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1 Introduction

La maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV) est caractérisée par deux entités
distinctes que sont 'Embolie Pulmonaire (EP) et la Thrombose Veineuse Profonde
(TVP). La TVP est provoquée par un excés de coagulation intravasculaire se situant
le plus souvent au niveau des membres inférieurs. Les thrombis peuvent ensuite

migrer vers la vascularisation artérielle pulmonaire provoquant une EP.

La suspicion de MTEV est un motif fréquent de consultation aux urgences, avec une
incidence de 1,57/1000 habitants/an en France et celle de 'EP symptomatique avec
ou sans TVP est estimée respectivement a 0,81/1000 habitants/an et a 0,4/1000
habitants/an [1]. La mortalité liée a 'EP est estimée a plus de 14.000 patients par an

soit environ 22,9 décés sur 100.000 patients [2].

Selon les recommandations francaises [3], la stratégie diagnostique en cas de
suspicion de MTEV, en l'absence d’instabilitt hémodynamique, repose sur un
algorithme associant I'évaluation des probabilités cliniques, via un score validé tel que
le score révisé de Genéve ou le score de Wells [4,5] (Annexes 1 et 2), ainsi que le

dosage plasmatique des D-dimeres.

Seuls les patients ayant une probabilité faible ou intermédiaire nécessitent d’un
dosage de D-diméres (Annexes 1 et 2). Une valeur seuil de 500 ug/L ou un seuil fixé
a age*10 pg/L a partir de 50 ans[6] permettent d’exclure avec certitude le diagnostic
de MTEV. A l'inverse, un examen d’'imagerie sera nécessaire afin de poser ou non le

diagnostic. (Recommandation de grade IIA) [7].
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Dans la population générale suspecte de MTEYV, il est admis qu’un seuil sous les 500
Mg/L ou un seuil adapté a I'age pour les patients de plus de 50 ans permettent d’écarter
avec certitude le diagnostic de MTEV chez 30% des patients avec une probabilité

clinique faible ou intermédiaire [8].

L’examen d'imagerie de référence afin de confirmer le diagnostic d’EP est
'angioscanner thoracique, mais la réalisation d'une scintigraphie pulmonaire de
ventilation perfusion est une alternative validée en cas d’insuffisance rénale ou

d’allergie aux produits de contraste iodés.

Par ailleurs, la réalisation de ces examens est colteuse et expose le patient a plusieurs
risques. Le premier d’entre eux est le sur ou le sous-diagnostic lié a la sensibilité et a
la spécificité imparfaites de ces examens entrainant un traitement anticoagulant inutile
ou au contraire un manque de traitement. Le second risque correspond aux risques
inhérents a ces examens, c’est-a-dire a I'exposition aux rayons X ainsi qu'a des
produits de contraste pouvant provoquer des réactions d’anaphylaxie ou aggraver une

insuffisance rénale sous-jacente [9,10].

L’activation de la coagulation et la génération de fibrine conduisent a I'activation de la
fibrinolyse dont les D-diméres sont le produit final [11]. Leur dosage a une sensibilité
élevée et a par conséquent une VPN élevée permettant d’exclure le diagnostic de

MTEV avec un intervalle de confiance satisfaisant [8,12].

Mais, ce dosage étant également peu spécifique [8,12], celui-ci peut étre augmenté
dans un certain nombre de situations physiologiques ou pathologiques telles que la

grossesse, les cancers, I'inflammation chronique, les infections et l'insuffisance rénale.
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Cette augmentation est liée a une dégradation accrue de la fibrine en lien avec la triade
de Virchow (lésion endothéliale, anomalie du flux sanguin ainsi qu’un état

d’hypercoagulabilité) [13—15].

Un seuil ajusté a I'age (age en années x 10) ug/L, a donc été mis en place devant la
perte de VPP chez les patients agés dans I'étude ADJUST-PE. Celle-ci passant de
52% pour les patients de 40 ans ou moins a 5% chez les patients de plus de 80 ans

[16].

Ce nouveau seuil permet d’augmenter le nombre de patients de plus de 50 ans ayant
une probabilité clinique faible ou intermédiaire d’EP chez lesquels le diagnostic est
exclu sans réalisation d’'un angioscanner ou d'une scintigraphie pulmonaire de 6,4% a

30% [6].

La maladie rénale pouvant conduire a une insuffisance rénale touche 5 a 10 % de la
population frangaise [17] ; cette prévalence augmente avec I'age, notamment chez les
patients de plus de 70 ans [18]. Cette population étant de plus en plus prédominante
dans nos SAU, nous devons donc repenser nos stratégies et prises en charge

diagnostiques.

L’insuffisance rénale est associée a une augmentation du taux de D-dimeres, sans
que les mécanismes en soient totalement élucidés. Les principales hypothéses
concernant cette augmentation seraient en lien avec un état pro-thrombotique et
inflammatoire chronique mais aussi avec une altération du tissu endothélial par
anomalie de relargage de tPA [19]. Ces modifications pathologiques augmenteraient

de fagon significative les taux plasmatiques de prothrombine, de fibrinogéne, des
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facteurs de coagulation VII et VIII, des complexes plasmine-antiplasmine et des D-

dimeres, ainsi que de la protéine C-réactive (CRP) et de I'Interleukine-6 (IL-6) [20].

De plus, les patients insuffisants rénaux sont fragiles et a risque de complication
notamment avec une acutisation de l'insuffisance rénale suite a I'exposition aux

produits de contraste iodés utilisés lors des angioscanners thoraciques.

L’utilisation du dosage des D-diméres semble limitée chez les patients insuffisants
rénaux, ou il a été montré que le nombre de patients a tester afin d’obtenir un résultat

négatif passe de 2,9 dans la population générale a 9 en cas d’insuffisance rénale [13].

Différentes études ont été réalisées soulignant la diminution de la spécificité des D-
diméres dans cette population particuliere avec un taux de D-diméres corrélé au degré

d’insuffisance rénale [13,22,23].

Depuis 2017, deux études [24,25] semblent montrer qu'un seuil de D-diméres ajusté
au DFG pourrait exclure le diagnostic de MTEV quel que soit le degré et la nature de

I'insuffisance rénale.

Dans un travail de recherche antérieur, notre équipe a mis en évidence que le taux de
D-diméres était plus élevé en cas d’insuffisance rénale indépendamment de la
présence ou non d’EP, dans cette catégorie de population, confirmant une nouvelle
fois la corrélation entre D-diméres et DFG, et permettant de déterminer un seuil ajusté.

[26,27].

A notre connaissance, aucune recommandation ne donne d’indications sur le seuil

diagnostique des D-diméres chez les patients insuffisants rénaux.
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L’objectif principal de cette étude était donc d’étudier les performances et I'utilité

clinique des D-diméres chez les insuffisants rénaux afin d’éliminer une MTEV.

L’objectif secondaire était d’appliquer le seuil de 1135 pg/L déterminé par le Dr Wagon
en 2017-2018 [26] afin d’évaluer sa pertinence sur une population similaire lors des

années 2019 et 2020.
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2 Matériel et méthodes

a. Design de I’'étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique au
sein du SAU du Centre Hospitalier de Béthune-Beuvry (40.000 entrées/an) entre le 1°"

janvier 2017 et le 31 décembre 2020.

b. Patients et données

Le recueil de données est obtenu via une extraction de la base de données du Centre
Hospitalier, depuis le logiciel Crossway®, il a ensuite été pseudonymisé et traité a

I'aide d’un tableur Excel® (Microsoft Office Excel 2019®).

L’ensemble des patients non dialysés de plus de 18 ans, admis au sein du SAU de
Béthune-Beuvry (code UF 1351 et 1352) ayant bénéficié d’'un dosage de D-diméres
ainsi que d'un dosage de créatininémie avec un DFG inférieur ou égal a 60

mL/min/1,73 m? selon CKD-épi [28] dans le cadre d’'une MTEV ont été inclus.

Les critéres d’exclusion étaient :

- Une instabilité hémodynamique (PAS < 90 mmHg)

- Le manque de données et notamment 'absence de dosage de créatininémie
ou de D-dimeres

- Une probabilité clinique forte selon le score de Genéve révise [3]

- Un manque de données concernant les résultats d’'examens complémentaires
nécessaires au diagnostic de certitude

- Un traitement par préalable par NACO

10
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Concernant les patients ayant effectué plusieurs entrées et validant les critéres

d’inclusion, I'ensemble de leurs données ont été prises en compte dans l'analyse

statistique.
530 Patients suspects de MTEV
avec dosage de D-diméres et
créatininémie
197 Patients exclus
4 Patients présentant une instabilité hémodynamique
——> 35 Patients avec un score de Genéve > 10
147 Patients avec un manque de données
11 Patients utilisateurs de NACO
333 Patients Inclus
60 patients avec un taux 196 patients avec un seuil
77 patients avec un taux de D-diméres compris de D-diméres adapté a
de D-dimeéres < 500 ug/L entre 500 ug/L et le seuil I'age significativement
ajusté a l'age augmenté
149 patients sans 47 Patients avec une
MTEV MTEV

Figure 1 Flow chart

Parmi les différentes données présentes dans le dossier médical, ont été retenues :

- Les données anthropométriques (age, sexe)

- Le motif initial de consultation (douleur thoracique, dyspnée, malaise avec ou
sans perte de connaissance initiale, hémoptysie, signes de TVP, suspicion ou
SARS COV2 aveéré, autre)

- Les antécédents médico-chirurgicaux (pathologies cardio-vasculaires,
insuffisance rénale, respiratoire ou hépatocellulaire, troubles du rythme,
maladie inflammatoire chronique, néoplasie active, grossesse, antécédent de

MTEV, alitement prolongé, fracture ou chirurgie datant de moins d’un mois)

11
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- La prise de paramétres hémodynamiques a I'arrivée des urgences (fréquence
cardiaque, tension artérielle, fréquence respiratoire, oxygénothérapie si

nécessaire ainsi que la saturation en oxygeéne).

Avec les différentes données obtenues a partir du dossier médical, nous avons calculé

la probabilité pré-test avec le score de Genéve réviseé [4,5].

Les valeurs du taux de D-diméres et de créatininémie ont été extraites via la plateforme
Cyberlab®. Le dosage des D-diméres a été réalisé a l'aide d'une méthode
immunoturbidimétrique (STA-liatestR, D-DI plus, Stago) et la créatininémie a l'aide

d’'une méthode enzymatique, (Dimension vistaR, Siemens, tragable IDMS).

A partir de la valeur de la créatininémie mesurée, une estimation du débit de filtration

glomérulaire DFG a été calculée, selon CKD-Epi.

Nous avons ensuite récupéré les differents comptes-rendus d’examens
complémentaires réalisés a la recherche d’'une MTEV (angioscanner thoracique,

scintigraphie de ventilation/perfusion ou EDVMI).

c. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées par le logiciel EasyMedStats®.

Les variables descriptives qualitatives ont été exprimées par leurs effectifs (n=) et leur
fréquence (%), les variables descriptives quantitatives sont quant a elles exprimées
sous forme de moyennes et écarts-types (DS) ou de médianes et intervalles inter-

quartiles (IQR) selon leur distribution normale ou non.

Nous avons utilisé le coefficient de Spearman afin d’évaluer la corrélation entre le

dosage des D-diméres et la clairance de la créatinine selon CKD-épi. Nous avons

12
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choisi d’utiliser ce test non paramétrique car certaines données extrémes n’étaient pas
rendues par le laboratoire, nous avons donc rendu arbitrairement ces données avec

les valeurs minimales et maximales procurées par notre laboratoire.

La performance diagnostique des D-diméres pour le diagnostic positif d'une MTEV
était exprimée par la sensibilité (Se), la spécificité (Sp), la valeur prédictive négative

(VPN) et la valeur prédictive positive (VPP) ainsi que I'aire sous la courbe (AUC).

Le seuil J de Youden a également été utilisé afin de déterminer le seuil de D-dimére

optimal pour les patients insuffisants rénaux dans notre population.

Pour tous ces tests, une valeur p bilatérale inférieure a 0,05 a été considérée comme

statistiquement significative.

d. Cadre réglementaire
Notre étude ayant une finalité de recherche dans le domaine de la santé, conduite
exclusivement a partir d’exploitation de données collectées rétrospectivement, elle ne

nécessitait pas d’avis aupres du Comité de Protection des Personnes (CPP).

D’aprés la Loi Informatique et Libertés (n°78-17) [29], il n'a également pas été
nécessaire de faire une demande auprés de la Commission Nationale de

I'Informatique et des Libertés (CNIL).

Il n'existe pas de lien d’intérét concernant I'industrie pharmaceutique et le rédacteur

de cette these.

13
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3 Résultats

a. Caractéristiques de la population
530 patients suspects de MTEV admis au sein du SAU de Béthune ont bénéficié d’'un

dosage des D-diméres associé a un DFG inférieur ou égal a 60 mL/min/m?2.

333 patients ont été inclus dans notre étude avec une prévalence de MTEV de 14%

(n=47). Figure 1 Flow chart
L’age moyen de la population était de 77 + 12 ans avec 41,4% d’hommes.

Les motifs de consultation étaient dominés par la dyspnée (45,05%) et la douleur
thoracique (26,43%). A noter qu’une suspicion de COVID était présente pour 30
patients (9,01%) et qu’'une PCR SARS COV2 était positive pour 11 patients (3,3%)
avec un total de 46 patients (13,8%) testés. Parmi les patients ayant une PCR positive,

1 seul était atteint de MTEV, soit 0,3% de la population de notre étude.

Les caractéristiques cliniques des patients sont présentées par le Tableau 1.

Les taux médians de créatininémie et de D-diméres étaient respectivement de 13.52

mg/L (IQR 11.0 - 15.0) et de 2390 pg/L (IQR 520 - 2230).

Dans notre cohorte, 47 patients (14,1%) présentaient une MTEV, 26 patients (7,8%)
présentaient une insuffisance rénale sévére ou terminale avec un DFG selon CKD-épi

<30 mL/min/m?2.

Une faible corrélation négative a été trouvée entre le dosage des D-diméres et la

clairance de la créatininémie selon CKD-épi (p=-0.058; r2=0.015; p=0.29).

14
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Tableau 1 Caractérisques des patients ayant eu un dosage de D-diméres et de créatininémie

Age, moyenne +/- SD (années) | 71.6 + 12.43 81,38 (+ 8.98) 77.06 (+ 11.59) <0.001
Hommes, N (%) 32 (41,56) 22 (36,67) 84 (42,86) 0,696
Examen
Angioscanner, N (%) 5 (6,49) 2(3,33) 151 (77,04) 0.609
Scintigraphie 0 0 19 (9,69)
ventilation/perfusion, N (%)
EDVMI, N (%) 0 1(1,67) 9 (4,59)
Scintigraphie 0 0 6 (3,06)
ventilation/perfusion +
EDVMI, N (%)
Angioscanner + EDVMI, N (%) |0 0 11 (5,61)
Motif de consultation
Douleur thoracique, N (%) 32 (41,566) 22 (36,67) 34 (17,35) <0.001
Dyspnée, N (%) 22 (28,57) 23 (38,33) 105 (53,57) <0.001
Hémoptysie, N (%) 4(5,19) 2(1,02) 2 (3,33) 0.059
Malaise sans perte de 8(10,39) 8(13,33) 9 (4,59) 0.044
connaissance, N (%)
Malaise avec perte de 2(2,6) 2(3,33) 20 (10,2) 0,04
connaissance, N (%)
Signe clinique de TVP, N (%) 1(1,3) 2(3,33) 14 (7,14) 0.119
Suspicion SARS-COV2, N (%) 8(10,39) 4 (6,67) 18 (9,23) 0.744
Autre, N (%) 13 (16,88) 6 (10) 30(15,31) 0.495
Antécédents
Antécédents cardio- 65 (84,32) 53 (88,33) 149 (76,02) 0.064
vasculaires, N (%)
Arythmie, N (%) 17 (22,08) 16 (26,67) 27 (13,78) 0,043
Insuffisance respiratoire, N 12 (15,58) 10 (16,67) 36 (18,37) 0,849
(%)
Insuffisance hépatocellulaire, |4 (5,19) 1(1,67) 5(2,55) 0,442
N (%)
Maladie inflammatoire 3(3,9) 5(8,33) 9 (4,59) 0,48
chronique, N (%)
Insuffisance rénale chronique, | 19 (24,68) 6 (10) 20 (10,2) 0,005
N (%)
Trouble de I'hémostase, N (%) |2 (2,6) 2(3,33) 1(0,51) 0,114
Néoplasie, N (%) 19 (24,68) 11 (18,33) 37 (18,88) 0,522

15
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Maladie thrombo-embolique |11 (14,29) 4 (6,67) 19 (9,69) 0,321
veineuse, N (%)
Immobilisation ou fracture de |0 2 (3,33) 6 (3,06) 0,283
moins de 3 mois, N (%)

Probabilité clinique selon le score de Genéve révisé
Faible, N (%) 33 (42,86) 22 (36,67) 48 (24,49) 0,028
Intermédiaire, N (%) 44 (57,14) 38 (63,33) 36 (18,37)

Criteres biologiques
D-dimeéres (ug/L) médiane 340 (280; 410) | 620 (560; 720) 1990 (1270; 3440) |<0.001
(Q1-Q3)
Créatininémie (mg/mL) 12 (11;15) 12 (10; 15) 13 (11;15) 0,707
médiane (Q1-Q3)
Clairance de la créatinine 46,38 (41,09 ; 49,0 (39,89;54,04) |48,32 (40,34; 0,47
selon CKD-EPI 55,75) 54,61)
(mL/min/1,73m?2) médiane
(Q1-Q3)
PCR SARS COV2 +, N (%) 2(2,6) 1(1,67) 8 (4,08) 0.523
MTEV

MTEV (%) 0 0 47 (23,98) <0,001

16
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b. Performances diagnostiques des D-diméres pour
'EP
Nous avons représenté le pouvoir prédictif des D-diméres par l'aire sous la courbe

ROC, celle-ci était de 0,817 (IC a 95 % : [0,765 ; 0,868]) pour 'ensemble des patients.

Figure 2 Courbe ROC des D-diméres

Grace a cette courbe ROC, nous tentons de déterminer un seuil de D-diméres optimal

selon l'indice J de Youden le plus performant en fonction des sensibilités et spécificités

calculées. Le seuil de 1130 pg/L a donc été retenu, ce dernier nous permet d’obtenir

une sensibilité de 95,7%, une spécificité de 59,8% et une VPN de 98,3%.

Ce résultat est superposable a celui obtenu lors d’'une étude réalisée sur une

population similaire en 2020 [26].

Le seuil de D-dimeres ajusté a I'age [6] permet d’éviter des examens a 137 (41,1%)
patients suspects de MTEV tandis que le nouveau seuil que nous proposons
permettrait d’éviter ces mémes examens a 34 patients supplémentaires, soit 10,2% de

notre population avec une sensibilité de 95,7%.

17
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Figure 2 Courbe ROC des D-diméres
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4 Discussion

Nous avons montré, par cette étude, I'utilité en pratique clinique du dosage des D-
diméres chez les patients insuffisants rénaux ayant une probabilité clinique pré-test
faible ou modérée. Dans cette catégorie de population, 77 patients (23%) ont vu leur
dosage de D-diméres inférieur a 500 pg/L et 60 patients (18%) n’ont pas bénéficié
d’examen recherchant une MTEV en se basant sur un seuil de D-diméres ajusté a

I'age (Recommandation de grade IlA) [7].

Grace a ces résultats, nous voyons que le dosage des D-dimeres est utile chez les
patients insuffisants rénaux et que celui-ci, peu colteux, permet d’éviter des examens

plus onéreux mais également potentiellement irradiants.

En cas d’insuffisance rénale sévére, une scintigraphie de ventilation/perfusion peut
étre réalisée. Les résultats de celle-ci peuvent néanmoins étre peu spécifiques et
entrainer une sur-prescription de traitements anticoagulants qui peuvent provoquer de

graves effets secondaires sur ces patients fragiles.

En se basant sur les résultats de la présente étude ainsi que sur ceux de différentes
études réalisées précédemment [24—-26], nous proposons un seuil de D-dimeres a
1130 pg/L. Ce seuil permettrait d’éliminer la présence d’'une MTEV sans la réalisation
d’examens complémentaires avec une sensibilité et une VPN satisfaisantes (soit un

risque alpha de 5%).

Pour asseoir ce seuil qui semble étre applicable a la population des patients
insuffisants rénaux, il faudrait idéalement réaliser une étude prospective multicentrique

de grande envergure.

19
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Cependant, lors des études précédentes, il existait une corrélation entre le dosage des
D-diméres et la clairance de la créatininémie qui n’est pas statistiquement significative

dans notre étude.

Notre principale hypothése de cette absence de corrélation se portait sur le fait que
nous ayons estimeé les valeurs extrémes du dosage des D-diméres qui n’étaient pas
calculées par le laboratoire de biologie. Devant cette problématique, nous avons tenté
de réaliser une étude paramétrique ainsi qu’'une étude des patients pour lesquels les

dosages n’étaient pas estimés mais les résultats obtenus étaient similaires.

Par conséquent, notre résultat semble étre discordant avec la littérature présente sur

le sujet.

Nous avons pris le parti de regrouper 'ensemble des patients insuffisants rénaux a
I'exception des patients dialysés [30] devant le nombre restreint de patients atteints
d’insuffisance rénale sévére ou terminale admis au sein du service des urgences. En
effet, appliquer ce seuil a cette population restreinte nous semble difficilement

réalisable en pratique quotidienne.

De plus, les patients insuffisants rénaux séveres et terminaux ne pourront bénéficier
d’'un angioscanner thoracique qui se trouve étre le gold-standard lors de la recherche
d’'une embolie pulmonaire. La réalisation d’'une scintigraphie ventilation/perfusion est
alors indiquée. Toutefois, celle-ci étant plus difficilement accessible dans la majorité
des centres, cela provoque un retard diagnostic qui engendre lui-méme des risques

pour le patient et notamment I'administration de traitements anticoagulants.
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Une des principales limites de cette étude réside dans le fait qu’elle soit monocentrique
et donc, par définition, nos résultats dépendent des caractéristiques de la population
géographique de notre centre hospitalier ainsi que des moyens techniques a

disposition.

Une seconde limite provient du caractere rétrospectif de I'étude qui impose par
définition un biais de sélection avec des données pouvant étre manquantes ou

incomplétes mais aussi une difficulté a obtenir une relation de causalité fiable.

Troisiemement, un biais de sélection peut lui aussi étre présent. En effet, le recueil de
données présentes dans le dossier informatisé du patient peut ne pas étre
représentatif de I'ensemble de la population et ce en lien avec des informations

manquantes ou erronées lors du recueil.

Quatriemement, un facteur confondant a été présent lors de la 4¢ année de notre
recueil. En effet, les patients atteints de SARS COV2 ont plus de chance de développer
une MTEV que la population générale [31]. La méthode de détection par Rt-PCR n’a
été mise en place au sein du centre hospitalier de Béthune que tardivement au cours
de I'année 2020, un certain nombre de patients étant par conséquent atteints du SARS
COV2 sans critére objectif de contamination. Devant ce manque de données, nous
n‘avons pu analyser de fagon correcte I'impact de la pandémie sur notre étude. Par
conséquent, il serait intéressant de réaliser une étude similaire dans le contexte

épidémiologique actuel.
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5 Conclusion

Les recommandations actuelles concernant le dosage des D-dimeres chez les patients
insuffisants rénaux ayant une probabilité clinique de MTEV faible ou modérée sont
pauvres. Cette étude permet donc de confirmer l'utilisation de ce dosage pour cette

population de patients.

De plus, I'adaptation de la valeur seuil des D-diméres au DFG est une approche
prometteuse afin d’améliorer la stratégie diagnostique des MTEV qui s’affine au cours

des années.

Une étude prospective multicentrique de grande ampleur pourrait aider a tester et a
valider les valeurs seuil de D-dimeéres pour les patients insuffisants rénaux. Cela
permettrait de réduire leur exposition aux produits de contraste mais aussi aux
radiations, ce qui serait bénéfique pour cette catégorie de population fragile. Dans le
contexte économique actuel, cela pourrait également entrainer une réduction

potentielle des colts et de la durée d’hospitalisation.
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Annexes

L. Annexe 1 Algorithme de prise en charge de I'EP [3]

A. Angioscanner thoracique

1. Avec une technigue ELFA ou turbidimétrigue et si le patient n'est pas anticoagulé 3 dose curative depuis plus de 24 heures. S une autre technique

est utilisée, le test D-diméres est applicable qu'en cas de probabilité clinique faible et sans adaptation a |'age

Adaptation a "age : test considéré négatif (-} 51 résultat < dge x10 pg/L aprés 50 ans

Si qualité ne permettant pas une analyse jusqu'au niveau sous-segmentaire (résultat non conclusif) : faire une seconde lecture et eventuellement

un nouvel examen (échographie de compression proximale, deuxieme angioscanner, scintigraphie...).

4, L'angioscanner est considéré positif 5"l montre un ou plusieurs embolss au niveau segmentaire ou supra. En cas d"embole(s) uniguement sous-
segmentaire(s), une seconde lecture et une prise en charge specifique est nécessaire (cf. Chapitre specifigue)

5. Sila probabitité climique est forte, que |'angioscanner est non conclusif ou negatif et ne peut pas en évidence une autre pathologie expliguant
les symptames : faire un seconde lecture et éventuellement, un nouvel examen diagnostique (echographie de compression proximale, scintigraphie...)

B. Scintigraphie pulmonaire

Absence de thrombaose Absence de thrambose
proximate proximale

1. Awec une technigue ELFA ou turbidimetrique et si ke patient n'est pas anticoagule. 5i une autre techmigue est utilisée, le test D-dimeres est applicable
qu'en cas de probabilité clinigue faible et sans adaptation a 'age,

2. Adaptation a 1"Age : Lest considéné négatif sl résultat < dge x10 pa/L aprés 50 ans

3. Léchographie est considérée positive si elle met en évidence un thrombus proximal (tronc tiblo-fibulaire ou supra)

4, En cas de faible probabilité clinique et de scintigraphie pulmonaire non conclusive (probabilité faible ou intermédiaire selon PIOPED), considérer
| diagnostic comme exclu. En faible probabilité clinique et de scintigraphie de haute probabilité, envisager la réalisation d'un examen de confirmation

28



GAVILLON Amaury

Il. Annexe 2 Scores de probabilité [3]
A. Score de Wells

Version originale

Version simplifiee

Signes et symptomes de TVP (gonflement et douleur) +3,0
Diagnostic différentiel moins probable que 'EP +3.0
Fréquence cardiaque > 100/min +1,5
Immobilisation ou chirurgie sous AG < 4 semaines +1,5
Antécédent personnel de TVP ou EP +1,5
Hémoptysie +1,0
Cancer actif (traitement en cours, <6 mois ou palliatif) +1,0

+1
+1
+1
+1
+1
+1

+1

Version originale (3 catégories) : < 2 : PC faible ; 2—-6 : PC moderee ; » 6 : PC élevee. Version originale (2 catégories) : 04 : EP improbable ;
=5 : EP probable. Version simplifiee (2 catégories) : 0—1 : EP improbable ; = 2 ; EP probable.

B. Score révisé de Genéve

Version originale

Version simplifiée

Age > 65 ans

Antécedent personnel de TVP ou EP

Immaebilisation ou chirurgie sous AG <4 semaines

Cancer actif (traitement en cours, palliatif ou rémission <1 an)
Douleur de jambe unilatérale

Hémoptysie

Fréguence cardiaque entre 75 et 94/min

Fréguence cardiaque = 95/min

Douleur a la palpation et cedeme unilateral de jambe

+1
+3
+2
+2
+3
+2
+3
+5
+4

+1
+1
+1
+1
+1
+1
+1
+2
+1

Version originale (3 catégories) : 0—3 : PC faible ; 4-10 : PC modérée ; =11

: PC élevée. Version originale (2 catégories) : 0-5 :

EP improbable ; =& : EP probable. Version simplifiee (3 catégories) : 0—1 : PC faible ; 2-4 : PC modeérée ; =5 : PC elevee. Version

simplifiée (2 catégories) : 0—2 : EP improbable ; =3 : EP probable.
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