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Embolie Pulmonaire (EP) Grave : 
Critères de Définition 

Fiche 1 

La définition repose uniquement sur des critères cliniques et/ou gazométriques;  

I La présence d’au moins un des critères suivants d’état de choc suffit à 
affirmer une EP grave: 

- pression artérielle systolique < 90 mmHg et pression arterielle 
diastolique < 60 mmHg ou réduction d’au moins 30 mmHg de 
la pression artérielle systolique par rapport à une mesure 
antérieure récente  

- utilisation de drogues vasoactives 

- marbrures 

  

II La présence d’au moins deux des critères mineurs suivants permet 
également d’affirmer une EP grave: 

- turgescence jugulaire franche  

- syncope 

- cyanose en FiO2 21% 

- tachycardie > 120/mn en l’absence de fièvre 

- extrémités fraiches 

- paO2 < 60 mmHg en FiO2 21% 



Embolie Pulmonaire (EP) Grave : 
Critères diagnostiques 

Fiche 2 

Il faut privilégier les méthodes les moins invasives. 

  

I Réalisation systématique d’une échographie cardiaque trans-thoracique: 
pour évaluer la morphologie des cavités droites, évaluer la pression artérielle 
pulmonaire systolique et éliminer d’autres diagnostics (notamment une 
tamponnade)  

II Réalisation d’une scintigraphie pulmonaire de perfusion ou d’un 
angioscanner à acquisition hélicoîdale 

III Réalisation d’une angiographie pulmonaire conventionnelle si la 
scintigraphie pulmonaire de perfusion ou l’ angioscanner à acquisition 
hélicoîdale sont non contributifs (scintigraphie non diagnostique, angioscanner 
négatif) ou impossibles à réaliser, sous condition: 

- qu’il n’y ait pas de diagnostic 
alternatif  

- que la probabilité clinique d’EP 
soit importante 

  

IV Le dosage des D-dimères et l’échographie trans-oesophagienne sont des 
examens beaucoup plus accessoires en première intention 

! les examens doivent être réalisés en urgence 



Embolie Pulmonaire (EP) Grave : 
Bilan à réaliser à l'entrée en réanimation 

Fiche 3 

Ne pas répéter les examens réalisés aux urgences ! 

  

I Radiographie thoracique standard de face 

II Electrocardiogramme 

III Gazométre artérielle, si possible en FiO2 21% 

Seul un prélèvement radial est acceptable ! 

IV Ionogramme sanguin, créatininémie 

V Hémogramme avec numération plaquettaire 

VI Groupe sanguin, Rhésus, agglutinines irrégulières 

VII Temps de céphaline (TCA) et temps de prothrombine (INR) 

VIII Transaminases (ASAT, ALAT) 

IX Lactatémie en cas d’acidose métabolique et d’état de choc 



Embolie Pulmonaire (EP) Grave : 
Traitement symptomatique initial 

Fiche 4 

I Oxygénothérapie dont le débit sera adapté pour obtenir une SaO2 mesurée à 
l’oxymètre de pouls > 91% 

II Traitement inotrope en cas d’état de choc ou de refroidissement des 
extrémités: dobutamine  à la posologie initiale de 5 µ g/kg/mn à augmenter par 
paliers de 5 µ g/kg/mn toutes les 30 mn jusqu’à la posologie de 20 µ g/kg/mn, 
le but étant d’obtenir une disparition des signes de choc. En cas d’échec, passer 
à la noradrénaline , à la posologie initiale de 0,2 µ g/kg/mn. 

III Expansion volémique : par 500 ml de macromolécules administrés en 15 
mn. 

Ce remplissage pourra être poursuivi en l’absence de signes droits cliniques ou 
échocardiographiques ! 



Embolie Pulmonaire (EP) Grave : 
Ventilation artificielle 

Fiche 5 

Il n’y a pas d’indication à la ventilation artificielle en dehors d’un arrêt 
circulatoire, de troubles graves de la conscience (Glasgow coma score < 9), ou 
d’une détresse respiratoire extrême 



Embolie Pulmonaire (EP) Grave : 
Thrombolyse Médicamenteuse 

Fiche 6 

 

I Contre-incations à la thrombolyse: elles sont presque toujours relatives. 
Chaque patient devra faire l’objet d’une évaluation bénéfice/risque. 

- Hémorragie active datant de moins de 10 jours  

- Accident vasculaire cérébral ischémique mineur datant de 
moins de 1 mois, ou majeur datant de moins de 2 mois 

- Accident vasculaire cérébral hémorragique quelle qu’en soit la 
date de survenue 

- Processus intracranien évolutif 

- Rétinopathie diabétique 

- Chirurgie datant de moins de 10 jours 

- Accouchement datant de moins de 5 jours 

- Massage cardiaque externe prolongé (> 15 mn) ou traumatique 
(fractures costales, volet thoracique ou hématome de paroi 
visible) 

- Ponction sous-clavière datant de moins de 10 jours 

  

 

II En l’absence de contre-indication, la thrombolyse est indiquée dans les 
situations suivantes: 

- utilisation de drogues vaso-actives  

- aggravation ou apparition d’un nouveau signe de gravité 
mineur dans les jours suivant l’admission (turgescence 
jugulaire franche, syncope, cyanose en FiO2 21%, 
tachycardie > 120/mn en l’absence de fièvre, extrémités 
fraiches, paO2 < 60 mmHg en FiO2 21%)  

 

 



III Protocole: 

Administration intra-veineuse périphérique de 0,6 mg/kg d’Actilyse (sans 
dépasser 50 mg) en 15 mn, associée à une héparinothérapie intra-veineuse 
continue à la posologie initiale de 400 UI d’héparine non fractionnée par kg et 
par jour. 

  

IV Surveillance: 

- Clinique: signes de gravité, saignement extériorisé  

- biologique: TCA à la 6ème et à la 12ème heures, pour 
adaptation ultérieuredu traitement héparinique; NFS-plaquettes 
à la 12ème heure 

 



Embolie Pulmonaire (EP) Grave : 
Traitement Chirurgical 

Fiche 7 

L’opération chirurgicale la plus appropriée est l’embolectomie sous CEC. 

Les indications sont: 

- Etat de choc non controlé par le traitement symptomatique et 
contre-indication à la thrombolyse  

- Echec de la thrombolyse (persistance des signes de choc) au 
terme de 2 heures 



Embolie Pulmonaire (EP) Grave : 
Interruption de Veine Cave inférieure (IVCI) 

Fiche 8 

I Indications: 

- Contre-indication au traitement anticoagulant.  

- Récidive embolique confirmée sous traitement anticoagulant 
efficace. L’efficacité du traitement par héparine non fractionnée 
sera appréciée sur le TCA, sauf si le patient présente un 
anticoagulant circulant. 

- Au décours immédiat d’une embolectomie chirurgicale. 

II Modalités: 

- Filtre temporaire: contre-indication temporaire aux 
anticoagulants, récidive embolique, suites d’embolectomie.  

- Filtre définitif: contre-indication définitive aux anticoagulants 



Embolie Pulmonaire (EP) Grave : 
Surveillance au cours des 48 premières heures 

Fiche 9 

La surveillance clinique et biologique est celle habituellement réalisée chez les 
patients sous traitement anticoagulant. 

Une échographie cardiaque sera réalisée 12 à 24 heures après administration 
d’un traitement thrombolytique. Une scintigraphie pulmonaire de perfusion 
sera réalisée 48 heures après administration d’un traitement thrombolytique. 



Embolie Pulmonaire (EP) Grave : 
Situations particulières 

Fiche 10 

I Antécédents cardio-respiratoires:  
La scintigraphie pulmonaire est peu rentable. Il faut préférer en première 
intention l’angioscanner à acquisition hélicoîdale ou l’angiographie 
conventionnelle. 

II Grossesse:  
La scintigraphie pulmonaire, de même que l’angiographie pulmonaire, sont 
réalisées avec des précautions particulières. Il s’agit d’une contre-indication 
relative à la thrombolyse médicamenteuse. 



Embolie Pulmonaire (EP) Grave : 
Critères de sortie de réanimation 

Fiche 11 

I Disparition de tous les signes définissant une EP grave: 

- pression artérielle systolique < 90 mmHg et pression arterielle 
diastolique < 60 mmHg ou réduction d’au moins 30 mmHg de 
la pression artérielle systolique par rapport à une mesure 
antérieure récente  

- utilisation de drogues vasoactives 

- marbrures 

- turgescence jugulaire franche 

- syncope 

- cyanose en FiO2 21% 

- tachycardie > 120/mn en l’absence de fièvre 

- extrémités fraiches 

- paO2 < 60 mmHg en FiO2 21% 

  

II Respect d’un délai de 48 heures après la thrombolyse médicamenteuse. 
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