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Implémentation des stratégies 
diagnostiques de l’embolie 

pulmonaire : encore  
et toujours un défi

Pr MARC RIGHINI, Pre LUCIA MAZZOLAI et Pr PIERRE FONTANA

Le diagnostic clinique de l’embolie pulmo­
naire demeure difficile car aucun symptôme 
de cette maladie n’est suffisamment spéci­
fique. Pour pallier cette limite, des stratégies 
diagnostiques, basées sur l’utilisation séquen­
tielle de différents tests diagnostiques, ont 
été développées et validées. Ces stratégies se 
basent sur l’évaluation de la probabilité 
clinique, le dosage des D-dimères et le CT-
scan thoracique.1,2 Les stratégies diagnostiques 
reposant sur ces différents tests ont été 
validées dans de grandes études 
prospectives, qui en ont confirmé 
la sécurité. Malgré le fait que ces 
stratégies soient sûres, qu’elles 
diminuent de 30 à 50 % la néces­
sité de réaliser un scanner et 
sont donc associées à un rapport 
coût-efficacité favorable, elles sont 
largement sous-utilisées. On 
estime en effet que moins de 
20 % des patients admis pour 
une suspicion d’embolie pulmo­
naire bénéficient d’une stratégie 
diagnostique complète. Ceci est 
d’autant plus surprenant que ces stratégies 
ne sont pas « gravées dans le marbre », bien 
au contraire, elles sont en continuelle adap­
tation. Par exemple, le fait que la maladie 
thromboembolique soit mieux connue et 
donc plus recherchée fait que la prévalence 
(nombre de cas positifs sur tous les patients 
testés) chute depuis plusieurs années. Ceci a 
poussé différents investigateurs à adapter les 
stratégies, notamment en modifiant le seuil 
des D-dimères. La recherche est donc restée 
très active et mobile dans ce domaine ; ainsi, 
3 grandes études prospectives d’intervention 
ont été publiées ces dernières années dans de 
grands journaux et ont montré une nette 

augmentation du nombre de patients chez 
qui l’embolie pulmonaire peut être exclue 
par rapport aux stratégies utilisant le seuil de 
D-dimères standard.3-6

Comment expliquer alors cette discordance 
entre des données scientifiques extrêmement 
solides et cette application modeste dans la 
vraie vie ? Certains argumentent une éduca­
tion médicale insuffisante et recommandent 
des efforts d’information et d’enseignement. 

Ce point est certainement d’une 
importance majeure. Toutefois, 
force est de constater que jamais 
les données scientifiques ou les 
recommandations des sociétés 
savantes n’ont été aussi large­
ment disponibles qu’actuellement. 
Dans le but d’améliorer la prise 
en charge des patients, d’autres 
experts ont proposé des mesures 
plus drastiques. Ainsi, dans cer­
taines institutions, le dosage des 
D-dimères ne peut pas être 
demandé sans calcul du score de 

probabilité clinique, et le scanner ne peut 
être demandé que si l’évaluation de la pro­
babilité clinique et le dosage des D-dimères 
ont été effectués. Ceci semble fonctionner 
dans certains centres fortement impliqués et 
intéressés dans le domaine de la maladie 
thromboembolique veineuse, mais il n’est 
évidemment pas sûr que cette contrainte 
puisse être appliquée dans toutes les institu­
tions. L’utilisation des stratégies diagnostiques 
de l’embolie pulmonaire se heurte aussi à la 
réalité des services d’urgence, souvent dé­
bordés et qui sont de plus confrontés à un 
diagnostic différentiel de l’embolie pulmo­
naire très large. Ainsi, d’autres pathologies 
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cardiaques ou respiratoires sont appréhendées 
par des scores ou des stratégies plus ou moins 
complexes, et il est évident que l’urgentiste 
se trouve confronté à un grand nombre de 
scores et de stratégies et qu’il ne peut tous les 
utiliser chez chaque patient. En réalité, 
l’évaluation clinique initiale garde toute son 
importance. Il n’est pas question d’effectuer 
une multitude de scores pour tout patient se 
présentant aux urgences avec une sympto­
matologie compatible avec une embolie 
pulmonaire. En effet, l’évaluation clinique 
initiale permet d’établir un ou deux diagnos­
tics qui semblent les plus probables. Par 
conséquent, une véritable stratégie diagnos­
tique ne sera débutée que pour une ou au 
maximum deux pathologies potentiellement 
suspectées chez un patient donné. 

De plus, des études d’implémentation des 
stratégies diagnostiques dans des centres 
d’urgence ont été effectuées. Ces essais 
d’implémentations ont montré : 1) que l’implé­
mentation a été bien acceptée, 2) que la sécu­
rité en termes d’événements thromboembo­

liques à trois mois était superposable à celle 
des études prospectives d’intervention, et 
3) que la réduction du nombre de patients 
nécessitant un scanner thoracique était de 
10 à 20 % après l’implémentation de la stratégie. 
Accessoirement, ceci se traduit également 
par un rapport coût-bénéfice favorable ; une 
étude récente démontrant qu’à l’échelle des 
Etats-Unis, l’adoption de ces stratégies 
diagnostiques permettrait une économie de 
plus de 80 millions de dollars par an. 7

En conclusion, sur la base de 
grandes études prospectives 
d’intervention, d’études dans la 
vraie vie, d’études d’implémen­
tation et d’études d’analyse coût-
bénéfice, il n’y a pas de raison 
valable pour que ces stratégies 
ne soient pas appliquées dans la 
plupart des centres. Il y a 30 ans, le défi était 
celui de générer des données suffisantes sur 
la sécurité de ces stratégies. Le défi actuel et 
des prochaines années est clairement celui 
de l’implémentation dans la pratique courante.
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