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Embolie Pulmonaire 

Massive



Objectifs du cours

1. Définir les critères diagnostiques

2. Illustrer l’apport de l’échocardiographie dans 
l’aide au traitement et le suivi



Task Force Report
guidelines on diagnosis and management of acute pulmonary 

embolism
(Europan  Heart journal 2000)  

Massive

Choc et/ou hypotension

 PAS < 90 mmHg 

ou 

 chute PA de + 40mmHg 
pendant >15 min

Non massive

 Sans dysfonction VD

 Avec dysfonction VD 

(= sub-massive) 

> 2 artères lobaires



Dysfonction VD : Décrire les signes 
échographiques

• Définir les critères diagnostiques de 
CP

Déjà vu! Cours précédent



Surcharge diastolique Surcharge systolique



HTAP Perturbation 
fonction 

diastolique VG



HTAP

PAPs = 110mmHG

= 4 Vmax2  + 10

= 4 (5 x 5) + 10



CPA ou CPC?

• Histoire clinique

• Valeur de l’HTAP
– CPA: PAPs ≈ 40-45mmHg

– CPC: PAPS + élevée 

• Épaisseur paroi du VD 
– Normale < 4mm

– Hypertrophie modérée 4-7 mm (possible en situation aigue)

– Hypertrophie importante > 7mm (Chronique en général)



1/ Définir les critères 
diagnostiques : EP



Objectif: Évaluer le caractère discriminant de               

différents indices échographiques pour diagnostic EP 

des patients arrivants en réa (ETT)

Comparaison: 1/ diamètre VD (PSG)

2/ ratio Ø diastolique VD-VG (PSG)

3/ ratio surface diastolique VD / VG (apicale)

4/ PAPS (artériographie) 



ETT parasternale Gd axe

ETT apicale







Discussion / conclusion

• IT insuffisance tricuspidienne (84%)

• Difficulté: mesure diam VD en PSG

= >Indice le plus performant : STDVD/STDVG en 
apicale 4 cavités (cut off 0,6)



Jardin F, Lacombe P, Dubourg O, Delorme G, Hardy A, Beauchet A. 
Échographie bidimensionnelle quantitative au cours de l’embolie 

pulmonaire aigue. Presse Méd 1991; 20: 2085-9

EP modérée EP importante



• Objectif: évaluer dysfonction régionale VD par 
ETT

• MM: groupe 1: 41 patients (cohorte)

14 EP, 9 HTAP primitive, 18 normaux 

groupe 2 : 85 patients (validation)



 Embolie Pulmonaire
dysfonction partie médiane 

paroi libre VD, 
apex normal

HTAP primitive 
dysfonction toute la paroi



Évaluation quantitative



Évaluation qualitative

0: normal ; 1: hypokinésie ; 2: akinésie/ dyskinésie



Étude de validation

• 85 patients dont 13 EP

EP 

13

Autres  

72

Echo + 10 4

Echo - 3 68

Se 77%

Sp 94%

VPP 71%

VPN 96%



Hypothèses

• VG hyperdynamique: entraîne pointe VD

• Aspect plus sphérique du VD

• Ischémie localisée  

Conclusion

Peut aider au diagnostic quand suspicion d’EP



Objectif: 

compare en ETT pertinence à diagnostiquer  EP entre 

1/ 60/60sign : PAPs < 60mmHg et TA < 60msec

2/ Signe de Mc Connell

3/ Signes surcharges pressions droites (thrombus , 

ØVD ↑, aplatissement SIV, TA < 90msec et PAPs > 

30mmHg 



HTAP 

Normal HTAP

Temps d’acceleration (TA) 

Temps de décélération (Tdec)  

Flux doppler Artère pulmonaire 



100 patients / 67 EP



Si TA < 60 msec 

: en faveur EP

Sans atcd respiratoire



Objectif: 

ETO permet–elle de dépister embolie / angioTDM

Type étude: 

 prospective; mai 95 à oct 96

 44 patients: suspicion EP

Méthode: ETT : si CPA ETO puis TDM





Résultats

• 44 patients

• ETT: 30 CPA (68%)        

1 thrombus OD

• ETO: 19 patients 

12 thrombus (63%)

• ETO : Se 84%, Sp 84% 

pour EP proximale

• ETO : Se 92%, Sp86% 

pour EP AP droite VCS

AP    

Ao



Conclusion

• ETO: permet diagnostic en qq min

• +++ Intérêt chez patients VM+++

• ETO: si pas d’embol visualisé

n’exclut pas le diagnostic 



Visualisation Thrombus dans l’AP

Sensibilité Spécificité

Steiner P 
Am J Roentgenol 1996; 167: 931-6

82 92

Wittlich N 
J Am Soc Echocardio 1992; 5: 515-524

97 88

Pruszczyk P 
Chest 1997; 112: 722-728

80 100

Krivec B 
Chest 1997 ; 112: 1310-1316

92 100



• Étude prospective / 103 patients

• Objectif:

évaluer intérêt écho portable pour diagnostic EP aux 
urgences

• Comparaison : 

ETT         VS        ETT + echodoppler mb infs









Conclusion

« Une stratégie combinée associant 

ETT + echodoppler 

chez patient dyspnéique aux urgences, 

méthode simple et fiable pour dépister ou 
éliminer  EP » 



A retenir:
Diagnostic échographique EP

• Rapport STDVD/STDVG >0,6

• Dyskinésie septale

• Épaisseur VD < 5mm

• Signe de Mc Connell

• PAPs < 60mmHg

• TA < 60msec (incisure méso systolique)

• Thrombus échodoppler veineux 

• Visualisation d’un thrombus intracardiaque



2/ Illustrer l’apport de 
l’échocardiographie dans 

l’aide au traitement 
et le suivi



• Objectif: incidence CPA si EP Massive (ETT)

• Type: rétrospectif sur 10 ans

• MM: 161 patients; EP massive (> 2 artères 
lobaires)   

• ETT: CPA si ratio VD/VG > 0,6 et dyskinésie 
septale 



CPA 98/161

63%

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

3A            3B

Patients 32 32 20 14

Hémodynamique stable Inotrope / 
acidose -

Inotrope / acidose + 

traitement Héparine Héparine Héparine Héparine + 
thrombolyse

Mortalité (%) 3 3 60 57



eath



Groupe 3A: 

héparine

Groupe 3B: 

héparine + 

thrombolyse



Conclusion

• Aucune mesure discriminante pour décider du type 
de traitement

• Acidose métabolique meilleur marqueur de sévérité



• Objectif: évaluer devenir des patients EP 
normotendu mais avec dysfonction VD

• MM: 209 patients EP documentées, 
dysfonction VD = dilatation VD, septum 
paradoxal, HTAP



MEFIANCE



Intérêt de l’échographie 

-pour dépister EP sub-massive 

- Pour assurer surveillance rapprochée

-quand au traitement?



• Objectif: évaluer effet de la prise en charge

• MM: 38 patients sur 12 ans

• Résultats: mortalité globale 44℅

Chirurgie : 8/17

Thrombolyse: 2/17

Héparine: 5/8

Percutané: 2/4 

• Conclusion: choix du traitement n’influe pas sur 

mortalité 



Thromboaspiration per cutanée 

Flow 

retriever 

marque 

INARI



Thromboaspiration per cutanée 

Flow 

retriever 

marque 

INARI



• Pas de critère échographique fiable pour pronostic 
ou traitement

• Méfiance / surveillance rapprochée quand 
hémodynamique stable mais dilatation VD à l’écho 

• Traitement: thrombolyse

• Place de la thromboaspiration ? CI a la thrombolyse

• Chirurgie: c’est compliqué et invasif 

A retenir:
pronostic et traitement EP massive























• ESC 2019























Cinéma



Cas clinique 1

• Patient de 23 ans adressé aux urgences 
médicales par ambulance après appel au SAMU 
pour "anxiété". 

• A l'accueil des urgences, cyanosé SpO2 60%, 
agité. ACR à l'arrivée au déchocage. 

• MCE 30 min, 29mg adrénaline puis relai IVSE, 
thrombolyse puis transfert au bloc  pour 
thrombectomie chirurgicale 



Cas clinique 1



Cas clinique 1



Cas clinique 1



Cas clinique 1



Décès au bloc: caillot envahissant toute la circulation pulmonaire

Cas clinique 1



Cas clinique 2

• Malaise sans Perte de Connaissance Initiale en se 
rendant chez le kiné.

• Cyanose péribuccale++ et révulsion oculaire transitoire 
selon les témoins.

• A l'arrivée du SMUR, patiente très cyanosée, marbrures 
généralisées. Dyspnée, ne supporte pas le MHC. 

• Pas de notion de Sd fébrile récent. Pas de DT.

• Par la suite bradycardie puis asystolie=> 
MCE+Adré+IOT. 



12h45 déchocage : signes de réveil lutte respi

=> Hypno+Suf

A l'ETT: dilatation VD++, embol 0

(conditions d'examen difficile)

13h10 Dégradation hémodynamique PA 70/40,    

FC 90 Dobu 5 gamma/kg/mn

13h15 PA 80/30, bradycardie 50

=> Dobu 15 gamma/kg/mn

Protocole thrombolyse EP 

Puis asystolie -> MCE+ Adré 1mg X 2 

-> Rythme sinusal

13h40 transfert en réa



Cas clinique 2



Cas clinique 2



Cas clinique 2 
après thrombolyse H6



Cas clinique 3

• Motif d’H: détresse respiratoire aigue suite à une 
embolisation splénique pour hémoperitoine sur 
fracture splénique traumatique

• HDM: 09/07: chute du toit d'un camion.
• 16/07: aux urgences pour douleur abdominale: 

Hb 7,7 g/dl , hémodynamique stable => TDM 
abdo : épanchement intra-peritonéal dans 
douglas + image pouvant correspondre à un 
hématome sous-capsulaire splénique.

• transfusion 3 CG puis embolisation tronc 
A.splénique au bloc puis transfert au SI de 
chirurgie viscérale pour surveillance.



• aux SI de chirurgie viscérale : 
• 16 au 21/07 : agitation, trémulation, mis sous loxapac.
•

• le 22/07 : polypnée à 40-45/min désaturation à 60%, 
tachycardie à 140-145/min, TA 130/80

• => TDM abdo prescrit par interne : pas de saignement 
splénique.

• => appel réa med pour prise en charge de la détresse 
respiratoire aigue.

• IOT VM puis échographie

Cas clinique 3



Cas clinique 3



Cas clinique 3



Cas clinique 3



Cas clinique 3 

Après thrombectomie



Cas clinique 4

• Homme de 64 ans 

• État de mal épileptique

• Hématome sous dural: pas de chir

• J3: état de choc

• ETT+ ETO





Cas clinique 5

• Femme de 23 ans, 7 SA, terrain de 
thrombophilie

• 1er séjour en réa: pour EP 06/01/2014  TAC

• 2ème séjour: tachychardie  suspicion de 
récidive embolique 







• Thrombolyse

• Disparition du caillot à 
H12

• Filtre cave à J3

• ITG à J4 avec  fenêtre 
d’arrêt du TAC 


