Les dernières recommandations de l’ « American heart association » et de l’ « European 

society of cardiology » souligne que l’embolectomie chirurgicale est une option thérapeutique 
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pour la prise en charge des patients hémodynamiquement instable, en particulier ceux chez qui 

la thrombolyse est contre indiquée ou a échoué. 

Bien qu’elle existe depuis plus de 100 ans, elle est généralement considérée comme une 

option de dernier recours, avec des taux de mortalité attendus élevés82. 

c. Embolectomie percutanée :    

L’embolectomie par cathéter semble être particulièrement utile si l’embolectomie 

chirurgicale n'est pas disponible ou si le patient présente des contre-indications à la chirurgie.  

Bien qu'aucun essai clinique contrôlé ne soit disponible, les données des études de 

cohorte indiquent que les résultats cliniques après une embolectomie chirurgicale et par 

cathéter peuvent être comparables83. 

Différents types de cathéters sont aujourd’hui disponibles permettant la fragmentation du 

thrombus, son aspiration ou sa lyse mécanique/pharmacologique. 
d. Filtre cave : 

L’utilisation des filtres caves, initialement développés dans les années 1960, représente 

aujourd’hui une alternative thérapeutique lors d’événements thromboemboliques, et permet 

donc d’offrir une solution dans les situations où l’anticoagulation est contre-indiquée ou 

grevée d’effets  secondaires majeurs. 

Les filtres les plus utilisés actuellement sont les filtres dits «optionnels», qui peuvent être 

retirés avant un certain délai ou laissés en place de façon définitive. Lors d’utilisation au long 

cours de filtres «permanents», on observe un taux non négligeable de récidive de thromboses 

veineuses profondes des membres inférieurs, effet secondaire qui semble disparaître lorsque 

les filtres dits «optionnels» sont retirés dans les trois mois après implantation84 
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Figure 47 : Approche thérapeutique de l’EP (European respiratory journal)85 
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Dans notre série, le traitement initial incluait de l’HBPM chez 87 patients soit 96,7%, l’HNF 

chez 2 patients et le fondaparinux chez 1 seul patient. Le relais par AVK a été fait chez  89 

patients soit 98,9% et par AOD chez un seul patient. Aucun de nos patients n’a eu recours à la 

thrombolyse. 

La série algérienne de HASSOUNI rapporte l’utilisation de l’HPBM chez 84,21%, HNF chez 

10,53%, les AVK chez 78,95% et les AOD chez 5,26%. 

La série marocaine de SABREI rapporte l’utilisation d’HBPM dans 88,9%, d’AVK dans 88,9% 

et d’AOD dans 16,7%. 

En définitive, on constate que l’anticoagulation par HBPM associée à une autre 

thérapeutique, reste le traitement le plus souvent prescrit, quel que soit l'étude. 
 

Tableau XXV : tableau comparatif des résultats des études de la littérature avec les résultats de 

notre étude selon les traitements utilisés. 

Série SABREI 
Meknès20 

BENSAFA 
Algérie18 

ABBADI 
Fès43 

HASSOUNI 
Algérie56 

Notre série 

HBPM 88,9% 87,2% 77,5% 84,21% 96,7% 

HNF - 12,8% 22,5% 10,53% 2,2% 

Fondaparinux - - - - 1,1% 

AVK 88,9% 63,95% 100% 78,95% 98,9% 

AOD 16,7% 18,6% - 5,26% 1,1% 

Thrombolyse - 14% 5% - - 
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D. L'éducation thérapeutique 

 

Quelle que soit la molécule prescrite, une éducation du patient est obligatoire. Les principes 

sont:  

 Eduquer le patient sur les signes de récidive de MTEV et les signes hémorragiques sous 

traitement anticoagulant  

 Eduquer le patient sur la prise régulière, à horaire fixe des traitements 

 Discuter des activités à risque traumatique (sports de combat par ex) 

 Vérifier l’absence d’interaction médicamenteuse avant toute nouvelle prescription 

 Contre-indiquer l’automédication (aspirine et AINS car augmentent le risque de 

complication hémorragique) 

 Remettre une carte précisant le type et l’indication du traitement anticoagulant prescrit  

 Informer le médecin traitant du traitement anticoagulant prescrit 

 Le patient informe tout autre praticien de santé amené à le prendre en charge de son 

traitement anticoagulant 

En plus pour les patients sous AVK:  

 Eduquer le patient sur la surveillance de l’INR : cible (2 à 3). Des contrôles réguliers 

avec communication des résultats au médecin traitant et remise d’un carnet de 

surveillance 

 Les interactions médicamenteuses sont plus fréquentes qu’avec les AOD 

 Les patients sous AVK ne doivent pas faire de régime alimentaire particulier 

(alimentation équilibrée). 
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E. Evolution de la maladie : 

a. Les complications liées au traitement : 

   - L’hémorragie : 

L’hémorragie est une complication majeure de l’héparinothérapie. Elle peut être en 

rapport avec un surdosage ou une association à un autre facteur d’hypocoagulabilité.  

Le taux de complications hémorragiques sous héparine varie de 1 % à 12 % dans la 

littérature85,86. 

   - La thrombopénie induite 

La thrombopénie induite par l’héparine (TIH) est une complication sérieuse de 

l’héparinothérapie. 

Deux types de TIH sont identifiés : 

 TIH type I : est une thrombopénie précoce survenant dans les 48 heures suivant le début 

du traitement et faisant suite à la formation d’agrégats plaquettaires. 

 TIH type II : survient entre le 5ème et le 14ème jour de l’exposition à l’héparine (ou plus 

tôt si réintroduction) avec une chute du taux de plaquettes de plus de 40 %. Elle 

s’associe à un mécanisme immuno-allergique par formation d’anticorps anti-plaquettes 

héparine dépendants souvent de type Immunoglobuline G. Malgré la réduction du 

nombre de plaquettes, cette TIH s’associe à un risque élevé de thrombose. 

La conduite devant une suspicion de TIH est l’arrêt de l’héparinothérapie et son changement 

par un anticoagulant alternatif si l’anticoagulation est encore nécessaire et la recherche 

d’anticorps anti-plaquettes (anti PF4) héparine-dépendants pour confirmer le diagnostic85,87. 

b. Les complications liées à la maladie 

   - L’hypertension pulmonaire chronique postembolique 

L’hypertension pulmonaire est définie par une pression artérielle pulmonaire supérieure à 25 

mmHg au repos ou supérieure à 30 mmHg à l’effort avec une pression artérielle pulmonaire 

d’occlusion inférieure à 15 mmHg. 
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L’HTP post embolique chronique est liée à l’organisation fibreuse de caillots au sein des artères 

pulmonaires, dans les suites d’une ou plusieurs EP aigues, passées inaperçues dans deux tiers 

des cas. L’incidence de cette complication de l’EP est relativement faible allant de 0,5 à 3,8 %. 

L’obstruction chronique du lit vasculaire artériel pulmonaire provoque une élévation 

progressive des résistances artérielles pulmonaires aboutissant au stade ultime à une 

défaillance cardiaque droite. La stratégie diagnostique de cette pathologie est basée sur le 

cathétérisme cardiaque droit et l’échographie cardiaque85,86,88. 
 

   - La récidive embolique 

Après un premier épisode thromboembolique, le patient présente un risque de 

récurrence pendant au moins 10 ans et cette récurrence est plus fréquente chez les patients de 

sexe masculin et lorsque le traitement anticoagulant n’est pas bien conduit. La récidive 

embolique est trois fois plus fréquente après un premier épisode d’EP qu’après un premier 

épisode de TVP5. 
 

   - La mortalité 

La mortalité de l’EP varie de 2,5 à 30 % selon les études. Non traitée, l’EP s’associe à une 

évolution péjorative dans 30 % des cas. Par contre, la mortalité précoce des patients traités par 

héparine n’excède pas 10 % et elle a même été de l’ordre de 5 et 7 % dans des études récentes. 

Ce taux augmente chez les patients ayant une instabilité hémodynamique pour atteindre 15,2 % 

en cas d’hypotension artérielle associée, 24,5 % en cas de choc cardiogénique associé et 64,8% 

chez les patients ayant présenté un arrêt cardio-respiratoire89. 
 

L’évolution hospitalière de nos patients était jugée favorable chez 71% des cas. 

Nous avons enregistré une létalité de 7%, ce qui rejoint approximativement les 5% décrit 

dans la littérature90,91.  

Le taux de récidive était de 2% dans notre étude ; ce résultat est similaire à celui de 

l’étude OUASSARI de Rabat qui lui aussi trouve un taux de 2%. 
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V. LA PREVENTION : 

La prévention est le meilleur traitement de la MVTE. Elle repose dans tous les cas sur les 

moyens mécaniques qui sont : 

- La mobilisation précoce qui diminue non seulement la fréquence des complications 

thromboemboliques mais aussi celle du décubitus 

- Les règles d’hygiène veineuse simples telles que la surélévation des membres et le port 

de bas de contention qui permet de réduire significativement l’incidence des tvp des 

membres inférieurs92 

- La compression mécanique intermittente 

- La prescription des héparines de bas poids moléculaire 

La prévention doit être adaptée au risque de MVTE estimé pour chaque patient avec 

association d’un traitement médicamenteux aux moyens mécaniques chez les patients à haut 

risque.  
 

VI. SITUATIONS PARTICULIERES : 

Grossesse : 

- Une suspicion d’EP chez une femme enceinte nécessite d’en établir formellement 

le diagnostic avec des méthodes validées. 

- Le dosage des D-dimères peut être fait afin d’éviter une irradiation inutile, un 

résultat négatif ayant la même signification clinique que chez les patientes non 

enceintes. 

 

 

- Un Doppler veineux avec compression peut être envisagé afin d’éviter une 

irradiation inutile, car le diagnostic de TVP proximale confirme l’EP  
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- Une scintigraphie de perfusion pulmonaire peut être envisagée afin d’éliminer 

une suspicion d’EP chez une femme enceinte avec radiographie thoracique 

normale. 

- Un angioscanner peut être envisagé si la radiographie thoracique est anormale 

ou si une scintigraphie pulmonaire n’est pas possible. 

- Une HBPM à dose ajustée sur le poids est le traitement recommandé durant la 

grossesse chez une patiente sans choc ni hypotension. 
 

Cancer : 

- Une EP de découverte fortuite chez les patients porteurs d’un cancer doit être 

prise en charge de la même façon qu’une EP symptomatique. 

- Des taux négatifs de D-dimères ont la même valeur diagnostique négative que 

chez les patients sans cancer. 

- En cas d’EP et cancer, une HBPM par voie sous-cutanée avec dose ajustée au 

poids doit être envisagée pendant les trois à six premiers mois. 

- Chez ces patients, une anticoagulation prolongée (après les trois à six premiers 

mois) doit être envisagée pour une durée indéfinie ou jusqu’à ce que le cancer 

soit guéri. 
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Evaluation initiale de l’état du patient : 

 

 

 
 
                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patient stable Patient instable 

Evaluation de la probabilité clinique 

* Mesure de réanimation 

* Echo cœur en 1ère intention Score faible Score intermédiaires Score élevé 

Dosage des D-Dimères Angioscanner 

+ - 

Angioscanner Chercher 
une autre 
étiologie 

EP Pas 
d’EP 

EP Pas 
d’EP 

Scintigraphie 

Echo-doppler 
des mb infs 

Début du 
traitement 

Début du 
traitement 

Scintigraphie 

Echo-doppler 
des mb infs 

Défaillance VD 

Chercher 
une autre 
cause  

Angioscanner 
disponible dans 
l’immédiat 

Non 

Oui 

Angioscanner 

Indisponible 

EP Pas 
d’EP 

Chercher 
une autre 
cause 

Début du 
traitement 
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CONCLUSION 
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L’embolie pulmonaire est une pathologie fréquente, grave multifactorielle, dont 

l’incidence augmente avec l’âge. , elle peut avoir un caractère immédiat dramatique ou un 

risque évolutif important.  

Sa présentation clinique peut être extrêmement variable en fonction de la gravité, il en est 

de même pour les examens para-cliniques courants où peu de signes discriminants sont à 

attendre. 

Son diagnostic reste relativement difficile reposant sur l’évaluation de la probabilité 

clinique et la réalisation d’examens complémentaires dominés par l’angioscanner pulmonaire. 

Elle reste encore à l'heure actuelle un défi majeur en médecine. Méconnaître le diagnostic 

est potentiellement lourd de conséquences, les erreurs par excès ne le sont pas moins puisque 

l’initiation d’un traitement anticoagulant expose à un risque d’accident hémorragique grave. 
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RECOMMANDATIONS 
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Sur une période de 6 ans, nous avons mené une étude rétrospective et descriptive dans le 

service de pneumologie du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

Au terme de ce travail, on a pu retenir certains messages clés : 

 

- L’EP est une urgence thérapeutique, il est donc important de sensibiliser étudiants, 

généralistes et spécialistes sur la gravité de cette pathologie ainsi que sur l’attitude 

diagnostique et thérapeutique adéquate. 

- Connaître les FDR de l’EP équivaut à prévenir cette maladie en instaurant une 

thrombophylaxie précoce et adaptée. 

- Il faut penser embolie pulmonaire  

 chez tout patient symptomatique  et alité pendant plus de 3j ou récemment opéré. 

 chez tout patient symptomatique ayant une néoplasie  

 Chez tout patient symptomatique ayant une tuberculose pulmonaire ou ayant des 

séquelles de tuberculose  

- Il faut sensibiliser patients et professionnels de santé que toute pathologie chronique 

pulmonaire notamment (la BPCO, la PID, la DDB) peut être décompensée par une embolie 

pulmonaire. 

-  Il faut penser maladie de système, thrombophile chez tout patient jeune, ou n’ayant aucun 

facteur de risque ou ayant fait une récidive d’EP non expliquée. 

- L’anticoagulation est un traitement efficace mais non dénué de risques. 
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Fiche d'exploitation 
 

Identité 
1. IP : ……………………………….. 
2. Date d’entrée : ………………………….                       Date de 

sortie :……………………. 
3. Sexe: ……………….        Masculin                           Féminin 
4. Âge : …………………………………………………………………………………………… 
5.  Origine : …………………………………………………………………………………….. 
6.  Résidence :………………………………………………………………………………………  
7. Profession :……………………………………………..         
8. Mutualiste :                  Oui                                    Non                                     

Motif d’hospitalisation  
9. Douleur thoracique :                       Oui                                    Non 
10. Dyspnée :                                           Oui                                   Non 
11. Palpitations :                                     Oui                                    Non 
12. Hémoptysie :                                     Oui                                    Non 
13. Lipothymie :                                      Oui                                    Non  
14. Toux :                                                 Oui                                     Non 

Antécédents 
 
 Personnels :                             
  Médicaux :  

15. ATCD pleuro-pulmonaire :               PID           BPCO           TBK           Néo-
bronchique      

16.  Cardiopathie :                                   IC           Tb du rythme           IDM          
17. AVC (dans les 4 semaines) :             Oui                                   Non       
18. ATCD de MTEV :                                 Oui                                   Non               
19. Thrombophilie :                                  Oui                                   Non 
20. Maladie auto immune :                    Oui, ……………………..       Non 
21. Cancer :                                                Oui,………………………       Non 
22. Période Post-partum et Grossesse :      Oui                              Non 
23. Autres :   Diabète        HTA        Obésité        Autres ...............  
24. Chirurgicaux :  
25. Période Post opératoire :      Oui, type de chirurgie :………..                Non 
26. Alitement prolongé :         Oui                                                           Non 
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Médicamenteux :    
27. Chimiothérapie :                                           Oui                     Non 
28. Pilule Œstro-progestatifs :                            Oui                     Non 
29. Traitement hormonal substitutif :                  Oui                     Non  

Allergiques :          Oui                  Non 
Toxiques : 

30. tabac :                                                   Oui                  Non 
31. Alcool :                                                  Oui                  Non  
32. Drogues (kif, haschisch) :                   Oui                  Non 
33. Exposition professionnelle : ………………………………………………………………… 

                               

Histoire de la maladie  
34. Date de début …………… ………………….  
35.  installation :        rapide                                        progressive 
36.  Signes Cliniques :  

a. Douleur thoracique :       Siège :……………      Unilatéral         Bilatéral 
                      Intensité …………………..       Irradiation ………………..                                       

                      b.   Dyspnée (NYHA):    Stade : ………………………                                              
                      c.    Palpitations :     Effort      Repos      Permanente     Paroxystique 
                      d.    Lipothymie :         1er épisode                 Répétitive ………………… 
                      e.    Toux :       Sèche          Productive          Absente 
                      f.     Hémoptysie :      Oui                      Non 

37. Signes associés :      Fièvre                        Autres ………………………………… 
 

Examen Clinique : 
38. Examen général :      

GCS : …………………          IMC : ………………..                HD :              
T° : ………………….  
Performance status OMS :  0      1      2      3      4 

39. Examen Pleuro-pulmonaire : 
   FR: …………….       SAO2 :…………..     SLR : ……………    Cyanose :………… 
  Auscultation :   Normale       Râles sibilants      Râles ronflants      Râles 
crépitants 
  Sd de condensation pulmonaire :   Oui                                               Non 
  Sd d’épanchement :                       Absent            liquidien               aérien   

40. Examen Cardio-vasculaire :    
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FC : ……………        TA :……………..          
Signes de TVP :          Présents,……………………………….                     Absents 
Signe d’IC droite :      Présents,………………………………                    Absents      
 Auscultation Cardiaque : …………………………………………………  
AUTRES :…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
…………………………… 

       Au terme de cet examen clinique  PROBABILITE CLINIQUE : 
                                            Faible 
                                            Intermédiaire 
                                            Forte 

Examens para cliniques 
41. ECG:   Normal     Tb du rythme     BBDt     Tb de repolarisation     Aspect 

S1Q3       HVD         Tachycardie 
42. Radio thorax :       Normale     Pleurésie Uni/Bilatéral      Opacité alvéolaire     

                             CMG    Surélévation coupole       Sd interstitiel                   
                             Atélectasie         Hyperclarté    Dilatation AMG 

43. Gaz du sang :       Hypoxie         Hypocapnie         Normale        Hypercapnie 
44. D-dimères :           Positives                                    Négatives   
45. Echo doppler transthoracique :   Normal    Dilatation VD    Septum paradoxal     

                                                 Dilatation tronc pulmonaire       HTAP             
                                                  VCI dilaté 

46. Angioscanner :     Normal     Proximal      Distal       Unilatéral       Bilatéral 
47. Doppler veineux des membres inferieur :        Normal                  Signe de TVP 
48. Scintigraphie pulmonaire :        Normal                       Signe d’EP 

Au terme de ces examens paracliniques  Evaluation de la sévérité : 
a- Signes d’instabilité HD :      Oui               Non 

 

Prise en charge thérapeutique 
49. Réanimation cardio-respiratoire :   Oui, durée d’hospitalisation …………...             

 Non  
50. Bilan étiologique :    Bilan de TBK 

                                 Bilan maladie de système :    Anti-DNA      AAN             
                                                                                Anti SSA/SSB      FR 
                                Bilan thrombophilie  
                                BPCO 
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                                    PID 
                                    Cancer BP 
≥ Diagnostic Retenu: …………………………………………….. 

51. Les anticoagulants : 
TYPE DOSE DUREE 

HNF/ 
HBPM/FONDAPARINUX 

   

AVK    

Nouveaux 
anticoagulants oraux 

   

 
52. Thrombolyse :         Oui                                                                Non 
53. Embolectomie :       Oui                                                                 Non 
54. Filtre cave :              Oui                                                                Non 
55. Pronostic : (SCORE DE PESI) 

PESI I PESI II PESI III PESI IV 
    

 
56. Evolution : 

a. Durée d’hospitalisation : 
b. Surveillance 

INR :………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 

c. Evolution :    Favorable              Recidive               Echec traitement 
medical      Aggravation ( séjour en reanimation ) 

                                              
 

 

 

 



Evaluation de la démarche diagnostique devant une embolie pulmonaire expérience du 
service de Pneumologie 
 

 

 

- 88 - 

 
 
 
 
 

 
RESUME 

 
  



Evaluation de la démarche diagnostique devant une embolie pulmonaire expérience du 
service de Pneumologie 
 

 

 

- 89 - 

Résumé: 

Introduction : L’embolie pulmonaire est une urgence diagnostique et thérapeutique à 

laquelle est confronté le médecin quel que soit son type d’exercice. Cette affection reste 

souvent sous-diagnostiquée et responsable d’une mortalité et d’une morbidité non 

négligeable. 

Objectifs : A travers cette étude nous avons essayé d’évaluer la démarche diagnostique 

devant une embolie pulmonaire dans le service de pneumologie au CHU Med VI de Marrakech. 

  Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, portant sur les cas d’embolies 

pulmonaires colligés dans le service de pneumologie au CHU Med VI de Marrakech entre 2014 

et 2019. 

  Résultats : Quatre vingt dix cas ont été colligés. La moyenne d’âge était de 56 ans (21 

ans-91 ans), dont 57 hommes (63%).89% avaient au moins un facteur de risque. 

Dans notre série, la symptomatologie clinique était dominée par la dyspnée (94,4%)  et la 

douleur thoracique (64,4%). 

La radiographie thoracique a été réalisée pour tous nos patients, elle a montré des 

anomalies radiologiques chez presque la totalité des patients. Les aspects radiologiques étaient 

variables dominés par l’épanchement pleural chez 43% des cas. Quant aux D-Dimères, ils 

étaient demandés chez 66% des patients, révélés positifs dans 100% des cas. 

Le diagnostic était retenu par angioscanner thoracique dans 72% des cas, et par 

scintigraphie dans les autres cas. L’embolie pulmonaire était unilatérale dans 67% des cas. 

L’embolie pulmonaire était essentiellement secondaire à la BPCO chez 24 patients, aux 

néoplasies chez 13 patients dont 10 avaient une néoplasie pulmonaire et à la tuberculose chez 

12 patients. 
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Le volet thérapeutique reposait principalement sur une héparinothérapie relayées par 

AVK. 

L’évolution était favorable sous traitement anticoagulant dans 64 cas. 11 patients étaient 

transférés en réanimation. L’évolution était marquée par 5 décès. 

Conclusion : L’EP représente un problème majeur de santé publique, dont le diagnostic 

reste difficile d’où le recours à différents scores de prédiction clinique. La recherche de FDR, de 

signes cliniques et la réalisation des examens para cliniques non invasifs permettent souvent de 

réunir un faisceau d’arguments suffisants pour instituer une prise en charge thérapeutique 

adéquate. 
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ABSTRACT: 
Introduction: Pulmonary embolism is a diagnostic and therapeutic emergency faced by 

doctors regardless of their type of exercise. This condition often remains under-diagnosed and 

responsible for significant mortality and morbidity. 

Objective: Through this study we have tried to assess the diagnostic approach to 

pulmonary embolism in the pneumology department at Mohamed VI University Hospital Center 

in Marrakech. 

Patient and method: This is a retrospective study, covering 90 cases of pulmonary 

embolism collected in the pneumology department of the Mohamed VI University Hospital 

Center in Marrakech between 2014 and 2019. 

Results: Ninety cases have been reported. The average age was 56 years (21 years-91 

years), of which 57 men (63%). 89% had at least one risk factor. 

In our series, the clinical symptomatology was dominated by dyspnea (94.4%) and chest 

pain (64.4%). 

The chest X-ray was performed for all our patients, it showed radiological abnormalities 

in almost all of the patients. The radiological aspects were variable, dominated by pleural 

effusion in 43% of the cases. As for D-Dimers, they were requested in 66% of patients, found 

positive in 100% of cases. 

The diagnosis was retained by chest CT scan in 72% of the cases, and by scintigraphy in 

the other cases. Pulmonary embolism was unilateral in 67% of the cases. 

Pulmonary embolism was primarily secondary to COPD in 24 patients, neoplasia in 13 

patients, 10 of whom had pulmonary neoplasia, and tuberculosis in 12 patients. 

The therapeutic component was mainly based on heparin therapy relayed by AVK. 

The outcome was favorable under anticoagulant therapy in 64 cases. 11 patients were 

transferred to intensive care. The evolution was marked by 5 deaths. 

Conclusion: PE represents a major public health problem, its diagnosis remains difficult, 

hence the use of different clinical prediction scores. The search for risk factors, clinical signs 
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and the performance of non-invasive para-clinical examinations often make it possible to 

gather arguments to institute adequate therapeutic management. 
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 ملخص

 
الرئوي هو حالة طوارئ تشخيصية وعلاجية يواجهها الأطباء. هذه الحالة لا تزال الانصمام : مقدمة         

 في كثير من الأحيان دون تشخيص ومسؤولة عن الوفيات.
  

الدراسة حاولنا تقييم النهج التشخيصي للانسداد الرئوي في قسم أمراض الرئة : من خلال هذه   الهدف         
   مركز مستشفى جامعة محمد السادس في مراكش في 

 
التي تم جمعها في قسم  الرئويالانصمام   حالة من 90تغطي  ,: هذه دراسة بأثر رجعيالمرضى والطرق     

 2019و  2014 عي في مراكش بينفي مركز مستشفى محمد السادس الجام الرئة  أمراض
 

رجلاً  57، منهم عامًا) 91 -عامًا  21عامًا ( 56العمر تم الإبلاغ عن تسعين حالة. كان متوسط  :النتائج      
  منهم لديهم عامل خطر واحد على الأقل. 89٪، )63٪(

  ).٪ 64.4) وآلام الصدر (٪ 94.4في سلسلتنا ، سيطرت على الأعراض ضيق التنفس (
إجراء تصوير الصدر بالأشعة لجميع مرضانا ، وأظهر تشوهات إشعاعية في جميع المرضى تقريباً.  تم 

، فقد تم طلبها في D-Dimeres   من الحالات. أما بالنسبة إلى ٪ 43يسيطر عليها الانصباب ألجنبي في 
  من الحالات. ٪100من المرضى ، ووجدت أنها إيجابية في  66٪

من الحالات ، وعن طريق  ٪ 72عن طريق الفحص بالأشعة المقطعية للصدر في تم الاحتفاظ بالتشخيص 
  من الحالات. ٪ 67الرئوي من جانب واحد في الانصمام مضان في الحالات الأخرى. كان 

مريضا ، الأورام في  24الرئوي المزمن في الانصمام الرئوي في المقام الأول ثانوي لمرض الانصمام كان 
  مريضا. 12م مصابين بالأورام الرئوية ، والسل في منه 10مريضا ،  13

  . AVKو  واستند المكون العلاجي بشكل رئيسي على العلاج بالهيبارين
مريضا إلى العناية المركزة. تميز  11حالة. تم نقل  64وكانت النتيجة مواتية تحت العلاج المضاد للتخثر في 

 التطور بخمسة وفيات.
  

الرئوي مشكلة كبيرة في الصحة العامة ، والتي لا يزال تشخيصها صعباً ، الانصمام : تمثل الخلاصة         
وبالتالي استخدام درجات تنبؤ سريرية مختلفة. إن البحث عن لعلامات السريرية وأداء الفحوص السريرية 

 غالباً ما يجعل من الممكن جمع مجموعة كافية من الحجج لإقامة إدارة علاجية كافية.
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 العظَِيم بِاͿ أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي ةلباذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنفَْعِ  وأسَخِّ
 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  تاأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 .شهيدا أقول ما على والله
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