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Résumé Les problématiques posées par la prise en charge de
la femme enceinte suspecte d’embolie pulmonaire (EP) aux
urgences sont multiples. Les modifications physiologiques
au cours de la grossesse majorent les sollicitations médicales
pour des tableaux de douleur thoracique, de dyspnée, de
malaise… En parallèle, ces manifestations aux cours de la
grossesse peuvent se confondre avec les éléments évocateurs
d’une EP et interférer sur nos capacités d’appréciation de sa
probabilité. Enfin, l’élévation physiologique des D-dimères
et le taux d’imageries thoraciques non conclusives comple-
xifient la démarche diagnostique. C’est pourtant dans le
contexte de la grossesse qu’il est particulièrement souhaita-
ble de ne pas manquer un diagnostic d’EP, tout en évitant
d’exposer inutilement la patiente et son fœtus à l’imagerie
thoracique. Pour aider dans les prises de décision, deux stra-

tégies ont été validées dans le contexte de la grossesse. La
première repose sur le score de Genève, incluant la réalisa-
tion d’une échographie de compression proximale chez les
patientes à probabilité forte ou ayant un D-dimère supérieur
à 500 μg/L. La seconde repose sur l’algorithme YEARS,
avec réalisation d’une échographie uniquement chez les
patientes ayant des symptômes évocateurs d’une thrombose
veineuse des membres inférieurs associée, puis un dosage
des D-dimères avec un seuil à 500 ou 1 000 μg/L en fonction
de la probabilité clinique. La fiabilité de ces deux stratégies a
été démontrée. La première stratégie présente l’avantage de
ne reposer que sur des données objectives, et la deuxième de
reposer le seuil décisionnel à 1 000 μg/L chez les patientes
n’ayant aucun des critères YEARS.

Mots clés Embolie pulmonaire · Grossesse · Stratégie
diagnostique

Abstract The issues raised by the management of suspected
pulmonary embolism (PE) in pregnant women in the emer-
gency department are numerous. The physiological changes
during pregnancy increase the number of emergency visits
for chest pain, dyspnoea, faintness, etc. These manifestations
during pregnancy can be identified as suggestive of PE and
interfere with our ability to assess its probability. Finally, the
physiological elevation of D-dimers and the rate of non-
conclusive chest imaging complexify the diagnostic path-
way. However, it is in the context of pregnancy that it is
especially desirable not to miss a diagnosis of PE, while
avoiding unnecessary exposure of the patient and her fetus
to chest imaging. To assist in decision making, two strategies
have been validated in the context of pregnancy. The first is
based on the Geneva score, which includes performing a
proximal compression ultrasound in patients with a high pro-
bability or with a D-dimer greater than 500 μg/L. The second
is based on the YEARS algorithm, with ultrasound perfor-
med only in patients with symptoms suggestive of associated
lower limb venous thrombosis, followed by D-dimer testing
with a threshold of 500 or 1,000 μg/L depending on clinical
probability. The safety of these two strategies has been
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demonstrated. The advantage of the first strategy is that it is
based on objective data only, and the second strategy has the
advantage of using a decision threshold of 1,000 μg/L in
patients without any of the YEARS criteria.

Keywords Pulmonary embolism · Pregnancy · Diagnostic
strategy

Introduction

La prise en charge de la suspicion d’embolie pulmonaire
(EP) chez les femmes enceintes aux urgences reste un défi.
Ce motif de recours est fréquent et fait souvent l’objet de
débats au sein des équipes médicales : Faut-il suspecter
l’EP ? Le dosage des D-dimères est-il pertinent chez la
femme enceinte ? Quelle imagerie faut-il réaliser ? Le cons-
tat reste que la stratégie diagnostique de l’EP est fréquem-
ment mal conduite au cours de la grossesse et ne respecte
que peu ou pas les recommandations [1]. Cela est d’autant
plus inquiétant que, d’une manière générale, le risque de
présenter un événement thromboembolique dans les trois
mois suivant l’exclusion de l’hypothèse d’une EP, sur des
critères non fiables, atteint 7,7 % (intervalle de confiance
[IC] à 95 % de 5,6 à 10,5) [1]. Des publications récentes
apportent des éléments de réponse concernant les stratégies
diagnostiques applicables dans le cas d’une suspicion d’EP
chez la femme enceinte.

Épidémiologie

La grossesse est un facteur de risque bien identifié de mala-
die thromboembolique veineuse (MTEV), multipliant
son risque par un facteur 5 [2]. L’incidence de la MTEV au
cours de la grossesse est estimée à 7/10 000 grossesses, et le
risque persiste durant les 6 à 12 semaines en post-partum
[3,4]. L’EP représente une des principales causes de morta-
lité maternelle péripartum dans les pays développés [5]. Les
facteurs de risque habituels de thrombose sont retrouvés
chez la femme enceinte, comme l’obésité, l’hospitalisation,
la thrombophilie biologique… [6] Toutefois, certaines parti-
cularités peuvent être soulignées vis-à-vis de ces facteurs de
risque courants : l’augmentation du risque en lien avec une
hospitalisation, même brève, et quelle qu’en soit la raison,
semble plus marquée en comparaison aux autres patients
hospitalisés [6]. Les conséquences d’une thrombophilie
habituellement considérée comme mineure, telles la muta-
tion hétérozygote du facteur V de Leiden ou celle du gène
de la prothrombine, apparaissent également comme impor-
tantes au cours de la grossesse [2,7]. Il faut souligner par
ailleurs qu’un âge maternel jeune (< 20 ans) puisse être asso-
cié à un surrisque thrombotique, tout comme l’âge supérieur

à 35 ans [8,9]. En plus des facteurs de risque habituellement
retrouvés dans le reste de la population, certains facteurs de
risque spécifiques de la grossesse sont décrits. Certains sont
contextuels, telles la parité, l’assistance médicale à la pro-
création, la grossesse multiple. D’autres sont des conséquen-
ces potentielles propres à la grossesse, comme la prise de
poids au cours de la grossesse, la prééclampsie, le retard de
croissance intra-utérin, l’hyperemesis gravidarum, le diabète
gestationnel… [10–12].

Physiopathologie

Cette augmentation de l’incidence de la MTEV n’est pas
surprenante étant donné que la grossesse impacte chacun
des éléments de la triade de Virchow. Il existe un état d’hy-
percoagulabilité expliqué par une adaptation physiologique
avant le défi hémorragique de l’accouchement. Cet état
d’hypercoagulabilité est lié, d’une part, à une augmentation
globale des facteurs de coagulation, en lien probable avec
l’importante augmentation du taux d’estrogènes perpartum
[13,14]. Et d’autre part, à une adaptation de la filtration
rénale engendrant une fuite protéique aux dépens de celle
de bas poids moléculaire entraînant une hypoprotidémie,
avec une baisse impactant particulièrement la protéine S et
l’antithrombine. Il existe une adaptation du système cardio-
vasculaire durant la grossesse, avec un remodelage vascu-
laire, en particulier sous l’effet du facteur de croissance
endothéliale vasculaire (VEGF) [15,16]. Ces adaptations
influent sur la structure et la perméabilité capillaire. La stase
veineuse est également la résultante de phénomènes mécani-
ques, liés à la compression du système vasculaire par l’utérus
gravide [17].

Challenges en médecine d’urgence

Prévalence

Il est fondamental de comprendre les déterminants de la pré-
valence de l’EP chez les femmes enceintes aux urgences.
Nous l’avons vu, la grossesse est un facteur de risque impor-
tant de MTEV. De ce fait, ce diagnostic est fréquemment
suspecté en présence de symptômes évocateurs d’EP, mais
ces derniers (dyspnée, malaise, palpitations…) sont simi-
laires aux manifestations cliniques des changements corpo-
rels physiologiques survenant chez la femme enceinte. Au
cours d’une grossesse sans complication, 5 % des femmes
rapportent avoir présenté une syncope et 28 % avoir ressenti
au moins un épisode de lipothymie. De plus, 42 % ont res-
senti des palpitations et plus d’une femme sur deux déclare
avoir éprouvé une dyspnée [18]. Les Françaises ayant en
moyenne 1,9 enfant au cours de leur vie, le motif de recours
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aux urgences pour un symptôme potentiellement évocateur
d’EP dans ce contexte s’avère fréquent. La conséquence en
est que, malgré l’augmentation du risque relatif de MTEVau
cours de la grossesse, un trop grand nombre de suspicions
d’EP entraîne une diminution de la probabilité de voir ce
diagnostic confirmé. Parmi les patients suspects d’EP, la pré-
valence des EP confirmées est nettement plus basse chez la
femme enceinte que chez les autres patients. Une méta-
analyse récente a estimé que le taux d’EP confirmées chez
la femme enceinte aux urgences était de 4,1 contre 12,5 %
chez les autres patients [19]. Les conséquences d’une mau-
vaise réflexion lors de la prise en charge d’une femme
enceinte suspecte d’EP sont majorées, car les risques sont
encourus pour la patiente elle-même et pour l’enfant à naître.
Cette crainte peut interférer dans les choix d’initier une
démarche diagnostique, parfois jusqu’à l’excès. Mais, la
conséquence est double, car les risques liés à la stratégie diag-
nostique auront un impact et sur la femme et sur l’enfant.

Probabilité clinique

En dehors d’une instabilité hémodynamique, lorsqu’une EP
est suspectée, l’évaluation de la probabilité clinique est la
première étape essentielle de la démarche diagnostique, cette
évaluation permettra une meilleure interprétation des résul-
tats des examens complémentaires et modulera les étapes
suivantes. L’identification d’un groupe à probabilité clinique
élevée indiquera la nécessité de passer immédiatement à
l’étape d’imagerie sans doser les D-dimères, dont la valeur
prédictive négative risque d’être insuffisante pour exclure un
diagnostic de manière formelle. Dans le contexte de la gros-
sesse, l’évaluation de la probabilité clinique est rendue déli-
cate. Les scores cliniques classiquement utilisés ont été déri-
vés et validés dans des cohortes ayant exclu les femmes
enceintes. Les scores de Genève et de Wells incluent tous
les deux la notion de pathologie néoplasique, ce qui est fort
heureusement exceptionnel dans le contexte de la grossesse.
Ils incluent également la fréquence cardiaque qui augmente
physiologiquement au cours de la grossesse [20]. Le score de
Genève mentionne un âge supérieur à 65 ans, qui ne corres-
pond pas à une période de fécondité. Enfin, la notion de
« diagnostic moins probable que l’EP » faisant partie du
score de Wells, est difficilement évaluable dans ce groupe
de patientes. Pour cette même raison, l’évaluation implicite
de la probabilité clinique est difficile. Dans le contexte de la
grossesse, moins de 1 % des patientes suspectes d’EP sont
classées à risque élevé par le score de Genève [21]. Les
publications ayant rapporté l’utilisation du score de Wells
dans le contexte de la grossesse sont toutes limitées soit
par de faibles effectifs, soit par une évaluation rétrospective
du score. De la même manière, la règle PERC, permettant
d’exclure un diagnostic d’EP sans D-dimères chez les
patients à faible risque, est également mise en défaut [22].

Les femmes enceintes étaient très faiblement représentées
dans la cohorte de validation, et il n’y pas de validation spé-
cifique dans ce sous-groupe. On pourrait également considé-
rer qu’une femme enceinte est exposée aux estrogènes, un
des éléments de la règle PERC.

Dosage des D-dimères

L’activation de la coagulation au cours de la grossesse s’ac-
compagne d’une augmentation physiologique progressive
des D-dimères [23]. De ce fait, la spécificité du dosage des
D-dimères diminue au cours de la grossesse. Il est ainsi
peu probable d’obtenir un taux de D-dimères inférieur à
500 μg/L au cours du troisième trimestre de grossesse
(< 5 %) [21]. Tant et si bien que les stratégies historiques
écartaient l’utilisation des D-dimères dans le contexte de la
grossesse [24]. Depuis, l’utilisation des D-dimères avec un
seuil de 500 μg/L a par contre été démontrée fiable pour
l’exclusion de l’EP chez les patientes enceintes ayant
une probabilité clinique non forte [21]. À noter que les
D-dimères gardent un rendement diagnostique intéressant
en début de grossesse, puisqu’au cours du premier trimes-
tre, un taux de D-dimères < 500 μg/L permet d’exclure
l’EP avec sécurité chez une patiente sur quatre [21]. Une
autre approche récemment explorée a consisté en une aug-
mentation du seuil à 1 000 μg/L dans un sous-groupe à
faible prévalence [25]. Ce sous-groupe à faible risque est
déterminé au moyen des critères YEARS. Une patiente est
considérée à faible risque si elle ne présente pas d’hémop-
tysie, pas de signe ni de symptôme de TVP et si l’EP n’est
pas le diagnostic le plus probable. Comme vu précédem-
ment, ce dernier item, fondé sur un jugement implicite,
peut s’avérer délicat dans le contexte de la grossesse, où
nos repères cliniques habituels (fréquence cardiaque…)
sont modifiés, et où le diagnostic le plus probable peut être
une manifestation physiologique de la grossesse elle-
même. Dans l’étude appliquant YEARS aux femmes
enceintes, le seuil de 1 000 μg/L était utilisé chez les
patientes à faible risque selon le score YEARS, il existe
une incertitude quant au moment de l’évaluation de cet
item implicite [25]. Le clinicien a pu dès lors avoir évalué
cet item en connaissance du résultat des D-dimères ou
même de l’imagerie thoracique. Des études confirmatoires
semblent nécessaires pour valider cette élévation du seuil
des D-dimères chez la femme enceinte.

Échographie de compression veineuse des membres
inférieurs

En cas de suspicion clinique d’EP, l’objectivation d’une
TVP proximale des membres inférieurs suffit à retenir le
diagnostic d’EP [26]. L’indication d’une anticoagulation
étant portée, la confirmation par une imagerie thoracique
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n’est dès lors plus nécessaire. Il peut être utile de procéder à
une stratification pronostique afin d’évaluer le risque de
complications à court terme de l’EP et l’éventuelle nécessité
d’une hospitalisation (incluant une échocardiographie à la
recherche de signes de surcharge du ventricule droit, un
dosage des biomarqueurs de souffrance myocardique tels
que la troponine).

L’absence de TVP ne permet cependant pas d’exclure une
EP et doit conduire à poursuivre les investigations. La
recherche systématique de TVP, en l’absence de symptômes
évocateurs de TVP, est peu rentable. Seule une échographie
sur 50 révèle la présence d’une TVP proximale parmi les
patientes enceintes à forte probabilité clinique ou ayant un
taux de D-dimères supérieur à 500 μg/L [21]. En se concen-
trant uniquement sur les patientes présentant des signes ou
des symptômes de TVP, la rentabilité de l’échographie de
compression semble meilleure avec 7 % d’examens positifs
révélant une thrombose [25]. Particularité de la grossesse, la
probabilité de découvrir une TVP est d’autant plus forte que
le côté de la suspicion se porte sur la jambe gauche [27]. Une
échographie de compression proximale réalisée par un
médecin urgentiste formé est suffisante pour mener la stra-
tégie diagnostique [28]. Le diagnostic devra être porté
devant une incompressibilité de la veine au niveau fémoral
commun ou poplité. Étant donné les implications et consé-
quences du diagnostic d’une pathologie thrombotique chez
la femme en perpartum, une confirmation par un angiologue/
radiologue est nécessaire. Celle-ci doit être réalisée rapide-
ment, dans les sept jours, afin que l’examen de contrôle ne
soit pas « faussement » négatif suite à la lyse de la thrombose
sous traitement anticoagulant. Les termes de thrombose
« profonde » et « proximale » sont importants. Une throm-
bose est profonde si elle touche une veine qui chemine au
côté d’une artère. Une thrombose est proximale si elle touche
la veine poplitée ou supra.

Imagerie thoracique

L’angioscanner thoracique est l’examen le plus accessible
aux urgences. Lorsque l’injection est satisfaisante, sa fiabi-
lité est excellente [21]. Il a également l’avantage de pouvoir
objectiver un éventuel diagnostic alternatif. Cependant, dans
le contexte de la grossesse, il existe un nombre significatif de
scanners non diagnostiques, n’obtenant pas une opacifica-
tion satisfaisante du réseau artériel pulmonaire pour permet-
tre d’exclure formellement une EP. Cela serait expliqué par
l’augmentation des pressions intrathoraciques provoquées
par l’utérus gravide. Certains auteurs rapportent jusqu’à
40 % d’angioscanners thoraciques comme non diagnos-
tiques au cours de la grossesse, mais ce taux est probable-
ment plus faible, rapporté à 7 % dans les études les plus
récentes [21,29,30]. L’injection de produit de contraste iodé
présente un risque théorique d’hypothyroïdie néonatale, qui

n’a jamais été cliniquement observé et est systématiquement
dépisté par le test de Guthrie [31]. Le risque de néphropathie
aux produits de contraste étant controversé, le principal
risque lié à l’angioscanner se résume à l’anaphylaxie sévère
au produit de contraste, qui toucherait moins de 0,2 % des
patients [32,33]. Ce risque semble acceptable au regard du
risque encouru par un diagnostic manqué d’EP [34].

La scintigraphie pulmonaire planaire de ventilation-
perfusion est l’autre option possible pour explorer la pré-
sence d’une EP. Son interprétabilité est rapportée comme
satisfaisante au cours de la grossesse, à la condition que la
radiographie de thorax soit normale [35]. Pour être valide,
l’interprétation de la scintigraphie de ventilation-perfusion
doit se faire selon les critères PIOPED II [36]. De plus,
l’interprétation des résultats de la scintigraphie pulmonaire
est intimement liée à l’évaluation de la probabilité clinique.
Or, nous avons précédemment décrit les limites de cette éva-
luation dans le contexte de la grossesse.

L’angioscanner thoracique et la scintigraphie planaire
exposent tous les deux la patiente et son fœtus aux rayonne-
ments ionisants. Beaucoup de publications ont été réalisées
sur ce sujet. Les niveaux d’expositions varient en fonction
des protocoles d’examens ou des outils de mesures et modè-
les employés. Il est par exemple possible de réduire la dose
d’isotopes lors de la scintigraphie de perfusion en augmen-
tant le temps d’acquisition. Certains proposent de surseoir à
la séquence de ventilation pour n’effectuer qu’une scintigra-
phie de perfusion seule. Bien qu’utilisée régulièrement pour
le diagnostic d’EP en pratique courante, la scintigraphie sans
temps ventilatoire n’a jamais fait l’objet d’une évaluation
prospective adéquate.

L’exposition fœtale de ces deux examens a été montrée
comme similaire et reste, dans les simulations les plus défa-
vorables, 100 fois en deçà des seuils d’exposition fœtale à
risque [37,38]. Un risque tératogène de ces examens n’a
jamais été observé. Concernant l’irradiation maternelle, il a
été avancé un surrisque théorique de cancer mammaire en
lien avec l’angioscanner. Ce risque serait lié à la sensibilité
aux radiations du tissu mammaire en développement au
cours de la grossesse. Le risque réel individuel est toutefois
négligeable. Sur la base de données extrapolées, le recours à
l’angioscanner pourrait induire un cancer du sein supplé-
mentaire tous les 1 500 examens en comparaison à la scinti-
graphie pulmonaire [39]. En pratique clinique, l’importance
d’obtenir un diagnostic de certitude d’EP durant la grossesse
surpasse ce risque théorique minime.

L’angio-IRM pulmonaire a l’avantage d’être non irra-
diante, mais accuse une trop faible sensibilité pour être consi-
dérée comme fiable et n’est donc pas recommandée ni pendant
la grossesse ni en dehors [40,41]. Les performances diagnos-
tiques de la tomographie par émission monophotonique
(SPECT) ne sont pas encore connues et sont en cours d’éva-
luation en dehors du contexte de la grossesse [42,43].

Ann. Fr. Med. Urgence (2022) 12:12-20 15



Stratégie diagnostique aux urgences

Au cours de la grossesse, il existe donc une faible prévalence
parmi les patientes suspectes, une absence de score de pro-
babilité clinique adapté, une diminution de spécificité des
D-dimères et un faible rendement de l’échographie de com-
pression veineuse des membres inférieurs. Tout cela conduit
à une augmentation du recours à l’imagerie thoracique, alors
que le souhait serait de limiter les examens irradiants, surtout
au cours de la grossesse. Le point majeur est que la grossesse
est une des principales circonstances où la procédure diag-
nostique de l’EP ne suit pas les recommandations [1]. Les
explications sont multiples. La démarche diagnostique est
parfois interrompue prématurément avant l’imagerie. Dans
d’autres cas, l’imagerie thoracique est de qualité insuffisante
pour formellement exclure l’hypothèse d’une EP, sans que
les investigations ne soient poursuivies pour autant. Finale-
ment, c’est parfois la patiente qui, par précaution ou crainte
d’informations erronées, refuse d’avoir un examen irradiant.
Comme tout geste ou examen en médecine, nous nous
devons d’apporter une information sur les bénéfices et les
éventuels risques de nos procédures. La grossesse est une
situation à haut risque de survenue d’un conflit décisionnel,
qui est défini comme étant « l’incertitude quant à la ligne de
conduite à adopter lorsque le choix entre des options
implique un risque, une perte ou une remise en question
des valeurs personnelles » [44]. En effet, la prise de décision
dans le contexte de la grossesse implique la prise en compte
des risques pour la patiente elle-même, mais également pour
l’enfant en devenir. D’autant plus que les bénéfices pour l’un
peuvent impliquer un risque pour l’autre et vice versa don-
nant une charge émotionnelle à la décision [45]. Cette situa-
tion est bien décrite dans le contexte de l’amniocentèse,
qui est un geste diagnostique qui implique un risque de
fausse couche, ou encore lors du choix de poursuivre vers
un accouchement par voie basse lorsqu’il y a eu un précédent
accouchement par césarienne [45–48]. Dans ces situations
où les risques pour le fœtus/la mère sont réels, la décision
médicale partagée a été montrée comme bénéfique pour pré-
venir la survenue d’un confit décisionnel et du regret [48].
Pour aborder avec la patiente une information quant à
la nécessité d’une imagerie thoracique sereinement, il est
important d’être tout d’abord soi-même convaincu de la légi-
timité et de l’innocuité de la procédure (cf. supra). Les autres
éléments importants pour éviter le conflit décisionnel sont le
transfert de connaissance et l’homogénéité de l’information.
D’autres facteurs, telles les expériences passées, ne seront
pas modifiables, mais sont à prendre en compte dans l’ac-
compagnement lors de la décision [49].

La stratégie diagnostique doit prendre en compte les diag-
nostics alternatifs et intégrer les examens susceptibles de les
confirmer. L’objectivation d’un diagnostic alternatif à l’EP
est une des méthodes permettant de se détacher de cette sus-

picion initiale. Comme, par exemple, la confirmation d’une
pneumopathie franche ou d’un pneumothorax par l’échogra-
phie ou la radiographie pulmonaire, la franche réversibilité
sous β2-mimétiques d’une exacerbation d’asthme…

Deux stratégies ont été spécifiquement étudiées chez la
femme enceinte suspecte d’EP. Righini et al. ont récemment
validé une stratégie diagnostique fondée sur une évaluation de
la probabilité clinique par le score de Genève et un dosage des
D-dimères en cas de probabilité clinique non forte [21] (Fig.
1A). Cet algorithme présente l’avantage de se fonder sur des
éléments objectifs. Ses deux inconvénients principaux sont le
faible taux de classification de patientes à haut risque (moins
de 1 %), même si toutes les patientes ainsi classifiées ont eu
confirmation du diagnostic d’EP par la suite ; et le recours
important à l’échographie de compression veineuse proxi-
male (88 % des patientes suspectées) pour une rentabilité très
faible (2 % de thromboses confirmées).

Les auteurs ont depuis proposé une adaptation du score de
Genève, en retirant les items paraissant peu pertinents dans
le contexte de la grossesse et en recalibrant les paramètres
quantitatifs tels l’âge et la fréquence cardiaque. Ce score
appelé « Pregnancy Adapted Geneva » ou PAG montre de
meilleures performances globales que le score de Genève
original et permet une catégorisation en groupes de probabi-
lité proche de celle observée hors du contexte de la grossesse
[50]. Parallèlement, van der Pol et al. ont également validé
l’algorithme YEARS adapté à la grossesse [25] (Fig. 1B).
Il présente l’avantage de pouvoir augmenter les capacités
d’exclusion des D-dimères, en portant le seuil à 1 000 μg/L
si aucun des critères YEARS n’est retrouvé (« hémoptysie »,
« symptômes de TVP », « l’EP est le diagnostic le plus pro-
bable »), et de ne référer pour une échographie veineuse que
les patientes présentant des symptômes de TVP, augmentant
ainsi la rentabilité de l’examen. Son principal inconvénient
est de s’appuyer sur l’impression subjective du clinicien, qui
doit juger si le diagnostic d’EP est le plus probable. Par ail-
leurs, le fait que le résultat des D-dimères était souvent
connu des investigateurs avant l’évaluation de la probabilité
clinique a pu biaiser cette dernière.

La fiabilité de ces deux stratégies a été démontrée, mais
leurs performances n’ont pas été comparées directement.
Elles ont été validées dans des populations de prévalence
différente, rendant la comparaison des deux études peu per-
tinente. L’évaluation rétrospective de l’algorithme YEARS
adapté à la grossesse sur la base de Righini et al. montre que
l’algorithme YEARS pourrait réduire le taux de recours aux
examens irradiants de 9 % par comparaison à la stratégie se
fondant sur le score de Genève [51]. Malgré cela, le recours à
l’imagerie restera nécessaire chez quatre patientes sur cinq.
De futures études devraient permettre d’optimiser le dosage
des D-dimères en association avec la probabilité clinique
afin d’en augmenter l’utilité clinique et de limiter le recours
à l’imagerie thoracique dans le contexte de la grossesse.
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En 2019, la Société européenne de cardiologie (ESC) a
émis des recommandations pour la prise en charge du diag-
nostic de l’EP dans le contexte de la grossesse [37]. Cet algo-
rithme propose, en cas de forte probabilité ou de D-dimères
positifs, la réalisation d’une échographie de compression
proximale en cas de symptômes évocateurs de TVP, ainsi
que la réalisation systématique d’une radiographie pulmo-
naire en l’absence de TVP. En cas d’anomalie radiographique,
il est suggéré la réalisation d’un angioscanner thoracique, hor-
mis dans le cas où un diagnostic alternatif serait déjà établi par
la radiographie. En cas de radiographie normale, l’ESC sug-
gère indifféremment la réalisation d’un angioscanner thora-
cique ou d’une scintigraphie pulmonaire. On peut questionner
la pertinence de la réalisation d’une radiographie systéma-
tique dans les cas où l’auscultation est normale. Ce d’autant
plus que l’examen à disposition pour la confirmation/exclu-
sion diagnostique est l’angioscanner thoracique. La probabi-
lité d’objectiver une anomalie radiographique est faible, et un
angioscanner thoracique restera nécessaire et apportera plus
d’informations que la radiographie pulmonaire.

Traitement

Une anticoagulation d’attente à dose dite « curative » doit
être débutée, en l’absence de contre-indication, en cas de

forte probabilité ou de D-dimères positifs. Le traitement de
choix est l’héparine de bas poids moléculaire (HBPM). Les
héparines ne franchissent pas la barrière placentaire n’expo-
sant pas le fœtus au médicament. La clairance des HBPM
pourrait être accélérée au cours de la grossesse, mais il n’est
pas proposé d’adaptation des posologies curatives, autre
qu’au poids actuel de la patiente. En l’absence de référence
validée et d’étude d’impact, il ne faut pas adapter la dose des
HBPM à un dosage de l’activité anti-Xa. Sur des arguments
pharmacocinétiques et toujours sans étude d’impact, l’utili-
sation d’HBPM en double prise est parfois préférée par cer-
tains experts, bien que les études en dehors du contexte de la
grossesse n’ont pas démontré un avantage au fractionnement
de la dose [52]. Il faudra anticiper un délai de plus de 24 heu-
res entre la dernière dose de l’anticoagulant et la péridurale
et, si possible, la délivrance. Cela pourra dans certains cas
motiver le déclenchement programmé de la délivrance. Il est
également important de prévenir la patiente quant à la néces-
sité de suspendre les injections d’anticoagulant aux premiers
signes de début de travail, en attendant un avis obstétrical.
L’héparine non fractionnée est également utilisable, mais, en
raison de son instabilité, devrait être réservée aux contre-
indications aux HBPM, ou lorsque l’interruption de l’anti-
coagulation doit être la plus brève possible, comme chez les
patientes porteuses de valves mécanique ou en cas de throm-
bose très récente. En cas de contre-indication absolue aux

Fig. 1 Stratégies diagnostiques validées de l’embolie pulmonaire chez la femme enceinte. A. Algorithme de Genève adapté à la grossesse,

inspiré de l’étude EP-Grossesse [21]. B. algorithme YEARS adapté à la grossesse, inspiré de l’étude ARTEMIS [25] EP : embolie pul-

monaire ; TVP : thrombose veineuse profonde
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Fig. 2 Synthèse MTEV : maladie thromboembolique veineuse ; EP : embolie pulmonaire ; TVP : thrombose veineuse profonde
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héparines, l’utilisation du fondaparinux semble possible,
avec des données rares mais rassurantes malgré un passage
transplacentaire du médicament [53]. Les antivitamines K
sont pourvoyeurs d’embryopathies en cas de prise en début
de grossesse, et les anticoagulants oraux directs sont contre-
indiqués, avec de rares données, mais non rassurantes sur
leur utilisation dans le contexte de la grossesse [54].

Bien que le traitement ambulatoire des EP à faible risque
soit de plus en plus mis en avant, il existe peu de données
dans le contexte de la grossesse. La grossesse fait partie de la
liste des critères HESTIA, suggérant une hospitalisation
pour les patientes enceintes [55].

Conclusion

La suspicion d’EP chez les femmes enceintes reste un défi
pour les urgentistes. Une fois la maladie suspectée, il est
important de débuter une démarche diagnostique et de la
suivre jusqu’à une réponse formelle de la présence ou l’ab-
sence du diagnostic. Il existe maintenant deux stratégies bien
validées dans des études prospectives. Ces stratégies se fon-
dent sur une estimation de la probabilité clinique par le score
de Genève ou la règle YEARS, un dosage des D-dimères,
l’échographie de compression veineuse des membres infé-
rieurs et l’angioscanner thoracique. Le défi majeur réside
maintenant dans l’implémentation de ces stratégies dans la
vraie vie (Fig. 2).

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens
d’intérêts.
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