M™ Elisa T, 53 ans, se présente au service d’urgence ambulatoire en raison d’une douleur thoracique
droite associée a de la dyspnée dont elle souffre depuis trois jours. Elle a déja eu un cancer du sein, traité
ily a 10 ans, de méme qu’une maladie de Crohn stabilisée a I'aide de médicaments. L'examen physique
est peu révélateur, sauf pour une fréquence cardiaque de 96 battements par minute. La radiographie
pulmonaire est par ailleurs normale. M™ T. court-elle vraiment un risque d’embolie pulmonaire ?

Terminologie

EP
Embolie pulmonaire

Sensibilité

Mesure de la capacité d’un test a donner un résultat po-
sitif lorsque la maladie est présente

Spécificité

Mesure de la capacité d’un test a donner un résultat né-
gatif lorsque la maladie n’est pas présente

Valeur prédictive négative (VPN)
Probabilité que la maladie ne soit pas présente lorsque
le test est négatif

Valeur prédictive positive (VPP)
Probabilité que la maladie soit présente lorsque le test
est positif

J EMBOLIE PULMONAIRE est la troisieme cause de mor-
talité d’origine cardiovasculaire en Amérique du
Nord'. Elle constitue donc un grave probleme de
santé publique, de méme qu’un grand défi diagnos-
tique pour les médecins. Les signes cliniques de
I'embolie pulmonaire sont polymorphes, associés
de diverses fagons et variables tandis qu'aucun n’est
vraiment propre a la maladie. Les symptomes peu-
vent également étre masqués par les signes caracté-
ristiques de maladies préexistantes. Les facteurs de
risque d’embolie pulmonaire les plus fréquents sont
décrits au tableau I ci-contre.
Lembolie pulmonaire sera souvent soupgonnée
devant un tableau clinique évocateur chez un patient

Le D" Pierre Baril, spécialiste en médecine d’urgence,
exerce a ’Hopital de I'Enfant-Jésus, a Québec.
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Facteurs derisque
d’embolie pulmonaire les plus fréquents

Facteurs de risque acquis
©® Opération dans les trois derniers mois
©® Traumatisme
©® Cancer
® Mobilité réduite
& AVC
& Hospitalisation
< Alitement
< Platre (membre inférieur)
©® Cathéter central ou stimulateur cardiaque
©® Thrombose veineuse superficielle
©® Varices
©® Obésité
©® Obstétrique
< Grossesse
< Accouchement
& Césarienne
& Période postpartum
©® Vloyages prolongés en position assise
©® Antécédents de maladie thrombo-embolique veineuse
©® Médicaments
& Contraception orale
< Hormonothérapie substitutive
& Chimiothérapie
©® Insuffisance cardiaque congestive
© Maladie intestinale inflammatoire
©® Syndrome des anticorps antiphospholipides

Facteurs de risque constitutionnels
© Thrombophilies
< Déficit en antithrombine
< Déficit en protéine C
< Déficit en protéine S

& Facteur V Leiden
& Mutation du géne
de la prothrombine

- présentant un ou plusieurs facteurs de risque de la
. maladie. On sait, toutefois, que plusieurs examens
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paracliniques tels que la gazométrie artérielle, la radio-
graphie pulmonaire et 'électrocardiographie (ECG)
sont d’une utilité restreinte pour établir un diag-
nostic d’embolie pulmonaire (figure 1). Heureu-
sement, au cours des derniéres années, I'apparition
de Panalyse décisionnelle a permis d’élaborer de
nouvelles stratégies diagnostiques non effractives.
En effet, estimation de la probabilité clinique a
'aide de modeles standardisés, tels que le dosage
des D-dimeres, I’échographie des membres infé-
rieurs, la scintigraphie pulmonaire ou la tomoden-
sitométrie hélicoidale, s’est intégrée a la démarche
diagnostique et a ainsi permis de réduire considé-
rablement la proportion de patients devant subir
une angiographie pulmonaire?.

Pourquoi et comment estimer
la probabilité clinique prétest ?

La détermination de la probabilité clinique est
Iétape initiale indispensable a la démarche diagnos-
tique chez les patients chez qui on soupgonne une
embolie pulmonaire. Selon les caractéristiques cli-
niques propres au patient, elle permet d’estimer
Iéventualité que la maladie soit présente avant méme
la réalisation de tests. A I'aide de cette méthode, il est
possible d’isoler les groupes de patients a prévalence

faible chez qui la stratégie diagnostique peut alors :
étre simplifiée et le diagnostic éliminé, méme au :

moyen d’examens d’une sensibilité relative, tandis
qu’il serait utile de poursuivre I'évaluation en pré-

Scores de prédiction clinique pour I'embolie pulmonaire

Score canadien (Wells)®

Cancer +1
Hémoptysie +1
Antécédents de MTE +1,5
FC > 100 battements/min +1,5
Opération/immobilisation +1,5

Signes cliniques d’une TPP +3

Autre diagnostic moins
probable que celui
d’embolie pulmonaire +3

Probabilité clinique Points EP
Faible <2 2%-6%
Modérée 226 17%-24%

Elevée >6 54% —78%

MTE : maladie thrombo-embolique ; FC: fréquence cardiaque;

prévalence d’embolie pulmonaire élevée.
La probabilité clinique d’embolie pulmonaire peut

- étre évaluée implicitement par le clinicien ou a I'aide
- de scores de prédiction, avant la réalisation d’examens
sence d’une forte probabilité clinique, et donc, d'une :

complémentaires. Comme ils sont standardisés, ces
scores offrent 'avantage de limiter le

plus possible le caractere subjectif de
Iévaluation empirique.

i Lemploi de deux scores de prédic-
| tion a été largement validé, et leur uti-
lité a été prouvée. Il s’agit du score ca-
nadien (score de Wells)® et du score de
Geneve* (tableau II).

Le score canadien de Wells pour I'em-
bolie pulmonaire est d’utilisation ré-
pandue, bien qu’il inclue la notion d’'un
autre diagnostic moins probable que

1 douil est délogé, puis il migre vers
le ceeur.

1. Le caillot se forme dans une veine 2. L’embole se déplace dans le coeur,

puis vient se figer dans une branche
de I'artére pulmonaire.

Figure 1. Formation d’une embolie pulmonaire

Et si c’était une embolie pulmonaire ?

celui de 'embolie pulmonaire. Cet élé-
ment constitue un puissant facteur pré-
dictif d’embolie, mais ’estimation de
la probabilité d’un autre diagnostic ne



Score de Genéve* Gazométrie artérielle Score de Genéve révisé®
Age Pa0, Age > 65 ans +1
© 60-79ans +1 © <49 +4 Cancer (évolutif ou guéri < 1an)  +2
©® =80 ans +2 ©®49-59,9 +3 Antacédents de MTE 3
N ntécédents de +
Antécédents de MTE +2 ©60-71,2 +2 — —
—— ©71,3-824 +1 Opération (sous anesthésie
Opération récente +3 PaCO, générale) ou fracture
FC > 100 battements/min ~ +1 © < 36 mm Hg +2 g;unr; 'EZ"JZ:?].?:::LGJE w2
Radiographie ©®36mmHg-39mmHg +1
© atélectasie +1 Hémoptysie +2
© élévation Douleur unilatérale du mollet +3
du diaphragme 1
u diapirag * Signes cliniques d’une TPP +4
FC
® 75 — 94 battements/min +3
©® = 95 battements/min +5
Probabilité clinique Points EP Probabilité clinique Points EP
Faible 0a4 8%-13% Faible 0-3 7% -12%
Modérée 5a8 34%-43% Modérée 4-10 24%-31%
Elevée =9 69 % —90 % Elevée =1 58% —82%
TPP : thrombophlébite profonde ; EP : embolie pulmonaire

peut étre standardisée et repose sur I'expertise du :
clinicien qui évalue le patient, limite que I'on sou- :
haite justement faire tomber. :

Le score de Geneve, quant a lui, exige le recours a
une gazométrie artérielle et a la radiographie pul- :
monaire, des examens auxquels on ne soumet pas :
toujours les patients soupgonnés de souffrir d’em-
bolie pulmonaire. Plus récemment, s’est ajouté le :
score de Genéve révisé’, un outil simple, entiérement -
clinique et standardisé, qui repose sur des parametres
faciles a recueillir (tableau II). Le score de Geneve ré-
visé a été validé au sein d’une cohorte de patients
différente de celle qui a servi a son élaboration®. On
doit toutefois souligner que ces modeles ayant été -
mis au point aupres de patients s’étant présentés a -

I'urgence, leur application convient moins aux per-
sonnes hospitalisées.

- Avez-vous une stratégie
. diagnostique préétablie ?

Lobjectif de toute stratégie diagnostique de I'em-
bolie pulmonaire doit viser a limiter I'usage de 'an-
giographie pulmonaire, & diminuer le cotit de la dé-
marche et, dans la mesure du possible, a réduire

- Pexposition du patient aux rayonnements. Parmi les

nombreux algorithmes proposés a cette fin, les fi-
gures 2 et 3 présentent ceux qui sont en vigueur dans
notre milieu. Par ailleurs, les examens diagnostiques
intégrés a ces stratégies illustrent une sensibilité et une
spécificité imparfaites. Ils doivent donc étre associés

La détermination de Ia probabilité clinique est I’étape initiale indispensable a la démarche diagnostique chez

les patients chez qui on soupgconne une embolie pulmonaire.

L’absence d’une stratégie diagnostique appropriée accroit le risque d’erreurs diagnostiques.
Henetes
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figUIe | £
Arbre décisionnel utilisant la scintigraphie pulmonaire’

Probabilité clinique prétest
Score de Genéve révisé

Stratégie diagnostique de I’'embolie pulmonaire

Faible ou modérée Elevé
Dosage des D-diméres
(ELISA rapide)
/ \ 4
- 4L > va
Diagnostic d’embolie Normale ou Faible, modérée

pulmonaire exclu

quasi normale

PPT: probabilité prétest; VQ : scintigraphie pulmonaire de perfusion-ventilation

* Echographie veineuse des membres inférieurs, angioTDM multibarette, angiographie.

Probabilité élevée . .
ou non diagnostique

¥

PPT PPT faible
élevée ou modérée
v v v v
Diagnostic d’embolie Embolie Poursuivre
pulmonaire exclu pulmonaire I’évaluation*

Léchographie des membres inférieurs peut précéder la scintigraphie.

a une évaluation de la probabilité clinique prétest.
En outre, 'absence d’une stratégie diagnostique ap-
propriée accroit le risque d’erreurs diagnostiques®.

Peut-on se fier au dosage des D-diméres ?

La valeur du dosage des D-dimeres repose sur la

confirmation, on doit davantage l'interpréter en fonc-
tion de sa valeur prédictive négative (VPN). Il existe

Et si c’était une embolie pulmonaire ?

plusieurs techniques de dosage sur le marché. Ainsi,

i I'excellente sensibilité des techniques ELISA rapides
(VIDAS, Stratus) ou des tests immunoturbidimé-
- triques présentant des caractéristiques comparables
(Liatest) permet généralement d’éliminer le diagnos-
- tic d’embolie pulmonaire lorsque la probabilité cli-
capacité de ce test & exclure une maladie thrombo- -
embolique. Comme il ne s’agit pas d’une épreuve de :

nique prétest est faible ou modérée. Par ailleurs, la
sensibilité moindre de certains tests (SimpliRED)

. ne permettra d’écarter la maladie qu’en présence
- d’une faible probabilité clinique prétest. Le dosage des
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Arbre décisionnel utilisant I'angioTDM multibarette™
Stratégie diagnostique de I’embolie pulmonaire
Probabilité clinique prétest
Score de Genéve révisé
Faible ou modérée Elevée
Dosage des D-diméres .
. AngioTDM
(ELISA rapide) g
— L L —
AngioTDM n
- +
Embolie Embolie Poursuivre
pulmonaire exclue pulmonaire I’évaluation®

* Si seul un angioTDM monobarette est disponible, il est recommandé de procéder a une échographie veineuse des membres inférieurs pour
confirmer le diagnostic d’embolie pulmonaire.
+ Echographie veineuse des membres inférieurs, scintigraphie de perfusion-ventilation, angiographie.
Léchographie des membres inférieurs peut précéder 'angioTDM.

D-dimeres contribue a exclure I'embolie pulmo- :
- male ou quasi normale a une valeur prédictive né-
.~ gative (VPN) de 96 %° et permet d’exclure la pré-
- sence d’une embolie pulmonaire. Par ailleurs, la
valeur prédictive positive (VPP) d’une scintigraphie
- de probabilité élevée associée a une forte probabilité
. clinique est de 96 % et confirme le diagnostic de la
tif, dont I'interprétation repose sur des criteres vali- :
dés permettant de classer la scintigraphie en trois ca-
- bilité clinique faible ou modérée n’est que de 87 %,
- ce qui n’est pas suffisant pour établir le diagnostic

naire chez environ un tiers des patients évalués au
service de I'urgence’.

Lascintigraphie
pulmonaire est-elle plus fiable ?

Il s’agit d’'un examen simple, rapide et non effrac-

tégories : normale ou quasi normale, de probabilité
élevée ou non diagnostique (de probabilité faible ou

modérée). Ainsi, une scintigraphie pulmonaire nor-

maladie®. Toutefois, la VPP d’une scintigraphie pul-
monaire de probabilité élevée jumelée a une proba-
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Photo 1. Ventilation normale

Photo 2. Perfusion normale
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Photo 3. Ventilation dans I'embolie pulmonaire (normale)

sans la réalisation de tests complémentaires®. Enfin,
en présence d’'une faible probabilité clinique, d’'une :
scintigraphie non diagnostique et d’une échogra- -

phie veineuse normale des membres inférieurs, le

comme suffisante pour exclure le diagnostic’.
Le principal avantage de la scintigraphie pulmo-

Et si c’était une embolie pulmonaire ?

Photo 4. Déficits de perfusion dans Pembolie pulmonaire (fleches)

naire par rapport a 'angiotomodensitométrie (ou
angioTDM) thoracique hélicoidale réside dans
une intensité d’irradiation plus faible, soit de 1 mSv

a2 mSv, ce qui correspond a de 50 a 100 radiogra-
risque de maladie thrombo-embolique a trois mois :
est de 1,7 %. Cette derniére stratégie est considérée

phies pulmonaires alors que 'angioTDM émet une
irradiation de 5 mSv. Malheureusement, de 50 % a

- 70 % des scintigraphies réalisées sont de probabilité
- modérée ou faible (non diagnostiques)®. Ce pour-



Photo 5. AngioTDM thoracique multibarette chez une patiente
souffrant d’une embolie pulmonaire massive. Les fleches indiquent
la présence de caillots dans les artéres pulmonaires proximales.

centage peut toutefois étre réduit a 20 % lorsque la :
scintigraphie est effectuée chez un patient jeune ha-
bituellement en bonne santé'’. Personnellement, je
privilégie le recours a la scintigraphie pulmonaire :
dans le cas d’un patient peu agé dont la radiographie
pulmonaire est normale ou quasi normale, le but pre- :

mier étant de réduire I'irradiation le plus possible.

Quel test choisir : la scintigraphie pulmonaire
ou I'angioTDM thoracique hélicoidale ?

Scintigraphie pulmonaire (photos 1-4)

© Technique : Elle vise 2 examiner la répartition :
d’un traceur radioactif gamma dans la circulation
sanguine. La réalisation d’une scintigraphie de
perfusion comporte I'injection de microagrégats :
d’albumine marquée au technétium (Tc99m).
Locclusion temporaire d’artérioles précapillaires
(0,1% — 0,2 %) permet de déceler les anomalies
segmentaires ou sous-segmentaires dans les vais- -
seaux pulmonaires. La scintigraphie de ventila- :
tion consiste, quant a elle, a faire inhaler un gaz :
. monaire. Tout comme ceux de la scintigraphie, les ré-
o Résultats: Le diagnostic d’embolie pulmonaire -
repose sur la coexistence d’un défaut d’irrigation
systématisé et d’une ventilation normale dans la
- suffisante pour éliminer le diagnostic d’embolie pul-
© Avantage: Lorsquelle est normale, la scintigraphie =~ monaire. Selon 'étude PIOPED 11", la valeur prédic-
permet d’écarter le diagnostic d’embolie pulmonaire.

de xénon ou de krypton au patient.

méme région.

a

Photo 6. Coupe coronale chez la méme patiente. On peut observer
de multiples caillots.

® Limites : Laspect de probabilité élevée n’est pas le
plus fréquent ; les aspects moins typiques (proba-
bilité modérée ou faible) nécessitent des examens
de confirmation.

AngioTDM thoracique multibarette (photos 5 et 6)

® Technique : Acquisition rapide hélicoidale par
déplacement de la source et du patient ; une in-
jection d’iode est nécessaire.

© ® Résultats : Les images révelent la présence de

caillots dans les troncs proximausx, lobaires ou seg-
mentaires.

© Avantage : D’exécution rapide, cet examen permet
parfois de confirmer le diagnostic d’autres affec-
tions que I'embolie pulmonaire.

® Limites : Les caillots périphériques peuvent étre
peu visibles. Cet examen ne peut a lui seul élimi-
ner la possibilité d’'une embolie pulmonaire. Une
réaction allergique a I'iode et la néphrotoxicité sont
des complications possibles.
Plusieurs études ont tenté d’établir I'efficacité de

PangioTDM dans la présomption d’une embolie pul-

sultats de cet examen doivent étre interprétés en te-

nant compte de la probabilité clinique prétest. A elle
seule, 'angioTDM n’est pas dotée d une sensibilité

tive négative atteint respectivement 96 % et 89 % en

A elle seule, PangioTDM n’est pas dotée d’une sensibilité suffisante pour éliminer le diagnostic d’em-
bolie pulmonaire.
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présence d’une probabilité clinique faible ou mo-
dérée associée a une angioTDM normale, alors qu'elle
n'est que de 60 % lorsque la probabilité clinique pré-
test est élevée!’. Par ailleurs, la valeur prédictive po-
sitive est respectivement de 92 % et de 96 % dans les
cas de probabilité clinique modérée ou élevée'’ et
n’affiche que 58 % en présence d’une faible proba-
bilité clinique avant le test'!. Uintensité du rayonne-
ment émis lors d'une angioTDM thoracique est de
l'ordre de 5 mSv (soit 'équivalent de 250 radiogra-
phies pulmonaires). Par ailleurs, plusieurs auteurs
recommandent de toujours effectuer une échogra-
phie des membres inférieurs avant de procéder a une
scintigraphie ou a une angioTDM, car si le résultat
de I'échographie se révele positif, le diagnostic d’em-
bolie pulmonaire est alors établi d’emblée.

Retour sur le cas d’Elisa

La radiographie pulmonaire de M™ Elisa T. sest
avérée normale. Compte tenu de la fréquence car- -
diaque de la patiente, la probabilité clinique prétest es-
timée au moyen du score de Genéve révisé était modé-
rée. Le résultat du dosage des D-dimeres était positif.
La scintigraphie pulmonaire a, pour sa part, montré
une forte probabilité d’embolie pulmonaire a la base
droite du poumon. Une évaluation complémentaire en
cours d’hospitalisation a mis en évidence une lésion

néoplasique a 'cesophage. &
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