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La prémisse cartésienne voulant @:

«sl1 une chose ne peut étr uantifiée, son
existence doit étre remise Q’n question», est
implicite dans beaucoup d’a@cts de la médecine

moderne. QO
Pour nombre dentr Qous, attirés par la
quantification dans E;} monde dominé par les

données, l'idée d'ude certitude numérique est
prenante. o)
N
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o Fréquence, gravité 1. 3-6

o Traitement a risque (hémorr

N
o Polymorphisme clinique b"

&
Y

, thrombopénie)
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CITATION o
Alors que dans de nombreux .‘Saines de la

1S étre reléguee
des moyens

médecine, la clinique semble pe
au second rang au p
d’explorations diagnostiquesantodernes, elle reste
au premier plan des préoccitpations des médecins
impliqueés dans la prisebﬂn charge de l'embolie
pulmonaire.

C

o

Cela peut paraitre &uutant plus paradoxal que
les signes cliniqu@ de ['EP sont réputés étre ni
sensibles ni Spécﬁques quand utilisés séparément
et donc peu utiles’au diagnostic.”8

o/
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UTILITE S

=

IEP pouvant étre assimilée ,Q} un accident
vasculaire, elle est justement térisée par un
polymorphisme clinique qui@ilc le diagnostic
positif tres difficile.”

O

En effet, depuis l’abaﬁén de l'anglographie
pulmonaire longtempsfyconsidérée comme seul
gold standard diagndstique,’® le diagnostic de
’EP repose sur undistratégie amorcée par une
suspicion cliniq@e® et confirmée par un
enchainement d’€Xamens complémentaires, plus
ou moins cou , plus ou moins 1nvasifs, pour
profiter de pgla contribution de chacun pour
confirmer le&agnos‘cic.
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CLINIQUE S

Les symptomes qui font évoque@%P sont peu
spécifiques et peu sensibles en sa)@ne temps.®

&

De plus une proportion Q\Qn négligeable d’EP
reste asymptomatique (environ 30%) souvent
diagnostiquée fortuiteme@39
C

On peut ainsi défini1(§?ois grands syndromes, qui
sont autant de m de présentation de I'EP, et
correspondent a ﬁ pathologie et un degré de
gravité différe& o0
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PAR QUT?

o Pro/ con

o Senior / junior

o Expérimenté / novice b"

&
Y




O
QUAND ET COMMENT? §

o Il faut d’emblée souligner un poi
cest que ce score ne p
évidemment, que quand
suspecté le diagnostic. \Q

es important
étre calculé,
médecin aurait

o A ce niveau, on peut avgpieux cas de figures :
®

S
e
3

N4
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PAR QUI? §

Le premier est celui du médeci 'ﬁpert qul va
suspecter le diagnostic sur les élé s du syndrome
embolique sus-décrit. Le score'@§érvirait alors a
calculer et standardiser la probahilité clinique.

suspecter le diagnostic r des éléments qui
manquent de sensibilité e spécificité (hypoxie et
hy ocapnie au gaz d g'® “Stachycardie, aspect

S.Q5 a lECGr11 1 ) Le L%re servirait i1cl a rappeler a
ces Jeunes les élepdénts cliniques du syndrome
embpolique qui ser 1t réellement au diagnostic et
qui éviterait le r rs a une série d’investigations
qul ne sont ni éfiques ni bon marché et qui
peuvent amen des retards voire a des errances

diagnostiquesq?
AV
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Pour cela, des scores de prédict@n’ clinique ont
eté elaborés et validés pour stan@ardiser et aider
a la détermination de la prob% é clinique.

L’objectif de ces scores e‘s\ode rationaliser la
prescription des examens@tomplémentaires pour
la plupart ni tres sensiblés ni tres spécifiques.11-

14 2.)\0,
),
5]
R
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USAGE o

Deux scores ont particuliéremen{ﬁl le jour, le
score de Wells 16 et le score, dg*Geneve!’ dont

les performances cliniques .88 sont révélées
comparables.18 &

O
Ces scores ont permis de @tratifier la probabilité
clinique de T'EP et d’é%)orer des algorithmes
décisionnels qui se sofif allégés peu a peu au
cours du temps dansb\\ne quéte de confirmation
diagnostique avec @le minimum de cout et

dinvasivité.19-2! b(
Q
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MESUSAGE S

Ces scores ont malheureusemefit® rapidement
peché par leur complexité, l¢@gr manque de
pouvolr discriminatif?? et leﬁgﬁ assification en
triade de la probabilité climique qui alourdit
encore plus les algorithmesyd@eisionnels et génere
par conséquent une cons}lmation 1mportante
d’examens complénflelrltai@.28

0
De ce fait, 'usage de @ scores et des algorithmes
décisionnels qui les i é uent est resté en pratique

tres modeste?4-26 b
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MESUSAGE S

Ceci en dépit de Pavénement de Pangioscanner
thoracique spiralé dautant ¢plus que cette
technique a connu et co&ﬁ encore une
modernisation 1mpressionnaufe?’2? ce qui a
depuis un bout de temps e%@‘-ﬁnitivement écarte
I’'anglographie pulmonaire des arbres
décisionnels récentss’ g’ s'est 1mposé par
conséquent comme le n(bl)l eau gold standard.?®
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ABUS o

Le diagnostic de 'EP s’est ains@etrouvé dans
une situation paradoxale, cellédd’'une urgence

vitale  sur-explorée, malgke cela  sous-
diagnostiquée.6 \0

§QJ
Ainsi une nouvelle pstandardisation de la
probabilité clinique ee uniquement sur des

parametres cliniquedls1impose.
R
QY
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HISTORIQUE S

La premiere description d'une KP faite, @)ccasion d’'une
autopsie remonte a 1l y a plus d'un siec Nous la devons
a 'anatomopathologiste Virchow. WO

U

Jusqu’a 1960 environ linstitutien dun traitement
anticoagulant reposait sur les sedles données cliniques et
de l'interrogatoire. Les risques d%n tel traitement inutile
et Opotentle ement dangereu @pcernalent alors plus que
50% des patients.4? )b

d’'un diagnostic de certitudeipar la phlébographie au niveau
des membres inférieurs ar 'angilographie au niveau des

\

artéres pulmonaires. s,

S1 le bien fondé ﬂ?se approche diagnostique n’était pas

Dans les années 1970 1’%0&1: a été mis sur la nécessité

discutable, son lication s'est heurtée a de multiples
difficultés liées a™l'accessibilité a ces investigations en
urgence, a 1euWuts et a leurs risques non négligeables.43
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En effet, on s’est apercu rapidement que.‘&t la sensibilité
que la spécificité des symptomes et dés signes de I'EP,
étaient médiocres.7 \

Ceci se traduisait d’ailleurs pa e faible prévalence de

IEP (25-35%) chez les patients p lesquels ce diagnostic
était évoqué dans toutes les gl%qjes séries.46-47

Ainsi, jusqu’'a une date res lointaine, la plupart des
auteurs s’accordaient a d rer que la clinique ne servait
qu’a alerter le clinicien possibilité d'une EP.
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rt considérable
ide PIOPED* qui
clinique et qui a
pouvant se volr au
ence, leur sensibilité

En realite cette vision réductrice a fait
a la clinique j jusqu’a la réalisation de I'g
a entrainé un regain d'intérét pour
permis de faire le listing des symp
cours du diagnostic de 'EP, leur fre
et spécificité respectives.*® (table\

De plus, T'utilité de l’évaluatbl clinique du patient chez
lequel on suspecte une EP agte mise en doute.

b\
b(qJ
R
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D

picion d’embolie

Tableaul: Signes, symptomes et résultats d
pulmonaire issus de I'étude PIOPED.

Douleur du mollet




e a connu une
début, elle s’est

La détermination de la probabilité cli
évolution au cours du temps. En effet

basée sur I'évaluation implicite du cli n.

L’étude PIOPED*® a mont des praticiens
expérimentés étalent capables %aluer de facon assez
précise, sur la foi de I'interrog e et de I'examen clinique,
la probabilité de la maladie z un patient avant que ne
solent réalisées des 1nvest1gt)10ns complémentaires.

Toutefois, les chnlclens§ sont pas toujours a l'aise au
moment de se prono ur la probabilité clinique de 'EP
etant données les c quences directes sur la stratégie
diagnostique a adop @ son caractere plus ou moins invasif,
sa conclusion, m alement sur la décision vis-a-vis de
lanti- coagulatlo e I’hospitalisation ou de la sortie, etc.

&
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re souvent vus

Les patients suspects d’embolie sont en
des médecins ne

aux urgences ou 1ls sont pris en charge pa
possédant pas forcément d’expert clinique dans le
domaine de la maladie veine thromboembolique,
médecins en formation, pour lesquels la détermination de
la probabilité clinique peut étre p@iculiérement difficile.

L’absence de standardisation{“¥endant sa reproductibilité
faible, est un autre inconvénaent de ’évaluation implicite.4?

>
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Cela a conduit les investigateurs a dével
d’aide a la détermination de la proba
premiere 1dée a _été de developper
d’experts un modele clinique de
caractere «typique» ou «n
présentation clinique, l'existence
alternatif au moins aussi pr%i?b
I'existence des facteurs de rlsqu&

pper des outils
é clinique. Une
ar un consensus
1ction basé sur le
typique» de la
non dun diagnostic
le que l'embolie et

Ce modele a été validé ag une cohorte de patients
suspects d’embolie et per 1t de classer de fagon efficace
les patients en trois group e probabilité croissante d’EP.

S'ils sont explicitesydla limite de ces modéles est que
I'appréciation du car%re « typique » ou « non typique » de
la presentation cliifque, du caractere plus ou moins
probable d'un diagibstic alternatif a 'embolie, nécessite la
encore une évaluation par un clinicien expert, évaluation
qul ne peut etroe§tandardlsee et peche par sa subjectivité.

N
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De ces derniers modeles de déte"$nation de la
probabilité clinique, des essaig gdfelaboration de
stratégies diagnostiques ont &t réalisés et ont
intégré le dosage des D-dimeéfes, I'échographie
veineuse de compression efl¥a scintigraphie de
ventilation/perfusion dans,le*but de diminuer au
maximum le recours a I'amgiographie pulmonaire
dont le colt et les riquJe sont particulierement
prohibitifs. b\

6{01
R
0/
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Suspicion d’EP de gravité faible ou modérée

Estimation de la probabilité clinique (PC)
(faible-moyenne-élevée)

Dosage des D-dimeres
<500 pg/L
Pas d’EP

Echographie veineuse pa

Négative i
Probabilité scintigrap entilation/perfusion)
Normale/quasi normale /intermédiaire élevée
PC
moyenne/élevée

Angiographie pulmonaire
Négative positive

Pas d’EP tl’

Figurel : Exe algorithme diagnostique séquentiel en présence d’une
suspicion ¢'EP avité faible ou modérée. 19-20.50




Tableau 14 : Différents scores étudiés dans la littérature

o

Référence Groupe de Type d’étude Analyse Principaux Principales
Pays patients résultats limites
Score
Wells PS et al, 964 Rétrospective % patients Etude
2000 (construction) avec une rétrospective
Canada 247 faible
« Score de (validation)
Wells »16
Wichi J etal, 1090 Prospective Pas de
2001 patients validation
Suisse suspects d'EP 38% externe
« Score de aux urgences -
geneve »17 abilit¢  81%
@Vée
Leveau P etal, 249 Prospectiv Se 0,85 Complexe
1999 patients multicentri Sp 0,87 Pas de
France suspects d'EP VPP 0,79 validation
« ASE score »70 aux urgences b ROC 0,9 externe
°

Miniati et al, 750 :500 Pr xve Cohorte complexe
1999 (construction) m trique validation : tres long
Italie 250 N Prévalence=42%  pas de
Pas de scoret? (validation) w Se=84% validation

patients ( Sp=95% externe

consécutifs

suspects d-

aux urg
Le GalG etall, pati q Prospective Calcul des  La spécificité du ~ Validé en
2006 utifs aux ~ multicentrique ~ RVP des score augmente  externe
Suisse, France u s patients <  avecl'age
« Score de 50 ans puis
Geneve >75 ans

révisé »57

RVP, rapport €
positive W

aisemblance positif ; Se, sensibilité ; Sp, spécificité ; VPP, valeur prédictive
aleur prédictive négative.
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Intégrer des items correspondantgala sémiologie

clinique composant le syndrqnge* embolique et
donc émanant de I'expertise cag‘que

SCORE IDEAL

Ces 1tems doivent étre ‘e&)rimés en termes
simples permettant un@) concordance inter-
observateurs et une meilletire reproductibilité53

5

N\
Simple a calculer et @le a retenir.

3
Didactique autor@ﬁ: un apprentissage.b3

AQJ\
Construit % validé selon les standards

méthodologigies en prospectif et par rapport a
un gold standard universellement reconnu.



Annexel : Score de Wells

Items

Cancer

Hémoptysie 1
Antécédent de MTEV 0 15
FC >100 b /min \ 15
Chirurgie/ immobilisation 0 1,5
Signes cliniques de TVP 3
Diagnostic alternatif moins pr e que I'EP 3

\J

Probabilité faible: <2
Probabilité modérée : 2 a
Probabilité forte :

2




Annexe 2 : Score de Geneve.
Items
Age
60 a 79 ans
> 80 ans
Antécédent de MTEV
Chirurgie récente
Fc 2100 b/min

PaCO2 (mmHg) \°

<36
36 a39 0
PaO2 (mmHg) b
<49

49a 59,9

60a71,2
71,3a824

=N

— N W

—

,

0a4
5a8




Annexe 3 : Score de Genéve révisé.
Items

Age > 65 ans
Cancer 2
Hémoptysie 2
Antécédent de MTEV ° 3
Douleur spontanée du mollet 3
Signes cliniques de TVP 4
Chirurgie ou fracture réc 2
Fréquence cardiaque
75-94 ans 3
>95 ans o 5

Faible probabilité 0a3

Probabilité 4a10

Probabilité >11




Annexe 4 : ASE score.

Items Sc£

Antécédents (terrain, pathologies associées, facteurs &@

déclenchant)

Age 265 ans 0

Traitement oestroprogestatif ou période post-partum N\
Antécédent personnel de MTEV \

Néoplasie

Hémiplégie ou paraplégie t
\ 09

NINDNDNDNR

Immobilisation orthopédique >48 heures
Chirurgie récente <2 mois

—

Signes cliniques
Douleur ou oppression thoracique 0‘ 1
Dyspnée \

Malaise, syncope

Examen clinique ou para clinique b

Tachycardie sinusale 290 et Ten%ature <38°C
Fréquence respiratoire >20 g/

Signes cliniques de TVP des
Hypoxémie <10KPa + hyp

mbres inférieurs
.?- ie <5KPa

U

Signes ECG (S1Q3, BBD, Ay e T négative en V1V2 V3) -5
Hypercapnie > 5,6 KP&Sans antécédent d'IRC
Rx pulmonaire évocals ﬁ ® d’un autre diagnostic -5
(OAP, PNO, pneu
ECG évocate c@ utre diagnostic -2
(infarctus, pért te..
Fievre > 39°C -2
IRC, insuffisanc iratoire chronique; MTVE, maladie thromboembolique veineuse; TVP,
thrombose vei rofonde ; OAP, cedéme aigu du poumon ; PNO, pneumothorax.

Si ASE <, rifque faible ;
Si ASE 28, risque élevé.
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Annexe 5 : Regle de prédiction de la probabilitg e de 'EP de Miniati et

al. (Pas de score validé !)

Items majeurs  Dyspnée brutale
Douleur thoracique@pleurale ou rétro-sternale

brutale
Syncope 0
Items mineurs  Signes ECG de ab pulmonaire aigu et/ou
Oligohémi onaire et/ou
Amputa ile de l'artere pulmonaire

2
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Echo veineuse
proximale

Echo veineuse +
proximale

? |-

Scinti +/- | -
. 4 Scinti +/-
Angio .
2 angio

Figure2 : Algorithme décisionnel lors d’une suspicion d’EP sans signes de choc
utilisé au début ées 2000. 2425




Suspicion

d’EP

Calcul de la probahil «
clinique par un scon r .el

Probabilité faible
ou intermédiaire probabilité

Angioscanner

o @

Figure3 : Algorith cisionnel lors d'une suspicion d’EP sans signes de choc ‘
selon les reco ndafions 2008 de la Société Européenne de Cardiologie.>
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ESS (EMBOLISM SOUSSE SC@
KN

Tableau : Le score ESS « Embolism Sousse Scor

O Score
Brutalité 67 5
Point de coté/douleur thoracique \ 79 12

Dyspnée 7.98 16

Phlébite b" 2.56 5

Examen pulmonaire normal 2.89 6
Radio pulmonaire normale 1.66 3
*le score correspond a I'odd-ratiox2.

>
3




Etude prospective réalisée en trois étape§

o
. N
PATIENTS ET METHODES é
&

\

Construction sur une cohorte€ jprospective (n=110)
composée de patients conséa{éi suspects d’EP pour
qui une demande d’angioscant€r thoracique spiralé a

été formulée dans les deux hgikaux de Sousse.

Validation sur wune t?)rte rétrospective (n=170)
composée de patients clieZ qui I'EP est soit confirmée ou
infirmée par un angi%anner thoracique.

Q

Les propriétés {$riminatives du score (ESS), sont
ensuite compf'ées a celles du score de Wells.

AV



RESULTATS

Tableau : Analyse uni-variée des variables contribuant au diagnostic de 1”\

EP+ EP-
(n=60)  (n=50)

Age (moyenne + DS)

Antécédents personnels n(%)

-Aucun 24(75)
-Insuffisance respiratoire chronique

-Néoplasie

-Insuffisance cardiaque 5(38.5)
-Thrombophlébite 5(8

Contexte pro-emboligéne n(%)

-Alitement prolongé 30(60) 1.0

-Immobilisation 7(1 5(10) 0.769
-Postopératoire (20) 6(12) 0.303
-Post-partum 4(6) 1(2) 0.369
-Etat d’hyper coagulabilité 1(1,6) 1(2) 1.0

-Vascularite 1(1,6) 2(4) 0.596
-Connectivite 2(3) 3(6) 0.663
-Maladie thromboembolique 3(5) 0 0.247

Manifestations cliniques n(%)

-Brutalité (
-Dyspnée 58(96)  44(43.1)
-Point de coté (21.3)

-Examen pulmonaire normal
-Radio pulmonaire no:
-Phlébite du membre 1

-Syncope 2(3) 0 0.498
-Signes d'IVD 583) 6(54.5) 0.752
-Signes de choc 6(10) 1(2) 0.12
-Hémoptysie 1(1,6) 3(6) 0.335
-Absence d’alt agnostique 50(90.9) 509.1) [0
Examens
-D-dim g/ml 2(13) 4(26) 0,558
-Gaz du sang (hypoxie-hypocapnie) 30(50)  22(44) 0.436
-Ech iographie évocatrice 3(11) 1(0,3) 0,565
-Ech e doppler veineux positive 15(25) 4(8) 0,143
cardie * signes de CPA) 49(81)  30(60) 0,156

&

N
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RESULTATS

Tableau : Résultats de la premiére analyse multifa¥iée par régression logistique

binaire.

p Exp(B) IC pour Exp(B) 95,0%
Brutalité w ,555 ,106 2,899
Point de coté/douleur thoracique ,0 2,219 ,598 8,235
Dyspnée 7 6,360 ,368 110,009
Phlébite 3 1,070 ,159 7,215
Examen pulmonaire normal ,000 ,299 ,031 2,894
Radio pulmonaire normale ° h ,000 1,138 ,250 5,182
Absence d’alternative diagnostique ,000 116,694 7,965 1709,747

>
3
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RESULTATS

N

Tableau : Résultats de l'analyse multi-varié rés suppression de l'item

« Absence d’alternative diagnostique ».

P p(B)  IC pour Exp(B) 95,0%
Brutalité ,0C\°2,646 ,915 7,656
0

Point de coté/douleur thoracique 1,959 17,100
Dyspnée ,626 101,761
Phlébite 2,560 ,445 14,739
Examen pulmonaire normal ° 000 1,660 ,485 5,686
Radio pulmonaire normale S,000 2,893 ,848 9,869

>
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LLE SCORE ESS

Tableau : Le score ESS « Embolism Sousse Scor

O Score
Brutalité 67 5
Point de coté/douleur thoracique \ 79 12

Dyspnée 7.98 16

Phlébite b" 2.56 5

Examen pulmonaire normal 2.89 6
Radio pulmonaire normale 1.66 3

*le score correspond a I'odd-ratiox2.

>
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RESULTATS

1,00

75"

,50 =

ASC=0.91

N 25 1 O Ligne de référence
2 9 ESS
c
&% 0,00 o Wells
0,00 1,00
1 .Spécificité
Figure 1: bes ROC, respectivement pour le score ESS

(ASC=

et le score de Wells (ASC=0,61)




RESULTATS

70

60 1§

50 9§

40 ¢

30 =

Occurrences (n)

Figu

a

20 =

10«

Cut-off 22b0
c

Courbe de dispersion du score ESS,

deux cut-offs 22 et 28.

diagnostic embolie

EP-

EP+




RESULTATS

1,00
75"
,50 o
25 o . e s
\Q O Ligne de référence
% 5 ESS
c
$ 0,00 0 Wells

0,00 : 5 ,50 75 1,00

1 écificité
Figu Courbe ROC avec les deux cut-offs
22 ayant les meilleures paires (Se, Sp).




Suspicion ’EP

D- Angio-
dimeéres scanner

négatif

22

positif négatif

Diagnostic
alternatif
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