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Règles de lecture.

ÅLe niveau de preuve des études est évalué selon la qualité (élevée : essai randomisé contrôlé, méta-
analyse ; basse : étude de cohorte, étude cas-t®moins, ®tudes diagnostiques...) et lõimportance de 
lõeffet et du crit¯re de jugement et abouti ¨ un grade ®lev® (1 ou ç recommandation è) avec haut 
niveau de preuve ou faible (2 ou « suggestion ») avec bas niveau de preuve. 

ÅChaque grade est divisé en action positive (« prescrire » ou « faire ») ou négative (« ne pas prescrire 
» ou « ne pas faire »).

Å.

2Synthèse - CoRecos Sfmv 2019

Grade 1+ recommandation forte et positive « il est recommandé de faire ou de prescrire »

Grade 2+ recommandation optionnelle et positive « il est suggéré de faire ou de prescrire »

Grade 1- recommandation forte et négative « il est recommandé de ne pas faire ou de ne pas prescrire »

Grade 2- recommandation optionnelle et négative « il est suggéré de ne pas faire ou de ne pas prescrire »

Rque: la colorisation des différentes recommandations est une démarche du CORECOS.



1 -Comment Faire le Diagnostic dõune EP ?

Suspicion et probabilité cliniques.
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Suspicion 

clinique  

R1.1 - Il est recommand® dô®voquer lôhypoth¯se dôune EP devant une symptomatologie ®vocatrice en particulier une dyspn®e ou une douleur 

thoracique non formellement expliquées par un autre diagnostic. 
1+.  

R1.2 - Il est recommand® de ne pas investiguer lôhypoth¯se dôune EP en lôabsence de toute symptomatologie respiratoire ou h®modynamique 

permanente ou transitoire (dyspn®e, douleur thoracique, malaiseé) ®vocatrice dôune EP. 
1 -  

NB1 : absence de spécificit® dôune ®l®vation des d-dimères Č la seule constatation de d-dimères « positifs » ne doit pas conduire à 

suspecter une pathologie thromboembolique veineuse en lôabsence de signe(s) clinique(s) ®vocateur(s).  
 

Règle PERC  

R1.3 - Il est suggéré d'util iser la règle PERC  pour exclure une EP, hors grossesse et post- partum, à la condition expresse que le patient ait 

une probabilité clinique faible évaluée de façon implicite par le clinicien. 
2 +  

Règle PERC (Pulmonary Embolism Rule-out Criteria) (8 questions) a ®t® mise au point pour permettre dôexclure lôhypoth¯se dôune EP sans 

aucune investigation paraclinique spécifique y compris un dosage des d-dim¯res chez les patients admis aux urgences et suspects dôEP.  

La règle  PERC est considérée comme négative lorsque la réponse à chacune des 8 questions est négative.  

1. Age Ó 50 ans? 

2. Fr®quence cardiaque Ó 100 battements par minute ? 

3. Oxymétrie de pouls (SpO2) < 95 % en air ambiant ?  

4. Episode dôh®moptysie? 

5. íd¯me unilat®ral dôun membre inf®rieur (asym®trie ¨ lô®valuation visuelle) ?  

6. Prise dôun traitement oestrog®nique? 

7. Ant®c®dent personnel de thrombose veineuse ou dôembolie pulmonaire ? 

8. Hospitalisation pour traumatisme ou chirurgie sous anesthésie générale dans les 4 semaines précédentes ? 

 

Probabilité 

clinique   

Utilisation des 

scores 

dô®valuation  

R1.4 - En lôabsence dôinstabilit® h®modynamique, il est recommand® dô®valuer de mani¯re formalis®e le niveau de probabilit® clinique lors de 

toute suspicion dôEP en se basant, soit sur un score clinique validé comme le score révisé de Genève ou le score de Wells, soit sur le 

jugement implicite du clinicien.  

1+  

R1.5 - Il est sugg®r® dôutiliser, pour les patients non hospitalis®s, le score de Gen¯ve avec une stratification ¨ 3 niveaux de probabilité (faible, 

intermédiaire, fort) plut¹t quô¨ deux niveaux de probabilit® (improbable, probable)  
2+  
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1 -Comment Faire le Diagnostic dõune EP ?

Valeurs des examens complémentaires.
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D Dimères  

R1.6 - Il est recommandé de tenir compte du niveau de probabilité clinique pour dema nder et interpréter le dosage des d-dimères.  1+  

R1.7 - Il est recommand® dôutiliser une technique de dosage quantitative tr¯s sensible et valid®e.  1+  

R1.8 - Lorsque la probabilité clinique est faible ou intermédiaire, il est recommandé de réaliser un dosage des d-dim¯res afin dôexclure 

lôhypoth¯se dôune EP sans r®aliser dôimagerie diagnostique lorsque le r®sultat est n®gatif. 
1+  

R1.9 - Il est recommandé de ne pas réaliser de dosage des d-dimères lorsque la probabilité clinique est forte, lorsque le patient est 

h®modynamiquement instable ou lorsquôil est sous traitement anticoagulant ¨ dose curative depuis plus de 24 heures. 
1- 

R1.10 - Il est sugg®r® dôappliquer une valeur seuil des d-dim¯res adapt®e ¨ lô©ge apr¯s 50 ans (©ge x 10) lorsque la probabilité clinique 

est faible ou intermédiaire. 
2+  

Echographie 

veineuse  

R1.11 - Il est recommand® de retenir le diagnostic dôEP si lô®chographie veineuse de compression est positive en proximal chez un 

patient ayant des symptômes thoraciques faisant suspecter une EP. 
1+  

R1.12 - Il est suggéré de ne pas poursuivre les investigations à visée diagnostique lorsque l'échographie veineuse de compression est 

positive en proximal chez un patient ayant des symptômes thoraciques faisant suspecter une EP. 
2- 

Echo-

card iographie  

R1.13 - Chez le patient hémodynamiquement stable, il est recommandé de ne pas réaliser dô®chocardiographie comme test diagnostique 

de lôEP.  
1- 

R1.14 - Chez les malades hémodynamiquement instables non transportables, il est suggéré de réaliser une échocardiographie au lit du 

malade comme test diagnostique de l'EP. 
2+  
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Scintigraphie 

pulmonaire  

R1.15 - En lôabsence de donn®es prospectives pour la tomoscintigraphie (SPECT), il est sugg®r® dôutiliser la scintigraphie planaire avec 

les critères diagnostiques de lô®tude PIOPED plut¹t que dôopter pour la SPECT. 
2+  

R1.16 - Il est recommandé de classer les résultats de la scintigraphie planaire en 4 catégories : examen normal, faible, intermédiaire et 

forte probabilité scintigraphique . 
1+  

a Le diagnostic dôEP est exclu si  

 

~  la scintigraphie de perfusion est normale 1+  

~  la scintigraphie pulmonaire planaire est non diagnostique (faible probabilité ou intermédiaire) et que la probabilité 

clinique est faible en lôabsence de thrombose veineuse profonde proximale ¨ lô®chographie veineuse des membres 

inférieurs. 

2+  

a Le diagnostic dôEP est confirm® si la scintigraphie de perfusion est de forte probabilit® et que la probabilit® clinique est 

intermédiaire ou forte . 
1+  

R1.17 - Il est recommandé de poursuivre les investigations diagnostiques dans les autres situations. 1+  

Angiographie pulmonaire : Tomb® en d®su®tude cet examen nôa plus de place actuellement dans le diagnostic de lôembolie pulmonaire aigue.  

IRM  R1.18 - Il est recommandé de ne pas réaliser une IRM thoracique comme test diagnostique de lôEP.  1-  
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Angioscanner 

thoracique  

R1.19 - En lôabsence de contre-indication(s) ¨ lôinjection de produit de contraste iod®, il est recommand® de r®aliser un angioscanner 

thoracique lorsque la probabilit® clinique dôembolie pulmonaire est forte ou lorsque les d-dimères sont supérieurs à la valeur seuil. 
1+  

R1.20 ï Il est recommand® dôexclure le diagnostic dôEP en cas dôangioscanner n®gatif et de probabilit® clinique non forte. 1+  

R1.21 ï I l est recommandé de retenir le diagnostic dôEP si lôangioscanner montre une ou plusieurs lacunes endovasculaires (embols), (EP 

segmentaire ou plus proximale).  
1+  

R1.22 - Il est sugg®r® de poursuivre les investigations lorsque la probabilit® clinique est forte et que lôangioscanner thoracique est 

négatif et ne montre pas de diagnostic alternatif .   
2+  

R1.23 - Il est sugg®r® de faire relire lôangioscanner par un radiologue exp®riment® sôil est d®crit une embolie sous-segmentaire. 2+  

R1.24 - En cas dôangioscanner non conclusif ou sôil existe une image ®vocatrice dôinfarctus pulmonaire isol®e, il est recommand® de 

poursuivre les investigations en r®alisant une ®chographie veineuse, une scintigraphie ou en renouvelant lôexamen. 
1+  

R1.25 - Il est suggéré dôutiliser un compte-rendu standardis®, commentant notamment la qualit® dôopacification art®rielle pulmonaire, le 

niveau le plus proximal de lôEP et le rapport VD/VG. 
2+  

Phléboscanner . R1.26 - Il est recommandé de ne pas réaliser de phl®boscanner syst®matique en compl®ment dôun angioscanner thoracique n®gatif 1- 

 



Cirières 

diagnostiques 

+(vert) critère validé 

permettant dõexclure ou 

de confirmer le 

diagnostic sans autre 

exploration. 

°/- (jaune) critère 

« douteux » devant 

conduire à envisager la 

poursuite des 

investigations. 

-(rouge) critère non 

conforme devant 

conduire à poursuivre 

les investigations. 

Tous les critères 

diagnostiques non 

mentionnées dans le 

tableau sont considérés 

comme non conformes. 
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1 -Comment Faire le Diagnostic dõune EP ?

Démarches diagnostiques .
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Délai de PEC  : 

traitement 

dôattente. 

R1.27 - Il est sugg®r® que la prise en charge dôune suspicion dôEP se fasse dans une structure ayant acc¯s ¨ un plateau dôimagerie dont 

lôangioscanner 24h/24 
2+  

R1.28 - En présence de signes cliniques de gravité, il est recommandé de réaliser les investigations diagnostiques sans délai 1+  

R1.29 - Il est sugg®r® dôinitier, d¯s la suspicion clinique, un traitement anticoagulant ¨ dose curative en lôabsence de contre-indication et 

de risque hémorragique élevé :  
 

 

~  lorsque la probabilité clinique est forte,  2+  

~  lorsque la probabilit® clinique est interm®diaire et que le d®lai dôobtention des r®sultats des investigations est sup®rieur ¨ 

4 heures, 
2+  

~  lorsque la probabilit® clinique est faible et que le d®lai dôobtention des r®sultats des investigations est supérieur à 24 

heures 
2+  

R1.30 - En présence de contre-indication au traitement anticoagulant ou de risque hémorragique élevé, il est suggéré de réaliser la 

démarche diagnostique dans un délai maximum de 4 heures. 
2+  

Algorithmes 

diagnostiques . 

R1.31 - Il est recommandé de rechercher des signes de gravité (hypotension, état de choc, détresse respiratoire) chez tous les patients 

suspects dóEP et dôadapter la d®marche diagnostique 
1+  

R1.32 - Il est recommand® dôutiliser un algorithme diagnostique validé. 1+  

R1.33 - En lôabsence dôinstabilit® h®modynamique ou dôautre situation sp®cifique, il est recommand® de d®buter la d®marche 

diagnostique par une estimation de la probabilité clinique et un dosage des d-dimères si celle-ci nôest pas forte. 
1+  

R1.34 - Chez les patients ayant une probabilité clinique forte ou un dosage des d-dimères supérieur à la valeur seuil, il est recommandé 

de poursuivre la démarche diagnostique par un angioscanner thoracique, un examen échographique veineux ou une scintigraphie 

pulmonaire. 

1+  

 



Algorythme simplifié 

utilisant 

lõangioscanner 

thoracique 
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Algorithme utilisant 

lõ®chographie 

veineuse des membres 

inférieurs et la 

scintigraphie 

pulmonaire. 
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1 -Comment Faire le Diagnostic dõune EP ?

Démarches diagnostiques pour des situations et populations 
particulières.
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Patient 

hémodynamique

ment instable  

(état de choc, 

hypotension 

artérielle)  

R1.35 - Lors dôune suspicion dôEP chez un patient instable hémodynamiquement (état de choc, hypotension artérielle), il est 

recommandé de ne pas réaliser un dosage des d-dimères. 
1- 

R1.36 - Il est recommand® de r®aliser un angioscanner thoracique si lô®tat du patient le permet et que lôexamen est immédiatement 

disponible. 
1+  

R1.37 - Chez les malades non transportables, il est sugg®r® de r®aliser une ®chocardiographie au lit ¨ la recherche dôune dilatation 

ventriculaire droite ou dôun diagnostic diff®rentiel ¨ lô®tat de choc (tamponnade, hypovol®mie vraie ou relative, d®faillance cardiaque).  
2+  

~  Dans ce cas, il est sugg®r® de retenir le diagnostic dôEP si une dysfonction du ventricule droit est mise en ®vidence. 2+  

Algorithme diagnostique chez les patients en ®tat de choc (suspicion dôEP ¨ haut risque). 
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Femmes 

enceintes ou 

dans le post -

partum  ? 

suspectes dôEP 

R1.38 - Chez les femmes enceintes suspectes dôEP, il est sugg®r® de r®aliser un dosage des d-dim¯res si la probabilit® clinique nôest pas 

forte et dôexclure lôembolie pulmonaire si le dosage des d-dimères est négatif. 
2+  

R1.39 - Il est suggéré de commencer par une échographie veineuse si les d-dimères sont positifs ou la probabilité clinique forte, en 

particulier sôil existe des signes de thrombose veineuse. 
2+  

R1.40 - Il est suggéré de réaliser une scintigraphie pulmonaire de perfusion plut¹t quôun angioscanner thoracique pour limiter 

lôirradiation mammaire.  

~  Cependant si la radiographie du thorax est anormale ou sôil existe une pathologie pulmonaire sous-jacente (asthmeé) il est 

sugg®r® de r®aliser un angioscanner thoracique plut¹t quôune scintigraphie pulmonaire. 

2+  

R1.41 - Il est recommand® dôutiliser un protocole dôacquisition adapt® avec apn®e simple pour limiter le risque dô®chec technique et de 

caract¯re non conclusif de lôangioscanner thoracique. 
1+  

R1.42 - En post-partum, il est recommand® dôutiliser le m°me algorithme diagnostique que dans la population g®n®rale avec le protocole 

dôacquisition pour lôangioscanner adapt® ¨ la femme enceinte. 
1+  

EP de découverte 

fortuite  

R1.43 - En cas dôEP de d®couverte fortuite, il est sugg®r® de faire relire lôangioscanner par un radiologue exp®riment®.  2+  

R1.44 - Si le diagnostic dôEP segmentaire ou plus proximale de d®couverte fortuite est confirm®, il est recommand® dôavoir la même 

prise en charge thérapeutique que pour une EP symptomatique. 
1+  

R1.45 - En cas dôembolie sous-segmentaire de découverte fortuite, il est suggéré de réaliser une échographie veineuse des membres 

inférieurs. 
2+  

Patients de 

réanimation ou 

en 

postopératoire  

R1.46 - Chez les patients de réanimation ou en post-op®ratoire, il est sugg®r® dôappliquer un algorithme diagnostique sans lô®tape du 

dosage des d-dimères. 
2+  

 



Algorithme diagnostique chez les femmes enceintes.

 

 

Algorithme diagnostique chez les femmes enceintes.  
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2 -Comment Faire le Diagnostic dõune TV des MI ?

Stratégies diagnostiques.
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Chez un patient 

suspect de TVP 

des membres 

inférieurs  

R2.1 (ou R.47) - Pour lôestimation de la probabilit® clinique, il est sugg®r® dôutiliser une r¯gle de pr®diction valid®e plut¹t que le 

jugement implicite seul pour guider la réalisation des explorations.  
2+  

R2.2 (ou R.48) - Il est recommandé de tenir compte du niveau de probabilité clinique pour demander et interpréter le do sage des d-

dimères. 
1+  

R2.3 (ou R.49) - Il est recommand® dôutiliser une technique de dosage quantitative des d-dimères très sensible et validée. 1+  

R2.4 (ou R.50) - Lorsque la probabilité clinique est faible ou intermédiaire, il est recommandé de réaliser un dosage des d-dimères afin 

dôexclure lôhypoth¯se dôune TVP sans r®aliser dô®choDoppler lorsque le r®sultat est n®gatif. 
1+  

R2.5 (ou R.51) - Il est recommandé de ne pas poursuivre les investigations en cas de probabilité clinique non forte et de d-dimères 

négatifs.  
1- 

R2.6 (ou R.52) - Il est recommandé de ne pas réaliser de dosage des d-dimères lorsque la probabilité clinique est forte.  1- 

R2.7 (ou R.53) - Il est recommandé de réaliser un écho-Doppler complet comme test diagnostique de la TVP si la probabilité clinique 

est forte ou les d-dimères positifs.  
1+  

R2.8 (ou R.54) - Il est recommand®, pour lôexamen ®cho-Doppler complet, dôexplorer lôensemble du r®seau veineux comprenant les 

veines proximales et les veines distales en utilisant le test de compression veineuse ; 
1+  

~  il est sugg®r® dôutiliser aussi les modes doppler couleur et doppler puls® pour poser le diagnostic de TVP des membres 

inférieurs. 2+  

R2.9 (ou R.55) - Il est sugg®r®, en lôabsence dô®cho-Doppler complet réalisable, de réaliser une échographie veineuse de compression 

proximale 
2+  

R2.10 (ou R.56) - Le diagnostic de TVP est exclu en cas dô®cho-Doppler complet négatif et de probabilité clinique non forte.  1+  

R2.11 (ou R.57) - Le diagnostic de TVP est confirmé si lô®cho-Doppler complet montre une TVP proximale et/ou distale.  1+  

R2.12 (ou R.58) - Il est recommandé, en cas de simple échographie proximale négative, de faire un contrôle écho-Doppler complet 

dans les 7 jours.  
1+  

R2.13 (ou R.59) - En lôabsence de possibilité du dosage des d-dim¯res, il est sugg®r® dôavoir recours ¨ un ®cho-Doppler complet en 

première intention.  
2+  
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Chez un patient 

suspect de TVS.  
R2.14 (ou R.60) - Il est recommandé de confirmer le diagnostic des TVS des membres inférieurs par une échographie veineuse. 

1+  

Chez les patients 

suspects  de 

récidive de TVP  

des membres 

inférieurs   

R2.15 (ou R.61) - Si un examen écho-Doppler de r®f®rence, r®alis® avant lôarr°t des anticoagulants, est disponible, il est recommandé 

de le comparer à celui réalisé au moment de la suspicion de récidive.  
1+  

R2.16 (ou R.62) - Pour porter le diagnostic de r®cidive, il est sugg®r® de tenir compte de lôatteinte dôun nouveau segment veineux ou 

de lôaugmentation dôau moins 4 mm du diam¯tre en veine f®morale commune ou en veine poplitée après compression entre les deux 

explorations.  

2+  

R2.17 (ou R.63) - Il est suggéré de considérer comme douteux une augmentation du diamètre veineux entre 2 et 4 mm.  2+  

R2.18 (ou R.64) - Il est suggéré de considérer comme négatif une augmentation du diamètre veineux < 2 mm.  2+  

R2.19 (ou R.65) - En lôabsence dôexploration ant®rieure document®e, il est sugg®r® dôutiliser les m°mes crit¯res diagnostiques en ®cho-

Doppler couleur dôune premi¯re thrombose aigu±.  
2+  

R2.20 (ou R.66) - En cas dôexamen ®cho-Doppler douteux, il est suggéré de répéter lô®cho-Doppler complet dans les 7 jours. 2+  

 



3 - Comment évaluer le pronostic dõune EP ?
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Identification 

des maladies à 

haut risque de 

mortalité 

précoce  

R3.1 (ou R.67) - Il est recommand® dô®valuer cliniquement, d¯s la prise en charge initiale, lô®tat h®modynamique des patients avec une 

EP  

La pr®sence dôun ®tat de choc ou dôune hypotension art®rielle d®finie par une PAs < 90 mmHg ou une chute de la PAs > 40 mmHg 

pendant au moins 15 minutes identifie les patients à haut risque de mortalité précoce.  

1+  

Algorithme 

pronostique de 

lôembolie 

pulmonaire de 

lôESC 2014. 

 

R3.2 (ou R.68) - En pr®sence dôun ®tat de choc, il est sugg®r® de ne pas rechercher une dysfonction ventriculaire droite et/ou une 

élévation de biomarqueurs cardiaques pour évaluer le risque de mortalité précoce de ces malades. 
2- 
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Scores pronostiques 

de lôembolie 

pulmonaire. VD : 

ventricule droit ; ETT 

: échocardiographie 

transthoracique ;  

TDM : angioscanner 

thoracique ;  

VD/VG : rapport des 

diamètres 

ventriculaires 

droit/gauche . 

 

 


