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Figure 1. Critères diagnostiques de l’embolie pulmonaire. + (vert) : critère validé permettant d’exclure ou de confirmer le diagnostic
sans autre exploration ; ± (jaune) : critère « douteux » devant conduire à envisager la poursuite des investigations ; − (rouge) : critère non
conforme devant conduire à poursuivre les investigations. Tous les critères diagnostiques non mentionnés dans le tableau sont considérés
comme non conformes.

faible,  intermédiaire  et  forte  probabilité  scintigraphique
(grade  1+).

Le  diagnostic  d’EP  est  exclu  si  :
• la  scintigraphie  de  perfusion  est  normale  (grade  1+)  ;
• la  scintigraphie  pulmonaire  planaire  est  non  diagnostique

(faible  probabilité  ou  intermédiaire)  et  que  la  proba-
bilité  clinique  est  faible  en  l’absence  de  thrombose
veineuse  profonde  proximale  à  l’échographie  veineuse
des  membres  inférieurs  (grade  2+).

Le  diagnostic  d’EP  est  confirmé  si  la  scintigraphie  de  per-
fusion  est  de  forte  probabilité  et  que  la  probabilité  clinique
est  intermédiaire  ou  forte  (grade  1+).

R17  —  Il  est  recommandé  de  poursuivre  les  investigations
diagnostiques  dans  les  autres  situations  (grade  1+).

R18  —  Il  est  recommandé  de  ne  pas  réaliser  une  IRM  tho-
racique  comme  test  diagnostique  de  l’EP  (grade  1−).

R19  —  En  l’absence  de  contre-indication(s)  à  l’injection
de  produit  de  contraste  iodé,  il  est  recommandé  de  réaliser
un  angioscanner  thoracique  lorsque  la  probabilité  clinique
d’embolie  pulmonaire  est  forte  ou  lorsque  les  d-dimères  sont
supérieurs  à  la  valeur  seuil  (grade  1+).

R20  —  Il  est  recommandé  d’exclure  le  diagnostic  d’EP
en  cas  d’angioscanner  négatif  et  de  probabilité  clinique  non
forte  (grade  1+).

R21  —  Il  est  recommandé  de  retenir  (confirmer)  le
diagnostic  d’EP  si  l’angioscanner  montre  une  ou  plusieurs
lacunes  endovasculaires  (embols)  segmentaires  ou  plus
proximales  (grade  1+).

R22  —  Il  est  suggéré  de  poursuivre  les  investiga-
tions  lorsque  la  probabilité  clinique  est  forte  et  que
l’angioscanner  thoracique  est  négatif  et  ne  montre  pas  de
diagnostic  alternatif  (grade  2+).

R23  —  Il  est  suggéré  de  faire  relire  l’angioscanner  par
un  radiologue  expérimenté  s’il  est  décrit  une  embolie  sous-
segmentaire  (grade  2+).

R24  —  En  cas  d’angioscanner  non  conclusif  ou  s’il  existe
une  image  évocatrice  d’infarctus  pulmonaire  isolée,  il  est
recommandé  de  poursuivre  les  investigations  en  réalisant
une  échographie  veineuse,  une  scintigraphie  ou  en  renouve-
lant  l’examen  (grade  1+).

R25  —  Il  est  suggéré  d’utiliser  un  compte  rendu  standar-
disé  de  l’angioscanner  thoracique,  commentant  notamment
la  qualité  d’opacification  artérielle  pulmonaire,  le  niveau  le
plus  proximal  de  l’embolie  pulmonaire  et  le  rapport  VD/VG
(grade  2+).
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R 14 Chez les malades hémodynamiquement instables 

non transportables, il est suggéré de réaliser

une échocardiographie au lit du malade comme test 

diagnostique de l’EP (grade 2+). 
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Figure 4. Algorithme diagnostique chez les patients en état de choc (suspicion d’EP à haut risque).

• lorsque  la  probabilité  clinique  est  intermédiaire  et  que
le  délai  d’obtention  des  résultats  des  investigations  est
supérieur  à  4  heures  (grade  2+)  ;

• lorsque  la  probabilité  clinique  est  faible  et  que  le  délai
d’obtention  des  résultats  des  investigations  est  supérieur
à  24  heures  (grade  2+).

R30  —  En  présence  de  contre-indication  au  traitement
anticoagulant  ou  de  risque  hémorragique  élevé,  il  est  sug-
géré  de  réaliser  la  démarche  diagnostique  dans  un  délai
maximum  de  4  heures  (grade  2+).

R31  —  Il  est  recommandé  de  rechercher  des  signes  de  gra-
vité  (hypotension,  état  de  choc,  détresse  respiratoire)  chez
tous  les  patients  suspects  d’EP  et  d’adapter  la  démarche
diagnostique  (grade  1+).

R32  —  Il  est  recommandé  d’utiliser  un  algorithme  diag-
nostique  validé  (grade  1+)  (Fig.  2  et  3).

R33  —  En  l’absence  d’instabilité  hémodynamique  ou
d’autre  situation  spécifique,  il  est  recommandé  de  débuter
la  démarche  diagnostique  par  une  estimation  de  la  probabi-
lité  clinique  et  un  dosage  des  d-dimères  si  celle-ci  n’est  pas
forte  (grade  1+).

R34  —  Chez  les  patients  ayant  une  probabilité  clinique
forte  ou  un  dosage  des  d-dimères  supérieur  à  la  valeur  seuil,
il  est  recommandé  de  poursuivre  la  démarche  diagnostique
par  un  angioscanner  thoracique,  un  examen  échographique
veineux  ou  une  scintigraphie  pulmonaire  (grade  1+).

Situations et populations particulières

Patient instable hémodynamiquement (état de
choc, hypotension artérielle)
R35  —  Lors  d’une  suspicion  d’EP  chez  un  patient  instable
hémodynamiquement  (état  de  choc,  hypotension  arté-
rielle),  il  est  recommandé  de  ne  pas  réaliser  un  dosage  des
d-dimères  (grade  1−).

R36  —  Il  est  recommandé  de  réaliser  un  angioscanner  tho-
racique  si  l’état  du  patient  le  permet  et  que  l’examen  est
immédiatement  disponible  (grade  1+)  (Fig.  4).

R37  —  Chez  les  malades  non  transportables,  il  est  sug-
géré  de  réaliser  une  échocardiographie  au  lit  à  la  recherche
d’une  dilatation  ventriculaire  droite  ou  d’un  diagnostic  dif-
férentiel  à  l’état  de  choc  (tamponnade,  hypovolémie  vraie
ou  relative,  défaillance  cardiaque)  (grade  2+).  Dans  ce  cas,
il  est  suggéré  de  retenir  le  diagnostic  d’EP  si  une  dysfonc-
tion  du  ventricule  droit  est  mise  en  évidence  (grade  2+)
(Fig.  4).

Chez les femmes enceintes ou en post-partum
suspectes d’EP
R38  —  Chez  les  femmes  enceintes  suspectes  d’EP,  il  est
suggéré  de  réaliser  un  dosage  des  d-dimères  si  la  pro-
babilité  clinique  n’est  pas  forte  et  d’exclure  l’embolie
pulmonaire  si  le  dosage  des  d-dimères  est  négatif  (grade  2+)
(Fig.  5).

R39  —  Il  est  suggéré  de  commencer  par  une  échogra-
phie  veineuse  si  les  d-dimères  sont  positifs  ou  la  probabilité
clinique  forte,  en  particulier  s’il  existe  des  signes  de  throm-
bose  veineuse  (grade  2+).

R40  —  Il  est  suggéré  de  réaliser  une  scintigraphie  pul-
monaire  de  perfusion  plutôt  qu’un  angioscanner  thoracique
pour  limiter  l’irradiation  mammaire  (grade  2+).  Cependant
si  la  radiographie  du  thorax  est  anormale  ou  s’il  existe  une
pathologie  pulmonaire  sous-jacente  (asthme.  . .) il  est  sug-
géré  de  réaliser  un  angioscanner  thoracique  plutôt  qu’une
scintigraphie  pulmonaire  (grade  2+).

R41  —  Il  est  recommandé  d’utiliser  un  protocole
d’acquisition  adapté  avec  apnée  simple  pour  limiter  le
risque  d’échec  technique  et  le  caractère  non  conclusif  de
l’angioscanner  thoracique  (grade  1+).

R42  —  En  post-partum, Il  est  recommandé  d’utiliser
le  même  algorithme  diagnostique  que  dans  la  population
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R37 — Chez les malades non transportables, il est suggéré de 
réaliser une échocardiographie au lit à la recherche d’une 
dilatation ventriculaire droite ou d’un diagnostic différentiel à
l’état de choc (tamponnade, hypovolémie vraie ou relative, 
défaillance cardiaque) (grade 2+). Dans ce cas, il est suggéré de 
retenir le diagnostic d’EP si une dysfonction du ventricule droit est 
mise en évidence (grade 2+) 
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Dysfonction cardiaque droite au cours de l’EP aiguë avec état de choc





Vitesse maximale de la régurgitation tricuspide 

Analyse en Doppler continu du flux d’IT



Vitesse maximale de la régurgitation tricuspide 

Analyse en Doppler continu du flux d’IT



Vitesse maximale de la régurgitation tricuspide 

Analyse en Doppler continu du flux d’IT



PAPs = 4  x VmaxIT2 + POD

Estimation de la PAPS

Equation de Bernoulli

PVD syst –POD syst  = 4  x VmaxIT2 

Equation de Chemla

PAPM = 0,6 PAPS + 2 mmHg



Evaluation de la POD

Rudski et al ASE Guidelines 2010



Diamètre et variations respiratoires 

de la VCI



Ventricule droit normal

OD dilatée



• Surface OD 
• Volume OD 

• Diamètre de la base du VD 
• Surfaces télédiastoliques VD/VG

Lang MR et al. J Am Soc Echochardiogr 2015;28:1-39

Dilatation  des cavités droites



Dilatation du VD, compression du VG

Dilatation du VD



Anomalie de la cinétique du septum

Dyskinésie septale



Echocardiographie: fonction systolique du VD
• FRSVD N > 45 %

TAPSE

• TAPSE

• Index de performance 
myocardique Tei

• Onde S tricuspidienne en Doppler 
Tissulaire



FE VD 3D = 40% Dysfonction ventriculaire droite plus sévère:  
FE VD 3D = 24%

Echocardiographie: FEVD 3D



Doppler pulse mitral



DTI mitral



Doppler pulse 

aortique



Mesure du débit cardiaque

S (cm2) = p x D2/ 4

VES (cm3) = S x ITV

Débit cardiaque  (cm3/min) = VES x FC



R71 — Chez les patients à risque intermédiaire (sPESI≥1, PESI ≥ 
86), il est suggéré d’évaluer la présence d’une dilatation du 
ventricule droit en échocardiographie ou sur l’angioscanner 
(grade 2+). 
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R73- Les patients à risque intermédiaire élevé sont définis par un 
score sPESI≥1 (ou PESI≥86) associé à une dilatation du ventricule 
droit et une élévation des biomarqueurs identifie les embolies 
pulmonaires à risque intermédiaire élevé
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Figure 8. Scores cliniques PESI original et simplifié.

apixaban  (grade  1+).  L’héparine  non  fractionnée  (HNF)  peut
également  être  prescrite,  notamment  en  présence  d’une
contre-indication  aux  autres  molécules.

R76  —  Il  est  suggéré  d’initier,  dès  la  suspicion  cli-
nique,  un  traitement  anticoagulant  à  dose  curative  en
l’absence  de  contre-indication  et  de  risque  hémorragique
élevé  :
• lorsque  la  probabilité  clinique  est  forte  (grade  2+),
• lorsque  la  probabilité  clinique  est  intermédiaire  et  que

le  délai  d’obtention  des  résultats  des  investigations  est
supérieur  à  4 heures  (grade  2+),

• lorsque  la  probabilité  clinique  est  faible  et  que  le  délai
d’obtention  des  résultats  des  investigations  est  supérieur
à  24  heures  (grade  2+).

R77  —  En  cas  de  MVTE  stable,  il  est  recommandé  une
mobilisation  précoce  (grade  1+).

Dans le cadre d’une stratégie thérapeutique
comprenant traitement injectable et relais
AVK (stratégie de traitement no 1)
R78  —  Il  est  recommandé  de  privilégier  les  HBPM  et  le  fon-
daparinux  par  rapport  à  l’HNF  (Tableau  8)  (grade  1+)  compte
tenu  :
• d’une  plus  grande  commodité  d’emploi  ;
• de  l’absence  d’adaptation  des  doses  à  des  tests

d’hémostase  ;
• d’une  réduction  du  risque  de  thrombocytopénie  induite.

R79  —  Il  est  recommandé  de  prescrire  l’HNF  :
• chez  les  patients  insuffisants  rénaux  sévères  (clairance  de

la  créatinine  <  30  mL/min)  et  pour  les  patients  avec  une
instabilité  hémodynamique  (EP  à  haut  risque)  (grade  1+)  ;

• selon  une  posologie  adaptée  au  poids  corporel  et  à  un
test  biologique  (grade  1+).  Pour  le  test  biologique,  il  est
suggéré  d’utiliser  la  mesure  de  l’activité  anti-facteur  X
activé,  préférentiellement  au  TCA  (grade  2+).
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The addition of echocardiographic parameters
to PESI risk score improves mortality
prediction in patients with acute pulmonary
embolism: PESI-Echo score
Lucrecia M. Burgos *, Cristhian E. Scatularo, Ignacio M. Cigalini, Juan C. Jauregui,
Maico I. Bernal, José M. Bonorino, Jorge Thierer, and Ezequiel J. Zaidel; On behalf of
the Argentine Council of Cardiology Residents, Argentina

Argentine Council of Cardiology Residents, Azcuénaga 980, Buenos Aires 1115, Argentina
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Aims Pulmonary embolism severity index (PESI) has been developed to help physicians make decisions about the treat-
ment of patients with pulmonary embolism (PE). The combination of echocardiographic parameters could poten-
tially improve PESI’s mortality prediction. To assess the additional prognostic value of tricuspid annular plane systol-
ic excursion (TAPSE) and pulmonary artery systolic pressure (PASP) when combined with the PESI score in
patients with PE to predict short-term mortality.

...................................................................................................................................................................................................
Methods
and results

A multicentric prospective study database of patients admitted with PE in 75 academic centres in Argentina be-
tween 2016 and 2017 was analysed. Patients with an echocardiogram at admission with simultaneous measurement
of TAPSE and PASP were included. PESI risk score was calculated blindly and prospectively, and in-hospital all-
cause mortality was assessed. Of 684 patients, 91% had an echocardiogram, PASP and TAPSE could be estimated
simultaneously in 355 (57%). All-cause in-hospital mortality was 11%. The receiver operating characteristic analysis
showed an area under the curve (AUC) [95% confidence interval (CI)] of 0.76 (0.72–0.81), 0.74 (0.69–0.79), and
0.71 (0.62–0.79), for the PESI score, PASP, and TAPSE parameters, respectively. When PESI score was combined
with the echocardiogram parameters (PESI þ PASP-TAPSE = PESI-Echo), an AUC of 0.82 (0.77–0.86) was achieved
(P = 0.007). A PESI-Echo score >_128 was the optimal cut-off point for predicting hospital mortality: sensitivity 82%
(95% CI 67–90%), specificity 69% (95% CI 64–74%). The global net reclassification improvement was 9.9%.

...................................................................................................................................................................................................
Conclusions PESI-Echo score is a novel tool for assessing mortality risk in patients with acute PE. The addition of echocardio-

graphic parameters to a validated clinical score improved the prediction of hospital mortality.
! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

Keywords Pulmonary embolism • Mortality • Echocardiography • Argentina

Introduction

Pulmonary embolism (PE) is a major health problem worldwide, with
an annual incidence of 60–70 cases per 100 000 inhabitants according
to the USA and European data.1–3 However, the actual figures are
likely to be higher since silent PE can develop in up to 50% of patients
with deep venous thrombosis.4

There is a wide variation in its prognosis, with a mortality of less
than 3% in those without haemodynamic impairment or evidence of
myocardial injury, to more than 90% in those who present with car-
diorespiratory arrest, all of which reinforces the concept that early
diagnosis and risk stratification are key factors in the selection of an
appropriate treatment.5–9

* Corresponding author. Tel: 541149616027, Email: lburgos@icba.com.ar
VC The Author(s) 2020. Published by Oxford University Press on behalf of the European Society of Cardiology.
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/),
which permits non-commercial re-use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited. For commercial re-use, please contact
journals.permissions@oup.com
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The pulmonary embolism severity index (PESI), developed more
than 15 years ago, is one of the most widely validated and used risk
stratification tools,6,10,11 it uses clinical bedside parameters and strati-
fies 30-day mortality into five groups of incremental risk from 1% to
more than 10%. Being a bedside tool, it lacks of other important
measures related to PE prognosis such as acute pulmonary hyperten-
sion and its impact on right ventricular dysfunction. In that sense,
transthoracic echocardiography (TTE) measurements may help
improving the prognosis stratification. Although not widely available
(but increasing), and certainly with inter-operator variability, two
TTE parameters have previously shown to have a good discriminative
value: the tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE), as one
of the most accepted right ventricular systolic function surrogate,
and the estimated pulmonary artery systolic pressure (PASP) as an in-
direct measurement of pulmonary hypertension.

There is no information regarding the additional value of these
echocardiographic parameters to the PESI score for risk assessment
in these patients. The aim of this study was to evaluate the additional
prognostic value of TAPSE and PASP when combined with the PESI
score (PESI-Echo) to predict short-term mortality in a contemporary
cohort of patients with acute PE.

Methods

An analysis of the CONAREC XX registry12 database was performed.
Shortly, CONAREC XX registry was an observational study that pro-
spectively included all PE patients admitted to hospitals with cardiology
residency from Argentina, between October 2016 and November 2017.
Information about the type of PE, its severity, site of hospitalization (cor-
onary unit, intensive care unit, and general ward), as well as complemen-
tary tests performed and events was gathered prospectively using local
charts. The PE had to be confirmed by at least one conventional imaging
test (computed tomography, ventilation/perfusion scan, or angiography).

No diagnostic algorithms or guidelines for patient management were
issued. An independent committee carried out a random cross-audit of
20% of the centres, which validated the results and no case was excluded

after the audit. The study protocol and informed consent were approved
by each centre’s ethics committee.12,13

The clinical endpoint evaluated for each risk score was in-hospital all-
cause mortality. Additionally, we sought to compare the baseline charac-
teristics of our population with the cohort of the original PESI study.14

The clinical characteristics of the PE, complementary studies, treat-
ments and outcomes were resumed in Supplementary material online,
Table S2.

Risk scoring systems
Risk scores were calculated blindly and prospectively, and in-hospital
mortality for all-causes was assessed. The clinical variables from the ori-
ginal PESI study14 were: age, sex, comorbidities (chronic obstructive pul-
monary disease, heart failure, and cancer), heart rate, respiratory rate,
mental state, temperature, systolic blood pressure, and oxygen saturation
at admission. After the collection of these variables, a sum was made to
determine the risk categories (Supplementary material online, Table S1).

Echocardiographic variables
The following echocardiographic variables were studied in the original
registry cohort13:

• TAPSE: evaluated with M mode in apical view of four cameras,
expressed in millimetres (mm) and

• PASP: estimated by tricuspid regurgitation, expressed in mmHg, and
an addition of the estimated right atria pressure inferred by the inferior
vena cava size and collapse. The echocardiogram was performed by
sonographists as standard of care, and data from the charts were
uploaded by the local investigators into the electronic case report
form (eCRF).

The PESI-Echo score was determined, based on the sum of the PESI varia-
bles and the continuous measurement of the systolic pressure of the pul-
monary artery, subtracting the systolic excursion from the plane of the
tricuspid annulus (PESI þ PASP-TAPSE = PESI-Echo), as TAPSE’s value is
inversely related to the severity of a PE event (Supplementary material
online, Figure S1). This measurement was performed offline by the investi-
gators of this report with a calc sheet of MS Excel and blinded to the out-
comes of the patients.

Statistical analysis
Continuous variables were expressed as mean and standard deviation or
median and interquartile range (IQR), according to their distribution.
Categorical variables were expressed as numbers and percentages. For
the comparisons between continuous variables, the Student’s t-test or
the Wilcoxon rank sum test was used. Comparisons between propor-
tions were made using the v2 test or Fisher’s exact test, depending on the
frequency of expected values. An alpha error of less than 5% was
assumed to establish statistical significance.

The area under the receiver operating characteristic (ROC) curve
[area under the curve (AUC)] was calculated to assess the prognostic ac-
curacy and discriminative ability of each score, and the comparison be-
tween curves was performed with the method of DeLong et al. The
Youden index was used to determine the cut-off point with the highest
sensitivity and specificity; negative and positive predictive value, and likeli-
hood ratio were also calculated.

We calculated the net reclassification improvement (NRI) to deter-
mine if the addition of echocardiographic parameters to the PESI risk
score improves the proper classification capacity of the score (higher risk
classification in individuals with the event, and lower risk in individuals
without the event); this being the net proportion of correctly reclassified

Table 1 Transthoracic echocardiogram of admission
in the global cohort (n 5 625)

Transthoracic echocardiogram 625 (91.37%)

Left ventricular systolic function

Preserved 532/620 (85.1%)

Mild deterioration 42/620 (6.7%)

Moderate deterioration 19/620 (3%)

Severe deterioration 27/620 (4.3%)

Right ventricular systolic function

deterioration

206/595 (34.6%)

Systolic excursion of the plane of the

tricuspid annulus

18 (14–22)

Systolic pressure of the pulmonary

artery

43 (35–55)

Right ventricular dilatation 250/610 (40.9%)

Right ventricular wall motion impairment 128/580 (22%)

Flattening of the interventricular septum 118/569 (20.7%)

The addition of echocardiographic parameters to PESI risk score 251

A PESI-Echo score >= 128 was the op8mal 
cut-off point for predic8ng hospital
mortality: 

- sensi8vity 82% (95% CI 67–90%)

- specificity 69% (95% CI 64–74%). 

- The global net reclassifica8on 
improvement was 9.9%. 

European Heart Journal: Acute Cardiovascular Care (2021) 10, 250–257 
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Figure 6. Algorithme pronostique de l’embolie pulmonaire de l’ESC 2014.

Figure 7. Scores pronostiques de l’embolie pulmonaire. VD : ventricule droit ; ETT : échocardiographie trans-thoracique ; TDM : angios-
canner thoracique ; VD/VG : rapport des diamètres ventriculaires droit/gauche.
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Quand et comment rechercher une hypertension pulmonaire 
thromboembolique chronique (HTP-TEC) après une embolie pulmonaire 
(EP) 

R212 — Il est suggéré d’évoquer le diagnostic d’HTP- TEC au 
moment du diagnostic de l’EP chez les malades ayant à
l’échocardiographie une PAPs > 50/60 mmHg et/ou des images 
scannographiques évoquant des séquelles thromboemboliques 
chroniques associées aux thrombi aigus 

Revue des Maladies Respiratoires (2019) 36, 249—283 



Patient Initial PE During follow-up

Age 
(years)

sPAP
(mmHg)

RV/LV MRC VTR (m/s) sPAP
(mmHg)

RV/LV Time to RHC 
(months)

RAP 
(mmHg)

mPAP
(mmHg)

CO (l/min) PVR 
(UI)

Treatment

1 71 45 0,9 2 3,8 72 1,1 27 11 54 4,9 8,8 VKA+bosentan

2 74 70 1,1 3 5,4 132 1,3 7,2 10 58 3,2 16,1 VKA+bosentan

3 81 81 1,3 5 4,7 100 1,4 7,4 7 52 3,1 11,6 VKA+bosentan

4 77 84 1,1 2 3,5 58 NA 10 7 30 6,2 2,9 VKA

5 70 43 0,5 2 4,2 75 0,7 22,7 4 36 5,7 4,6 VKA+PEA

6 72 62 0,5 2 2,8 56 0,72 3 3 30 3,7 6,1 VKA

7 72 102 0,8 2 4 81 1,1 6,6 4 53 4,5 10,7 VKA+bosentan

Mean 75 75 0,97 13,7 7 45 4,5 7,5

±SD 4 20 0,3 9 3 12 1,2 3,5

RAP = right atrial pressure, Co = cardiac output, PVR = pulmonary vascular resistance, NA = note available, VKA : vitamin K antagonist, PEA : pulmonary thromboendarterectomy

Thromb Haemost 2014;112:598-605



Doppler continu

tricuspide
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Tableau  19  Aspects  scannographiques  devant  faire
évoquer  des  séquelles  thromboemboliques  chroniques.

Signes  de  thrombose  chronique
Caillots  marginés,  sténose  artérielle
Occlusion  complète  avec  artères  de  petite  taille  par
rapport  à  la  bronche  satellite
Interruption  brutale  (poutching  défect)
Images  linéaires  endoluminales  (webs,  bands)

Hypervascularisation  systémique  avec  hypertrophie  des
artères  bronchiques  et/ou  non  bronchiques
(mammaires  internes,  phréniques,  intercostales)

Perfusion  mosaïque  :  les  zones  les  plus  denses  ont  une
taille  et  un  nombre  de  vaisseaux  plus  important  que
les  régions  hypodenses.  La  détection  de  la  perfusion
mosaïque  peut  être  sensibilisée  par  certains  post
traitements  (projection  des  intensités  minimales)

R213  —  Au  décours  d’une  EP,  il  est  recommandé  de  réali-
ser  une  échocardiographie  et  une  scintigraphie  pulmonaire
V/Q  planaire  afin  de  rechercher  une  HTP-TEC  en  cas  de
dyspnée  d’effort  persistante,  et/ou  de  signes  d’insuffisance
cardiaque  droite  après  au  moins  3  mois  d’anticoagulant
(Fig.  13)  (grade  1+).

R214  —  Si  l’échocardiographie  et  la  scintigraphie  pulmo-
naire  V/Q  planaire  sont  en  faveur  du  diagnostic  d’HTP-TEC
(Fig.  14a  et  b),  il  est  recommandé  de  confirmer  le  diag-
nostic  dans  un  centre  expert,  en  réalisant  un  cathétérisme
cardiaque  droit  et  une  angiographie  pulmonaire  et/ou  un
angioscanner  thoracique  (grade  1+).

R215  —  Il  est  recommandé  un  traitement  anticoagulant
par  AVK  (INR  2—3)  pour  une  durée  indéfinie  chez  les  patients
porteurs  d’une  HTP-TEC  (grade  1+).

Quand et comment rechercher un
syndrome post-thrombotique après une
TVP ? Quelle place pour le traitement
compressif ?

R216  —  Il  est  suggéré,  devant  tout  patient  présentant  une
TVP  proximale,  au  moment  de  l’arrêt  des  traitements  anti-
coagulants  ou  après  6  mois  à 1  an  de  traitement  en  cas  de
traitement  anticoagulant  prolongé  (grade  2+)  :
• d’effectuer  un  examen  clinique  bilatéral  et  comparatif  à

la  recherche  d’une  insuffisance  veineuse  symptomatique  ;
• d’utiliser  le  score  de  Villalta  (Tableau  20)  ;
• de  rechercher  spécifiquement  une  claudication  veineuse

en  cas  de  TVP  iliofémorale,
• d’évaluer  le  retentissement  sur  la  qualité  de  vie  du

patient.

R217  —  À  la  phase  aiguë  d’une  thrombose  veineuse  pro-
fonde  proximale  et  distale  symptomatique,  il  est  suggéré
le  port  d’une  compression  élastique  d’au  moins  20  mmHg
à  la  cheville  pour  soulager  les  symptômes  douloureux  et
l’œdème  du  membre  (grade  2+).

R218  —  En  l’absence  de  SPT  évalué  par  l’échelle  de
Villalta  à 6  mois  d’une  TVP  proximale,  il  est  suggéré
d’interrompre  le  port  d’une  compression  élastique  (grade
2+).

R219  —  Il  est  suggéré  de  réévaluer  l’efficacité  clinique  de
la  compression  avant  tout  renouvellement  de  prescription
(grade  2+).

R220  —  En  cas  d’inefficacité  de  la  compression,  il  est
recommandé  de  s’assurer  de  l’adhérence  (grade  1+),  et  il  est
suggéré  de  majorer  la  force  de  compression  et  de  rechercher
une  cause  aggravante  sous-jacente  (syndrome  obstructif,

Figure 13. Algorithme diagnostique d’une hypertension pulmonaire thromboembolique chronique (HTP-TEC). IVD : insuffisance ventricu-
laire droite V/Q : ventilation/perfusion HTP : hypertension pulmonaire HTP-TEC : hypertension pulmonaire thromboembolique chronique.

© 2019 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 22/11/2019 par Société de Pneumologie de Langue Française (202963). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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Figure 14. a : probabilité échocardiographique d’hypertension pulmonaire (HTP) ; b : autres signes échocardiographiques évocateurs
d’HTP.

Tableau  20  Score  de  Villalta  pour  diagnostiquer  le  syndrome  post-thrombotique  (SPT).

Pour  chaque  symptôme  ou  signe,  des  points  sont  attribués  : 0  =  absent,  1  =  léger,  2  = modéré,  3  =  sévère

Symptômes  subjectifs  Cotation  de  0  à  3  Signes  objectifs  Cotation  de  0  à  3

Lourdeurs  de  jambes  Œdème  pré  tibial
Douleurs  des  membres  inférieurs  Induration  cutanée

(hypodermite  scléreuse)
Crampes  Hyperpigmentation
Prurit  Nouvelles  dilatations

veineuses  (cliniques)
Paresthésies  Rougeur  (érythème,

dermo-hypodermite)
Douleur  à  la  compression  du
mollet

Sous-total  1  Sous-total  2
Le  score  de  Villalta  s’élève  à  :  (Sous-total  1  +  sous-total
2)

Définition  du  syndrome  post-thrombotique  (SPT)
Score  <  5  =  absence  de  SPT
Score  entre  5  et  9  =  SPT  léger
Score  entre  10  et  14  =  SPT  modéré
Score  ≥  15  ou  ulcère  veineux  non  cicatrisé  présent  =  SPT
sévère

Ulcère  veineux  :  Absent  Présent
Si  ulcère  veineux  non  cicatrisé  présent  et  score  <  15  : alors  score  total  sera  =  15
Si  ulcère  veineux  non  cicatrisé  présent  et  score  ≥  15  :  on  garde  le  score  total  du  tableau
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Retentissement de l’HTAP: Remodelage des cavités droites

Hypertrophie septale si paroi > 5 mm



Etude du flux d’insuffisance pulmonaire

Vmax de l’IP= gradient diastolique VD/AP

PAP= gradient VD/AP + POD

Méthode surtout utile si l’IT n’est pas analysable

V1 V2

PAP d = 4 V22 + POD

PAP m = 4V12 + POD

PAP s = 3 PAPm – 2 PAPd



Doppler continu

pulmonaire



2- Morphologie du flux pulmonaire antérograde

- Doppler pulsé dans l’infundibulum pulmonaire
- Très utile en l ’absence d ’IT et d ’IP. 
- Aspect triangulaire (pic systolique précoce) si HTAP
- Parfois bifide : décélération rapide + encoche mésosystolique
- Temps d’accélération et d’éjection : p TA et n TE

TA < 100 msec (<70 msec si HTAP sévère)
TA/TE < 36%.

Etude du flux pulmonaire

1- Etude du flux d’IP

• Une IP est retrouvée chez plus de 85% des patients avec HTAP. 
• Repérée au doppler couleur en PSGPA ou en sous-costale petit axe.
• Analyse au doppler continu (avec la meilleure enveloppe possible)
• Obtention des vitesses : - protodiastolique (Vpd = Vmax IP)

- télédiastolique (Vtd)
• Application de l ’équation de Bernouilli :

• 4 Vpd² = Gradient AP-VD protodiastolique
• 4 Vtd² = Gradient AP-VD télédiastolique

PAPM (mmHg) = 4 Vpd² (m/s) + POD
PAPD (mmHg) = 4 Vtd² (m/s) + POD
PAPS (mmHg) = 3 PAPM – 2 PAPD

POD par défaut estimée à 10 mmHg

ETUDE DU FLUX PULMONAIRE

ü Etude du flux pulmonaire en Doppler pulsé

ü Mesure du temps d’accélération pulmonaire

ü Diminué < 100 ms si résistances vasculaires pulmonaires

ü Augmentées

ü Aspect biphasique ( notch) si HTTP sévère



Doppler pulse

pulmonaire



Doppler pulse

pulmonaire



VCI dilatée non

compliante



Conclusion
Echocardiographie

diagnostic d’EP chez les patients non mobilisables en état de choc
diagnostic différentiel de l’EP avec état de choc
Différencier  le caractère aigu vs chronique

Fonction cardiaque droite
Dilatation du VD
Anomalies du remplissage du VG
Septum paradoxal
Altération fonction systolique du VD


