
                                                                                                 

Titre en Français :

Performance diagnostique d'une approche échographique multi-organes dans la suspicion 
d'embolie pulmonaire

Titre en Anglais :

Diagnostic Accuracy of a Bespoke Multiorgan Ultrasound Approach in Suspected Pulmonary 
Embolism

Titre du commentaire :

L’échographie clinique multimodale (cœur, poumon, compression veineuse) est-elle 
suffisamment performante pour se substituer aux méthodes de référence (scanner 
thoracique et scintigraphie VP) pour le diagnostic d’embolie pulmonaire ?

Première de couverture :

Problématique : 

L’embolie pulmonaire (EP) est un diagnostic complexe en raison de la faible spécificité des 

tableaux cliniques. Les diagnostics différentiels à évoquer devant une douleur thoracique ou 

une  dyspnée sont  nombreux.  Récemment,  des  scores  prédictifs  ont  été  validés  et  nous 
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permettent  d’exclure  sans  imagerie  les  patient  pour  lesquels  le  diagnostic  d’embolie 

pulmonaire est le moins probable (1). Malgré ces avancées, le taux de patients pour lesquels 

une EP est  réellement  mise en évidence après  une imagerie  pour  cette indication reste 

faible :  20-30% en Europe et 5-10% aux USA. Se pose également la problématique de la  

disponibilité  des  plateaux  d’imagerie  et  des  éventuelles  (quoique  discutables)  contre-

indications aux examens de référence. L’échographie clinique (ECMU) permet de mettre en 

évidence des signes indirects d’EP. Dans un contexte de suspicion d’EP, l’ECMU permet de 

poser  le  diagnostic  dans  les  cas  où  une  thrombose  veineuse  profonde  est  identifiée  à 

l’échographie de compression (2). D’autres signes indirects peuvent être mis en évidence : 

infarctus pleural, élévation des pressions dans les cavités droites. Néanmoins, il n’a pas été 

démontré qu’une approche multimodale combinant ces marqueurs permettait d’atteindre 

les niveaux de performance des techniques de référence que sont l’angioscanner thoracique 

ou la scintigraphie VP.

Objectif :

Décrire dans une étude prospective les performance diagnostiques d’une approche ECMU 

multi-organes, confirmer les performances diagnostiques de chacun des signes étudiés et 

finalement,  déterminer si  cette approche multi-organe atteint les seuils  de sécurité pour 

exclure ou affirmer le diagnostic d’EP sans recours aux examens irradiants.

Type d’étude :

Etude prospective monocentrique, se déroulant sur une période de 11 mois, dans un service 

d’urgence  de  CHU  danois.  Bien  que  prospectif,  l’échantillon  de  patients  inclus  est  un 

échantillon de commodité  (patients  non consécutifs).  Les  patients  inclus  sont  ceux pour 

lesquels  l’EP  ne  pouvait  être  exclue  à  partir  de  l’évaluation  clinico-biologique  initiale 

(probabilité  pré-test,  D-Dimères)  et  pour  lesquels  un  angioscanner  thoracique  ou  une 

scintigraphie VP étaient demandé par l’urgentiste. 

Méthode :



Nous retrouvons les critères de non-inclusion classiques (incapacité à consentir) ainsi que 

l’insuffisance  rénale  aiguë,  l’allergie  aux  produits  de  contraste  et  l’instabilité 

hémodynamique. L’ECMU était réalisée par un seul opérateur (le premier auteur), avant ou 

après la réalisation de l’imagerie thoracique. Ce dernier réalisait l’ECMU « en aveugle ». Les 

paramètres évalués durant l’examen étaient : 

- i) pour l’échocardiographie : signe 60/60 (Tacc < 60 ms, flux maximal de régurgitation 

tricuspidien  <  60  mmHg),  un  septum paradoxal  (D-sign),  signe  de  McConnell,  un 

thrombus  intracardiaque,  rapport  VD/VG,  la  FEVG,  une  pathologie  valvulaire,  un 

épanchement péricardique et enfin une évaluation de la FEVD par mesure du TAPSE ; 

- ii) L’examen pulmonaire recherchait : lésion pleurale hypoéchogène bien délimitée, 

glissement pleural, épanchement pleural, lignes B et consolidations.  

- iii) échographie de compression des veines du membres inférieur.

Le diagnostic d’EP était affirmé ou révoqué selon l’algorithme suivant : 

- i) Suspicion d’EP confirmée si un ou plus des éléments présents : 

o Thrombose veineuse proximale

o ≥ 2 lésions hypo-échogènes des bases pleurales d’un diamètre ≥ 0.5 cm

o Thrombus intraventriculaire droit

o Signe 60/60

o Signe de McConnell  ou  D-sign  présent  en  systole  et  diastole  en  l’absence 

d’Hypertension  pulmonaire  connue,  pneumopathie  interstitielle  connue, 

sténose valvulaire pulmonaire ou BPCO.

- ii) Suspicion nécessitant confirmation par examens irradiants : 

o Une lésion hypo-échogènes des bases pleurales d’un diamètre ≥ 0.5 cm

o Épanchement pleural sans autre cause retrouvée

o Rapport RVEDD/LVEDD  > 1 ou VD visiblement plus large que le VG

o TAPSE < 17 mm

o Signe de McConnell  ou D-sign en présence d’HTP,  de PID,  de sténose des 

valves pulmonaires ou BPCO

- iii) Suspicion clinique d'EP rejetée en cas de ≥ 1 des résultats suivants :



o Absence  de  thrombose  veineuse  profonde,  consolidation  pleurale, 

épanchement pleural,  pas de signe d’élévation des pressions droites ou de 

thrombus.

o Diagnostic  différentiel  démontré  à  l’échographie :  pneumopathie, 

pneumothorax, découverte d’une pathologie du ventricule gauche.

La  conclusion  de  l’examen  échographique  était  comparée  aux  examens  de  référence : 

angioscanner thoracique ou scintigraphie VP. Les radiologues ou médecins nucléaires étaient 

en  aveugle  des  résultats  de  l’échographie.  En  cas  de  discordance,  la  décision  était 

consensuelle ou prise par le dernier auteur de l’article. 

Résultats :

Sur 86 patients évalués pour l’inclusion, 75 ont été inclus (10 refus et un perdu de vue). L’âge 

moyen était de 65 ans et le sexe ratio faiblement féminin (55%). La prévalence d’une EP dans 

cette cohorte était de 28% (21/75). Les symptômes les plus fréquemment rapportés étaient 

la  dyspnée  (88%),  une  douleur  thoracique  (40%)  et  la  toux  (21%).   Les  patients  ne 

présentaient pas de signes de gravité avec une PAS moyenne à 140 (± 18.9) mmHg, une PAD 

à 84 (± 14.7) mmHg pour une FC médiane à 85 bpm (Q1-Q3: 68.5–95.0). La SpO2 médiane 

était  de  97% (Q1-Q3 :  95.5-99)  pour  une  FR  médiane  à  16/min  (Q1-Q3 :  16-20)  et  une 

supplémentation  en  oxygène  médiane  de  4L  (Q1-Q3 :  2.5-8).  La  population  de  cet 



échantillon présente des paramètres vitaux conservés et correspond à une population de 

patients à niveau de gravité faible à intermédiaire (on peut estimer un S-PESI entre 0 et 1 en 

moyenne).  Ces  patients  correspondent  à  la  majorité  des  suspicions  d’EP  que  nous 

rencontrons dans nos services d’urgence. Les auteurs proposent une description stratifiée 

des caractéristiques cliniques en fonction de la présence ou non d’une EP et, sans grande 

surprise, aucun des signes cliniques « classiques » n’est discriminant. Les D-Dimères et le 

score de Wells sont plus élevés chez les patients avec confirmation d’EP (6.5 mg/L [Q1-Q3:  

2.0–8.9] vs 1.1 mg/L [Q1-Q3: 0.5–1.9]). 

L’échographie  multi  organe  concluait  à  une  EP  chez  10  patients,  toutes  confirmées  par 

angioscanner  thoracique  ou  la  scintigraphie  VP.  Chez  les  patients  nécessitant  une 

exploration complémentaire, l’EP était confirmée chez 10 sur 22 patients (45.5%). Enfin, l’EP 

était écartée avec l’échographie chez 43 patients, mais une était identifiée par angioscanner 

thoracique (2.3%). Ainsi, 52 (98 %, 95 %CI 90.1–99.7 %) patients sur 53 étaient bien classifiés 

par  l’échographie  multi  organes.  Le  seul  patient  non  identifié  par  l’échographie  multi 

organes présentait de multiples emboles segmentaires. 



Les  auteurs  nous  présentent  les  performances  de  chaque  composante  du  protocole 

d’échographie  multi  organe.  Les  auteurs  rapportent  une  excellente  VPP  de  100%  pour 

l’échocardiographie, principalement pour le D-sign, le 60/60, le signe de McConnell  et la 

présence  d’un  thrombus  intra  cavitaire.  En  échographie  pulmonaire,  les  signes  les  plus 

performants étaient la présence de lésions pleurales hypoéchogènes avec une EP chez 13 

parmi  16  patients  présentant  une  lésion  pleurale.  Un  seul  patient  a  présenté  2  lésions 

pleurale  et  une  EP  a  pu  être  identifiée  chez  lui  par  un  angioscanner  thoracique. 

L’épanchement pleural était observé chez la moitié des patients présentant une EP. Enfin, 6  

patients sur 10 présentaient une TVP. 

Ainsi dans ce travail, le protocole proposé présente une sensibilité de 95.2% (76.2–99.9) et  

une VPN de 97.7% (86.1–99.7). Il présente une spécificité de 77.8% (64.4–88.0) et une VPP 

de 62.5 % (50.1–73.5). Enfin, si l’échographie met en évidence un diagnostic différentiel, la 

sensibilité et la VPN atteignent 100%.

Commentaire : 

Ce travail original, que nous devrions qualifier d’exploratoire, met en lumière de façon très 

intéressante  les  performances  potentielles  de  l’échographie  clinique  dans  le  diagnostic 

d’embolie pulmonaire sans signes de gravité. 

La prévalence de l’EP dans la cohorte, 28%, se situe dans les bornes de la prévalence des EP  

confirmées  chez  les  patients  suspects  d’EP  en  Europe.  La  probabilité  pré-test  pour 

l’ensemble de la cohorte est faible (Wells EP à 1,5), très faible pour le groupe de patients  

sans  EP  prouvée (Wells  médian 0)  et  intermédiaire  pour  le  groupe de patients  avec  EP 

prouvée (Wells médian 3,5). Les caractéristiques cliniques des patients à l’inclusion montrent 

l’absence de défaillance vitale. Ce travail cible donc une population que nous rencontrons 

aux urgences : les patients à probabilité prétest intermédiaire ou faible (3).

Il  faut  soulever  des  limites  méthodologiques  importantes  dans  le  design  de  l’étude. 

Premièrement elle est monocentrique et l’examen échographique est réalisé par un seul et 

même  intervenant,  ce  qui  limite  grandement  sa  reproductibilité  et  sa  validité  externe. 

Néanmoins, les auteurs nous précisent que celui-ci possédait un niveau « intermédiaire » en 

échographie clinique. Le choix d’un opérateur unique est un choix méthodologique que les 

auteurs justifient par la nécessité d’une reproductibilité de l’examen. Bien que la majorité 



des signes échographiques recherchés ne soient pas d’une complexité insurmontable,  ils 

nécessitent  une  certaine  habitude  et  habileté,  principalement  dans  la  réalisation  de 

l’échographie pulmonaire et l’échographie cardiaque. L’intégralité du protocole ECMU nous 

semble complexe à mettre en œuvre en pratique quotidienne, y compris pour un opérateur 

expérimenté. L’échantillon inclus est un échantillon de commodité. En cas de discordance 

entre l’ECMU et l’imagerie thoracique, le diagnostic définitif est posé par le dernier auteur, 

ce qui est très arbitraire. Un échantillon de patients consécutifs aurait été préférable, mais 

compte tenu du caractère « exploratoire » de ce travail  dont  l’objectif  semble plutôt  de 

fournir une preuve de concept, cela n’est pas choquant outre mesure. Ces résultats devront 

être  confirmés  sur  une  cohorte  de  patients  consécutifs,  multicentrique  et  « multi » 

opérateur pour être considérés comme solides. 



Les performances globales du protocole sont encourageantes, avec une sensibilité de 95.2% 

et une VPN de 97.7%. Ces indicateurs montent à 100% si l’on inclue un diagnostic différentiel 

identifié par l’ECMU. Les auteurs rapportent une spécificité de 100% pour certains signes 

échographiques (60/60,  McConnell…).  La proportion de patients avec une TVP (60%) est 

cohérente avec la littérature (4). Certains résultats nous interpellent. Les signes recherchés à 

l’échographie  cardiaque (rapport  VD/VG,  D  sign,  Mc Connell,  60/60)  sont  des  signes  de 

surcharge importante des cavités droites. Ils sont pourtant identifiés chez un nombre non 

négligeable de patients présentant une EP (D sign 5/21, Distension du VD 8/21, Signe de Mc 

Connell  6/21,  signe du 60/60 5/21),  alors  que ceux-ci  ne présentent  que peu de signes 

cliniques, et notamment pas de tachycardie (FC 82.9 ± 17.2 bpm). Nous n’avons pas à notre 

disposition les relevés individuels des patients inclus pour nous permettre d’expliquer cette 

discordance entre « gravité échographique » et absence de gravité clinique. 

Par  ailleurs,  il  est  important  de garder  à  l’esprit  que ces  signes  ne font  que traduire  la 

présence d’une défaillance ventriculaire droite dont la cause pourrait être une authentique 

EP,  mais  également  un  infarctus  du  VD.  Une  série  de  201  patients  avec  dysfonction 

ventriculaire  droite  aiguë,  secondaire  à  une  EP  ou  un  IDM du VD ne  rapportait  qu’une 

spécificité  de  33%  pour  le  signe  de  McConnell  dans  le  diagnostic  d’EP  (5).  Une  bonne 

sélection des patients « suspects d’EP » avant ECMU, autrement dit, une probabilité pré-test 

élevée,  est  une piste pour expliquer la  spécificité de 100% retrouvée dans ce travail,  et  

souligne une fois de plus l’importance de la composante clinique, dans l’ECMU.

Il est nécessaire de se poser la question du positionnement de ce protocole. Nous y voyons 

deux approches possibles i) Stratégie de rule-out des patients à faible risque : ici, si cette 

stratégie avait été appliquée, nous observerions une Se et une VPN de 100%, (la seule EP 

non détectée par l’ECMU présentait une probabilité prétest intermédiaire et aurait donc 

bénéficié  d’une  imagerie  complémentaire),  il  serait  ainsi  possible  de  ne  pas  réaliser 

d’imagerie thoracique chez les patients à faible probabilité pré-test et échographie clinique 

normale (Fig 2). Les bornes basses des intervalles de confiance sont à 76% pour la Se et à  

86% pour la VPN ne permettant pour le moment pas de recommander l’utilisation de cet 

examen, dans cette indication ; ii) Stratégie de rule-in : confirmation de l’EP chez les patients 

à haut risque en présence de signes spécifiques, chez ces patients, l’EP confirmée pourrait 

faire débuter le traitement et l’hospitalisation avec une confirmation différée du diagnostic 



par  un  angioscanner  thoracique  ou  une  scinti  VP  en  cours  d’hospitalisation.  Ces  deux 

approches  seraient  intéressantes  pour  limiter  les  délais  de  passage  dans  nos  services.  

Cependant, le faible effectif proposé par ce travail (10 « rule in » et 43 « rule out ») ne nous 

permets pas de l’appliquer.

En conclusion, ce papier encourageant suggère un intérêt pour l’ECMU « multi modale » ou 

multi-organe dans le diagnostic d’EP non grave, chez les patients à tous niveaux de risque.  

Encore une fois, l’outil échographie-clinique s’inscrit ici dans une démarche globale intégrant 

la  probabilité  pré-test  et  la  mesure  des  D-Dimères.  Les  performances  du  protocoles 

rapportées  ici  sont  en  grande  partie  liée  à  une  bonne  sélection  des  patients  soumis  à 

l’ECMU. Ces résultats doivent être confirmés sur des cohortes prospectives consécutives et 

multicentriques avant d’être considérés comme généralisables. Ceci permettra de lever le 

doute sur une des plus importantes limitations de ce protocole, la reproductibilité et les 

variations  inter-opérateur  des  performances  de  l’examen.  Enfin,  nous  ne  pouvons 

qu’espérer que les futurs travaux de cette équipe nous permettront de valider une stratégie 

de « rule in » pour les patients à probabilité pré-test élevée, voire, une stratégie de « rule 

out » pour les patients à probabilité pré-test faible. 

Compte tenu des limites méthodologiques de ce travail et de sa validité externe incertaine, il  

nous semble important d’insister sur le fait qu’en l’état, ces résultats ne peuvent constituer à 

eux  seuls  des  arguments  pour  recommander  l’utilisation  de  ce  protocole  en  pratique 

clinique. A ce stade, ce travail ne doit être vu que comme un travail exploratoire ou tout au  

plus une preuve de concept. 
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