
Occlusion ä de l'artère pulmonaire ou de ses branches par un caillot fibrino-cruorique migré d'une veine thrombosée, en général des membres
inférieurs. Fréquence: 100 000/an                    Mortalité: 20 000/an               TVP: 600 000/an

PHYSIOPATHOLOGIE
L'EP n'étant que la complication de la TVP, elle en partage la physiopathologie et les facteurs de risque:
- Stase veineuse: alitement prolongé, immobilisation, grossesse, IC, I veineuse chr, voyage prolongé
- Lésions endothéliales veineuses: fracture, traumatisme ou chirurgie, catheter
- Etat hypercoagulable:
 . Congénital:
   * Déficit en inhibiteur de la coagulation protéine C, protéine S, antithrombine III (rares)
   * résistance à la protéine C activée (plus fréquent)
 . Acquis: traumatisme, chirurgie, cancer, grossesse, oestrogènes, etc….

DIAGNOSTIC   EN  EXTRAHOSPITALIER
TERRAIN

- Obésité
- Immobilité ou alitement,
- voyage prolongé,
- grossesse,
- cancer,
- IC,
- arythmie complète,
- IDM,
- varices,
- valvulopathies, ,
- syndrome néphrotique,
- thrombophébite profonde,
- Suites opératoires, d’accidents, des
  fractures
- Pilules (associées à la nicotine)
- hémopathies
- ATCD de thromboses veineuses
  profondes ou d'EP
- matériels intravasculaires
- anomalies de l'hémostase
  d'hypercoagulabilité

SIGNES CLINIQUES
Douleur thoracique (violente, d’apparition
brutale, latérale et gênant l’inspiration,
angoisse (+++),
Dyspnée à type de tachypnée superficielle,
Toux sèche aggravant la douleur et la
dyspnée, hémoptysie (l’association douleur
pleurale + dyspnée + hémoptysie fait
souvent le ∆ic),
Examen pleuropulmonaire ⊥ au début,
contrastant avec l’importance de la dyspnée
et constitue un argument indirect très imp ;
à un stade tardif signes parenchymentaux
ou pleuraux
Examen cardiovasculaire : la présence de
signes de c ur pulmonaire aigu est très en
faveur du diagnostic =↑FC régulière, >
100/min +++, accentuation du 2ème bruit de
galop droit, TJ et, parfois, des signes d’IC
droite.
- rechercher une phlébothrombose
NB : L’élément essentiel de la suspicion
d’EP est l’absence de diagnostic de
rechange.

ECG
Altération de QRS
= Lésions les plus précoces, les plus
fugaces et les plus évocatrices mais
possibles dans d'autres situations :
. déviation axiale droite de QRS au delà de
  + 90°
. aspect S1Q3 (sans onde Q en VF)
. BDB droite complet ou incomplet
Troubles de la repolarisation
= Plus tardifs, plus durables, mais non
spécifiques
Ischémie sous épicardique anteroseptale
ou postéro <.
Troubles du rythme auriculaire:
FA et Flutter si formes majeures

Ne pas oublier de toujours comparer les
résultats ECG avec un ECG antérieur

SUSPISCION D'EP

FORTE  PROBABILITE  CLINIQUE +
ETAT DE CHOC

PROBABILITE CLINIQUE FAIBLE OU
MOYENNE

                        OUI                               NON

= URGENCE THERAPEUTIQUE
(prise en charge spécialisée)

- LVAS
- O2: 6-8l/min et si trouble de conscience IOT + VA
- 2 VVP de bon calibre, en évitant les troncs veineux profonds
- prélèvements sanguins comportant notamment (GDS, groupe
  sanguin et agglutinines irrégulière, recherche de D-Dimètres en
  ELISA (de faible importance dans cette situation s'ils reviennent
  négatifs+++), LDH, NFS, examen de la coagulation en fonction
  du traitement envisagé, ionogramme sanguin).
- remplissage vasculaire: cristalloïdes ou colloïdes en fonction de
  l'importance du choc si échec au remplissage:
- amines vasopressives: Dobutamine (5 à 15γ/kg/min) et si échec
  dopamine voire Adrénaline
- monitorage cardiaque et protection thermique
- traitement de la douleur: morphine
- héparinothérapie(curative): héparine non fractionnée ou Innohep

DEBUT LES MESURES SUIVANTES
- O2: 6-8l/min et si trouble de conscience
  IOT + VA
- 2 VVP de bon calibre, en évitant les
   troncs veineux profonds
- prélèvement sanguin comportant
  notamment (GDS, groupe sanguin et
  agglutinines irrégulières, recherche de
  D-Dimètres en ELISA, LDH, NFS,
  examen de la coagulation en fonction du
  traitement envisagé, ionogramme
  sanguin).
- traitement anticoagulant
  Héparine ordinaire: 5 000 UI en dose de
  Charge puis 400-500 UI /kg/j ivse
- traitement de la douleur: morphine

TRANSPORT MEDICALISE

DANS UN CENTRE Où ON POURRA CONFIRMER LE DIAGNOSTIC VERS UNE USIC



CONDUITE A TENIR INTRAHOSPITALIERE

FORTE  PROBABILITE  CLINIQUE
(1)

PROBABILITE CLINIQUE FAIBLE OU
MOYENNE (2)

ETAT DE CHOC

           OUI                 NON

D-DIMERES

≥ 500 µg/l             < 500µg/l

Traitement thrombotique
= FIBRINOLYSE
. Streptokinase 1,5 M UI ivse en 45 min
  précédée de HSHC 100 mg ivd
 . Actilyse (protocole accéléré) 20 mg en
   bolus ivd puis 1 mg/kg en 90 min sans
   dépasser 100 mg au total
CI: âge avancé, HTA mal contrôlé,
      ATCD d' AVC,  période post-op
      Immédiate, toute maladie
      hémorragique

Probabilité
forte

Probabilité
intermédiaire

Scintigraphie
normale

Avis spécialisé

ECHEC
  Chirurgie:
- Embolectomie sous CEC
  puis
- Interruption de la VC <

SUCCES

Relais AVK pendant 3 à 6 mois voire indéfiniment avec
contrôle biologique (TP-INR, plaquettes toutes les 2-4
semaines) plaquettes dès le 5ème j à la recherche de
thrombopénie immunoallergique qui s'accompagnent
souvent d'accidents gravissismes

NB: les critères de gravité à rechercher sont :
Cliniques : syncope, agitat°, torpeur, lipothymie, FR >30/min, FC >120/min,
PAS <80-100 mmHg, IVD
Paraclyniques :
- ECG : déviat°axiale droite de QRS au delà de + 90°, BBD récent et persistant
- Biologiques : Pa02 < 60 mmHg, acidose métabolique
- Hémodynamiques : Pa pulmonaire moyenne > 28 mmHg,  I.C < 21/min/m2
- Scintigraphiques : obstruction > 50%
- Etiologiques : patients porteurs d’une cardiopathie décompensée ou d’une
   bronchopneumopathie chronique
- NB : le risque mortel est la récidive

Poursuivre le préhospitalier et faire soit:
- Un échodoppler des membres inférieurs
  au lit du malade si le patient  n'est pas
   transportable du fait de son état. Dans le cas
   contraire et si disponible, faire:
- une échocardiographie transthoraciqe ++
  = l'examen essentiel de la prise en charge
  des EP avec signes de gravité
- un angioscanner thoracique ou
- une scintigraphie pulmonaire de V/P
N.B: angiographie pulmonaire (à éviter)

Rx pulmonaire
(au lit du malade si état de choc)

- Le cliché peut être normal dans 30%  des cas
- Elévat° de la coupole diaphragmatique
- Epanchement pleural en général discret
- Hyperclarté parench localisée
- Dilatation de l'artère pulmonaire, souvent
  droite
- Opacité triangulaire (infarctus pulmonaire)
   ou atélectasies planes discoïdes des bases,
   évocatrices
- Chacune de ces anomalies peut se rencontrer
  dans 20% des cas.

GDS
- Hypoxémie souvent modérée,
  voire absente ;
- hypocapnie et souvent alcalose
   gazeuse(de grande valeur).
 - acidose (dans formes graves
   avec état de choc).

SUSPICION D'EP GRAVE

ED: Thrombus
ETT: c ur pulmonaire aiguë: VD/VG>0,6 ou >1, cinétique
         septale paradoxale, HTAP ou ↓ du collapsus
         inspiratoire de la VCI; caillots mobiles
Angioscanner thoracique: caillots des troncs
Scintigraphie pulmonaire: défaut segmentaire de
perfusion dans une zone normalement ventilée (mismatch)

ED: pas de thrombus
ETT: CPA mais pas de caillots des troncs
Autres examens non disponibles ou
patient non transportable

ED et ETT normaux
Un des autres
examens normal:
Pas de traitement;
rechercher d'autres
étiologies

EP GRAVE

EP grave jusqu'à
preuve du contraire

ED

TVP

Traitement anticoagulant à dose
curative
Héparine: 5000UI/kg en bolus
                Puis 20 UI/kg/h ivse ou
Innohep: 175 UI/kg/j en s/cut

PAS DE TVP

Angioscanner
thoracique

soit

EP

Scintigraphie
pulmonaire de V/P

PAS D'EP
(1): angiographie
       pulmonaire
(2):pas de traitement

(1) et (2) de probabilité
clinique moyenne:
angiographie pulmonaire
(2) de probabilité clinique
faible: pas de traitement

- Pas de
traitement
- rechercher
autres étiologies

angiographie
pulmonaire

EP PAS D'EP

Les examens suivants pourraient
retarder le diagnostic

(1) (2)


