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Résumé 

 
Introduction : La démarche diagnostique de l’embolie pulmonaire, basée sur des scores de 

probabilité clinique menant à la prescription de différents examens complémentaires est 

clairement établie. Toutefois, il n’existe pas de démarche validée dans la population des patients 

anticoagulés au long cours. L’objectif de ce travail est d’étudier la démarche diagnostique de 

l’embolie pulmonaire aux urgences des patients anticoagulés au long cours. 

 

Matériel et Méthode : Étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, réalisée au CHU 

de Rouen. Les patients inclus étaient ceux anticoagulés au long cours, consultant aux urgences 

du CHU de Rouen du 1er janvier 2022 au 31 décembre 2023, et pour lesquels une embolie 

pulmonaire était suspectée. Les patients de moins de 18 ans, la présence d’une instabilité 

hémodynamique, une embolie pulmonaire déjà diagnostiquée dans les 6 mois, les patients 

adressés aux urgences par un médecin pour une suspicion d’embolie pulmonaire ou à la suite à 

un dosage des D-dimères réalisé en externe ont été exclus. Le critère de jugement principal était 

la recherche de l’examen réalisé en première intention (dosage des D-dimères ou l’angioscanner 

thoracique) pour chaque sous-groupe de probabilité clinique d’embolie pulmonaire calculée 

selon le score de Genève.     

  

Résultats : Parmi les 500 patients pour lesquels une embolie pulmonaire était suspectée, 390 

(78,0%) étaient sous AOD, 78 (15,6%) sous AVK et 28 (5,6%) sous héparine ; les D-dimères 

étaient mesurés en première intention chez 471 (94,2%) des patients tandis que l’angioscanner 

était réalisé en premier chez 29 (5,8%) des patients. La notion d’observance du traitement était 

notifiée dans 34 (6,8%) dossiers. Parmi les patients ayant des D-dimères ≥ seuil adapté à l’âge, 

seulement 152 (62,0%) bénéficiaient d’un angioscanner thoracique. Selon le score de Genève 



Démarche diagnostique d’une embolie pulmonaire aux urgences d’un patient anticoagulé  
 

 
Page 22 sur 55 

 

calculé, 124 (24,8%) patients avaient une probabilité faible, 356 (71,2%) une probabilité 

intermédiaire et 20 (4,0%) une probabilité élevée. Les D-Dimères étaient réalisés en première 

intention dans 96,8% des cas lors d’une probabilité faible et 94,6% en cas de probabilité 

intermédiaire. L’angioscanner était réalisé en première intention dans 30% en cas de probabilité 

élevée.  

Au total 14 embolies pulmonaires ont été diagnostiquées (2,8%). Aucune embolie pulmonaire 

n’a été diagnostiquée à J28 de suivi des patients. 

 

Conclusion : Notre étude montre que le dosage des D-dimères est effectué en première 

intention dans la majorité des dossiers, quel que soit la probabilité clinique d’embolie 

pulmonaire bien que ceux-ci ne soient pas validés dans la population des patients sous 

anticoagulants. Malgré des D-dimères positifs, l’angioscanner thoracique n’était pas 

systématique. Des études sont nécessaires afin de codifier la démarche diagnostique d’une 

embolie pulmonaire d’un patient anticoagulé au long cours.   
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Introduction 

Le nombre de patients se présentant aux urgences avec une symptomatologie évoquant une 

embolie pulmonaire a augmenté au cours des dernières années. De même, le nombre d’examens 

tels que l’angioscanner thoracique est en augmentation en Europe, avec en moyenne 836 pour 

100 000 visites en 2015 contre 1112 pour 100 000 visites en 2019. (1) 

Chez les patients non anticoagulés au long cours, la démarche diagnostique de l’embolie 

pulmonaire est bien codifiée, avec des scores comme le score de PERC permettant d’exclure, 

lorsque son résultat est nul, les patients à très faible probabilité d’embolie pulmonaire sans avoir 

recours à des examens complémentaires. (2,3) 

La démarche diagnostique est également guidée par des scores de probabilité clinique. Ainsi, 

le score de Genève permet de classer les patients en probabilité clinique faible, intermédiaire 

ou élevée, en fonction de la probabilité clinique à des examens complémentaires différents. (4) 

Lors d’une probabilité clinique faible ou intermédiaire l’utilisation des D-Dimères est possible 

avec un seuil ajusté à l’âge au-delà de 50 ans. (5,6) Lors d’une probabilité clinique élevée, il 

est recommandé de réaliser un angioscanner thoracique pour confirmer ou exclure l’embolie 

pulmonaire sans avoir recours au dosage des D-Dimères. (7) Ces recommandations sont 

validées dans une population de patients non anticoagulés. (7) 
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Figure 1. Démarche diagnostique de l’embolie pulmonaire ECS 2019 

 

PE : Pulmonary embolism ; CTPA : CT pulmonary angiogram 

 

 

Néanmoins, le dosage des D-Dimères ne devrait pas être effectué chez un patient anticoagulé 

puisqu’il existe une diminution de leur taux chez les patients anticoagulés, et aucun seuil 

d’interprétation n’a été défini. Lors d’une étude menée en Suède afin de comparer l’Apixaban 

et la Warfarine dans la prévention des accidents vasculaire cérébraux lors d’une fibrillation 

auriculaire, les patients traités par Apixaban avaient un taux de D-Dimères diminué de 23% et 

les patients anticoagulés par Warfarine une diminution de 38%. (8,9) 

 



Démarche diagnostique d’une embolie pulmonaire aux urgences d’un patient anticoagulé  
 

 
Page 25 sur 55 

 

Figure 2. Évolution du taux brut de patients nouvellement traités par anticoagulant oral (ACO) 

pour une fibrillation atriale (FA) selon l’âge pour les années 2010 et 2018, France entière. 

 

 
 

 

 

Ainsi, la démarche diagnostique de l’embolie pulmonaire chez le patient non anticoagulé est 

bien codifiée. Toutefois, de nombreuses études sur lesquelles se basent ces recommandations 

excluent les patients anticoagulés. (4,6,7) Il n’existe pas à notre connaissance de 

recommandation, ni d’étude portant sur la démarche diagnostique de l’embolie pulmonaire chez 

un patient anticoagulé. L’objectif principal de cette étude était l’évaluation de la démarche 

diagnostique de l’embolie pulmonaire aux urgences des patients anticoagulés au long cours.  
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Matériel et Méthode 

Design de l’étude  

Cette étude était observationnelle et rétrospective, monocentrique, réalisée au CHU de Rouen.  

 

Population de l’étude 

Les patients inclus étaient ceux qui se présentaient aux urgences du CHU de Rouen du 1er 

janvier 2022 au 31 décembre 2023, anticoagulés pour une pathologie préexistante, pour lesquels 

une embolie pulmonaire était suspectée et pour lesquels un examen faisant partie de la 

démarche diagnostique de l’embolie pulmonaire a été réalisé (dosage des D-Dimères et/ou 

réalisation d’un angioscanner thoracique). 

Les patients consultant aux urgences avant janvier 2022 n’ont pas été inclus afin de limiter les 

biais dus à la pandémie SARS-CoV-2, qui a pu exercer une influence dans la démarche 

diagnostique de l’embolie pulmonaire durant cette période.  

Les patients de moins de 18 ans, la présence d’une instabilité hémodynamique, une embolie 

pulmonaire déjà diagnostiquée dans les 6 mois, les patients adressés aux urgences par un 

médecin pour une suspicion d’embolie pulmonaire ou à la suite à un dosage des D-dimères 

réalisé en externe ont été exclus.  

 

Recueil des données 

Les données ont été extraites de la base de données de l’Entrepôt de Données de Santé Normand 

(EDSaN) au CHU de Rouen après la validation de l’étude par le Comité Scientifique et Éthique.  

Un échantillonnage aléatoire dans le temps des dossiers médicaux extraits de l’entrepôt de 

données a été réalisé pour atténuer l’effet saisonnier et l’effet prescripteur dépendant lié aux 
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changements de prescripteurs dans le service d’urgences du CHU de Rouen, qui ont notamment 

lieu tous les semestres pour les internes. L’inclusion a été réalisée jusqu’à obtenir le nombre de 

patients nécessaires à inclure.  

 

La collecte des données s'est faite via le logiciel Doqboard (Doqboard SAS, Mont-Saint-Aignan, 

France), qui est une plateforme eCRF (electronic Case Report Form) dédiée à la recherche 

clinique observationnelle. Puis les données ont été extraites sur un tableur Excel (Microsoft 

Excel, version 16.78). 

 

Les données recueillies comprenaient :  

● Les informations démographiques et les antécédents des patients : âge du patient, sexe, 

HTA, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale chronique, insuffisance respiratoire 

chronique, prise d’œstrogènes, cancer évolutif ou en rémission < 1 an, antécédent de 

MTEV, immobilisation ou chirurgie < 4 semaines. 

 

● L’anticoagulant pris par le patient, avec une liste d’anticoagulants établie en amont :   

- Apixaban (Eliquis ®),  

- Rivaroxaban (Xarelto®),  

- Dabigatran (Pradaxa®),  

- Warfarine (Coumadine®),  

- Fluidione (Previscan®),  

- Acénocoumarol (Sintrom®),  

- Daltéparine (Fragmine®),  

- Enoxaparine (Lovenox®),  

- Nadroparine (Fraxiparine®),  



Démarche diagnostique d’une embolie pulmonaire aux urgences d’un patient anticoagulé  
 

 
Page 28 sur 55 

 

- Tinzaparine (Innohep®),  

- Héparine sodique,  

- Héparine calcique (Calciparine®),  

- Fondaparinux (Arixtra®).  

 

● Le motif de la prescription du traitement anticoagulant : trouble du rythme cardiaque, 

antécédent de maladie thrombo-embolique veineuse, valve cardiaque mécanique, ou 

toute autre indication (thrombophilies, cancers). La notion d’observance du traitement 

recherchée. L’observance est spécifiée lorsqu’elle est retrouvée : bonne observance ou 

mauvaise observance.  

 

● Les paramètres vitaux recueillis à l’accueil des urgences, par l’infirmier organisateur de 

l’accueil : fréquence cardiaque, saturation en oxygène dans le sang, oxygénothérapie en 

cours (oui ou non), débit en oxygène en litre par minute si une oxygénothérapie est en 

cours, pression artérielle systolique et diastolique, fréquence respiratoire, température.  

 

● Les signes fonctionnels et cliniques retrouvés dans l’observation médicale : 

- Dyspnée ; 

- Syncope ; 

- Douleur thoracique ; 

- Malaise non syncopal ; 

- Hémoptysie ;  

- Douleur spontanée du mollet ;  

- Œdème unilatéral d’un membre inférieur ;  
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-  Autres signes cliniques en faveur d’une thrombose veineuse profonde ;  

 

● La mention des scores cliniques de l’embolie pulmonaire dans le dossier médical par 

le praticien (oui ou non) : score de Genève, score sPESI.  

 

● Le premier examen prescrit par le médecin urgentiste dans sa démarche diagnostique 

de l’embolie pulmonaire : le dosage des D-dimères ou la réalisation d’un angioscanner 

thoracique. Puis la réalisation ou non d’un angioscanner thoracique dans les suites de la 

prise en charge aux urgences. 

 

● Les données biologiques : 

- D-dimères ;  

- Troponine ;  

- BNP ;  

- NT-pro-BNP ;  

- Dosage spécifique des AOD : Apixaban (ELIQUIS®), Rivaroxaban (XARELTO®), 

Dabigatran (PRADAXA®) ;  

- Dosage des anti IIa ;  

- Dosage des anti Xa ;  

- TP ;  

- TCA ;  

- INR. 

 

● Nous avons recherché sur les imageries réalisées la confirmation de l’embolie 

pulmonaire, son élimination ou le caractère non contributif de l’examen. Les signes de 
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cœur pulmonaire aigu qui sont des signes indirects d’embolie pulmonaire ont également 

été recherchés : rapport VD/VG > 1, septum paradoxal ou déplacement du septum, 

dilatation du tronc de l'artère pulmonaire. 

 

● Si le praticien justifiait l’absence de réalisation d’examen complémentaire car le patient 

est sous traitement anticoagulant, la donnée est collectée. 

 

● Le suivi du patient et la recherche de son orientation à la sortie des urgences : retour à 

domicile, hospitalisation, embolie pulmonaire diagnostiquée à J28 du passage aux 

urgences, décès aux urgences.  

 

Intervention  

Le score de Genève modifié était utilisé comme score de probabilité clinique d’embolie 

pulmonaire, et était calculé de façon automatisée pour chaque patient inclus dans l’étude, et 

utilisé. Les patients étaient classés en 3 sous-groupes de probabilité clinique d’embolie 

pulmonaire : faible, intermédiaire ou élevée. Ensuite une analyse des données était effectuée en 

sous-groupes.  
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Tableau 1. Le score modifié de Genève 

 

Items 
 

Points 

 
Antécédent de TVP ou EP 

 
3 

Fréquence cardiaque   
       75–94 bpm 3 
       ≥ 95 bpm 5 
Chirurgie ou immobilisation dans le mois précédent  2 
Hémoptysie  2 
Cancer évolutif ou rémission depuis moins d’un an 2 
Douleur spontanée d’un mollet  3 
Douleur à la palpation ou œdème d’un mollet 4 
Âge > 65 ans  1 
  
Probabilité clinique  
Score à 3 niveaux   
     Faible  0-3 
     Intermédiaire  4-10 
     Élevé ≥ 11 
  

 
TVP : Thrombose veineuse profonde ; EP : Embolie pulmonaire  
 

Critères de jugement 

L’objectif principal de l’étude était l’évaluation de la démarche diagnostique de l’embolie 

pulmonaire aux urgences chez des patients anticoagulés. Le critère de jugement principal était 

la recherche de l’examen réalisé en première intention (dosage des D-dimères ou l’angioscanner 

thoracique) pour chaque sous-groupe de probabilité clinique d’embolie pulmonaire.    

 

L’objectif secondaire de l’étude était l’évaluation des facteurs influençant la démarche 

diagnostique de l’urgentiste, avec pour critères de jugement secondaires la détermination du 

nombre de D-dimères ayant conduits à la réalisation d’un angioscanner et le nombre d’embolies 

pulmonaires diagnostiquées.  
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Démarches administratives  

L'accès aux dossiers médicaux des patients est obtenu après approbation du comité d'éthique 

du CHU de Rouen. Toutes les données étaient anonymisées avant l’extraction par l’EDSaN 

pour assurer la confidentialité des patients.  

 

Analyse des données  

L’ensemble des données a été exprimé en unités internationales et ont été analysées à l’aide du 

logiciel R (Statistical Software version 4.4, R Core Team). Pour les valeurs qualitatives non 

appariées, les groupes ont été comparés grâce à l’utilisation d’un test du Chi2 si la distribution 

était normale et par un test exact de Fisher dans le cas contraire. Une valeur de p à 0,05 était 

définie comme valeur seuil de significativité.  
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Résultats 

Population étudiée  

Sur les 2322 patients sélectionnés dans la base de données EDSaN, 1550 dossiers ont été 

analysés, et parmi eux, 877 patients ne répondaient pas aux critères d’inclusion (Figure 3). 

Parmi les 673 patients de la cohorte répondant aux critères d’inclusion, 173 comportait au moins 

un critère d’exclusion.  

 

Figure 3. Diagramme de flux 

 

EDSaN : Entrepôt de Données de Santé Normand ; TVP : Thrombose veineuse profonde ; SCA : 

Syndrome coronarien aigu ; EP : Embolie pulmonaire  

 

Parmi les 500 patients inclus, l’âge moyen est de 74 ans avec une variance de 14,6 années, 389 

(77,8%) patients ont plus de 65 ans et 265 (53%) sont des femmes (Tableau 2).  



Démarche diagnostique d’une embolie pulmonaire aux urgences d’un patient anticoagulé  
 

 
Page 34 sur 55 

 

Parmi ces patients 35 (7,4%) d’entre eux n’avaient pas d’antécédents médicaux parmi ceux 

recherchés. (Tableau 2) 

 

Tableau 2. Caractéristiques de la population 

 

Caractéristiques de la population  
 

N = 500 n (%) 

 
Âge   

    ≤ 65 ans 111 (22,2) 

     > 65 ans  389 (77,8) 

Sexe   

     Femme  265 (53,0) 

     Homme  235 (47,0) 

Antécédents   

     Aucun  35 (7,4) 

     HTA 285 (59,9) 

     Insuffisance cardiaque 200 (42,0) 

     Insuffisance rénale chronique 49 (10,3) 

     Insuffisance respiratoire chronique 83 (17,4) 

     Prise d’œstrogènes 0 (0) 

     Cancer évolutif ou en rémission < 1 an 74 (15,6) 

     Antécédent de MTEV 152 (31,9) 

     Immobilisation ou chirurgie < 4 semaines 12 (2,5) 

     Données manquantes  24 (4,8) 
    

  
HTA : Hypertension artérielle ; MTEV : Maladie thrombo-embolique veineuse 

 

L’indication d’anticoagulation est connue pour 426 (85,2%) patients, majoritairement pour des 

troubles du rythme. Les AOD sont les anticoagulants majoritairement retrouvés avec 270 

(54,4%) patients anticoagulés par Apixaban et 119 (23,0%) par Rivaroxaban.  

La notion d’observance a été notifiée dans 34 dossiers (6,8%), et parmi ces patients 10 (29,4%) 

avaient une mauvaise observance de leur traitement anticoagulant. (Tableau 3)  
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Tableau 3. Indications et anticoagulants  

Indications et anticoagulants  N=500 n (%) 

  
Motif de l’anticoagulation                
    Trouble du rythme  279/426 (65,5) 
     Antécédent de MTEV 114/426 (26,8) 
     Valve cardiaque 17/426 (4,0) 
     Autre 24/426 (5,6) 

  
Anticoagulant   
  
    AOD 390 (78,0) 
        Apixaban (Eliquis) 270 (54,0) 
        Rivaroxaban (Xarelto) 119 (23,8) 
        Dabigatran (Pradaxa) 1 (0,2) 
  
    AVK 78 (15,6) 
        Warfarine (Coumadine) 34 (6,8) 
        Fluidione (Previscan) 44 (8,8) 
        Acénocoumarol (Sintron)  0 (0) 
  
    Héparine 28 (5,6) 
        Daltéparine (Fragmine) 0 (0) 
        Enoxaparine (Lovenox) 18 (3,6) 
        Nadroparine (Fraxiparine) 0 (0) 
        Tinzaparine (Innohep) 9 (1,8) 
        Héparine sodique  0 (0) 
        Héparine calcique (Calciparine) 0 (0) 
        Fondaparinux (Arixtra) 1 (0,2) 
  
    Données manquantes  4 (0,8) 

  
Notion d’observance  
     Non 466 (93,2) 
     Oui 34 (6,8) 
Défaut d'observance  
     Non 24 (70,6) 
     Oui  10 (29,4) 
  
    

MTEV : Maladie thrombo-embolique veineuse 
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Les motifs de consultation les plus fréquents pour lesquels une embolie pulmonaire est 

recherchée sont la dyspnée qui est présente chez 321 (65,9%) patients de l’étude, et la douleur 

thoracique présente chez 222 (45,6%) patients. (Tableau 4) 

 

Tableau 4. Tableaux cliniques présentés par les patients 

Tableau clinique  Moyenne [Q1-Q3] n (%) 
Donnés 

manquantes,  
n (%)  

    
Paramètres vitaux à l’IOA    

     Fréquence cardiaque (BPM)  91,7 [73 - 106] - 2 (0,4%) 
     Saturation (%) 95,8 [95 - 98] - 16 (3,2) 
     Oxygénothérapie    

          Oui - 139 (27,8)  - 
          Non - 361 (72,2) - 
          Débit O2 (L/min) 4,73 [3 - 6] - - 
          FiO2 (%) 75 - - 
     Pression artérielle systolique  144,2 [125 - 163] - 3 (0,6) 
     Pression artérielle diastolique  79,9 [69 - 89] - 3 (0,6) 
     Fréquence respiratoire 23,5 [19 – 28] - 207 (41,4) 

     Température 36,9 [36,4 - 37,2] - 12 (2,4) 

Tableau clinique    

     Dyspnée - 321 (65,9) - 
     Syncope - 17 (3,5) - 
     Malaise non syncopal - 54 (11,1) - 
     Douleur thoracique - 222 (45,6) - 
     Hémoptysie  - 27 (5,5) - 
     Douleur spontanée du mollet - 12 (2,5) - 
     Œdème unilatéral d'un membre inférieur - 10 (2,1) - 
     Autres signes cliniques de TVP* - 4 (0,8) - 
        
    

BPM : Battements par minute ; TVP : Thrombose veineuse profonde IOA : Infirmier organisateur de 
l'accueil 
*Signe de Homans positif, érythème de la jambe ou du mollet, cordon veineux induré ou douloureux en 
regard de la jambe ou du mollet 
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Analyse des pratiques cliniques  

                                                               
Parmi les 500 patients ayant une suspicion d’EP avec mesure des D-dimères et/ou un 

angioscanner thoracique, les D-dimères étaient mesurés en 1ère intention chez 471 (94,2%) 

patients. (Tableau 5). Par ailleurs, parmi les patients ayant des D-dimères < 500 ng/mL, 4 / 126 

(3,2%) patients avaient quand même un angioscanner.  

Parmi les patients ayant des D-dimères ≥ seuil adapté à l’âge (500 en dessous de 50 ans, puis 

10 × âge), 152 / 245 (62,0%) avaient un angioscanner.  

Une justification de l’absence d’examen car le patient était déjà sous anticoagulant, était 

retrouvée pour 22 / 471 (4,4%) patients ayant eu un dosage des D-dimères. (Tableau 6) 

Un score de Genève explicitement écrit était retrouvé dans 32 / 500 (6,4%) patients.  

Parmi les sujets sous HNF ou HBPM ou AVK, 100 / 106 (94,3%) avaient un dosage du TP ou 

INR et parmi les sujets prenant un AOD, 5 / 390 (1,3%) avaient un dosage spécifique de leur 

AOD. (Tableau 5) 

Parmi les 187 angioscanner thoraciques réalisés, 14 (7,4%) retrouvaient une EP, 163 (87,2%) 

éliminaient une EP, 8 (4,3%) étaient non contributifs et 2 (1,1%) avaient un résultat manquant. 

 

Pour les dossiers pris en charge partiellement ou entièrement par un sénior, les D-dimères 

étaient dosés chez 229 / 249 (92,0%) patients alors que pour les dossiers pris en charge par un 

interne 243 / 251 (96,8%) avaient des D-dimères dosés en première intention. (Tableau 7) Ainsi, 

on retrouvait que la séniorisation était un « facteur protecteur » de la prescription de D-dimères 

(OR = 0.38, IC95% 0.14-0.92, p=0.02). 

 

On trouvait 47 / 114 (41,2%) angioscanners réalisés au cours de la prise en charge chez les 

patients ayant un antécédent de MTEV comme indication d’anticoagulation, contre 93 / 279 

(33,3%) angioscanners réalisés chez les patients ayant un trouble du rythme cardiaque comme 
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indication d’anticoagulation (OR = 1.39, IC 95% CI 0.86 - 2.22, p=0.16). Il n’existe pas de 

différence statistiquement significative de prescription d’angioscanners en fonction de 

l’indication de l'anticoagulation.  

 

On trouvait 7 / 114 (6,1%) embolies pulmonaires confirmées à l’angioscanner chez les patients 

ayant la MTEV comme indication d’anticoagulation contre 3 / 279 (1,1%) embolies 

pulmonaires chez les patients ayant un trouble du rythme cardiaque comme indication, soit un 

risque d’EP 5,94 fois plus élevé (OR= 5.94, IC95% 1.33-36.27, p=0.008, test exact de Fisher) 

chez les sujets dont l’indication et la MTEV par rapport aux sujets dont l’indication et le trouble 

du rythme cardiaque. 

 

Le score sPESI était retrouvé dans 5 / 14 (35,7%) des patients avec EP confirmée à 

l’angioscanner thoracique et était retrouvé chez 1 / 486 (0,2%) des patients sans EP confirmée. 

 

À J28, aucune embolie pulmonaire supplémentaire n’était diagnostiquée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Démarche diagnostique d’une embolie pulmonaire aux urgences d’un patient anticoagulé  
 

 
Page 39 sur 55 

 

Tableau 5. Résultats des premiers examens réalisés 

Examens réalisés Moyenne [Q1-Q3] N=500 n (%) [IC 95%] 

 
Premier examen réalisé    

D-Dimères - 471 (94,2) [92,2 - 96,3] 
Angioscanner thoracique - 29 (5,8) [3,6 - 7,9] 

   

Résultats du bilan biologique   

D-Dimères (ng/mL) 1345 [468 - 1448]  
Nombre de D-Dimères dosés 472 (94,4%)  
Troponine (ng/L) 46,7 [11 - 37]  
Nombre de Troponine dosés 439 (87,8%)  
BNP (pg/mL) -  
Nombre de BNP dosés -  
NT pro-BNP (pg/mL) 4293 [499 - 4928]  
Nombre de NT pro-BNP dosés 385 (77,0%)  
   
Dosage spécifique des AOD   

Non - 495 (99) [98,1 - 99,9] 
Apixaban (Eliquis) 166 [123 - 215] 4 (0,8)  
Rivaroxaban (Xarelto) 9,9 1 (0,2)  
Dabigatran (Pradaxa) - 0 (0)  
Dosage spécifique des anti IIa - 0 (0)  
Dosage spécifique des anti Xa - 0 (0)  
   

TP 62,8 [42 - 83] 425 
TCA 1,23 [1,03 - 1,34] 419 
INR 2,69 [1,94 - 3,06] 36 

Zone thérapeutique  - 19 (54,3) [37,8 - 70,1] 
Hors zone thérapeutique  - 16 (45,7) [29,2 - 62,2] 

     
   

BNP : peptide natriurétique de type B ; NT pro-BNP : N-terminal peptide natriurétique de type B ; AOD 

: Anticoagulants oraux directs ; TP : Taux de prothrombine ; TCA : Temps de céphaline activée ; INR 

: International Normalized Ratio 
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Tableau 6. Résultats de l’imagerie et score cliniques de l’embolie pulmonaire  

 
Imagerie et scores cliniques Moyenne [Q1-Q3] N=500 n (%) [IC 95%] 

 
Réalisation d’un angioscanner thoracique 
au cours de la prise en charge 

  

Oui - 187 (37,4) [33,1 - 41,6] 
Non - 313 (62,6) [58,4 - 66,8] 

   

Résultats de l'angioscanner thoracique   

EP éliminée  - 163 (87,2) [82,5 - 91,9] 
EP confirmée  - 14 (7,4) [3,6 - 11,2] 
Examen non contributif  - 8 (4,3) [1,4 - 7,2] 
Donnée manquante   2 (1,1) [NA] 

   

Notion de cœur pulmonaire aigu sur 
l’imagerie (EP confirmée)   

Aucun - 6 (42,9) [16,9 - 68,8] 
Rapport VD/VG > 1 - 6 (42,9) [16,9 - 68,8] 
Septum paradoxal ou déplacement du  
septum - 0 (0) [NA] 

Dilatation du tronc de l’artère  
pulmonaire - 7 (50) [23,8 - 76,2] 

   

Justification écrite d'absence d'examen car 
sous anticoagulant  - 22 (4,4) [2,6 - 6,2] 

   

Utilisation écrite du score de Genève   

Oui - 32 (6,4) [4,3 - 8,6] 
Non - 468 (93,6) [91,5 - 95,8] 

   

Utilisation écrite du sPESI   

Oui - 6 (1,2) [0,3 - 2,2] 
Non - 493 (98,8) [97,9 - 99,8] 

 
 
EP : Embolie pulmonaire ; VD : Ventricule droit ; VG : Ventricule gauche 
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Tableau 7. Prescripteurs et devenir du patient 

 
Prescripteur et devenir du patient Moyenne [Q1-Q3] N=500 n (%) [IC 95%] 

 
Expérience du prescripteur    

        Médecin sénior   - 90 (18) [14,6 - 21,4] 

Médecin interne  - 252 (50,4) [46,0 - 54,8] 
Médecin interne avec sénior  - 159 (31,8) [27,7 - 35,9] 

   

Devenir du patient    

Retour à domicile  - 228 (45,6) [41,2 - 50,0] 
Hospitalisation  - 267 (53,4) [49,0 - 57,8] 
Décès  - 5 (1) [0,1 - 1,9] 

   

Embolie pulmonaire diagnostiquée à J28   

Oui - 0 (0) [NA] 
Non - 500 (100) [NA] 

      

 

 

La moyenne et l’écart-type du score de Genève modifié étaient de 5.20 ± 2.78 avec 124 / 500 

(24.8%) de 0 à 3 (risque bas), 356 / 500 (71.2%) de valeur entre 4 et 10 (risque intermédiaire) 

et 20 / 500 (4.0%) valeurs ≥ 11 (risque élevé).  (Figure 4 et 5) 
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Figure 4. Histogramme du score de Genève modifié 

Figure 5. Sous-groupes de probabilité clinique selon le score de Genève modifié 
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Avec un score de Genève ≥ à 11, l’angioscanner était plus utilisé en première intention qu’un 

score < 11.  

 

Lorsque le score de Genève indique une probabilité clinique faible d'embolie pulmonaire (0-3) 

avec des D-dimères ≥ au seuil ajusté pour l'âge, un angioscanner est réalisé dans 51,7 % des 

cas, tandis que si le score indique une probabilité clinique élevée (≥11), l'angioscanner est 

réalisé dans 66,7 % des cas. (Tableau 8) 

 

La notion d’observance est retrouvée dans 2,4% des cas pour un score de Genève entre 0 et 3, 

et dans 10% pour un score ≥ à 11. 

 

On ne retrouve pas d’embolie pulmonaire pour les patients à bas risque. Pour les patients à 

risque intermédiaire et à risque élevé, respectivement 3,7% et 5,0% (1/20) d’embolies 

pulmonaires sont diagnostiquées. (Tableau 8) 
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Tableau 8. Analyse en sous-groupes selon le score de Genève modifié  

 

Genève Genève Genève 
0-3 4-10 ≥11 

N=124 (24,8%) N=356 (71,2%) N=20 (4,0%) 

Dosage des D-dimères en première 
intention 120 / 124 (96.8%) 337 / 356 (94.6%) 14 / 20 (70.0%) 

Réalisation d'un angioscanner en 
première intention  4/124 (3,2%) 19/356 (5,3%) 6/20 (30,0%) 

Si D-dimères < 500, réalisation 
angioscanner 1 / 35 (2.9%) 3 / 91 (3.3%) 0 / 0 

Si D-dimères ≥ 500, réalisation 
angioscanner 31 / 85 (36.5%) 116 / 247 (47.0%) 9 / 14 (64.3%) 

Si D-dimères ≥ seuil pour âge, réalisation 
angioscanner 30 / 58 (51.7%) 114 / 175 (65.1%) 8 / 12 (66.7%) 

Si D-dimères dosés, justification absence 
examen car sous anticoagulant  9 / 120 (7.5%) 12 / 337 (3.6%) 0 / 14 (0.0%) 

Si D-dimères dosés, justification absence 
examen car sous anticoagulant, si D-
dimères non dosés 

0 / 4 (0.0%) 1 / 18 (5.6%) 0 / 6 (0.0%) 

Score de Genève écrit dans le dossier 
médical 6 / 124 (4.8%) 26 / 356 (7.3%) 0 / 20 (0.0%) 

Score PESI/sPESI écrit 1 / 124 (0.8%) 5 / 356 (1.4%) 0 / 20 (0.0%) 
Embolie pulmonaire confirmée 0 / 124 (0.0%) 13 / 356 (3.7%) 1 / 20 (5.0%) 
Notion d'observance 3 / 124 (2.4%) 29 / 356 (8.1%) 2 / 20 (10.0%) 
Troponine dosée 107 / 124 (86.3%) 317 / 356 (89.0%) 16 / 20 (80.0%) 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
    



Démarche diagnostique d’une embolie pulmonaire aux urgences d’un patient anticoagulé  
 

 
Page 45 sur 55 

 

Discussion 

Dans cette étude portant sur la stratégie diagnostique de l’embolie pulmonaire des 

patients anticoagulés au long cours, nos résultats montrent que la prescription d’examens 

complémentaires aux urgences commence dans 94,2% des cas par une prescription de D-

dimères, et par un angioscanner thoracique dans 5,8% des cas.  

Le recours à l’angioscanner devient plus fréquent lorsque la probabilité clinique d’embolie 

pulmonaire évaluée par le score de Genève est élevée, les D-dimères étant alors dosés dans 70% 

des cas.  

Il n’a pas été retrouvé de différence significative concernant la prescription d’angioscanner 

réalisés au cours de la prise en charge entre les patients anticoagulés pour un antécédent de 

MTEV, comparativement aux patients anticoagulés pour un trouble du rythme cardiaque.  

Les dossiers pris en charge partiellement ou entièrement par un sénior retrouvent un dosage des 

D-dimères significativement inférieur aux dossiers pris en charge par un interne, avec 

respectivement 92% et 96,8% de prescription, favorisant l’angioscanner thoracique en première 

intention. 

L’observance des traitements anticoagulants varie entre 75% et 90% dans la littérature, avec 

une meilleure observance chez les patients sous AOD par rapport aux AVK. (10–12) Dans notre 

étude, l'observance est recherchée dans seulement 7% des dossiers et montre un défaut 

d’observance chez près de 30% des patients. Il est supposé que lorsqu’elle est recherchée et 

notifiée il y a un doute sur l’observance, ce qui peut expliquer un tel écart.  

Le score de Genève influence la démarche diagnostique de l’embolie pulmonaire chez les 

patients anticoagulés au long cours, avec moins de dosage de D-dimères chez les patients à 

forte probabilité clinique. De plus, plus le score de Genève est élevé, plus les cliniciens vont 

prescrire un angioscanner thoracique devant des D-dimères positifs. 
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Le praticien n’est pas influencé par l’indication de l’anticoagulation, qu’il s’agisse d’un trouble 

du rythme cardiaque ou d’un antécédent de MTEV, sur la prescription d’un angioscanner 

thoracique dans la démarche diagnostique de l’embolie pulmonaire. Cependant, notre étude met 

en avant qu’il est 5,9 fois plus probable d’avoir une embolie pulmonaire diagnostiquée chez les 

patients anticoagulés pour un antécédent de MTEV que chez les patients anticoagulés pour un 

trouble du rythme cardiaque. 

La séniorisation des dossiers semble être un « facteur protecteur » à la prescription de D-

dimères et conduit plus souvent à la prescription d’un angioscanner d’emblée. Ce résultat est 

concordant avec d’autres études montrant que l’expérience clinique permet de mieux diriger 

les explorations cliniques et paracliniques. (13) 

Les patients présentant une instabilité hémodynamique ont été exclus, car la démarche 

diagnostique dans une population non anticoagulée est différente si elle est présente. (7,14,15) 

 

Notre étude a retrouvé chez les patients anticoagulés au long cours une prévalence 

d’embolie pulmonaire de 2,8%. Ce résultat contraste avec l’étude de Kearon C. et al, réalisée 

dans une population non anticoagulée de 2017 patients, qui retrouve une prévalence plus élevée 

d’embolies pulmonaires diagnostiquées avec 7,4%. (6) 

À ce jour, il n’existe à notre connaissance aucune étude sur la prévalence de l'embolie 

pulmonaire chez les patients anticoagulés, ni sur la démarche diagnostique à adopter dans cette 

population. Cette absence de littérature explique le manque de recommandations pour guider 

les praticiens dans cette situation spécifique. 

 

Devant l’absence de démarche diagnostique validée pour cette population, les praticiens 

aux urgences semblent se baser sur les recommandations de l’ESC 2019 établies pour la 
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population générale, qui recommande une approche par étapes avec l’utilisation successive de 

scores de probabilité clinique, du dosage des D-dimères et de l’angioscanner thoracique. (7) 

L’étude réalisée en 2006 par Le Gal et al. (4), qui a conduit au développement du score de 

Genève permettant de stratifier le risque d’embolie pulmonaire, a été réalisé avec comme critère 

d’exclusion l’anticoagulation. Il n’est donc pas validé chez les patients anticoagulés. La 

probabilité de l’embolie pulmonaire selon ce score est de 8% pour une probabilité faible, contre 

0% dans notre étude, 29% contre 3,7% en probabilité intermédiaire, et 74% en probabilité forte 

contre 5%, le score de Genève semble surestimer le risque d’embolie pulmonaire chez les 

patients anticoagulés. 

Le dosage des D-dimères est effectué en première intention dans la majorité des dossiers, quelle 

que soit la probabilité clinique d’embolie pulmonaire. Le taux élevé de D-dimères prescrits en 

première intention dans notre étude est en accord avec certaines observations de la littérature 

sur leur utilisation large dans la prise en charge des patients suspects d’embolie pulmonaire. 

Nos résultats sont concordants avec l’étude de Kearon C. et al. en 2019 qui retrouvait des D-

dimères dosés en première intention chez 97,6% des patients. (6) Ce test n’est pas validé chez 

les patients anticoagulés et semble ininterprétable, il serait donc nécessaire de reconsidérer son 

dosage chez ces patients. Il pourrait être pertinent d’envisager des algorithmes diagnostiques 

spécifiques à cette population. 

Malgré l’observation d’une démarche diagnostique similaire à la population générale, l’étude 

met en évidence chez les patients anticoagulés certains écarts aux recommandations. En effet, 

chez les patients à forte probabilité clinique d’embolie pulmonaire, la stratégie diagnostique de 

l’ESC 2019 (7) recommande de réaliser d’emblée un angioscanner thoracique, ce qui est réalisé 

dans 30% des cas dans notre population. 
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Certains résultats de cette étude sont surprenants. Les D-dimères dosés ne sont pas 

toujours pris en compte dans la démarche diagnostique du prescripteur. Malgré la présence de 

D-dimères ≥ 500 ng/mL ou supérieurs au seuil ajusté à l’âge, l’angioscanner thoracique n’est 

pas systématique, mais réalisé seulement dans 62% des cas, avec une justification d’absence 

d’examen car le patient était sous anticoagulant dans 4,5% des cas. Cela peut s’expliquer en 

partie par un diagnostic plus probable trouvé entre le temps de prescription des D-dimères et la 

réception des résultats.  

A contrario, plus de 3% des patients ont bénéficié d’un angioscanner avec des D-dimères < 500 

ng/mL ou inférieurs au seuil ajusté à l’âge. (Tableau 8). Ce résultat peut être expliqué par des 

angioscanners prescrits avant d’obtenir le résultat des D-dimères initialement demandés, par 

exemple devant la dégradation clinique d’un patient, ou la pose d’un diagnostic différentiel 

nécessitant la réalisation d’un angioscanner. 

 

     Notre étude met en avant une faible utilisation du score de Genève, il est notifié dans 6,4% 

des dossiers médicaux. (Tableau 6) Son manque de validation chez les patients anticoagulés 

pourrait expliquer cette faible application dans notre étude, et une partie des patients inclus a 

dû bénéficier du calcul de ce score sans que cela ait été notifié dans les dossiers médicaux. 

Le score sPESI est mentionné dans 36% des dossiers médicaux avec une embolie pulmonaire 

confirmée. Il est notifié dans le dossier d’un patient sans embolie pulmonaire diagnostiquée à 

l’imagerie, cela traduit une probable erreur du praticien car c’est un score pronostique de gravité 

de l’embolie pulmonaire. 

Des améliorations sont possibles afin de compléter les dossiers médicaux aux urgences. 

 

Cette étude présente plusieurs limites. La première est le caractère monocentrique de l’étude, 

réalisée au CHU de Rouen. On peut imaginer un effet centre important. Le recueil de données 
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rétrospectif est également une limite avec des données manquantes sur certaines variables 

potentiellement importantes.   

Il est important de noter que certains patients, pour lesquels une embolie pulmonaire a été 

suspectée mais dont la probabilité clinique était faible, n’ont probablement pas bénéficié 

d’examens complémentaires pour confirmer ou infirmer ce diagnostic. Par conséquent, ces 

patients n'ont pas été inclus dans notre étude, ce qui pourrait influencer les résultats. 

Concernant le devenir des patients, nous ne savons pas si des patients ont reçu un diagnostic 

d’embolie pulmonaire dans une autre structure de soins à la suite de leur prise en charge aux 

urgences du CHU de Rouen.  
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Conclusion 

Malgré l’absence de validation des D-dimères chez les patients anticoagulés, et plus largement, 

l’absence de recommandation concernant la démarche diagnostique de l’embolie pulmonaire 

dans cette population, notre étude montre que la recherche d’une embolie pulmonaire chez ces 

patients commence dans l’immense majorité des cas par la prescription de D-dimères. 

Toutefois, lorsque ceux-ci étaient considérés comme positifs, l'angioscanner n’était pas 

systématique. Des études sont nécessaires afin de codifier la démarche diagnostique d’une 

embolie pulmonaire d’un patient anticoagulé au long cours.    
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Résumé  
 
Introduction : La démarche diagnostique de l’embolie pulmonaire, basée sur des scores de 
probabilité clinique menant à la prescription de différents examens complémentaires est 
clairement établie. Toutefois, il n’existe pas de démarche validée dans la population des patients 
anticoagulés au long cours. L’objectif de ce travail est d’étudier la démarche diagnostique de 
l’embolie pulmonaire aux urgences des patients anticoagulés au long cours. 
 
Matériel et Méthode : Étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, réalisée au CHU 
de Rouen. Les patients inclus étaient ceux anticoagulés au long cours, consultant aux urgences 
du CHU de Rouen du 1er janvier 2022 au 31 décembre 2023, et pour lesquels une embolie 
pulmonaire était suspectée. Les patients de moins de 18 ans, la présence d’une instabilité 
hémodynamique, une embolie pulmonaire déjà diagnostiquée dans les 6 mois, les patients 
adressés aux urgences par un médecin pour une suspicion d’embolie pulmonaire ou à la suite à 
un dosage des D-dimères réalisé en externe ont été exclus. Le critère de jugement principal était 
la recherche de l’examen réalisé en première intention (dosage des D-dimères ou l’angioscanner 
thoracique) pour chaque sous-groupe de probabilité clinique d’embolie pulmonaire calculée 
selon le score de Genève.     
 
Résultats : Parmi les 500 patients pour lesquels une embolie pulmonaire était suspectée, 390 
(78,0%) étaient sous AOD, 78 (15,6%) sous AVK et 28 (5,6%) sous héparine ; les D-dimères 
étaient mesurés en première intention chez 471 (94,2%) des patients tandis que l’angioscanner 
était réalisé en premier chez 29 (5,8%) des patients. La notion d’observance du traitement était 
notifiée dans 34 (6,8%) dossiers. Parmi les patients ayant des D-dimères ≥ seuil adapté à l’âge, 
seulement 152 (62,0%) bénéficiaient d’un angioscanner thoracique. Selon le score de Genève 
calculé, 124 (24,8%) patients avaient une probabilité faible, 356 (71,2%) une probabilité 
intermédiaire et 20 (4,0%) une probabilité élevée. Les D-Dimères étaient réalisés en première 
intention dans 96,8% des cas lors d’une probabilité faible et 94,6% en cas de probabilité 
intermédiaire. L’angioscanner était réalisé en première intention dans 30% en cas de probabilité 
élevée.  
Au total 14 embolies pulmonaires ont été diagnostiquées (2,8%). Aucune embolie pulmonaire 
n’a été diagnostiquée à J28 de suivi des patients. 
 
Conclusion : Notre étude montre que le dosage des D-dimères est effectué en première intention 
dans la majorité des dossiers, quel que soit la probabilité clinique d’embolie pulmonaire bien 
que ceux-ci ne soient pas validés dans la population des patients sous anticoagulants. Malgré 
des D-dimères positifs, l’angioscanner thoracique n’était pas systématique. Des études sont 
nécessaires afin de codifier la démarche diagnostique d’une embolie pulmonaire d’un patient 
anticoagulé au long cours.   
 
Mots-clés : Maladie thrombo-embolique veineuse, Embolie pulmonaire, Anticoagulants, D-
dimères, Angioscanner thoracique.  


