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PROBLEMATIQUE

Pathologie fréquente : 50 à 100.000 cas / an

Pathologie grave : 5 Pathologie grave : 5 àà 10.000 d10.000 dééccèès par ans par an
-Complication aiguë : 

embolie pulmonaire et risque vital
30 % sans tt

-Complication  chronique :  
Maladie post thrombotique 
Cœur pulmonaire chronique
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Spécialités
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Contexte

� Une femme, âgée de 50 ans, se présente en urgence 
pour une dyspnée. 

• A l'interrogatoire, cette dyspnée d'effort est surv enue 
depuis quelques jours, après un voyage en avion de 
12 heures, sans autre signe associé. 

• La dyspnée survient pour des efforts modérés et il 
n'y a pas de dyspnée de repos. 

� Antécédents : 
• EP en postpartum
• HTA traitée
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Contexte

� Il n’y a pas de signe de gravité immédiate.
� L'examen clinique est sans particularité. 
� L'électrocardiogramme est normal, avec un 

rythme sinusal à 94/min. 
� La radiographie thoracique est normale. 
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Question 1 : Pour envisager un diagnostic d'EP,
quel est le premier élément de votre démarche 

diagnostique ? (Une seule réponse possible)
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Probabilité clinique : 
le premier élément

� Lorsque l’hypothèse d’une EP est évoquée, le 
premier élément est de déterminer la 
probabilité clinique et de la notifier 
préalablement à toute investigation 
diagnostique. 

� La probabilité clinique permet de déterminer le 
niveau de prévalence de la maladie dans lequel 
se situe la patiente.

� Cet élément est indispensable à l’interprétation 
du résultat d’un test diagnostique (quel qu’il 
soit) et ainsi, à la détermination du ou des 
tests les plus utiles dans un contexte clinique 
donné.
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Estimation de la probabilité 
clinique

� Elle peut se faire de deux manières :
• Implicite (empirique)

� Basée sur les facteurs de risque, l’anamnèse, 
l’examen physique, l’expérience…

� Rx thorax, Gazométrie, ECG

• Explicite (règles de prédiction ou « scores »)
� Dérivés par analyse multivariée de grandes 

bases de données
� ± simple
� ± standardisé
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Probabilité clinique

Age > 65 ans +1
ATCD perso EP ou TVP +2

Chirurgie ou immobilisation +3
cancer actif +2

Symptômes
Hémoptysie +2

Douleur spontanée mollet +3
Signes cliniques

FC 75-94 /min +3
FC � 95/min +5
Signes de TVP +4
Œdème et douleur provoquée

PC faible < 4
PC moyenne 5-8
PC forte > 9

Score révisé de Genève

Le Gal G et al. Ann Intern Med 2006

Probabilité d’EP Prévalence EP
Faible < 10 % 
Moyenne -
Forte > 60 %
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Probabilité clinique

ATCD  perso EP ou TVP +1,5
Chirurgie ou immobilisation +1,5

cancer actif +1

FC > 100 /min +1,5
Hémoptysie +1
Signes de TVP +3

DIAGNOSTIC alternatif +3
moins probable que celui d’EP

Score de Wells

Wells P, Anderson D, Rodger M, et al. Thromb Haemos t 2000
Van Belle and Christopher Study Investigator JAMA 2 006

EP improbable < 4
EP probable > 4

Probabilité d’EP
Faible /  EP improbable
Non faible / EP probable
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Vote interactif : Quelle est votre estimation empir ique 
de la probabilité clinique (Une seule réponse possible)

Faible

Moyenne

Forte

10 %

53 %

35 %
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Pour cette patiente

� Score de Wells : 4,5
Probabilité non faible : 36%

� Score révisé de Genève : 5
Probabilité moyenne : 30%

� Estimation empirique ?

Pourcette patiente
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Question 3 : Quel examen diagnostique feriez-vous 
en première intention, en considérant la probabilit é 
clinique comme intermédiaire ? (Une seule réponse possible)
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Critères de choix

� Performances diagnostiques 
• Le résultat du test doit être  susceptible 

de permettre une décision : exclure une 
EP et ne pas traiter et/ou confirmer une 
EP et traiter

� Disponibilité
� Caractère invasif

• Risque d’accident iatrogène le plus 
faible

� Simplicité - Coût
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� Ordre de préférence en termes de risque, simplicité, coût  :
• D-dimères

• Exploration ultrasonore veineuse
• Exploration ultrasonore cardiaque

• Angioscanner thoracique

• Scintigraphie pulmonaire

� Ordre de « préférence »  en termes de disponibilité à Grenob le :
• D-dimères

• Exploration ultrasonore veineuse
• Angioscanner thoracique

• Scintigraphie pulmonaire

• Exploration ultrasonore cardiaque

Critères de choix
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� Estimation du risque acceptable en fonction 
de la probabilité d’EP

< 5 %  : Exclusion sans traitement 
� 85 % : Confirmation et traitement 

� Connaissance des performances 
diagnostiques du test

� Estimation de la probabilité post-test en 
fonction des résultats du test 

Kearon C. Cmaj 2003
Kline J. J Thromb Haemost 2004

Les D-dimères permettent-ils une 
décision diagnostique ?
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Ratios de vraisemblance

0.31 (0.18-0.56)

0.29 (0.03-2.46)

0.20 (0.10-0.39)

0.08 (0.04-0.18)

RVN
(IC à 95%)

2.2Hémagglutination qualitative 
(négatif) 

3.0Latex semi-quantitatif  (<500 µg/L)

1.7Latex quantitative  (<500 µg/L)

1.4ELISA quantitatif  (< 500µg/L)

RVPTest D-dimères dans la suspicion 
dEP

Roy PM et al. BMJ 2005
Stein P et al. Ann Intern Med 2004
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Rapport de vraisemblance

Probabilité d’EP

Test 
diagnostique
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ProbabilitProbabilitéé postpost--test =test =
(Pp x RV) / (1(Pp x RV) / (1--Pp x (1Pp x (1--RV))RV))
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� Pour cette patiente :
1.Test 1 = D-dimères

� Sous réserve 
• d’une PC intermédiaire 
• Utilisation d’une technique 

ayant un rapport de 
vraisemblance négatif <0.1 
(ELISA quantitative)

Fagan TJ. N Engl J Med 1975; 293: 275
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0.59 (0.41-0.86)148110Echocardiographie négative

0.67 (0.50-0.89)731600ED proximal négatif

0.36 (0.25-0.50)881010Scintigraphie de faible probabilité

0.11 (0.06-0.19)1197612Scanner spiralé négatif

0.04 (0.03-0.06)1863210Scanner spiralé et ED proximal 
négatifs

0.05 (0.03-0.10)3170450Scintigraphie normale ou quasi-
normale

RV négatifPatientsStudy GradeTESTS DIAGNOSTIQUES

Roy PM et al. BMJ 2005

Ratios de vraisemblance
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Investigations

V = critère validé; A = critère accepté
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Faible ou modérée Fort 
Ou DD non indiqués

DD

DD < 500 µg/L DD > 500 µg/L

STOP

CT Scan

EP? TVP?

Echo-doppler

Neg

STOP

Pos
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Faible ou modérée Fort 
Ou DD non indiqués

DD

DD <500µg/L DD > 500 µg/L

STOP

CT Scan

EP? TVP?

Echo-doppler

STOP

« Neg » TVP Prox
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Cas particulier : femme enceinte et diagnostic

-Ddimère : 90% des cas positifs

-Le risque encouru par la patiente en rapport à 
l'exposition aux rayons X est mineur comparé à celui  
d'une EP non traitée ou d'une décoagulation inutile

-Irradiation : Reste toujours inférieure à 10mGy re stant 
plus proche de 0,1 à 0,8 mGy selon les techniques 
(TDM ou scinti).

-La scintigraphie est plus irradiante pour le foetu s 
qu'un scanner.


