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Embolie
pulmonaire
Symptômes très variables
Patient à risque?
Investigations?
Traitement?

Taux de mortalité des personnes
atteintes d'EP chez qui la maladie n'est
pas reconnue et par conséquent reste
non traitée, est de 22%. 

3e cause de mortalité cardiovasculaire en Amérique du Nord
900000 personnes/an  (1 à 2 pour 1000) aux États-Unis
863 personnes sont décédés de l’EP en 2017, au Canada, 3.1 sur 1000 décès 

Incidence et mortalité

 

Règles de
prédiction
clinique





risques associés à l’irradiation 
risque de néphropathie de contraste
risque d’aggravation d’une insuffisance rénale existante
coûts
surdiagnostic 

 



L'algorithme  
YEARS

Efficacité?
Precision?
Sécurité ?

Différent des autres règles déjà existantes? 

Peut être utilisé chez les femmes enceintes mais
pas l'objet de cette revue.  



280 études
MEDLINE, Cochrane,
EMBASE et ClinicalTrials

Restrictions de langue -
anglais et francais
10 dernières années
Ressources bibliographiques 

Revue systématique de la
littérature médicale 
Diagramme de flux

26 articles sélectionnés
après l'élimination des
doublons et des études
non-pertinentes

21 articles éxclus

Critères exclusion:
- analyses de type post-hoc
- articles abordant autres
règles de prédiction clinique
sauf si comparaison 
- études incluant femmes
enceintes
- modification de l'algorithme
YEARS original 

5 études
inclues
- prospectives
- rétrospectives Critères inclusion:

- études cohortes qui
évaluent la performance de
l’algorithme YEARS 
- contexte hospitalier 
- adultes présentant des
symptômes typiques
d’embolie pulmonaire





Caractéristiques des
études choisies 

 

P = prospective, R = rétrospective, N/A = non-applicable



Risque de biais des études
selon l’outil QUADAS-2



Représentation graphique du risque de
biais sous forme de pourcentages

patientes enceintes
anticoagulation x plus de 24h
suivi du patient impossible
allergie aux produits de contraste

patients âgés de plus de 18 ans
ambulatoires ou hospitalisés 
suspicion clinique d’EP 

Critères d'exclusion clairs:

 Critères d'inclusion:



Résultats

Van ES et al,
2015

Étude originale

46% exclusion EP 
Sensibilité 95.1% 

14% réduction
absolue des CTPA
comparé au score
Wells  

Développé et validé
les critères YEARS

Spécificité 55.5% 

0.61% des cas d'EP
manqués

8.7% réduction
absolue des CTPAs
comparé au D-
Dimers ajustés à l’âge

13% réduction absolue
des CTPA comparé
au score Wells + taux
fixe D-dimers < 500
ng/mL 

Van Hulle et
al, 2017

0.5% des cas d’EP
manqués

33% exclusion EP 

Sensibilité 92.9% 
Spécificité 70.3% 

14% réduction absolue
des CTPA comparé
au score Wells 

Kabrhel et
al, 2018

Eddy et al,
2020

Alkhatip et
al, 2020

1.2% des cas d’EP
manqués

46% exclusion EP 

Sensibilité 97.67% 
Spécificité 55.5%

14% réduction
absolue des CTPA
comparé au score
Wells

2.6% des cas d'EP
manqués

Sensibilité 97,44% 
Specificité 13,97% 

*la totalité des
patients ayant passé
un angioscan
pulmonaire pour
exclure une embolie
pulmonaire



Est-ce que la règle YEARS pourrait potentiellement avoir le pouvoir de faire
changer l’avis du clinicien et le guider dans la décision de faire ou non

l'angiographie pulmonaire?
 

Malgré l’évidence claire qui soutient et démontre l’efficacité et la sécurité des règles de prediction clinique,
l'adhésion des cliniciens est très faible et le pourcentage des patients qui sont référés pour faire un CTPA

est très élevé.

Haute sensibilité 
 plus de 95% 

Algorithme plus
simple - 3 critères 

Valeur prédictive
négative: 98.2% -
99.5%, supérieure
au score Wells 

potentiel de
réduire le taux des
CTPA de 13% à 14%
comparé au score

de Wells et d-
dimères 



Une autre règle de
prediction clinique

Désavantages 

taux élevés des
faux positifs 

réduction des
angiographies

pulmonaires par
TDM est obtenue
au détriment des
cas d’EP manqués

moins que 2%

spécificité basse
minimum de

12.97%

3e critère subjectif
- présomption de

diagnostic
d’embolie

pulmonaire le plus
probable 

  



?
Incidence de l'EP dans la population étudiée parfois
faible 4-22%
Patients relativement jeunes - résultats
extrapolables? 
Tests differents pour mesurer le taux des d-dimères -
performances variables 
Information manquante en lien avec 3e critère
(présomption de diagnostic d’EP le plus probable) 
Interprétation du 3e critère par externe vs médecin
expérimenté
Pas de comparaison disponible avec les critères de
Geneva (qui n'a pas de critères aussi subjectifs)  

 

+
Échantillon important de patients
Algorithme plus facile à suivre dans un centre à
haut débit 
Raffinement du score Wells? 
Étude de cohorte multicentrique de bon niveau de
preuves 
Apporte plus de preuves pour le seuil des D-
dimères lié à l’âge 
Va dans le sens des recommandations les plus
récentes (American College of Physicians)

 



 
 La confirmation du diagnostic d’embolie pulmonaire nécessite le recours à des examens

complémentaires - angioscan pulmonaire.
 

                                                         Règles de prédiction clinique 
 

Diminution de 20 à 30% des CTPAs avec un taux de diagnostic erroné inférieur à 1,5% à 3 mois.
 

                                        Algorithme YEARS 
 

réduction absolue de 14% du nombre d’angioTDM réalisée par rapport à l’approche classique 
 
 Taux d'échec de moins de 2% à 3 mois

Algorithme qui semble fiable et securitaire 

Conclusion
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