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UNE EMBOLIE PULMONAIRE MASQUEE DERRIERE UN
TABLEAU D’INFARCTUS ET DEVOILEE PAR LECHOGRA-
PHIE PREHOSPITALIERE

Pulmonary embolism masked by a myocardial infarction chart
and revedled by prehospital echocardiography
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ABSTRACT

Pulmonary embolism is a frequent cardiovascular emergency, but the clinical diagnosis is often difficult. Confusion with
acute coronary syndrome can be possible; an echocardiography at the prehospital care could enable to discriminate these
two pathologies.

We report the case of a 54 years old woman, with dyslipidaemia and overweight, examined by a prehospital medicalized
team in Paris region for chest pain. The electrocardiogram found a depressed ST-segment in the inferolateral and apical
segments. A prehospital echocardiography rectified the initial diagnosis of acute coronary syndrome in favor of a pulmonary
embolism with signs of acute cor pulmonale and the absence of left ventricular dysfunction. These arguments had allowed
initiating the appropriate treatment and guiding the patient to the adequate service.

With the advent of compact and portable devices, ultrasound is now transportable in prehospital medicine. The echography
seems simple, non-invasive, extremely informative and discriminating; in prehospital setting, it must help answering questions
without delaying the standard care.
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RESUME

Lembolie pulmonaire est une urgence cardiovasculaire fréquente. La confusion avec le syndrome coronarien aigu est possible;
I'échocardiographie des la phase préhospitaliere pourrait permettre de discriminer ces deux pathologies.

Nous rapportons le cas d'une patiente de 54 ans, dyslipidémique et en surpoids, prise en charge par une équipe médicalisée
préhospitaliere de la région parisienne pour douleur thoracique d’allure angineuse. Lélectrocardiogramme retrouvait des
troubles de la repolarisation a type de sous-décalage du segment ST inféro-apico-latéral. Léchocardiographie préhospitaliere
aredressé le diagnostic initial de syndrome coronarien aigu en faveur d'une embolie pulmonaire devant des signes de caeur
pulmonaire aigu et 'absence de dysfonction du ventricule gauche. Ces arguments ont permis d’affirmer le diagnostic, d'initier
un traitement approprié et d'orienter la patiente vers le service adéquat.

Grace a 'avenement d’'appareil compact et portable, I'échographie est désormais délocalisable en médecine préhospitaliere.
C'est un examen simple, non invasif, extrémement informatif et discriminant; en préhospitalier, il doit répondre a des

questions ciblées sans retarder la prise en charge.

INTRODUCTION

L'embolie pulmonaire (EP) est une urgence cardiovasculaire
fréquente, avec une présentation souvent non spécifique,
dont le diagnostic clinique est difficile, alors que le pronostic
vital peut étre menacé. La mortalité atteint 7 a 11% [1] et on
estime que 70% des déces par embolie pulmonaire n'ont pas
été diagnostiqués a temps [2]. Le diagnostic précoce d’EP est
donc fondamental, pour permettre la mise en route rapide
d’un traitement efficace [3]. Cependant, la confusion avec un
syndrome coronarien aigu (SCA) est régulierement rapportée
[4-6]. Devant une EP massive, I'échocardiographie est une aide
diagnostique précieuse [7]. En préhospitalier, la faisabilité et
I'intérét de I'échographie générale sont démontrés [8], ce qui
n'est pas encore le cas de I'échocardiographie [9].

Nous rapportons ici le cas d'une patiente suspecte de syndrome

coronarien aigu pour laquelle l'échocardiographie pré
hospitaliere a réorienté le diagnostic en faveur d'une EP grave.

OBSERVATION CLINIQUE

Le service mobile d’urgences et de réanimation (SMUR) était
déclenché pour malaise et hypotension aupres d’une patiente
de 54 ans, aux antécédents de dyslipidémie (sous régime
seul), de surpoids et d’'une EP dans la fratrie. Depuis quelques
semaines, elle décrivait une dyspnée d'effort et une douleur
transitoire d'un mollet. Linterrogatoire révélait une douleur
thoracique d’allure angineuse ayant duré 15 minutes, préalable
au malaise.

A la prise en charge médicalisée préhospitaliére, 'examen
clinique objectivait une pression artérielle de 140/70 mmHg,
une tachycardie a 110 pulsations par minute, une fréquence
respiratoire a 22 ampliations par minute et une saturation
en oxygeéne a 95% en air ambiant. Elle ne se plaignait plus de
douleur, ni de géne respiratoire. On notait une turgescence
jugulaire, et l'absence de signe clinique de phlébite.
Lauscultation cardiaque et pulmonaire était sans particularité.
Lélectrocardiogramme 12 dérivations (Figure 1) mettait en
évidence une tachycardie sinusale sans trouble de conduction
et un courant de lésion sous endocardique (sous-décalage du
segment ST) en territoire inféro-apico-latéral.
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Figure 1: ECG initial montrant une tachycardie sinusale avec sous-décalage du segment ST inféro-apico-latéral
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Figure 2: Echocardiographie avec dilatation des cavités droites et hypertension artérielle pulmonaire au doppler continu sur la valve tricuspide

Une échocardiographie transthoracique (Figure 2) est réalisée
au domicile de la patiente par le médecin du SMUR (M-Turbo,
Sonosite©, sonde phased array 1-5 Mhz). Elle met en évidence
des cavités droites dilatées avec un rapport volumétrique
ventricule droit (VD) par rapport au gauche (VG) supérieur a 1
(VD/VG > 1), ainsi qu'une hyperkinésie apicale du VD (signe de
Mc Connell [10]). A contrario, le VG ne souffre d'aucun trouble
de la cinétique segmentaire ou globale ; I'aorte initiale est non
dilatée ; la pression artérielle pulmonaire systolique (PAPs) est
estimée a 40 + 15 = 55 mmHg, avec une veine cave inférieure
dilatée a 29 mm et compliante. La durée totale de 'examen
échographique est de sept minutes.

Devant cet aspect échographique de coeur pulmonaire aigu
(VD/VG > 1, septum paradoxal, dilatation VCI > 20 mm, non
compliante car inférieur a 50%, contraste spontané VCI, Vmax
IT > 2,5 m/s), le diagnostic était en faveur d'une embolie
pulmonaire. Un traitement anticoagulant était immédiatement
débuté par héparine non fractionnée 5000 Ul en bolus et
1100 Ul/h en seringue électrique. L'évolution était rapidement
favorable grace a l'oxygénothérapie et une expansion
volémique modérée par 500 mL de cristalloides. La patiente
était transférée en milieu hospitalier pour réalisation d'un
angioscanner thoracique, qui confirmait I'EP, proximale et
bilatérale. La patiente est hospitalisée en unité de soins intensifs
cardiologiques (USIC). La troponine Ic revenait positive a
1,7 ng/mL (Normale < 0,04).

DISCUSSION

L'échographie, examen complémentaire simple non invasif
et non irradiant, est dorénavant un outil incontournable de
la médecine moderne. Depuis de nombreuses années, cet
examen d'imagerie suscite un intérét croissant de la part de
l'urgentiste. Cet intérét s'est encore accru récemment avec
la mise en place de formations en échographie dédiées a
l'urgence. La médecine préhospitaliere a bénéficié de plus
de lapparition d'appareils d'échographie portables tout a
fait adaptés a une utilisation délocalisée. Ces appareils sont
compacts, légers, solides, simples d'utilisation et néanmoins
tres performants. lls équipent aujourd’hui 50% des services
d’accueil des urgences (SAU) et 8% des SMUR en France [11;12].
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Un nombre croissant d'urgentistes et de médecins
transporteurs SMUR sont formés. Initialement réservé au
polytraumatisé, le champ d'utilisation de I'échographie
appliquée a l'urgence s'agrandit régulierement : échographie
abdominale, rénale, pulmonaire, vasculaire, osseuse, doppler
transcranien, etc. [13;14].

Chez cette patiente 'anamnése est clairement évocatrice d’'une
maladie thromboembolique : les antécédents familiaux, la
douleur récente du mollet, la dyspnée, la douleur thoracique et
le malaise. L'examen clinique apporte de nouveaux éléments
compatibles avec I'EP : tachycardie, signes d'insuffisance
ventriculaire droite et désaturation. En revanche les facteurs de
risque cardiovasculaire, la présentation typique de la douleur
thoracique ainsi que les troubles de la repolarisation a type de
sous décalage du segment ST systématisés dans le territoire
inférieur et latéral sont en faveur d’'une origine coronarienne.
Parmi les signes électriques habituellement retrouvés dans I'EP
(tachycardie, aspect S1Q3, retard droit, ondes T négatives de V1
a V3 [15]), seule la tachycardie est présente chez cette patiente.
Le sous-décalage du segment ST en inféro-apico-latéral est
parfois décrit dans I'EP mais reste rare [16] et serait notamment
lié aux contraintes physiologiques cardiovasculaires liées
a celle-ci [16;17]. Cependant de telles anomalies dans un
contexte de douleur thoracique orientent avant tout vers un
évenement coronarien [4;5]. De plus, chez notre patiente, le
score de Wells [3;19], coté a 1,5, signait une probabilité clinique
faible et un diagnostic d’EP peu probable. On peut noter que
la troponinémie, qui s'averera élevée, n'aurait pas permis de
différencier les deux diagnostics. Dans ce contexte, I'apport
de T'échocardiographie apparait essentiel car discriminant.
La mise en évidence de signes échographiques de cceur
pulmonaire aigu ou de troubles de cinétiques segmentaires
nous permet ici d’étayer I'un ou l'autre des diagnostics [5;18].

L'échocardiographie reste encore aujourd’hui le domaine
de prédilection des cardiologues et des réanimateurs. Nous
pensons néanmoins que, moyennant une formation courte,
l'urgentiste peut tirer un certain nombre d'informations
fondamentales dans I'évaluation du patient lors de sa
prise en charge en dehors de I'hopital comme au SAU [14].
En effet, une échocardiographie « de débrouillage » peut
permettre rapidement d'apprécier la taille et la cinétique de
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contraction des ventricules, d'évaluer I'hémodynamique
du patient, de quantifier la pression artérielle pulmonaire
systolique et de mesurer la veine cave inférieure. La durée
de I'’échographie préhospitaliere ne doit pas retarder la
prise en charge; dans la littérature elle est classiquement
de 6 minutes [8]; Ce délai est compatible avec une prise
en charge efficace, rapide et de qualité au regard des
éventuelles modifications de thérapeutique et d'orientation
quelle peut apporter. Cest du temps investi qui permet
au final de gagner du temps sur la prise en charge globale
du patient entre le premier contact médical et le lieu
définitif ~ d’hospitalisation et/ou de traitement [8;20].
A linstar de la FAST-écho et du doppler transcranien chez

le polytraumatisé, I'urgentiste préhospitalier peut en tirer
un bénéfice considérable dans la prise en charge de la
douleur thoracique, tant dans sa démarche diagnostique et
thérapeutique que dans le choix de I'orientation du patient.

CONCLUSION

Ce cas clinique souligne l'intérét d'une échocardiographie
ciblée précoce des la phase préhospitaliere. Dans un temps
limité elle a permis d'étayer rapidement un diagnostic et
d'éliminer les diagnostics différentiels. La thérapeutique et
l'orientation du patient en ont été significativement modifiées.
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