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INTRODUCTION  

 
L’embolie pulmonaire représente, notamment dans le contexte de l’urgence, un challenge à 
plusieurs titres. En premier lieu en raison de sa gravité potentielle, en deuxième lieu en raison 

des difficultés diagnostiques qu’elle entraine et en troisième lieu en raison des décisions 

thérapeutiques qui sont à prendre, en particulier dans les formes graves [1]. 

 

Les données épidémiologiques actuelles estiment à plus de 100 000 l’incidence de l’embolie 

pulmonaire en France. Ce chiffre est très probablement sous-estimé car il s’agit d’un 

diagnostic souvent manqué ou retardé dans la pratique clinique [2, 3]. En effet, la triade 

classique regroupant la douleur thoracique, la dyspnée et l’hémoptysie est présente chez 

moins de 10% des patients et les symptômes les plus fréquents (dyspnée, douleur thoracique) 

ne sont pas spécifiques [4]. 

 

Cette diversité de la sémiologie clinique s’explique par le fait que l’embolie pulmonaire est 

exceptionnellement un embole unique, mais le plus souvent des accidents thrombo 

emboliques répétés sur quelques heures ou jours pouvant aboutir à trois tableaux cliniques 

différents : 

- L’infarctus pulmonaire dû à une embolie pulmonaire distale responsable de douleur 

latéro-thoracique de type pleurale, expectorations hémoptoïques et fièvre ; 

- L’embolie proximale se traduisant par une dyspnée isolée ou accompagnée d’une 

douleur thoracique ; 

- L’embolie pulmonaire massive avec retentissement sur les cavités cardiaques droites 

(signes de choc, hypotension, insuffisance cardiaque droite). 

La douleur thoracique reproduite à la palpation ne permet pas d’éliminer le diagnostic [5]. De 

même, une embolie pulmonaire peut parfois se manifester par des symptômes atypiques extra 

thoracique notamment une douleur abdominale. [6,7] 

La mortalité de l’embolie pulmonaire non traitée est de l’ordre de 30 à 40% alors qu’elle sera 

inférieure à 15 voire 8% lorsque celle-ci est justement diagnostiquée et qu’une prise en charge 

thérapeutique adéquate est mise en place. Une évaluation de la probabilité clinique prend 

alors toute son importance grâce à des scores validés et utilisés en pratique courante tels que 

le score de Genève ou le score de Wells qui aident à orienter le praticien. [1] 
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Afin de diminuer le nombre d’examens complémentaires inutiles et d’accélérer le diagnostic 

dans un service d’accueil des urgences, un score clinique d’exclusion de l’embolie pulmonaire 

a été créé : le score PERC [8]. Il s’agit d’un score qui, lorsqu’il est associé à une faible 

probabilité clinique, a une excellente sensibilité 97,4% mais une faible spécificité 21,9%, et 

permet d’exclure le diagnostic d’embolie pulmonaire avec un risque de moins de 1% même 

dans les populations européennes. [9,10,11] A noter, que dans nombres d’études, l’évaluation 

diagnostique implicite du clinicien apparait au moins aussi fiable que l’utilisation d’un score, 

malgré le fait qu’elle ne soit pas standardisée. [12] 

 

Si la probabilité d’embolie pulmonaire est faible ou intermédiaire, selon les recommandations  

[13,14], on réalisera le dosage des D-dimères qui, s’ils sont négatifs, permettront d’exclure le 

diagnostic. Le cut-off pour les patients de plus de 50 ans est augmenté en fonction de l’âge 

afin de diminuer le nombre d’angioscanner thoracique réalisé, de limiter les faux positifs, et 

ainsi éviter l’irradiation inutile des patients ; sans pour autant dégrader la forte valeur prédictive 

négative de ce biomarqueur. [15,16,17]. Si ce dosage est positif ou que la probabilité clinique 

est trop élevée d’emblée, on réalise un angioscanner thoracique qui permettra de mettre en 

évidence le diagnostic de façon rapide et d’évaluer la gravité de l’embolie pulmonaire. Il 

semble utile de rappeler qu’en cas de probabilité pré-test forte, si un dosage des D-dimères 

était toutefois réalisé, sa négativité ne pourrait suffire à exclure le diagnostic d’embolie 

pulmonaire. Avec l’amélioration technologique des tomodensitométries multi barrettes, 

l’angioscanner thoracique est l’examen le plus sûr pour exclure une embolie pulmonaire chez 

des patients avec une probabilité clinique faible ou intermédiaire ; cependant une étude a 

montré que lorsque la probabilité clinique est forte, un angioscanner thoracique normal seul 

ne permet pas d’exclure complètement le diagnostic [18,19]. A l’inverse, cela conduit à 

diagnostiquer des embolies pulmonaires sous segmentaires dont la pertinence clinique n’est 

pas encore établie [20].  

 

Nous nous sommes penchés sur les patients ayant eu un diagnostic d’embolie pulmonaire au 

service d’accueil des urgences de Nice entre Janvier 2014 et Décembre 2016 et nous nous 

sommes aperçu qu’il y avait une augmentation de 66 % d’embolies pulmonaires 

diagnostiquées sur cette période de 3 ans, correspondant à la période de migration du service 

d’accueil des urgences de l’hôpital Saint Roch à l’hôpital Pasteur. 

 

L’objectif de cette étude est de déterminer quels sont les facteurs pouvant expliquer une telle 

augmentation du nombre d’embolies pulmonaires diagnostiquées aux urgences lors de la 

période de transition des urgences du CHU Saint Roch au CHU Pasteur 2.  
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Afin de répondre à cette question, nous avons réalisé une étude épidémiologique analysant la 

population avec un diagnostic d’embolie pulmonaire aux urgences ainsi que les 

caractéristiques des embolies pulmonaires diagnostiquées. 
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MATERIELS ET METHODES  

1) Etude épidémiologique 
 

a) Type d’étude 
 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique mono centrique descriptive observationnelle réalisée 

à partir d’une cohorte rétrospective.  

 

b) Site d’étude 

 

L’étude s’est déroulée au service d’accueil des urgences du CHU de Nice. A savoir que le 

SAU a migré du CHU Saint Roch au CHU Pasteur II le 1 juillet 2015 suite à la fermeture 

définitive de cet hôpital. 

 

c) Durée de l’étude 

 

L’étude a duré 3 ans au total, du 1er Janvier 2014 au 31 Décembre 2016, soit 18 mois avant 

et après le transfert du SAU du CHU de Nice. 

 

d) Population étudiée 

 

i) Critères d’inclusion 

 

Les patients inclus dans l’étude avaient pour diagnostic final dans le logiciel « terminal-

urgences® » une embolie pulmonaire. Ce diagnostic était vérifié A posteriori et les patients 

inclus devaient avoir bénéficié d’un angioscanner thoracique ou d’une scintigraphie 
pulmonaire de ventilation / perfusion en cas de contre-indication à la réalisation d’un 

angioscanner thoracique (allergie à l’iode, insuffisance rénale chronique sévère).  

 

ii) Critères d’exclusion 

 

Les patients qui, après relecture du scanner, ou réalisation d’une scintigraphie pulmonaire de 

ventilation/ perfusion n’avaient pas d’embolie pulmonaire étaient exclus ; ainsi que ceux pour 

lesquels les données cliniques ne pouvaient être récupérées. 
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2) Recueil des données 
 

a) Médico-sociales 
 

i) Modalités de recueil 
 

Les données permettant d’identifier les patients présentant une embolie pulmonaire aux 

urgences ont été insérées automatiquement à partir du logiciel informatique « Terminal-

urgences ® » dans un tableur Excel ; ceci grâce au codage diagnostic établi par la 

classification CIM-10 qui a permis d’identifier tous les patients pour qui le diagnostic d’embolie 

pulmonaire a été retenu à la sortie des urgences. 
 

Une fois les patients identifiés, les données médico-sociales ont été recueillies manuellement 

à partir du logiciel médical « Clinicom ® » et « Terminal-urgences ® » entre le 1er Janvier 2017 

et le 31 Mai 2017. 

 

ii) Variables d’étude 
 

Pour chaque patient avec un diagnostic d’embolie pulmonaire, nous avons calculé un score 
de PESI détaillé avec :  

- L’âge,  

- Le sexe,  

- Les antécédents de cancer, d’insuffisance cardiaque ou respiratoire notifiés dans 

l’observation des urgences ou dans le compte rendu d’hospitalisation, 

- La fréquence cardiaque supérieure ou égale à 110 battements par minute,  

- Une hypotension artérielle systolique inférieure à 100 mm hg,  

- La fréquence respiratoire supérieure ou égale à 30/min, 

- La température inférieure à 36°,  

- L’altération de la conscience considérée par un score de Glasgow inférieur ou égal à 

quatorze, 

- Une saturation en oxygène inférieure à 90%.   

 

Nous avons également calculé les scores de PERC et de Genève et relevé le motif de recours 

de consultation aux urgences. 

 

Les données recueillies pour le calcul des scores étaient fonction des valeurs prises à 

l’admission du patient et ne tiennent pas compte de l’évolution du patient pendant son séjour 

aux urgences. Il s’agit donc de scores calculés à l’« instant t » de l’admission du patient et qui 
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ne tenaient compte ni de son aggravation ni de son amélioration durant son passage au 

service d’accueil des urgences. 

 

Les comptes rendus d’hospitalisation de chaque séjour ont été relus afin de confirmer le 

diagnostic d’embolie pulmonaire ainsi que les comptes rendus d’angioscanners thoraciques 

et de scintigraphie de ventilation/perfusion. Nous avons distingué les EP proximales et 

distales. Dans les EP distales, nous avons regroupé les EP touchant les artères lobaires, 

segmentaires et sous segmentaires.  

 

Enfin, nous avons recueilli les valeurs des marqueurs biologiques cardiaques comme les 

troponines et les BNP ainsi que les valeurs des D dimères lorsque ceux-ci étaient réalisés en 

cas suspicion faible ou intermédiaire d’embolie pulmonaire pour étayer l’argumentation du 

diagnostic d’embolie pulmonaire.  

 

Pour finir, ont été recueillies les orientations des patients inclus, au décours de leur passage 

aux urgences. 

 

b) Tomodensitométriques  

 

i) Modalités de recueil 

 

Les données concernant l’imagerie ont été recueillies au cours d’un entretien par mail avec la 

cadre de santé du service d’imagerie médicale d’urgence. 

 

ii) Variables d’étude  

 

- Nombre de scanners totaux réalisés sur la période d’étude dans le service d’imagerie 

médicale d’urgence ; 

- Nombre d’angioscanners totaux réalisés sur la période d’étude dans le service 

d’imagerie médicale d’urgence ; 

 

iii) Amélioration technologique  

 

Il est à noter que la tomodensitométrie utilisée au CHU Saint Roch était un scanner 32 

barrettes. Avec le transfert au CHU Pasteur, il y a eu une amélioration technologique et le 

CHU Pasteur II s’est doté d’un scanner plus performant 64 barrettes. 
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3) Analyse statistique 
 

Les données permettant d’identifier les patients présentant une embolie pulmonaire aux 

urgences ont été insérées automatiquement à partir du logiciel informatique « Terminal-

urgences ® » dans un tableur Excel ; ceci grâce au codage diagnostic établi par la 

classification CIM-10 qui a permis d’identifier tous les patients pour qui le diagnostic d’embolie 

pulmonaire a été retenu à la sortie des urgences. 

 

Une fois les patients identifiés, les données médico-sociales ont été recueillies manuellement 

à partir du logiciel médical « Clinicom ® » et « Terminal-urgences ® » et inclus dans le logiciel 

« Easy Med Stat ® ». 

 

Le traitement statistique a été réalisé avec le logiciel « MedCalc® ». La recherche d’une 

corrélation entre deux variables qualitatives a été réalisée par un test de chi2. Les moyennes 

ont été comparées par un test t tenant compte de l’appariement en cas de nécessité. Afin de 
tester l’influence réciproque des variables lié à la mortalité en analyse multivariée, une 

régression logistique en pas à pas descendant a été effectuée, permettant de connaître les 

variables indépendamment associées à la mortalité ainsi que les odds-ratio respectifs avec 

leurs intervalles de confiance. 

 

Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme étant significative. 

 

4) Ethique  
 
La prise en charge thérapeutique du patient n'a pas été modifiée dans cette étude. 
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RESULTATS 

1) Population de l’étude 
 

Durant la période de Janvier 2014 à Décembre 2016, 467 patients sont sortis du service 

d’accueil des urgences avec un diagnostic d’embolie pulmonaire. Après relecture des 

imageries et dossiers médicaux, 66 patients avaient été diagnostiqués à tort et 3 patients 

n’avaient pas bénéficié de confirmation diagnostique par imagerie pour cause de contre-

indications. Pour 13 patients, les données recherchées n’ont pas pu être obtenues. 

Au total, 385 patients ont été inclus dans cette étude dont 220 avaient une embolie pulmonaire 

proximale. 

 
Figure 1 : Flow chart de la population de l’étude  
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Dans notre étude, on retrouve une augmentation de 66% de diagnostics d’embolies 
pulmonaires entre le CHU Saint Roch et le CHU Pasteur 2 (p<0,01). 

 

a) Caractéristiques de la population étudiée 

 

La moyenne d’âge de la population étudiée était quasiment identique avec un ratio 

homme/femme qui avait tendance à s’inverser avec une majorité d’hommes diagnostiqués 

avec une embolie pulmonaire à Pasteur 2 (p=0,06). 

 
 

CHU Saint Roch 
 n=145 

CHU Pasteur 2  
n=240 

Inclusion - Moyenne d'âge 70,9 >r16@ 70,7 >r17@ 
Age minimum 25 23 

Age maximum 96 98 

Nombre de patients décédés 4,1% (n=6) 3,3% (n=8) 

Décès - Moyenne d'âge 84 81,75 

Age minimum 58 61 

Age maximum 94 93 
Femme 85 (58,6 %) 116 (48,3 %) 

Homme 60 (41,4 %) 124 (51,7 %) 

Nombre de passages au SAU 119 485 135 110 

Tableau 1 : Caractéristiques des populations avec un diagnostic d’embolie pulmonaire ayant 

consulté au CHU Saint Roch et au CHU Pasteur 2 

 

b) Motif de recours au service d’accueil des urgences  

 

Les motifs de recours aux urgences sont très nombreux ce qui expliquait la difficulté 

diagnostique de cette pathologie.  Les plus fréquents dans le contexte d’embolie pulmonaire 

étaient les suivants : 28% des patients se sont présentés pour dyspnée, 22% pour suspicion 

d’embolie pulmonaire, 11% pour douleur thoracique et 7% pour malaise ou perte de 

connaissance.  

 

On remarquait une augmentation du diagnostic d’embolie pulmonaire chez les patients 

consultant pour des motifs peu évocateurs ; en effet, 8 patients (3,5% (p=0,028)) consultaient 

pour une douleur abdominale à Pasteur 2 alors qu’aucun patient ne présentait ce motif de 

recours à Saint Roch. 
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2) Score de probabilité et d’exclusion de l’embolie pulmonaire 
 

a) Score d’exclusion de l’embolie pulmonaire : le score de PERC 

Tableau 2 : Caractéristiques des patients ayant une embolie pulmonaire avec un score de 

PERC égal à zéro 

 
Nous avons calculé le score d’exclusion de PERC pour chaque patient, 6 patients soit 1,6% : 

IC 95% [0,3 - 2,9] présentaient un score de PERC égal à zéro. Tous ces patients présentaient 

une embolie pulmonaire de faible gravité c’est-à-dire un score de PESI < 85. 

 

b) Score de probabilité de l’embolie pulmonaire ; score de Genève 

 

Parmi les 385 patients inclus dans l’étude, 56 patients (15%) avaient une probabilité forte 

d’embolie pulmonaire soit un score de Genève modifié supérieur à dix.  

Pour 29 de ces patients, soit la moitié, avait été réalisé un dosage des D-dimères qui étaient 

revenus tous positifs.  

Tableau 3 : Répartition des patients en fonction du score de Genève : probabilité faible, 

intermédiaire ou forte 

 

Age Sexe PESI Motif 
d'admission 

Genève Localisation 
EP 

Troponines BNP D 
dimères 

48 H 58 Anomalie 
métabolique 

3 Proximale 17 (US) 2 4471 

49 H 59 Douleur 
thoracique 

3 Proximale <0,01 44 NC 

44 H 54 Suspicion d'EP 0 Proximale 0,5 101 8914 

36 F 56 Hypertension > 
200 mmHg 

3 Distale <0,01 27 561 

34 H 44 Douleur 
abdominale 

0 Distale <0,01 14 1273 

49 H 59 OMI 3 Distale <0,01 6 NC 

Score de Genève Nombre de patients 

Faible : 0-3 53 (14%) 

Intermédiaire : 4-10 273 (71%) 

Forte : > 10 56 (15%) 
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3) Examens diagnostiques de l’embolie pulmonaire 
 

Le nombre de scanner total demandé par les urgences était de 13 932 sur l’année 2014 et 16 

430 sur l’année 2016 soit une augmentation de 18%. 

Tandis que le nombre d’angioscanners thoraciques réalisés était de 510 sur l’année 2014 et 

de 1269 sur l’année 2016 soit une augmentation de 149%. 

 

 
 

Entre 2014 et 2016, on notait une augmentation de 67% des demandes de D-dimères 

réalisées par le service d’accueil des urgences. Sur les 385 patients inclus, 223 patients ont 

bénéficié d’un dosage de D-dimères. Pour deux de ces patients, le dosage était négatif. 

 

Age Sexe Motif de 
recours 

PESI PERC Genève Type 
d'EP 

D-
dimères 

Date 
d’inclusion 

72 Homme Suspicion 
d'EP 

82 2 4 Distale 672 04-05-2016 

58 Femme Suspicion 
d'EP 

58 2 5 Distale 506 04-08-2016 

Tableau 4 : Caractéristiques des patients ayant une embolie pulmonaire avec des D-

dimères négatifs 
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Figure 3 : Moyenne de distribution des D-dimères 

 

4) Type d’embolies pulmonaires diagnostiquées 
 

Le nombre d’embolies pulmonaires diagnostiquées a augmenté de façon significative de 66% 

(p= 0,00026) entre le CHU Saint Roch et le CHU Pasteur 2.  

 

Lors de la transition d’hôpital, le service d’imagerie d’urgence s’était doté d’une 

tomodensitométrie 64 barrettes comparativement au CHU Saint Roch qui disposait d’un 

scanner 32 barrettes. On ne retenait cependant pas d’augmentation significative du diagnostic 

des embolies pulmonaires distales (p=0,38). 

  
CHU Saint Roch  

n =145 
CHU Pasteur 2  

n = 240 p=0,00026 

EP proximale 87 (60%) 133 (55%)  
p = 0,38 

EP distale 58 (40%) 107 (45%) 
 

Tableau 5 : Comparaison de la localisation des embolies pulmonaires entre le CHU Saint 

Roch et le CHU Pasteur 2 
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5) Gravité des embolies pulmonaires diagnostiquées 
  

CHU Saint Roch 
n = 145 

CHU Pasteur 2 
n = 240 

 

PESI faible 50 (34,5%) 74 (31%) p=0,60 

PESI intermédiaire 19 (13%) 56 (23%) p=0,048 

PESI élevé 76 (52,5%) 110 (46%) p=0,46 

PESI moyen 110 >r 43@ 106 >r 38@ p=0,34 

Tableau 6 : Gravité des patients en fonction des services d’urgences 

 

On dénombre moins d’embolies pulmonaires graves sur le CHU Pasteur 2, cependant cette 

différence n’était pas significative. (p= 0,46). Néanmoins, on remarque que tous les patients 

décédés (n=14) avaient un score de PESI élevé > 106. 

 

 Nombre réalisé Moyenne IC 95% 

BNP 362 280,05 >222,4 – 337,7@ 

Troponines 345 0,22 >0,05 – 0,4@ 

Troponines US 21 431,10 >111,6 – 750,6@ 

D-dimères 221 8652,7 >7128,3- 10 177,1@ 

Tableau 7 : Moyenne des marqueurs cardiaques 

 

Après analyse en régression logistique, la valeur élevée du BNP (p=0,0004) et le score de 

PESI élevé (p=0,0007) sont le plus liés à une mortalité importante. Nous nous sommes 

aperçus que si le BNP était supérieur à 460 ng/l, la mortalité était 9 fois plus importante. 

 

 

 Odds ratio Intervalle de confiance 95% 

Score de PESI 1,0247 >1,0103 – 1,0393 @ 

BNP élevé (>460ng/l) 9,2918 > 2,6826 – 32,1849 @ 

Tableau 8 : Odds ratio et intervalle de confiance 95% 
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 Figure 4 : Courbe ROC de la mortalité en fonction du score de PESI 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
 

Figure 5 : Courbe ROC de la mortalité en fonction du BNP 
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DISCUSSION 

 
L’objectif de cette étude était de déterminer les facteurs pouvant expliquer l’augmentation du 
nombre d’embolies pulmonaires diagnostiquées aux urgences lors de la période de transition 

des urgences du CHU Saint Roch au CHU Pasteur 2.  

 

1) La population  
 

La population étudiée avait, sur les deux CHU, un âge moyen de 70,8 ans, ce qui concorde 

avec les données du bulletin épidémiologique hebdomadaire du 22 octobre 2013 où l’âge 

moyen des patients hospitalisés pour embolie pulmonaire en France en 2010 était de 69,2 ans 

(±16,9) [21].    

 

Pour ce qui est du sexe des patients, on notait une prédominance de femmes au CHU Saint 

Roch alors que la tendance s’inversait de façon inexpliquée sur Pasteur 2. L’article 

« Pulmonary embolism : epidemiology and registries » publié en Décembre 2015 dans la 

Presse médicale étudie les données du registre RIETE regroupant 57 500 patients atteints de 

maladie veineuse thrombo embolique dans plusieurs pays. On y retrouvait 53% de femmes 

avec un diagnostic d’embolie pulmonaire versus 47%. La plupart (78%) des femmes âgées de 

moins de 40 ans et un tiers (39%) des femmes âgées de plus de 80 ans avaient des facteurs 

de risque transitoires de MTEV tels qu’un traitement hormonal, une grossesse ou un post 

partum pour les moins de 40 ans et l’immobilisation pour les plus de 80 ans. [22].    

 

2) Les motifs de recours 
 

En ce qui concerne les motifs de recours, ceux-ci sont d’autant plus variés que l’âge des 

patients est avancé. En effet, chez les patients de plus de 50 ans, on remarque des motifs tels 

que l’altération de l’état général, l’altération de la conscience ou les marbrures et sueurs qui 

sont aspécifiques et absents dans la population de moins de 50 ans ; ce qui pousse à plus de 

vigilance afin d’évoquer le diagnostic de l’embolie pulmonaire [23,24]. 

 

L’absence de symptômes typiques de l’embolie pulmonaire tels qu’une douleur thoracique ou 

une dyspnée chez les patients de plus de 75 ans entraine un retard diagnostique. Dans l’étude 

« Clinical characteristics associated with diagnostic delay of pulmonary embolism in primary 

care: a retrospective observational study » publiée dans BMJ 2017, il a été démontré que 
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l’âge > 75 ans  (OR 95%= 4,3 [1,5-12,3] p=0,007), l’absence de symptômes thoraciques (OR 

95% = 5,4 [1,8-16,1] p=0,003) et l’absence de dyspnée (OR 95% = 3,1 [1,0-9,4 ] p = 0,047) 

sont des facteurs pouvant entrainer un retard diagnostique supérieur à sept jours [25] 

aggravant ainsi la mortalité [26,27]  et l’introduction d’une mauvaise thérapeutique. 

Plusieurs cas ont été décrits dans la littérature d’embolies pulmonaires présentant comme 

symptôme peu évocateur, une douleur abdominale de l’hypochondre droit ou de la fosse 

lombaire droite [6,7]. Nous avons également diagnostiqué au CHU Pasteur II huit embolies 

pulmonaires chez des patients qui consultaient pour des douleurs abdominales. De 

nombreuses hypothèses ont été proposées : il a été notamment postulé que le caillot pourrait 

provoquer un reflux entrainant une congestion hépatique passive conduisant à une distension 

de la capsule de Glisson provoquant la douleur [28]. De plus, la douleur peut être due à un 

épanchement pleural diaphragmatique [29] ou à un infarctus pulmonaire distal [30]. Enfin, il a 

été suggéré que la douleur est liée à la tension exercée sur les terminaisons nerveuses 

sensorielles dans la plèvre pariétale. Cette zone innerve les muscles intercostaux, entrainant 

des douleurs dans cette zone. [31]   

Sur le CHU Pasteur II, on remarque une plus grande proportion de motifs de recours non 

typiques de l’embolie pulmonaire comparativement au CHU Saint Roch sans pour autant noter 

un vieillissement de la population étudiée ce qui pourrait aller en faveur d’une meilleure 

analyse clinique des praticiens. 

 

3) Probabilité pré-test et dosage des D-dimères 
 

Parmi les 385 patients de l’étude, 56 avaient une probabilité forte avec un score de Genève 

supérieur à dix. La moitié de ces patients soit 52% a tout de même bénéficié d’un dosage des 

D-dimères. Lorsqu’on étudie les résultats des D-dimères réalisés, 223 patients avaient 

bénéficié d’un dosage dont deux étaient revenus négatifs, ce qui place tout de même ce test 

à une sensibilité de 99% ce qui est conforme à la littérature [32]. Les deux patients en question 

avaient un score de PERC positif avec un score de Genève intermédiaire ne permettant pas 

d’exclure l’embolie pulmonaire. Sachant que malgré le dosage négatif, un angioscanner 

thoracique a tout de même été réalisé à la demande du clinicien, on voit là toute l’importance 

de l’évaluation diagnostique implicite du clinicien [33]. A noter qu’il s’agissait d’embolies 

pulmonaires distales à faible risque avec un score de PESI < 85. 

 

En 2013, une méta-analyse comprenant treize cohortes a montré l’intérêt d’un seuil de 

positivité des D-dimères adapté à l’âge (âge x 10) permettant d’exclure le diagnostic d’EP chez 
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30% des sujets de plus de 75 ans contre 6% avec le seuil conventionnel [34,35]. Les deux 

faux négatifs inclus dans notre étude avaient consulté sur Pasteur 2. On peut néanmoins 

penser que l’utilisation de ce nouveau seuil explique la nette augmentation du dosage des D-

Dimères, notamment chez les personnes âgées, et son retentissement sur le nombre 

d’angioscanner thoracique prescrits. Par ailleurs, dans une étude multicentrique prospective, 

Kline et coll. ont en effet observé que la plupart (10 sur 11) des EP non identifiées par une 

augmentation du seuil des D-dimères (1000µg/l) étaient des EP sous segmentaires dont la 

pertinence est incertaine [36]. A noter que dans notre étude, sur les douze patients qui 

présentaient un seuil de D-dimères inférieur à 1000 µg/l, onze présentaient une EP distale ce 

qui est en accord avec l’étude précédente. 

 

De ce fait, il ne faut pas sous prescrire le dosage des D-dimères par crainte de faux négatifs ; 

malgré le fait que le ratio angioTDM thoracique/ EP diagnostiquées soit moindre sur Pasteur 

2, le nombre d’embolies pulmonaires diagnostiquées, dont proximales, a augmenté de façon 

significative. 

 

4) Amélioration technologique du scanner et localisation des 
embolies pulmonaires 

 

Dans cette étude, on note une augmentation globale du nombre de scanners totaux demandés 

(18%) proportionnelle à l’augmentation de la population consultant aux urgences (13%). 

Cependant, on remarque que le nombre d’angioscanners thoraciques effectués a plus que 

doublé (148%) ce qui explique en partie le nombre croissant de diagnostics d’embolies 

pulmonaires. Une telle augmentation ne peut être justifiée par le nombre de consultations 

croissantes aux urgences. Une des explications qui pourrait être envisagée est la recherche 

plus fréquente d’EP par les praticiens ainsi que la proximité géographique entre le service 

d’accueil des urgences et le service d’imagerie médicale d’urgences qui favoriserait la 

discussion entre les urgentistes et les radiologues et qui permettrait de ce fait une meilleure 

collaboration (Annexe 3). 

 

On remarque en revanche que le ratio EP proximales/EP distales est quasi identique ce qui 

suggère que l’augmentation diagnostique ne peut pas s’expliquer par une amélioration 

technologique du scanner. 

 

Certaines fois, la découverte de l’embolie pulmonaire est fortuite. On peut prendre l’exemple 

des patients pour lesquels on réalise un angioscanner des troncs supra aortiques dans un 
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contexte d’accident vasculaire cérébral ou les patients venant pour rectorragies à qui l’on 
réalise un scanner abdominal injecté. Il arrive parfois que dans ces cas-là, on obtienne des 

coupes thoraciques permettant de diagnostiquer une embolie pulmonaire chez un patient 

asymptomatique sur le point de vue cardio pulmonaire. 

Dans l’étude « Prospective evaluation of unsuspected pulmonary embolism on contrast 

enhanced multidetector CT (MDCT) scanning » Ritchie et all ont voulu quantifier l’incidence 

des embolies pulmonaires de découverte fortuite dans une population hospitalisée non 

sélectionnée qui a bénéficié de la réalisation d’un angioscanner thoracique pour une suspicion 

diagnostique autre que celle de l’EP. L’incidence d’embolies pulmonaires de découverte 
fortuites était de 5,7% dans la population totale étudiée avec une association statistiquement 

significative entre la tranche d’âge et le diagnostic d’EP fortuite (  F2=13,28 p<0,001) et une 

différence significative entre la présence d’une embolie pulmonaire et l’âge croissant [37]. Cela 

peut être corrélé avec notre population consultant aux urgences du fait de l’âge avancé des 

patients dans notre région. 

 

5) Pronostic de l’embolie pulmonaire : score et marqueurs 

Dans notre étude, les patients décédés avaient tous un score de PESI > 106 soit une embolie 

pulmonaire grave. En analysant en régression logistique les marqueurs cardiaques tels que le 

BNP et la troponine, nous nous sommes aperçus que le BNP était plus volontiers corrélé à 

une mortalité élevée que la troponine. La courbe ROC du BNP montre une sensibilité à 71% 

avec une spécificité à 86% et une valeur seuil de 460ng/l au-delà de laquelle la mortalité est 

neuf fois supérieure (OD = 9,29 ; IC95% [2,68 ; 32,18]). Il s’agit donc d’un marqueur pronostic 
fiable. 

Dans l’article « Prognostic Value of Biomarkers in Acute Non-massive Pulmonary Embolism : 

A Systematic Review and Meta-analysis » publié en 2015, une méta- analyse a été effectuée 

incluant Pubmed, EMBASE et Cochrane chez des patients atteints d’embolies pulmonaires 

pour lesquels on avait réalisé les dosages sériques de troponines et de BNP. Le critère 

d'évaluation principal était la mortalité à court terme toutes causes confondues. Les critères 

secondaires étaient la mortalité liée à l'EP et les événements indésirables graves. 

 

Les deux biomarqueurs étaient significativement associés à un risque accru de mortalité liée 

à l'EP et à des événements indésirables graves. Un taux de BNP ou de NT-proBNP élevé était 

corrélé à une mortalité plus importante (OR 7,57 ; IC à 95% [2,89-19,81]) comparativement à 

une troponine élevée (OR 3,80 ; IC à 95% [2,74-5,27]). [38]  
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Dans une seconde méta analyse publiée « Natriuretic peptides and troponins in pulmonary 

embolism : a meta-analysis » dans Thorax en 2009, l’objectif était d’évaluer l'association entre 

les niveaux élevés de BNP, la mortalité toutes causes et liée à l’embolie pulmonaire. Les taux 

élevés de BNP étaient significativement associés à la mortalité toutes causes confondues 

(OR  6,2 ; IC 95% [3,0 à 12,7]) et à la mortalité liée aux embolies pulmonaires (OR 5,0 ; IC 

95% [2,2 à 11,5]).  Les niveaux élevés de BNP avaient permis d’identifier un sous-groupe de 

patients avec embolie pulmonaires à risque plus élevé d’effets indésirables. Parmi les patients 

avec BNP élevés, les troponines augmentées se sont révélées être un marqueur pronostique 

indépendant. [39] 

  

6) Orientation du patient et devenir  
 

Sur le CHU, l’orientation privilégiée du patient est la cardiologie ; à défaut de cela, les patients 

sont hospitalisés à l’UCSU dans l’attente d’un lit dans le service adapté. Il arrive parfois, par 

manque de lit, que les patients ne soient pas hospitalisés dans le service le plus adapté ce qui 

entraine un retard ou une prise en charge sous optimale. 

 

En Aout 2014 l’ESC [40] présentait des recommandations sur la prise en charge de l’EP en 

ambulatoire, puis en 2016 des recommandations de grade 2 B étaient publiées par l’ACCP 

dans la revue « CHEST » mettant à disposition des praticiens certains outils pour faciliter une 

telle prise en charge [41]. On peut alors se poser la question de l’intérêt de la mise en place 

d’une filière ambulatoire pour la prise en charge des embolies pulmonaires à faible risque de 

mortalité. Cette question a fait l’objet d’une thèse en Novembre 2017 et a montré que le service 

d’accueil des urgences du CHU de Nice se prête à la prise en charge ambulatoire de l’embolie 

pulmonaire à faible risque de mortalité [42]. La faible proportion de patients éligibles à cette 

prise en charge ainsi que l’absence d’encadrement des médecins urgentiste à cette pratique 

explique qu’elle soit inexistante aux CHU de Nice. Une filière spécialisée avec une consultation 

rapide cardiologique serait probablement une piste afin de palier à cet obstacle. 

 

7) Biais de l’étude 
 

Cette étude comporte plusieurs biais ; en effet, comme il s’agit d’une étude rétrospective, 

certaines données n’ont pas pu être retrouvées dans les observations médicales. De ce fait, 

certains scores tels que le score de Genève et le score de PERC n’ont pas pu être calculés, 

les patients ont alors été exclus de l’étude. Pour 5 patients, aucun motif de recours n’a été 
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retrouvé par défaut de renseignement dans le dossier médical sur le logiciel « terminal 

urgences® ». 

 

Rarement, la fréquence respiratoire des patients, permettant de calculer le score de PESI, 

n’était pas mentionné dans les observations médicales ou paramédicales à l’admission ; elles 

ont alors été considérées comme normales ou supérieures à 30 en fonction de la description 

clinique faite dans l’observation médicale. 
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CONCLUSION 

 
L’embolie pulmonaire est une maladie grave et fréquente en augmentation constante dont le 
retard diagnostique aggrave la mortalité. Il s’agit d’un diagnostic difficile pour l’urgentiste de 

par ses différentes présentations cliniques. Une remise en question doit être permanente chez 

chaque praticien.  

 
L’augmentation observée de diagnostics d’embolies pulmonaires apparaît ainsi 

multifactorielle. Si l’élévation du nombre de consultations aux urgences, de l’ordre de 13%, 

constitue l’un de ces facteurs, elle ne peut, à l’expliquer à elle-seule, comparativement à 

l’augmentation de plus de 50% des diagnostics d’embolies pulmonaires.  

 

Corolaire attendu d’un appareil tomodensitométrique de plus haute performance au sein du 

service, plus d’embolies pulmonaires distales ont été mises en évidence. Là encore, 

constatant une stricte proportionnalité des dépistages d’EP distales et proximales, d’autres 

facteurs doivent être recherchés.  

 

L’augmentation du nombre de scanners demandés, et particulièrement de celle du nombre 

d’angioscanners thoraciques, atteste d’une recherche plus systématique de ce diagnostic. Les 
publications de 2014, ajustant les valeurs seuils de positivité des D-dimères, en sont très 

certainement un des principaux moteurs, ayant permis tant une régression de la crainte des 

faux-positifs responsables d’examens inutiles, qu’une ré-implication des urgentistes dans 

l’évaluation soigneuse des probabilités pré-test nécessaire à la performance de la chaîne 

diagnostique.  

 

Par ailleurs, la crainte du faux négatif ne doit pas mener à une sous prescription du dosage 

des D-dimères. De la même façon, les marqueurs cardiaques notamment le BNP doivent être 

dosés car corrélés à la mortalité. Un traitement et une prise en charge adaptée doivent être 

mis en œuvre rapidement ce qui nécessite une collaboration rapprochée avec les 
cardiologues. 

 
Il serait intéressant par la suite de suivre l’évolution des embolies pulmonaires diagnostiquées 

sur les années à venir au CHU Pasteur 2 afin de mieux comprendre les facteurs pouvant 

expliquer cette augmentation. 
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ANNEXES 

 
 

 
Annexe 1 : Score de Genève 

 
 

 
Annexe 2 : Score de PERC 

 
Score de Genève révisé 

 
Facteurs de risque :  

- Age > 65 ans (+1) 
- Antécédents de thrombose ou embolie (+3) 
- Chirurgie sous anesthésie générale ou fracture des membres inférieurs 

dans le mois précédent (+2) 
- Cancer solide ou hématologique actif ou en rémission depuis moins 

d’un an (+2) 
Symptômes : 

- Douleur unilatérale d’un membre inférieur (+3) 
- Hémoptysie (+2) 

Signes cliniques : 
- Douleur à la palpation d’un trajet veineux et œdème d’un membre 

inférieur (+4) 
- Fréquence cardiaque 75-94 batt/min(+3)  

    >94 batt/min (+5) 
 

Probabilité clinique d’EP : 
- Bas : 0 – 3 
- Intermédiaire 4-10 
- Elevé > 10 

 
-  
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Annexe 3 : Score de PESI 
 

 

 
Annexe 4 : Plan du SAU  Pasteur 2 

 

 
Score de PESI 

 
- Age en années (âge) 
- Sexe masculin (+10) 
- Cancer (antécédents ou cancer évolutif) (+30) 
- Insuffisance cardiaque (+10) 
- Insuffisance respiratoire chronique (+10) 
- Fréquence cardiaque t 110 bpm (+20) 
- Pression artérielle systolique < 100 mmHg (+30) 
- Fréquence respiratoire t 30/min (+20) 
- Température < 36°C (+20°) 
- Altération de l’état de conscience (+60) 
- Saturation en oxygène < 90% (+20) 

 
Score < 85 : PESI faible   

Score 86-105 : PESI moyen 
Score > 106 : PESI grave 
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Annexe 5 : Caractéristiques des patients de l’étude 
 

Patients Sexe Age PESI 
score 

valeur troponine valeur BNP valeur D-
dimères 

PERC Genève EP proximale 
MP M 48 58.0 17.0 2.0 4471.0 0.0 3.0 Yes 
TA M 76 126.0 293.0 1555.0 4965.0 3.0 10.0 Yes 
WB M 87 97.0 3042.0 505.0 20397.0 2.0 6.0 No 
BL W 74 114.0 691.0 586.0 5673.0 3.0 6.0 Yes 
BC M 80 100.0 137.0 1030.0 NC 3.0 9.0 Yes 
BH W 92 142.0 689.0 914.0 42389.0 3.0 6.0 Yes 
MM M 67 97.0 1466.0 132.0 9424.0 2.0 7.0 Yes 
BM M 72 202.0 749.0 121.0 NC 3.0 10.0 Yes 
BY W 85 215.0 482.0 146.0 39458.0 2.0 1.0 Yes 
TT M 51 61.0 17.0 18.0 NC 2.0 6.0 Yes 
FA M 66 146.0 17.0 27.0 NC 3.0 8.0 No 
SJ W 82 102.0 350.0 460.0 NC 2.0 4.0 Yes 
GA W 70 100.0 29.0 519.0 3985.0 3.0 2.0 Yes 
FF W 89 119.0 53.0 391.0 NC 1.0 6.0 No 
PA W 93 113.0 171.0 412.0 2453.0 3.0 9.0 No 
RC W 83 83.0 17.0 94.0 3933.0 2.0 7.0 Yes 
SA M 82 92.0 198.0 318.0 3650.0 3.0 7.0 Yes 
CP M 66 136.0 0.0 272.0 3941.0 4.0 13.0 Yes 
SK W 47 47.0 0.0 33.0 NC 3.0 10.0 Yes 
MS M 32 82.0 0.1 304.0 10000.0 2.0 5.0 Yes 
VA W 40 40.0 0.0 15.0 2209.0 1.0 3.0 No 
MJ M 88 248.0 0.0 56.0 NC 4.0 9.0 Yes 
BA M 56 116.0 1.2 168.0 NC 4.0 11.0 Yes 
EM W 96 126.0 0.0 69.0 NC 3.0 9.0 No 
VI W 90 140.0 NC 78.0 NC NC NC Yes 
GA M 67 77.0 0.0 80.0 3979.0 2.0 6.0 No 
SS W 37 77.0 0.6 20.0 1260.0 2.0 5.0 Yes 
MG W 84 174.0 0.1 214.0 NC 2.0 6.0 No 
TN W 72 72.0 0.0 121.0 4503.0 2.0 4.0 Yes 
PD W 76 76.0 0.0 67.0 4189.0 5.0 12.0 No 
CG M 48 128.0 0.2 15.0 8043.0 2.0 7.0 Yes 
AF W 85 85.0 0.0 102.0 1164.0 1.0 6.0 No 
CA W 86 86.0 0.0 281.0 2808.0 2.0 7.0 Yes 
MA M 81 141.0 0.0 71.0 10000.0 1.0 3.0 No 
HR W 78 78.0 0.0 66.0 1549.0 2.0 1.0 Yes 
BM M 67 77.0 0.0 NC NC 2.0 6.0 No 
DM W 89 109.0 0.3 338.0 NC 5.0 12.0 Yes 
TS W 93 163.0 NC 4929.0 NC 2.0 1.0 Yes 
NA M 69 109.0 0.0 37.0 NC 2.0 9.0 Yes 
DR W 87 117.0 0.1 227.0 NC 2.0 5.0 No 
GA M 48 88.0 0.0 6.0 8963.0 1.0 3.0 No 
LD W 76 106.0 0.0 20.0 NC 3.0 9.0 No 
VJ W 90 110.0 0.0 17.0 10000.0 2.0 2.0 Yes 
CM W 88 218.0 0.3 156.0 7995.0 NC NC Yes 
KB W 72 142.0 0.8 80.0 NC 2.0 8.0 No 
DS W 82 162.0 0.3 1028.0 NC 3.0 4.0 Yes 
LJ W 90 130.0 0.1 34.0 NC 3.0 6.0 Yes 
LC W 74 214.0 0.7 282.0 NC 3.0 6.0 Yes 
CJ M 25 35.0 0.0 14.0 3020.0 2.0 8.0 No 
CY W 91 111.0 0.0 371.0 NC 3.0 6.0 No 
TM W 89 109.0 0.3 248.0 NC 3.0 10.0 Yes 
SM M 55 85.0 0.0 41.0 1435.0 4.0 8.0 Yes 
PG M 88 168.0 0.6 364.0 8237.0 5.0 14.0 Yes 
EM M 41 71.0 0.3 9.0 9218.0 3.0 5.0 Yes 
HA W 52 52.0 0.0 124.0 3671.0 2.0 5.0 No 
FJ W 79 139.0 0.6 364.0 8850.0 2.0 6.0 Yes 
VR M 58 108.0 0.0 1358.0 2740.0 2.0 5.0 Yes 
ME M 38 48.0 0.0 13.0 5000.0 1.0 7.0 No 
EM M 64 124.0 0.0 66.0 2026.0 3.0 8.0 No 
CS W 91 191.0 0.2 808.0 NC 3.0 8.0 No 
BG W 82 112.0 0.1 137.0 NC 3.0 9.0 Yes 
CS M 44 104.0 0.2 127.0 10000.0 2.0 2.0 Yes 
VM M 62 112.0 0.0 63.0 NC 4.0 7.0 Yes 
MI W 85 155.0 0.1 509.0 NC 3.0 6.0 No 
AM W 94 124.0 0.1 127.0 NC 3.0 2.0 Yes 
GM W 68 68.0 0.0 28.0 NC 1.0 6.0 Yes 
LE W 68 68.0 0.0 25.0 NC 5.0 14.0 Yes 
NE W 73 143.0 0.2 671.0 10000.0 3.0 6.0 Yes 
GA M 71 131.0 NC NC NC 3.0 8.0 No 
JL W 40 40.0 0.0 26.0 7364.0 1.0 6.0 No 
GS M 43 53.0 0.0 18.0 8969.0 1.0 2.0 No 
KJ W 84 124.0 0.1 2240.0 NC 3.0 6.0 Yes 
LC W 82 192.0 0.3 126.0 10000.0 3.0 6.0 No 
MP M 48 88.0 0.0 41.0 NC 1.0 8.0 No 
VW W 65 65.0 0.0 34.0 NC 4.0 11.0 Yes 
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NK W 44 44.0 0.0 94.0 7870.0 2.0 8.0 Yes 
GW M 52 102.0 0.1 179.0 6548.0 5.0 10.0 Yes 
SA W 38 58.0 0.1 629.0 3564.0 1.0 5.0 Yes 
VG W 83 183.0 0.1 228.0 NC 3.0 6.0 No 
AR M 60 100.0 0.3 28.0 26639.0 1.0 5.0 Yes 
HH W 79 79.0 0.0 35.0 4338.0 2.0 7.0 Yes 
GD M 54 114.0 0.0 849.0 4611.0 2.0 5.0 Yes 
LY W 91 161.0 NC 1292.0 NC 1.0 4.0 Yes 
BC W 81 81.0 0.1 302.0 3943.0 1.0 3.0 Yes 
VM W 84 144.0 0.3 88.0 8205.0 2.0 9.0 Yes 
TI W 84 84.0 0.0 113.0 NC 2.0 9.0 No 

GR W 82 172.0 0.1 809.0 NC 4.0 8.0 Yes 
VA W 65 75.0 0.0 25.0 1182.0 4.0 10.0 No 
GF W 52 92.0 0.2 1139.0 9043.0 3.0 8.0 Yes 
BC W 79 179.0 0.8 102.0 NC 3.0 6.0 Yes 
GM M 53 83.0 0.0 16.0 1742.0 3.0 12.0 Yes 
GA M 71 81.0 0.0 89.0 1142.0 2.0 2.0 No 
BL W 90 90.0 0.0 68.0 NC 1.0 4.0 Yes 
AM W 87 217.0 0.0 1151.0 NC 4.0 6.0 Yes 
AM W 93 113.0 NC 3734.0 NC 3.0 6.0 Yes 
FJ M 81 141.0 0.1 395.0 NC 2.0 6.0 No 
MN M 37 77.0 0.0 8.0 NC 2.0 5.0 No 
JC W 64 84.0 0.2 313.0 NC 3.0 3.0 Yes 
BC W 90 200.0 0.2 329.0 7582.0 4.0 8.0 No 
GL M 78 108.0 0.0 326.0 NC 2.0 4.0 No 
SJ M 67 107.0 0.1 514.0 69000.0 5.0 13.0 Yes 
VJ M 70 140.0 0.0 40.0 8564.0 1.0 4.0 Yes 
LH M 80 210.0 0.0 142.0 NC 2.0 6.0 No 
PA M 59 69.0 0.0 16.0 1500.0 1.0 3.0 Yes 
BG W 85 145.0 0.4 638.0 NC 4.0 13.0 Yes 
PM W 75 75.0 0.0 45.0 10000.0 2.0 7.0 Yes 
CG W 32 32.0 0.0 27.0 952.0 2.0 9.0 No 
DA M 65 135.0 0.2 25.0 7785.0 3.0 5.0 Yes 
BA W 37 37.0 0.0 18.0 1622.0 1.0 3.0 No 
RG M 82 

 
122.0 0.0 337.0 NC 3.0 10.0 No 

LJ W 87 87.0 0.0 100.0 NC 1.0 4.0 Yes 
NM W 85 115.0 NC NC NC 2.0 9.0 Yes 
CC W 70 150.0 0.1 22.0 1113.0 2.0 8.0 No 
TJ W 78 78.0 0.0 73.0 18000.0 2.0 6.0 Yes 
BB W 52 52.0 0.0 16.0 1575.0 4.0 5.0 Yes 
MR M 57 87.0 0.0 21.0 3202.0 2.0 5.0 Yes 
LC W 71 111.0 0.6 91.0 NC 3.0 10.0 Yes 
HG W 67 87.0 0.3 27.0 10000.0 2.0 10.0 No 
CM W 82 142.0 0.4 785.0 NC 2.0 8.0 Yes 
CM W 60 60.0 0.0 77.0 1591.0 1.0 3.0 No 
AJ M 57 67.0 0.0 28.0 14351.0 3.0 6.0 No 
GF W 52 72.0 0.1 1037.0 NC 4.0 15.0 Yes 
AP M 38 68.0 0.0 96.0 1402.0 2.0 7.0 No 
DJ M 81 131.0 NC 300.0 NC 2.0 3.0 No 
LT M 59 69.0 0.0 52.0 NC 1.0 3.0 No 
LP M 83 153.0 0.1 569.0 7746.0 4.0 14.0 Yes 
CM M 73 123.0 0.0 35.0 NC 1.0 6.0 No 
HL M 84 144.0 NC NC NC 4.0 7.0 No 
LP M 84 133.0 0.1 569.0 7746.0 4.0 11.0 Yes 
VE M 53 63.0 0.0 8.0 1493.0 2.0 5.0 Yes 
BM M 84 104.0 0.0 58.0 8387.0 2.0 11.0 Yes 
VG M 80 160.0 0.0 211.0 NC 3.0 8.0 Yes 
CM W 69 99.0 0.0 70.0 NC 2.0 6.0 No 
MR M 64 74.0 0.1 38.0 NC 3.0 5.0 Yes 
SG W 75 105.0 0.5 859.0 NC 2.0 8.0 Yes 
AL M 72 122.0 0.0 102.0 NC 3.0 13.0 Yes 
BA W 89 169.0 0.4 62.0 NC 3.0 6.0 Yes 
DE W 78 108.0 0.0 32.0 NC 2.0 10.0 No 
DA W 93 93.0 0.0 110.0 NC 3.0 7.0 No 
OS W 72 72.0 0.1 410.0 NC 4.0 9.0 Yes 
SL M 81 111.0 0.2 120.0 NC 3.0 8.0 Yes 
PC W 82 142.0 0.1 449.0 NC 4.0 15.0 Yes 
AJ W 88 178.0 0.0 602.0 NC 4.0 10.0 Yes 
ZJ W 90 120.0 0.0 98.0 7444.0 1.0 4.0 No 
FY W 88 108.0 0.0 182.0 NC 4.0 11.0 Yes 
BB W 90 150.0 0.0 133.0 NC 1.0 6.0 Yes 
RM W 56 76.0 0.0 87.0 23392.0 4.0 15.0 Yes 
TD W 65 155.0 0.0 69.0 1756.0 2.0 5.0 No 
TF M 48 58.0 NC NC NC 1.0 3.0 No 
MT W 88 108.0 0.0 236.0 8500.0 3.0 1.0 No 
PH M 67 107.0 0.0 NC NC 3.0 6.0 No 
AG M 87 157.0 0.1 82.0 NC 3.0 8.0 Yes 
HM M 60 100.0 0.0 243.0 NC 4.0 8.0 No 
GA M 87 167.0 NC NC NC 4.0 6.0 No 
MI M 34 64.0 0.0 6.0 956.0 3.0 8.0 No 
TT M 55 85.0 0.0 13.0 1621.0 4.0 13.0 No 
RW W 80 100.0 0.0 44.0 1381.0 2.0 4.0 Yes 
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SM M 77 117.0 0.6 245.0 49666.0 2.0 10.0 Yes 
AA M 56 66.0 0.0 14.0 4884.0 3.0 12.0 Yes 
BP W 84 104.0 0.0 148.0 NC 2.0 1.0 No 
AM W 60 60.0 0.0 152.0 6419.0 3.0 5.0 Yes 
CE W 77 97.0 0.4 187.0 5244.0 3.0 6.0 Yes 
RC M 35 45.0 0.0 38.0 NC 2.0 8.0 Yes 
LM W 68 118.0 0.3 71.0 2172.0 4.0 13.0 Yes 
RA M 86 146.0 0.0 71.0 17808.0 1.0 6.0 Yes 
SM M 69 79.0 0.0 131.0 1850.0 2.0 4.0 No 
SM W 86 206.0 0.4 349.0 NC 3.0 6.0 Yes 
TG W 87 87.0 0.0 59.0 4000.0 3.0 4.0 Yes 
FF W 73 103.0 NC NC NC 2.0 NC No 
BA W 87 87.0 0.0 118.0 16000.0 2.0 6.0 Yes 
JJ M 68 138.0 0.4 101.0 26673.0 2.0 13.0 No 
LE W 38 58.0 0.0 85.0 3346.0 2.0 12.0 No 
GG M 64 94.0 0.0 276.0 1705.0 4.0 15.0 No 
AS M 52 62.0 0.0 13.0 759.0 2.0 7.0 No 
BC W 37 37.0 1.5 46.0 6059.0 1.0 5.0 Yes 
QY M 64 94.0 0.1 232.0 7967.0 3.0 5.0 Yes 
BL M 63 193.0 0.0 682.0 4656.0 3.0 5.0 Yes 
BJ M 69 79.0 0.0 60.0 NC 3.0 11.0 Yes 
CJ M 74 84.0 0.0 70.0 1600.0 1.0 1.0 No 
CA M 53 73.0 0.0 75.0 NC 2.0 7.0 No 
DR M 85 95.0 0.0 153.0 16269.0 2.0 4.0 No 
AM M 62 102.0 0.0 16.0 NC 2.0 5.0 No 
TG M 85 115.0 0.0 88.0 NC 3.0 6.0 Yes 
VA W 92 192.0 0.2 215.0 NC 3.0 15.0 Yes 
DM W 84 134.0 0.5 429.0 NC 2.0 6.0 No 
CD W 72 152.0 0.0 140.0 56185.0 3.0 8.0 Yes 
HA M 54 154.0 0.0 105.0 NC 3.0 7.0 No 
GJ M 56 86.0 0.0 17.0 3321.0 4.0 15.0 No 
SL M 60 100.0 0.0 15.0 3500.0 2.0 3.0 Yes 
PJ M 66 126.0 0.1 NC 2264.0 2.0 8.0 No 
LC M 33 43.0 0.0 267.0 2292.0 1.0 6.0 Yes 
HG M 46 56.0 0.0 16.0 512.0 1.0 3.0 No 
DL W 90 150.0 0.0 227.0 NC 3.0 6.0 Yes 
BT M 42 52.0 0.0 12.0 2237.0 4.0 15.0 No 
LN M 70 180.0 0.3 68.0 15825.0 3.0 8.0 Yes 
VS M 67 97.0 0.0 15.0 1241.0 4.0 9.0 No 
MF M 52 92.0 NC NC NC 2.0 8.0 Yes 
QM W 90 90.0 0.0 330.0 NC 2.0 7.0 Yes 
MG M 80 170.0 0.0 30.0 15943.0 3.0 8.0 Yes 
TS W 75 75.0 0.0 33.0 4623.0 1.0 1.0 No 
GA M 69 79.0 0.0 45.0 5880.0 2.0 9.0 No 
VN W 67 127.0 0.0 624.0 7723.0 2.0 6.0 No 
AD W 75 145.0 0.1 76.0 NC 2.0 8.0 No 
BR M 42 72.0 0.0 11.0 2319.0 1.0 5.0 No 
YK W 66 96.0 0.0 18.0 1020.0 1.0 4.0 No 
CR W 94 124.0 0.0 112.0 NC 2.0 13.0 No 
GH M 51 71.0 0.0 32.0 4888.0 2.0 7.0 No 
BC M 82 132.0 0.2 NC 6447.0 4.0 14.0 Yes 
CJ M 64 74.0 0.0 10.0 2297.0 1.0 0.0 No 
SP M 87 97.0 0.0 28.0 1607.0 1.0 1.0 No 
SJ M 93 103.0 0.0 126.0 3692.0 1.0 1.0 No 
RJ M 68 108.0 0.1 194.0 NC 3.0 6.0 Yes 
RP M 59 69.0 0.0 29.0 1768.0 2.0 0.0 No 
GG M 67 106.0 0.0 31.0 5326.0 1.0 6.0 Yes 
CP M 57 127.0 0.4 19.0 7632.0 4.0 12.0 Yes 
TA M 58 88.0 0.0 36.0 4707.0 4.0 8.0 Yes 
FN W 78 108.0 0.4 41.0 8163.0 4.0 13.0 Yes 
BF W 36 66.0 0.0 35.0 1810.0 2.0 7.0 No 
AA M 26 76.0 0.0 18.0 6568.0 2.0 5.0 Yes 
LS W 89 109.0 0.0 221.0 NC 2.0 4.0 No 
VC W 75 75.0 0.0 54.0 5355.0 1.0 1.0 No 
CM W 70 71.0 0.0 69.0 1371.0 1.0 4.0 No 
GJ M 86 156.0 0.0 NC 18234.0 1.0 4.0 No 
CJ M 49 59.0 0.0 44.0 NC 0.0 3.0 Yes 
RE W 70 70.0 0.0 105.0 1806.0 3.0 8.0 No 
CZ W 83 83.0 0.1 65.0 8125.0 2.0 6.0 Yes 
RA W 76 96.0 0.0 34.0 6693.0 2.0 6.0 Yes 
TD M 79 139.0 0.0 66.0 NC 2.0 6.0 No 
GJ M 69 79.0 0.0 1280.0 NC 2.0 9.0 Yes 
BM W 90 90.0 0.0 NC NC 2.0 11.0 No 
CJ M 82 92.0 0.0 953.0 NC 2.0 4.0 Yes 
BM W 80 180.0 0.3 926.0 9546.0 3.0 6.0 Yes 
BR M 44 54.0 0.5 101.0 8914.0 0.0 0.0 Yes 
HM W 78 168.0 0.1 785.0 NC 3.0 8.0 No 
GC W 82 142.0 0.0 NC 18860.0 5.0 16.0 No 
CT W 86 106.0 0.2 78.0 1709.0 3.0 13.0 Yes 
TP W 77 147.0 0.4 431.0 5583.0 4.0 12.0 No 
CR M 75 135.0 0.2 99.0 NC 4.0 9.0 Yes 
MJ W 88 128.0 0.2 42.0 7561.0 4.0 8.0 No 
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BF W 87 87.0 0.0 42.0 3984.0 2.0 1.0 No 
BH W 92 112.0 0.1 265.0 26864.0 5.0 16.0 Yes 
DO M 45 55.0 0.1 328.0 8438.0 1.0 5.0 Yes 
MD W 72 122.0 0.1 636.0 NC 2.0 8.0 Yes 
DS W 62 132.0 0.0 346.0 NC 3.0 7.0 No 
DA M 69 79.0 0.0 9.0 2022.0 1.0 1.0 No 
FP W 88 128.0 NC NC NC 2.0 6.0 Yes 
SL M 82 132.0 0.0 35.0 4818.0 4.0 9.0 Yes 
GS W 75 105.0 0.0 112.0 9392.0 2.0 13.0 Yes 
MW M 71 81.0 0.0 123.0 1246.0 2.0 7.0 No 
AE W 68 188.0 0.1 488.0 NC 3.0 6.0 Yes 
CM W 70 120.0 0.1 143.0 NC 2.0 8.0 Yes 
FM M 63 123.0 0.0 25.0 NC 4.0 10.0 Yes 
GS W 39 39.0 0.0 40.0 8000.0 1.0 5.0 Yes 
CJ M 61 71.0 0.1 254.0 25593.0 4.0 8.0 Yes 
AS W 36 56.0 0.0 27.0 561.0 0.0 3.0 No 
BM M 79 89.0 0.0 114.0 2318.0 3.0 7.0 No 
GK M 77 87.0 0.0 23.0 4469.0 3.0 6.0 No 
BF W 37 67.0 0.0 25.0 NC 3.0 10.0 No 
SB M 52 62.0 0.0 19.0 1493.0 1.0 3.0 Yes 
CG M 70 80.0 0.0 10.0 NC 3.0 11.0 No 
RA M 97 187.0 0.0 228.0 NC 3.0 1.0 No 
BA M 82 92.0 0.1 169.0 23306.0 2.0 6.0 Yes 
DR M 57 127.0 0.0 23.0 1863.0 4.0 8.0 Yes 
LM W 94 114.0 NC 16.0 4504.0 1.0 4.0 Yes 
LM W 50 140.0 0.0 42.0 8875.0 5.0 10.0 Yes 
TA W 85 195.0 0.0 269.0 NC 2.0 4.0 Yes 
FG M 57 67.0 0.0 11.0 6646.0 3.0 10.0 No 
CG M 67 87.0 0.0 47.0 NC 4.0 12.0 No 
RM W 78 78.0 0.0 156.0 2262.0 2.0 7.0 Yes 
JJ M 49 139.0 0.1 36.0 NC 2.0 5.0 Yes 
IV M 34 84.0 0.0 NC 851.0 2.0 5.0 No 

MM W 88 108.0 0.0 195.0 NC 4.0 13.0 Yes 
GA M 34 44.0 0.0 14.0 1273.0 0.0 0.0 No 
GD M 57 167.0 0.1 128.0 28248.0 3.0 5.0 No 
MJ M 78 128.0 0.0 48.0 7562.0 1.0 6.0 No 
IJ M 63 83.0 0.0 282.0 733.0 1.0 3.0 No 

TG W 75 75.0 0.0 138.0 NC 3.0 9.0 No 
LL W 94 134.0 0.1 615.0 NC 4.0 11.0 No 
RB W 64 94.0 0.0 10.0 NC 2.0 5.0 No 
CY M 89 149.0 0.5 372.0 69000.0 3.0 6.0 No 
GR M 72 82.0 0.0 32.0 672.0 2.0 4.0 No 
GF M 89 109.0 0.0 NC 4200.0 2.0 4.0 No 
NM W 91 121.0 0.0 194.0 NC 4.0 13.0 Yes 
IC W 58 58.0 0.0 16.0 506.0 2.0 5.0 No 
FE W 90 160.0 0.0 199.0 NC 3.0 11.0 No 
SC W 68 108.0 0.1 286.0 6601.0 3.0 6.0 Yes 
PA M 75 85.0 NC 888.0 NC 3.0 6.0 Yes 
LR W 85 225.0 0.1 2146.0 NC 4.0 14.0 Yes 
BL W 88 188.0 0.3 311.0 NC 2.0 4.0 Yes 
VM M 64 94.0 0.1 672.0 8529.0 4.0 8.0 Yes 
AD W 69 169.0 0.2 1140.0 45265.0 3.0 12.0 Yes 
HM M 75 85.0 0.1 195.0 18595.0 1.0 1.0 Yes 
JA W 77 97.0 0.0 653.0 22062.0 2.0 4.0 Yes 
TA M 74 134.0 0.0 95.0 15908.0 2.0 1.0 No 
BJ M 72 82.0 0.0 26.0 2201.0 1.0 1.0 Yes 
MF M 91 161.0 0.6 89.0 NC 3.0 8.0 Yes 
CL W 79 89.0 0.0 152.0 2520.0 3.0 7.0 No 
BG M 65 75.0 0.0 23.0 15072.0 3.0 8.0 Yes 
ZO W 91 111.0 0.0 951.0 8193.0 3.0 4.0 Yes 
GG W 81 101.0 1.0 65.0 32693.0 3.0 6.0 Yes 
FO M 40 90.0 0.2 36.0 9164.0 4.0 11.0 Yes 
ST M 77 127.0 0.1 182.0 NC 2.0 6.0 Yes 
AY W 77 77.0 0.1 164.0 5879.0 2.0 4.0 Yes 
MM W 78 78.0 NC NC NC 1.0 4.0 No 
CO W 92 142.0 0.0 163.0 NC 2.0 4.0 Yes 
FY W 86 136.0 0.1 236.0 NC 4.0 7.0 Yes 
VI W 45 45.0 0.0 45.0 668.0 2.0 6.0 No 
FM W 45 75.0 0.0 41.0 NC 3.0 13.0 Yes 
LS M 69 99.0 0.0 31.0 1181.0 3.0 6.0 No 
GC M 67 107.0 0.1 116.0 NC 1.0 8.0 Yes 
LF M 57 67.0 0.0 22.0 NC 3.0 8.0 Yes 
GJ W 80 110.0 0.0 1079.0 7246.0 4.0 9.0 No 
AC M 66 76.0 0.0 36.0 6241.0 3.0 7.0 Yes 
CF W 85 115.0 0.0 262.0 8664.0 2.0 4.0 Yes 
SJ W 86 86.0 0.0 25.0 NC 2.0 4.0 No 
RJ M 71 111.0 0.9 74.0 40668.0 2.0 6.0 Yes 
CJ M 58 88.0 0.9 30.0 NC 4.0 7.0 Yes 
FM W 81 91.0 0.0 41.0 NC 2.0 6.0 No 
SC W 52 52.0 0.0 17.0 1567.0 3.0 5.0 Yes 
BP W 85 115.0 0.9 290.0 NC 2.0 6.0 Yes 
MD M 49 59.0 0.0 26.0 5121.0 1.0 2.0 No 
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FM W 91 111.0 0.4 992.0 NC 2.0 4.0 Yes 
GP M 87 117.0 0.0 881.0 NC 2.0 1.0 Yes 
SH W 76 126.0 0.0 60.0 9058.0 4.0 9.0 Yes 
LG W 68 118.0 0.2 634.0 1398.0 3.0 4.0 No 
AV W 72 72.0 0.0 41.0 19667.0 2.0 4.0 No 
GV W 44 44.0 0.1 24.0 9565.0 3.0 5.0 Yes 
GJ W 95 175.0 5.1 288.0 1982.0 3.0 6.0 Yes 
BL M 82 92.0 0.2 186.0 833.0 2.0 4.0 Yes 
CJ M 67 87.0 0.0 103.0 1188.0 2.0 4.0 No 
OJ M 72 132.0 0.3 71.0 8758.0 4.0 9.0 Yes 
FC M 45 125.0 0.1 3717.0 69000.0 2.0 5.0 Yes 
AL W 95 95.0 0.0 109.0 NC 4.0 9.0 Yes 
WS W 36 56.0 0.0 30.0 1099.0 2.0 5.0 No 
RB W 83 193.0 0.1 474.0 NC 2.0 6.0 Yes 
MD M 60 130.0 0.2 2300.0 28832.0 4.0 13.0 Yes 
GJ M 81 101.0 0.1 515.0 3528.0 3.0 6.0 Yes 
CS M 56 66.0 0.0 33.0 NC 2.0 5.0 No 
NN W 71 121.0 NC 141.0 NC 3.0 11.0 Yes 
LJ W 71 121.0 0.0 NC NC 3.0 11.0 No 
MA M 45 95.0 0.2 21.0 9979.0 3.0 7.0 Yes 
HA W 48 48.0 0.0 69.0 1307.0 2.0 3.0 No 
JL M 49 59.0 0.0 6.0 NC 0.0 3.0 No 
OE M 71 91.0 0.1 71.0 1023.0 3.0 7.0 Yes 
CT W 82 92.0 0.0 200.0 NC 2.0 7.0 No 
DA W 23 43.0 0.0 31.0 940.0 2.0 5.0 No 
BB W 35 35.0 0.0 27.0 6577.0 2.0 5.0 Yes 
BA M 34 64.0 0.0 19.0 NC 3.0 12.0 Yes 
GE M 71 111.0 0.0 1311.0 NC 3.0 9.0 No 
EM W 74 94.0 0.8 26.0 NC 3.0 16.0 Yes 
BY M 76 156.0 3.5 832.0 NC 4.0 8.0 Yes 
BA W 83 123.0 0.6 50.0 NC 3.0 4.0 Yes 
FC W 69 109.0 0.0 101.0 7432.0 2.0 6.0 Yes 
BL M 79 189.0 0.4 1236.0 NC 4.0 11.0 No 
MC W 81 161.0 0.0 18.0 7932.0 2.0 4.0 No 
VP M 64 104.0 0.1 159.0 7375.0 4.0 8.0 Yes 
RH W 68 108.0 0.0 40.0 4416.0 1.0 8.0 No 
VC W 65 65.0 0.0 13.0 6860.0 3.0 7.0 No 
WG W 84 194.0 0.4 4950.0 43000.0 2.0 4.0 Yes 
BA W 90 90.0 0.1 NC NC 2.0 6.0 Yes 
pM W 72 92.0 0.1 779.0 5833.0 2.0 4.0 Yes 
BM W 60 60.0 0.0 129.0 NC 2.0 5.0 Yes 
LJ M 86 106.0 0.1 904.0 5853.0 1.0 4.0 Yes 
FH W 78 118.0 0.1 77.0 1819.0 3.0 6.0 No 
PC W 86 116.0 0.0 62.0 4851.0 2.0 1.0 Yes 
PM W 62 72.0 0.0 668.0 1820.0 1.0 3.0 No 
CM W 67 117.0 0.0 15.0 7456.0 3.0 8.0 Yes 
FO M 41 51.0 0.0 27.0 7780.0 2.0 6.0 Yes 
BT W 82 122.0 0.0 117.0 NC 4.0 8.0 No 
PF M 79 159.0 0.4 331.0 NC 3.0 8.0 No 
AJ M 82 102.0 0.0 49.0 5160.0 3.0 7.0 No 
AA M 88 138.0 0.0 159.0 NC 2.0 4.0 No 
AL M 81 131.0 0.0 13.0 NC 4.0 8.0 No 
LG M 82 172.0 0.1 113.0 NC 4.0 11.0 Yes 
LJ M 76 106.0 0.0 35.0 NC 2.0 6.0 Yes 
MC M 53 63.0 0.0 17.0 1285.0 1.0 3.0 No 
DT M 50 60.0 0.0 15.0 1244.0 1.0 0.0 No 
TC M 92 112.0 NC NC NC 1.0 1.0 No 
RY W 76 96.0 0.0 25.0 8883.0 5.0 14.0 No 
RP M 82 152.0 NC NC NC 1.0 6.0 No 
HR M 76 96.0 22.0 127.0 NC 3.0 7.0 Yes 
DA M 38 78.0 17.0 38.0 5460.0 1.0 5.0 Yes 
MM W 92 112.0 552.0 1969.0 NC 2.0 4.0 Yes 
MF W 77 87.0 17.0 47.0 NC 1.0 4.0 No 
CE W 92 162.0 56.0 NC 9273.0 3.0 6.0 Yes 
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Résumé 

 
Introduction : L’embolie pulmonaire est une maladie fréquente, grave, et dont le diagnostic 

peut s’avérer difficile. Nous avons remarqué que le nombre de diagnostic d’embolies 

pulmonaires a augmenté de 66% sur les 3 dernières années correspondant à la période de 

mutation du SAU du CHU de Nice de Saint Roch à Pasteur 2. L’objectif de cette étude était 

d’analyser les caractéristiques de la population diagnostiquée avec une embolie pulmonaire 

aux urgences afin de comprendre cette augmentation.   

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude épidémiologique mono centrique 

descriptive observationnelle à partir d’une cohorte rétrospective. L’étude s’est déroulée sur 3 

ans du 1er Janvier 2014 au 31 Décembre 2016, soit 18 mois avant et après le transfert du SAU 

du CHU de Nice.  

Les patients inclus dans l’étude avaient pour diagnostic final dans le logiciel « terminal-

urgences® » une embolie pulmonaire. Pour chaque patient, nous avons relevé le score de 

PESI, PERC et Genève ainsi que les marqueurs biologiques cardiaques et les motifs de 

recours.  

Résultats : 385 patients ont été inclus dans cette étude : 145 patients sur le CHU Saint Roch 

versus 240 sur le CHU Pasteur 2. Le nombre de diagnostics d’embolies pulmonaires a 

augmenté de 66% (p=0,0026) avec une prédominance pour les EP proximales (n=220 

(p=0,38)). Nous avons retrouvé une large majoration des demandes d’angioscanners (169%) 

et des dosages de D-dimères (67%). Sur le CHU Pasteur 2, nous retrouvions des motifs de 

recours plus atypiques notamment 8 patients présentaient des douleurs abdominales 

(p=0,028). Un BNP ou un score de PESI élevé était corrélé à une mortalité importante. Un 

BNP > 460 ng/l entrainait une mortalité neuf fois plus élevée.  

Conclusion : L’augmentation de diagnostics d’embolies pulmonaires apparait multifactorielle. 

Il semble que le facteur principal soit la nette augmentation des demandes d’angioscanners, 

pouvant s’expliquer par un accès facilité à la radiologie, une meilleure connaissance des 

recours atypiques et les recommandations sur l’ajustement des valeurs seuils des d-dimères 

en permettant une meilleure utilisation en minorant la crainte de faux-positifs. Il serait 

intéressant de suivre cette évolution dans les années à venir afin de mieux comprendre les 

facteurs responsables de cette augmentation. 
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