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Avant-propos

Nous sommes heureux de vous proposer une nouvelle impression de cet ouvrage de réfé-
rence de dossiers progressifs de troisième cycle du Collège National des Enseignants de Mé-
decine Interne (CEMI) destiné aux internes inscrits au DES de Médecine interne et Immunolo-
gie clinique ainsi qu’aux autres DES de spécialités médicales.
Au-delà du troisième cycle, nous pensons que cet ouvrage peut être également destiné aux 
médecins internistes en activité, aux médecins exerçant dans des services de Médecine po-
lyvalente, en particulier aux candidats Praticien à Diplôme Hors Union Européenne (PADHUE) 
qui préparent les épreuves de vérification des connaissances (EVC). 
Le présent ouvrage est consacré aux pathologies fréquentes, le second étant consacré aux 
pathologies rares. Cet ouvrage, paru en 2018, couvre la partie du programme des compé-
tences du DES de Médecine interne et Immunologie clinique consacrée aux pathologies fré-
quentes et regroupe 85 dossiers progressifs commentés : 51 dossiers courts à 5-6 questions 
à réponses multiples (QRM) et 34 dossiers longs à 15 QRM.
Ce travail collaboratif impliquant 93 auteurs, pour la plupart membres du CEMI, s’inscrit dans 
le contexte de la réforme du troisième cycle des études médicales mise en place en 2017. 
Dans le prolongement des Épreuves Dématérialisées Nationales (EDN), il permet aux DES de 
s’entraîner dans une modalité connue, celle des dossiers progressifs. Il répond également à 
l’attente des étudiants de troisième cycle qui recherchent un enseignement adapté à l’évo-
lution récente des objectifs du DES de Médecine interne et Immunologie clinique et à celles 
des candidats PADHUE, dont les épreuves pour le concours interne en médecine interne se 
présentent sous la forme de cas cliniques QRM.
Les cas sont rédigés sous forme d’un texte introductif, suivi des QRM. Des commentaires sont 
fournis qui permettent à l’étudiant d’asseoir ses connaissances et de comprendre ses éven-
tuelles erreurs. Les principales références bibliographiques sont indiquées. S’y ajoutent les 
« points clés » et le « coup de pouce de l’enseignant », basé sur les principaux pièges à éviter 
qui ponctuent chaque item. Une riche iconographie accompagne chaque texte et un cahier 
couleur regroupe l’ensemble des photographies en couleur à la fin du livre.
Cet ouvrage était épuisé et, prenant en compte les nombreuses demandes que nous avons 
reçues, nous avons pris la décision d’en proposer une nouvelle impression en modifiant seu-
lement la préface et la couverture. 
Nous tenons à remercier l’ensemble des auteurs pour le temps qu’ils ont passé à la rédaction 
des dossiers progressifs et particulièrement les relecteurs : Michael Ebbo, Sophie Georgin-
Lavialle, Maxime Samson et Damien Sene qui ont fourni un important travail de relecture 
pour ce premier tome.
Nous avons eu beaucoup de plaisir et d’enthousiasme à coordonner cet ouvrage et nous 
espérons que cela transparaitra lors de sa lecture et communiquera aux internes DES de 
Médecine interne et Immunologie clinique et aux candidats PADHUE en Médecine interne le 
dynamisme et la fougue nécessaires à l’apprentissage de cette spécialité.

Pr Luc Mouthon et Pr Jean-François Viallard
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▶▶ QRM 1

À propos des signes fonctionnels et physiques de 
l’embolie pulmonaire,  quelle(s) est (sont) la (les) 
proposition(s) vraie(s) ?

A	 ❑	 une embolie pulmonaire est toujours symptomatique
B	 ❑	 la présence d’une dyspnée augmente la probabilité 

clinique d’embolie pulmonaire
C	 ❑	 la présence d’une hémoptysie diminue la probabilité 

d’embolie pulmonaire car elle est en faveur d’un dia-
gnostic alternatif

D	 ❑	 des râles bronchiques localisés diminuent la proba-
bilité d’embolie pulmonaire

E	 ❑	 la présence d’une turgescence jugulaire doit faire 
suspecter un cœur pulmonaire aigu

▶▶ QRM 2

Devant cette suspicion d’embolie pulmonaire vous pro-
posez de doser les D-dimères. Parmi les propositions 
suivantes laquelle (lesquelles) est (sont) vraie(s) ?

A	 ❑ quel que soit le réactif utilisé, le résultat sera fiable 
car tous les tests de dosage des D-dimères sont 
équivalents

B	 ❑	 les D-dimères ont une excellente sensibilité pour le 
diagnostic de l’embolie pulmonaire

C	 ❑	 un test négatif permettra d’écarter avec certitude 
le diagnostic d’embolie pulmonaire dans toutes les 
situations cliniques

D	 ❑	 il y a très peu de faux positifs pour le diagnostic 
d’embolie pulmonaire avec ce test

E	 ❑	 compte tenu de son âge, le seuil diagnostique des 
d-dimères est de 220 ng/ml

▶▶ QRM 3

Les d-dimères VIDAS sont positifs (1300 ng/mL), vous 
réalisez une radiographie de thorax (Figure1) :

Figure 1: Radiographie de thorax de face debout

Embolie pulmonaire :  
la clinique d’abord !

D P 1

ÉNONCÉ

Madame T., 20 ans, consulte aux urgences pour une douleur basithoracique droite, angoissante, augmentant à 
l’inspiration, survenue brutalement il y a 3 heures. 

À l’admission aux urgences, l’hémodynamique est conservée, la pression artérielle est de 125/75 mmHg, la fré-
quence cardiaque est à 74 battements par minute, la fréquence respiratoire à 16/min, la saturation en oxygène 
est mesurée à 98 % en air ambiant.

Madame T. n’a pas d’antécédent médical, elle est fumeuse (1/2 paquet par jour), elle n’utilise pas de contracep-
tion orale. Il n’y a pas d’antécédent familial particulier.

Elle n’a pas de douleur ni d’œdèmes des membres inférieurs. On ne trouve pas de turgescence jugulaire ni de 
reflux hépato-jugulaire. L’auscultation trouve des râles bronchiques à la base droite. Son poids est de 64 kg.
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Parmi les propositions suivantes laquelle (lesquelles) 
est (sont) vraie(s) ?

A	 ❑	 cette radiographie montre un émoussement du cul 
de sac pleural droit

B	 ❑	 il existe une dilatation du tronc des artères pulmo-
naires

C	 ❑	 il existe une ascension de la coupole diaphragma-
tique droite

E	 ❑	 on trouve une atélectasie en bande à la base du 
lobe supérieur droit

D	 ❑	 cette radiographie est normale

▶▶ QRM 4

Concernant votre stratégie diagnostique à ce stade, 
quel(s) examen(s) pourra (pourront) être utile(s) pour 
confirmer le diagnostic d’embolie pulmonaire ?

A	 ❑	 une gazométrie artérielle
B	 ❑	 un écho-Doppler veineux des membres inférieurs
C	 ❑	 une scintigraphie pulmonaire de ventilation/perfu-

sion
D	 ❑	 un angioscanner thoracique si la fonction rénale le 

permet
E	 ❑	 aucun autre examen car les signes cliniques évo-

cateurs d’embolie pulmonaire associés à des  
d-dimères positifs sont suffisants pour confirmer le 
diagnostic

▶▶ QRM 5

Parmi les propositions suivantes à propos du dia-
gnostic d’embolie pulmonaire, laquelle (lesquelles) est 
(sont) vraie(s) ?

A	 ❑	 la présence d’une thrombose veineuse profonde 
distale du membre inférieur affirme le diagnostic 
d’embolie pulmonaire et ne nécessite aucun autre 
examen

B	 ❑	 la présence d’une thrombose veineuse profonde 
proximale du membre inférieur affirme le diagnostic 
d’embolie pulmonaire et ne nécessite aucun autre 
examen

C	 ❑	 une scintigraphie de faible probabilité permet d’ex-
clure avec sécurité le diagnostic d’embolie pulmo-
naire chez cette patiente avec une probabilité cli-
nique intermédiaire

D	 ❑	 un défect endoluminal unique d’une branche arté-
rielle segmentaire gauche à l’angioscanner confirme 
le diagnostic d’embolie pulmonaire

E	 ❑	 aucune proposition n’est vraie

▶▶ QRM 6

Le diagnostic d’embolie pulmonaire a été confirmé à 
l’aide d’une scintigraphie pulmonaire de ventilation/
perfusion. Quel(s) examen(s) doit (doivent) être main-
tenant réalisé(s) chez cette patiente pour apprécier la 
gravité de l’embolie pulmonaire ?

A	 ❑	 gazométrie artérielle
B	 ❑	 troponines
C	 ❑	 dosage de BNP
D	 ❑	 échographie cardiaque
E	 ❑	 aucun

▶▶ QRM 7

La numération, les plaquettes, le TCA et le TP sont 
normaux, la créatininémie est de 54 µmol/l. Quel(s) 
est (sont) le(s) traitement(s) le(s) plus adapté(s) à 
cette situation ?

A	 ❑	 oxygénothérapie
B	 ❑	 thrombolyse
C	 ❑	 HBPM à dose curative
D	 ❑	 héparine non fractionnée par voie IVSE
E	 ❑	 un anticoagulant oral direct à dose curative

▶▶ QRM 8

Une clairance de la créatinine inférieure à 30 ml/min 
selon la formule de Cockcroft est une contre-indication 
à l’utilisation (une ou plusieurs réponses) :

A	 ❑	 de l’héparine non fractionnée à dose curative
B	 ❑	 d’une héparine de bas poids moléculaire à dose 

curative
C	 ❑	 d’un anticoagulant oral direct à dose curative
D	 ❑	 d’un anticoagulant oral direct à dose préventive
E	 ❑	 des anti-vitamines K

▶▶ QRM 9

À propos des anticoagulants oraux directs, quelle(s) 
affirmation(s) est (sont) vraie(s) ?

A	 ❑	 ils sont actifs per os
B	 ❑	 ils ont une action rapide
C	 ❑	 ils ont une demi-vie longue
D	 ❑	 ils sont synthétiques
E	 ❑	 ils nécessitent un contrôle biologique de l’hémostase 

pour ajuster la dose

▶▶ QRM 10

Au contraire des anticoagulants oraux directs qui ont 
une cible unique, les anti-vitamines K (AVK) diminuent 
la synthèse (une ou plusieurs réponses) :

A	 ❑	 du facteur II
B	 ❑	 du facteur VII
C	 ❑	 du facteur VIII
D	 ❑	 du facteur X
E	 ❑	 de la protéine C
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▶▶ QRM 11

Quelle(s) est (sont) la (les) orientation(s) possible(s) 
de cette patiente ?

A	 ❑	 réanimation médicale
B	 ❑	 unité de soins intensifs cardiologiques
C	 ❑	 hospitalisation en secteur traditionnel
D	 ❑	 unité d’hospitalisation de courte durée en vue d’une 

sortie rapide
E	 ❑	 pas d’hospitalisation : traitement ambulatoire

▶▶ QRM 12

Dans le cadre du bilan étiologique de cette embolie 
pulmonaire, quel(s) examen(s) réalisez-vous  systé-
matiquement ?

A	 ❑	 un frottis cervico-vaginal
B	 ❑	 une coloscopie
C	 ❑	 un scanner abdominal et pelvien
D	 ❑	 une échographie de l’abdomen
E	 ❑	 une TEP scan

▶▶ QRM 13

Parmi les situations suivantes, laquelle (lesquelles) 
justifie(nt) une prolongation de l’anticoagulation au-
delà de 6 mois ?

A	 ❑	 une mutation hétérozygote portant sur le gène du 
facteur V (Facteur V Leiden)

B	 ❑	 une hyperhomocystéinémie à 17 µmol/l
C	 ❑	 la présence d’un anticoagulant circulant de type 

lupique mis en évidence à deux reprises à 12 se-
maines d’intervalle alors que Mme T est traitée par 
rivaroxaban (anticoagulant oral direct)

D	 ❑ la présence d’un déficit en antithrombine
E	 ❑	 le caractère non provoqué (idiopathique) de l’embo-

lie pulmonaire

▶▶ QRM 14

Madame T souhaite une contraception. Parmi les 
moyens suivants lequel (lesquels) lui proposez-
vous  ?

A	 ❑	 contraception orale œstroprogestative
B	 ❑	 implant à la progestérone
C	 ❑	 microprogestatif oral
D	 ❑	 stérilet à la progestérone
E	 ❑	 aucune de ces propositions, les hormones sont 

maintenant contre-indiquées

▶▶ QRM 15

Madame T. est maintenant sous traitement anticoagu-
lant oral direct depuis plus de 6 mois. Ses derniers 
examens biologiques (numération, dosage de pla-
quettes, créatininémie) sont normaux. Elle doit subir 
une extraction dentaire unique dans deux semaines. 
Quelle sera votre attitude vis-à-vis de l’anticoagula-
tion (une ou plusieurs réponses) ?

A	 ❑	 arrêter l’anticoagulant oral direct 5 jours avant le 
geste invasif et faire un relais pré-opératoire par 
héparine de bas poids moléculaire et reprendre le 
lendemain l’anticoagulant oral direct

B	 ❑	 arrêter l’anticoagulant oral direct 5 jours avant le 
geste invasif sans faire de relais pré-opératoire par 
héparine de bas poids moléculaire moléculaire et 
reprendre le lendemain l’anticoagulant oral direct

C	 ❑	 arrêter le traitement la veille et administrer 10 mg de 
vitamine K 6 heures avant l’intervention et reprendre 
le lendemain l’anticoagulant oral direct

D	 ❑	 suspendre le traitement anticoagulant oral direct la 
veille et reprendre le soir de l’intervention

E	 ❑	 ne pas arrêter le traitement anticoagulant
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▶▶ QRM 1

A propos des signes fonctionnels et physiques de 
l’embolie pulmonaire,  quelle(s) est (sont) la (les) 
proposition(s) vraie(s) ?

A	 ○	 une embolie pulmonaire est toujours symptoma-
tique

B	 ○	 la présence d’une dyspnée augmente la probabilité 
clinique d’embolie pulmonaire

C	 ○	 la présence d’une hémoptysie diminue la probabi-
lité d’embolie pulmonaire car elle est en faveur d’un 
diagnostic alternatif

D	 ○	 des râles bronchiques localisés diminuent la proba-
bilité d’embolie pulmonaire

E	 ✓	 la présence d’une turgescence jugulaire doit faire 
suspecter un cœur pulmonaire aigu

 ➥ Réponse : E
Commentaires :

• Avec l’amélioration des techniques d’imagerie il 
existe de plus en plus d’embolies pulmonaires asymp-
tomatiques diagnostiquées de manière fortuite. Le 
pronostic des ces embolies asymptomatiques est 
identique à celui des embolies symptomatiques et 
elles nécessitent un traitement anticoagulant.

• Il ne faut pas confondre les signes fonctionnels 
ou physiques faisant suspecter l’embolie pulmo-
naire (EP) (douleur thoracique, dyspnée) avec les 
signes permettant d’établir la probabilité d’embo-
lie pulmonaire (circonstances favorisantes, terrain). 
La présence de ces signes ne modifie pas ou peu la 
prévalence de l’embolie pulmonaire pré-test. Seule 
l’hémoptysie peut faire suspecter une EP et en aug-
mente la probabilité clinique.

• La présence de râles bronchiques ou la reproducti-
bilité de la douleur thoracique à la palpation ne per-
mettent pas d’exclure une embolie pulmonaire.

▶▶ QRM 2

Devant cette suspicion d’embolie pulmonaire vous pro-
posez de doser les D-dimères. Parmi les propositions 
suivantes laquelle(lesquelles) est(sont) vraie(s) ?

A	 ○ quel que soit le réactif utilisé, le résultat sera fiable 
car tous les tests de dosage des D-dimères sont 
équivalents

B	 ✓	 les D-dimères ont une excellente sensibilité pour le 
diagnostic de l’embolie pulmonaire

C	 ○	 un test négatif permettra d’écarter avec certitude 
le diagnostic d’embolie pulmonaire dans toutes les 
situations cliniques

D	 ○	 il y a très peu de faux positifs pour le diagnostic 
d’embolie pulmonaire avec ce test

E	 ○	 compte tenu de son âge, le seuil diagnostique des 
d-dimères est de 220 ng/ml

 ➥ Réponse : B
Commentaires :

• Les méthodes de dosage des d-dimères sont fon-
dées sur des systèmes latex, ELISA ou immuno-tur-
bidimétriques. Les méthodes latex semi-quantita-
tives sont moins sensibes que les méthodes ELISA. 
Avec des sensibilités allant de 60 à 90 % pour le dia-
gnostic de la maladie thromboembolique veineuse les 
tests ELISA et turbidimétriques ont des sensibilités 
comparables.

• Les d-dimères ne sont validés que pour l’exclusion 
de la maladie thromboembolique lorsque la proba-
bilité pré-test est « non forte ». Si la probabilité cli-
nique d’embolie pulmonaire est très forte, il ne faut 
pas croire un résultat négatif de d-dimères. 

• D est faux car on a beaucoup de faux positifs.

• Un nouveau seuil de positivité des d-dimères vient 
d’être validé : au-delà de 50 ans ce seuil correspond 
à l’âge (ans) X 10 ; avant 50 ans le seuil de positivité 
reste à 500 ng/ml.

▶▶ QRM 3

Les d-dimères VIDAS sont positifs (1300 ng/mL), vous 
réalisez une radiographie de thorax (Figure 1) :

Figure 1: Radiographie de thorax de face debout

Parmi les propositions suivantes laquelle (lesquelles) 
est (sont) vraie(s) ?

A	 ○	 cette radiographie montre un émoussement du cul 
de sac pleural droit

B	 ○	 il existe une dilatation du tronc des artères pulmo-
naires

RÉPONSES
Vrai

Faux

✓

○
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C	 ○	 il existe une ascension de la coupole diaphragma-
tique droite

E	 ✓	 on trouve une atélectasie en bande à la base du 
lobe supérieur droit

D	 ○	 cette radiographie est normale

 ➥ Réponse : E
Commentaires :

• La radiographie du thorax montre chez environ 
deux tiers des patients sans antécédent cardiores-
piratoire et ayant une EP aiguë, la présence, isolée 
ou associée, d’atélectasie (discoïde ou en bande) et 
d’opacités pulmonaires. L’ascension d’une coupole 
diaphragmatique, un épanchement pleural de faible 
abondance ou l’association des deux signes se ren-
contrent dans environ un tiers des cas. Ces anoma-
lies sont particulièrement évocatrices d’EP aiguë 
lorsqu’elles sont bilatérales. Le signe de Wester-
mark qui est une hyperclarté dans un territoire de 
systématisation vasculaire, est très évocateur d’EP, 
mais on ne l’observe que rarement. Il faut noter 
qu’approximativement 20 % des patients ayant une 
EP aiguë ont un cliché du thorax normal.

▶▶ QRM 4

Concernant votre stratégie diagnostique à ce stade, 
quel(s) examen(s) pourra(pourront) être utile(s) pour 
confirmer le diagnostic d’embolie pulmonaire ?

A	 ○	 une gazométrie artérielle
B	 ✓	 un écho-Doppler veineux des membres inférieurs
C	 ✓	 une scintigraphie pulmonaire de ventilation/perfu-

sion
D	 ✓	 un angioscanner thoracique si la fonction rénale le 

permet
E	 ○	 aucun autre examen car les signes cliniques évo-

cateurs d’embolie pulmonaire associés à des d-
dimères positifs sont suffisants pour confirmer le 
diagnostic

 ➥ Réponse : B, C, D
Commentaires :

• La gazométrie artérielle n’apporte aucun élément 
utile au diagnostic d’embolie pulmonaire : quel que 
soit le résultat de l’examen, il faut poursuivre la 
démarche diagnostique. Par ailleurs, la gazométrie 
artérielle n’est pas utile pour l’évaluation de la gra-
vité de l’embolie pulmonaire.

• L’écho-Doppler est un examen non invasif qui 
permet d’affirmer la présence d’une embolie pul-
monaire si une thrombose veineuse profonde proxi-
male est mise en évidence chez un patient ayant des 
signes cliniques d’embolie pulmonaire. La réalisa-
tion de l’écho-Doppler est d’autant plus rentable 
qu’il existe des signes de thrombose veineuse pro-
fonde. Attention, la présence d’une thrombose vei-
neuse profonde distale des membres inférieurs ne 
permet pas d’affirmer le diagnostic d’embolie pul-
monaire.

• Le choix entre angioscanner et scintigraphie dé-
pend des disponibilités des examens, du degré d’ur-
gence et des éventuelles contre-indications (insuffi-
sance rénale et angioscanner par exemple).

• Chez la femme enceinte : (Recommandations de la 
Société  Européenne de Cardiologie, 2014)

−− la pathologie thrombo-embolique est une des 
principales causes de mortalité au cours de la 
grossesse ;

−− le risque est le plus important dans le post-par-
tum, en particulier après une césarienne ;

−− Comme dans les autres cas, le diagnostic d’EP 
doit être documenté :

➢➢ les D-dimères conservent la même valeur pré-
dictive négative qu’en dehors de la grossesse mais 
sont souvent positifs chez la femme enceinte ;

➢➢ l’écho-Doppler est un examen intéressant et 
potentiellement rentable car il est non irradiant ;

➢➢ comme en dehors de la grossesse, si l’écho-
Doppler est normale, la suspicion d’EP devra être 
confirmée par une scintigraphie de perfusion ou 
un angio-scanner, avec une préférence pour la 
scintigraphie de perfusion qui est moins irra-
diante pour le fœtus. Toutefois, la dose seuil pour 
le fœtus est de 50  mSv et toutes les techniques 
sont en dessous de ce niveau d’irradiation (cf. 
Tableau 1). 

Tableau 1 : Recommandations  
de la société Européenne de Cardiologie 2014
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Radio de thorax < 0,01 0,01 

Scintigraphie de perfusion
 faible dose
 forte dose 

0,11-0,20
0,20-0,60 

0,28-0,50
1,20

Scintigraphie de ventilation 0,10-0,30 < 0,01 

Angioscanner 0,24-0,66 10-70 

La limite considérée dangereuse pour l’irradiation 
fœtale est de 50 mSv. 

▶▶ QRM 5

Parmi les propositions suivantes à propos du dia-
gnostic d’embolie pulmonaire, laquelle (lesquelles) est 
(sont) vraie(s) ?

A	 ○	 la présence d’une thrombose veineuse profonde 
distale du membre inférieur affirme le diagnostic 
d’embolie pulmonaire et ne nécessite aucun autre 
examen

B	 ✓	 la présence d’une thrombose veineuse profonde 
proximale du membre inférieur affirme le diagnos-
tic d’embolie pulmonaire et ne nécessite aucun 
autre examen
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C	 ○	 une scintigraphie de faible probabilité permet 
d’exclure avec sécurité le diagnostic d’embolie pul-
monaire chez cette patiente avec une probabilité 
clinique intermédiaire

D	 ○	 un défect endoluminal unique d’une branche 
artérielle segmentaire gauche à l’angioscanner 
confirme le diagnostic d’embolie pulmonaire

E	 ○	 aucune proposition n’est vraie

 ➥ Réponse : B
Commentaires :

• Le risque embolique des thromboses veineuses 
profondes distales des membres inférieurs est 
faible  ; la présence d’une thrombose veineuse pro-
fonde distale ne permet donc pas de retenir le dia-
gnostic d’embolie pulmonaire.

• Une scintigraphie pulmonaire de faible probabilité 
ne permet ni d’exclure, ni de confirmer, le diagnostic 
d’embolie pulmonaire. Le tableau 2, tiré de l’étude 
Prospective Investigation Of Pulmonary Embolism 
Diagnosis (PIOPED), rapporte la proportion de pa-
tients chez qui une embolie pulmonaire était confir-
mée par angiographie en fonction des probabilités 
clinique et scintigraphique :

Tableau 2 : Proportion des patients chez qui  
le diagnostic d’embolie pulmonaire est confirmé
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Forte 96 % 88 % 56 %

Intermédiaire 66 % 28 % 16 %

Faible 40 % 16 % 4 %

Normale 0 % 6 % 2 %

En gris foncé, on confirme le diagnostic d’embolie pul-
monaire, en gris clair on exclut le diagnostic. Dans les 
autres situations, le diagnostic d’embolie pulmonaire 
ne peut être ni confirmé ni exclu.

• La réponse D est un piège : il faut toujours inter-
préter le résultat d’un examen complémentaire en 
fonction des données cliniques. Ici, la douleur tho-
racique était localisée à droite. Il faudra donc revoir 
l’interprétation de l’angioscanner avec un radiologue 
vasculaire pour confirmer cette embolie segmen-
taire isolée qui peut être un simple artéfact ou un 
défaut de remplissage de l’arbre vasculaire pulmo-
naire.

▶▶ QRM 6

Le diagnostic d’embolie pulmonaire a été confirmé à 
l’aide d’une scintigraphie pulmonaire de ventilation/
perfusion. Quel(s) examen(s) doit (doivent) être main-
tenant réalisé(s) chez cette patiente pour apprécier la 
gravité de l’embolie pulmonaire ?

A	 ○	 gazométrie artérielle
B	 ○	 troponines
C	 ○	 dosage de BNP
D	 ○	 échographie cardiaque
E	 ✓	 aucun

 ➥ Réponse : E
Commentaires :

•	 La gravité d’une embolie pulmonaire sans choc 
hémodynamique s’évalue à l’aide du score PESI sim-
plifié. Si le score est à 0, l’embolie pulmonaire est 
considérée à faible risque et aucun examen com-
plémentaire n’est alors nécessaire pour en évaluer 
la gravité. Si un des éléments du score est présent, 
l’embolie pulmonaire est classée en risque inter-
médiaire et il sera nécessaire d’évaluer la fonction 
ventriculaire droite à l’aide de la mesure du rapport 
ventricule droit (VD)/ventricule gauche (VG) (sur 
l’angioscanner ou par échographie cardiaque) et du 
dosage des biomarqueurs cardiaques (troponine ou 
BNP). Si ces deux mesures sont anormales, l’embo-
lie pulmonaire est classée à risque intermédiaire 
élevé et une hospitalisation en unité de soins inten-
sifs est recommandée en raison d’un risque d’alté-
ration hémodynamique. 

Tableau 3 : Score PESI simplifié

Item Points

Âge > 80 ans +1
Cancer +1
Insuffisance cardiaque/respira-
toire chronique

+1

Fréquence cardiaque ≥ 110 bpm +1
Pression artérielle systolique  
< 100 mmHg

+1

Saturation O2 < 90 % +1

PESI : indice de sévérité de l’embolie pulmonaire

0 points : mortalité à 30 jours à 1,0 % ; ≥ 1 point(s) : 
mortalité à 90 jours à 10,9 %
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▶▶ QRM 7

La numération, les plaquettes, le TCA et le TP sont nor-
maux, la créatininémie est de 54 µmol/l. Quel(s) est 
(sont) le (les) traitement(s) le(s) plus adapté(s) à cette 
situation ?

A	 ○	 oxygénothérapie
B	 ○	 thrombolyse
C	 ✓	HBPM à dose curative
D	 ○	 héparine non fractionnée par voie IVSE
E	 ✓	 un anticoagulant oral direct à dose curative

 ➥ Réponses : C, E
Commentaires :

• Une anticoagulation curative est à débuter en ur-
gence. Chez cette patiente sans insuffisance rénale et 
qui est éligible à un traitement ambulatoire, les deux 
médicaments les plus adaptés sont les Héparines de 
Bas Poids Moléculaire (HBPM) à dose curative ou les 
anticoagulants oraux directs à dose curative. Il n’y a 
pas de défaillance respiratoire, l’oxygénothérapie et 
la pose de voie veineuse périphérique ne sont donc 
pas utiles. Dans cette situation clinique, l’héparine 
non fractionnée n’a plus d’indication car elle impose 
une hospitalisation, une surveillance de l’activité an-
ti-Xa et est associé à un risque plus élevé de throm-
bopénie induite par l’héparine (TIH).

• La thrombolyse est réservée aux embolies pulmo-
naires avec état de choc.

▶▶ QRM 8

Une clairance de la créatinine inférieure à 30 ml/min 
selon la formule de Cockcroft est une contre-indication 
à l’utilisation (une ou plusieurs réponses) :

A	 ○	 de l’héparine non fractionnée à dose curative
B	 ✓	 d’une héparine de bas poids moléculaire à dose 

curative

C	 ✓	 d’un anticoagulant oral direct à dose curative
D	 ✓	 d’un anticoagulant oral direct à dose préventive
E	 ○	 des anti-vitamines K

 ➥ Réponses : B, C, D
Commentaires :

• En cas d’insuffisance rénale avec une clairance de 
la créatinine inférieure à 30 ml/min, estimée par la 
formule de Cockcroft, seuls l’héparine non fraction-
née et les antivitamines K peuvent être utilisés à 
dose curative. À doses préventives, on peut utiliser 
l’héparine non fractionnée et les antivitamines K. Les 
HBPM peuvent être utilisées à doses préventives avec 
précaution chez les patients insuffisants rénaux non 
dialysés.  

• Chez un patient présentant une thrombopénie in-
duite par l’héparine de type II et une clairance de la 
créatinine inférieure à 30 ml/min, l’argatroban est 
l’anticoagulant qui doit être utilisé.

▶▶ QRM 9

À propos des anticoagulants oraux directs, quelle(s) 
affirmation(s) est (sont) vraie(s) ?

A	 ✓	 ils sont actifs per os
B	 ✓	 ils ont une action rapide
C	 ○	 ils ont une demi-vie longue
D	 ✓	 ils sont synthétiques
E	 ○	 ils nécessitent un contrôle biologique de l’hémos-

tase pour ajuster la dose

 ➥ Réponses : A, B, D
Commentaires :

• Les anticoagulants oraux directs sont des anticoa-
gulants synthétiques d’action rapide, de demi-vie 
courte qui ont été développés sans contrôle de leur 
activité anticoagulante.

Tableau 4. Classification des patients avec une embolie pulmonaire aiguë basée  
sur le risque de décès (d’après recommandation de la Société Européenne de Cardiologie, 2014)

Risque de mortalité précoce Paramètres

Choc  
ou hypotension

PESIs ≥ 1 Signes  
de dysfonction VD 
sur imagerie

Biomarqueurs 
cardiaques

Élevée + (+)* + (+)*

Intermédiaire
Intermédiaire élevé - + Les deux positifs

Intermédiaire faible - + L’un ou l’autre positif
(ou aucun positif)

Faible - - Évaluation optionnelle
(si évalué les deux négatifs)

* ni le calcul du PESI simplifié (PESIs) ou la mesure des biomarqueurs ne sont nécessaires chez les patients avec 
hypotension ou choc

PESI : indice de sévérité de l’embolie pulmonaire ; VD : ventricule droit
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▶▶ QRM 10

Au contraire des anticoagulants oraux directs qui ont 
une cible unique, les anti-vitamines K (AVK) diminuent 
la synthèse : (une ou plusieurs réponses)

A	 ✓	 du facteur II
B	 ✓	 du facteur VII
C	 ○	 du facteur VIII
D	 ✓	 du facteur X
E	 ✓	 de la protéine C

 ➥ Réponse : A, B, D, E
Commentaires :

• Les anti-vitamines K inhibent la synthèse des fac-
teurs II, VII, IX, X, de la protéine S et de la protéine C.

▶▶ QRM 11

Quelle(s) est (sont) la (les) orientation(s) possible(s) de 
cette patiente ?

A	 ○	 réanimation médicale
B	 ○	 unité de soins intensifs cardiologiques
C	 ✓	 hospitalisation en secteur traditionnel
D	 ✓	 unité d’hospitalisation de courte durée en vue d’une 

sortie rapide
E	 ✓	 pas d’hospitalisation : traitement ambulatoire

 ➥ Réponses : C, D, E
Commentaires :

• Cette patiente présentant une embolie pulmonaire 
de «  faible risque » pourra être hospitalisée briève-
ment ou être prise en charge en ambulatoire si une 
filière dédiée a été mise en place (consultation rapide 
de suivi à 72 heures, 1 mois et 3 mois).

▶▶ QRM 12

Dans le cadre du bilan étiologique de cette embolie 
pulmonaire, quel(s) examen(s) réalisez-vous systéma-
tiquement ?

A	 ✓	 un frottis cervico-vaginal
B	 ○	 une coloscopie
C	 ○	 un scanner abdominal et pelvien
D	 ○	 une échographie de l’abdomen
E	 ○	 une TEP scan

 ➥ Réponse : A
Commentaires :

• Un dépistage du cancer limité doit être réalisé au 
décours d’une embolie pulmonaire idiopathique. Ce 
dépistage comprend un interrogatoire et un examen 
physique minutieux, une numération/formule san-
guine, les tests hépatiques, l’évaluation de la fonction 
rénale, une bandelette urinaire, une radiographie de 
thorax et la mise à jour des dépistages des cancers 
adaptée à l’âge, au sexe et aux antécédents fami-

liaux. Les éventuels examens seront ensuite guidés 
en fonction des points d’appels. Il n’a pas été démon-
tré que la réalisation systématique d’une coloscopie, 
d’un scanner abdominopelvien, d’une échographie 
abdominale ou d’une TEP scan apportaient un béné-
fice.

▶▶ QRM 13

Parmi les situations suivantes, laquelle (lesquelles) 
justifie(nt) une prolongation de l’anticoagulation au-
delà de 6 mois ?

A	 ○	 une mutation hétérozygote portant sur le gène du 
facteur V (Facteur V Leiden)

B	 ○	 une hyperhomocystéinémie à 17 µmol/l
C	 ○	 la présence d’un anticoagulant circulant de type 

lupique mis en évidence à deux reprises à 12 se-
maines d’intervalle alors que Mme T est traitée par 
rivaroxaban (anticoagulant oral direct)

D	 ✓ la présence d’un déficit en antithrombine
E	 ✓	 le caractère non provoqué (idiopathique) de l’embo-

lie pulmonaire

 ➥ Réponses : D, E
Commentaires :

• Parmi les thrombophilies génétiques, seul le déficit 
en antithrombine est fortement associé à une aug-
mentation du risque de récidive de maladie veineuse 
thromboembolique. Les mutations hétérozygotes des 
gènes des facteurs II et V (les plus fréquentes) ne 
sont pas associées à une augmentation cliniquement 
pertinente du risque de récidive de maladie veineuse 
thromboembolique. L’hyperhomocystémie ne doit 
plus être recherchée en cas d’un premier épisode de 
maladie veineuse thromboembolique inexpliqué.

• Le caractère idiopathique est, à lui seul, une indica-
tion à prolonger le traitement anticoagulant.

• La recherche d’un d’anticoagulant circulant de type 
lupique ne peut être réalisée sous rivaroxaban. La 
proposition C était un piège.

▶▶ QRM 14

Madame T souhaite une contraception. Parmi les 
moyens suivants lequel (lesquels) lui proposez-vous ?

A	 ○	 contraception orale œstroprogestative
B	 ✓	 implant à la progestérone
C	 ✓	microprogestatif oral
D	 ✓	 stérilet à la progestérone
E	 ○	 aucune de ces propositions, les hormones sont 

maintenant contre-indiquées

 ➥ Réponses : B, C, D
Commentaires :

• Toute forme de contraception progestative pure est 
autorisée après un évènement thromboembolique, 
même à la phase aiguë de la thrombose.
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▶▶ QRM 15

Madame T. est maintenant sous traitement anticoagulant oral direct depuis plus de 6 mois. Ses derniers exa-
mens biologiques (numération, dosage de plaquettes, créatininémie) sont normaux. Elle doit subir une extraction 
dentaire unique dans deux semaines. Quelle sera votre attitude vis-à-vis de l’anticoagulation ? (une ou plusieurs 
réponses)

A	 ○	 arrêter l’anticoagulant oral direct 5 jours avant le geste invasif et faire un relais pré-opératoire par héparine de 
bas poids moléculaire et reprendre le lendemain l’anticoagulant oral direct

B	 ○	 arrêter l’anticoagulant oral direct 5 jours avant le geste invasif sans faire de relais pré-opératoire par héparine de 
bas poids moléculaire moléculaire et reprendre le lendemain l’anticoagulant oral direct

C	 ○	 arrêter le traitement la veille et administrer 10 mg de vitamine K 6 heures avant l’intervention et reprendre le 
lendemain l’anticoagulant oral direct

D	 ✓	 suspendre le traitement anticoagulant oral direct la veille et reprendre le soir de l’intervention
E	 ○	 ne pas arrêter le traitement anticoagulant

 ➥ Réponse : D
Commentaires :

• Une extraction dentaire unique, qui est un geste à faible risque hémorragique, peut être réalisée sous anti-
coagulation curative (c’est le cas pour les antivitamines K). 

• Toutefois, par prudence, le GIHP (Groupe d’intérêt d’hémostase périopératoire) recommande de suspendre 
le traitement anticoagulant oral direct la veille de l’examen.

Tableau 5 : Propositions du GIHP pour la gestion péri-opératoire des anticoagulants :

Risque 
 hémorragique faible

Risque hémorragique élevé

Pas de prise la veille 
au soir ni le matin de 
l’acte invasif

Rivaroxaban
Apixaban
Edoxaban 

Cockroft ≥ 30 ml/min Dernière prise à J-3

Dabigatran 
Cockroft ≥ 50 ml/min Dernière prise à J-4
Cockroft 30-49 ml/min Dernière prise à J-5
Pas de relais

Pas de dosage

GIHP : Groupe d’intérêt d’hémostase périopératoire.

Document : 2057366_INT_955377.pdf;Page : 21;Date : 22.Sep 2026 10:35:37



 22    E m b o l i e  p u l m o n a i r e   :  l a  c l i n i q u e   d ’ a b o r d  !  I  DP 1

▶▶ ITEMS CONCERNÉS

Items  :
-9. D i agnost iquer  et  prendre  en  charge  une  thrombose  ve ineuse  profonde  et/ou  une  embol i e  pulmo-
na ire .  
-10. Conna î tre  les  facteurs  de  r isque  et  id ent i f i er  la cause  d ’une  thrombose  ve ineuse  profonde . 
-197. Conna î tre  les  précaut ions  d ’emplo i et  maîtr iser  les  e f fets  i ndés irables  des  ant iagrégants  pla-
quetta ires  et  des  ant icoagulants ,  y  compr is  des  ant icoagulants  oraux  di rects .  
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POINTS CLÉS :

1.  Une démarche diagnostique validée doit être entreprise devant toute suspicion de maladie 
thromboembolique veineuse. L’évaluation de la probabilité clinique pré-test d’embolie pulmo-
naire doit être pratiquée afin de pouvoir interpréter le résultat des D-dimères si leur dosage est 
indiqué et le résultat d’une scintigraphie pulmonaire de ventilation/perfusion si elle est réalisée.

2.  Après 50 ans et en cas de probabilité clinique pré-test non forte, le seuil de positivité des d-di-
mères pour le diagnostic d’embolie pulmonaire est de 50 x âge (en ng/ml).

3.  Les résultats des examens d’imagerie doivent toujours être interprétés en fonction de la clinique.

4.  L’évaluation de la gravité de l’embolie pulmonaire s’établit à l’aide du score PESI simplifié. L’orien-
tation des malades se fera ensuite en fonction de ce score, des biomarqueurs cardiaques et de 
l’évaluation de la fonction ventriculaire droite (par échographie cardiaque ou sur l’angioscanner 
pulmonaire).

5.  Les anticoagulants oraux directs sont des anticoagulants synthétiques d’action rapide, de demi-
vie courte qui ont été développés sans contrôle de leur activité anticoagulante. Ils peuvent être 
utilisés en première intention dans le traitement de la maladie thromboembolique veineuse en 
respectant leurs contre-indications (insuffisance rénale, grossesse). Attention, ils modifient les 
tests d’hémostase sans que ceux-ci puissent être interprétables.

6.  Un dépistage limité du cancer, orienté par l’interrogatoire et l’examen clinique, est suggéré en 
cas de thrombose inexpliquée.

7.  L’intérêt du « bilan de thrombophilie » à la recherche d’anomalies génétiques de la coagulation 
est lui aussi limité et est à réserver aux patients avec une forte histoire familiale. La recherche 
d’un syndrome des anti-phospholipides (Ac anti-cardiolipine, Ac anti β2GP1 et recherche d’anti-
coagulant circulant) est recommandée en fonction du contexte de survenue de la thrombose.

8.  Les dernières recommandations internationales proposent un traitement anticoagulant pour une 
durée non limitée pour les patients avec un premier évènement thromboembolique veineux non 
provoqué si le risque hémorragique est faible en présence ou non d’un facteur de risque biolo-
gique.

+++ LE COUP DE POUCE DE L’ENSEIGNANT

1.  L’anticoagulation initiale de l’embolie pulmonaire repose soit sur les héparines de bas poids molé-
culaire, le fondaparinux ou l’héparine non fractionnée avec relai par antivitamine K précoce, soit 
par anticoagulant oral direct d’emblée.

2.  Les anticoagulants oraux directs, les héparines de bas poids moléculaire et le fondaparinux sont 
contre-indiqués en cas d’insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine < 30 ml/min selon 
la formule de Cockcroft et Gault). Attention, même plus fiables pour évaluer la fonction rénale, les 
formules MDRD et CKD-EPI ne sont pas validées pour autoriser un traitement par HBPM, anticoa-
gulant oral direct ou fondaparinux.

3.  La fibrinolyse est uniquement indiquée en cas d’état de choc (embolie pulmonaire à haut risque).

4.  En dehors du cancer, la durée du traitement anticoagulant est soit courte (3 à 6 mois maximum) 
en présence de facteurs de risque transitoires, soit longue (6 mois, voire durée non limitée) en 
présence de facteurs persistants (cancer) ou en l’absence de facteurs de risque transitoires.
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