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RESUME  
Objectifs : L’objectif de cette étude est d’évaluer la valeur diagnostique de l’élévation plasmatique de 
la Protéine C Réactive (PCR ou CRP) dans l’embolie pulmonaire (EP) en présence d’une thrombo-
phlébite du membre inférieur (TVMI). 
Méthodes : Il s’agit d’une étude prospective, transversale à visée analytique réalisée entre le 1

er
 Dé-

cembre 2010 au 30 octobre 2011. Elle a inclus tous les patients hospitalisés pour thrombose veineuse 
des membres. L’existence d’une pathologie infectieuse ou inflammatoire était un critère d’exclusion. 
Le dosage plasmatique de la PCR et la réalisation d’un angioscanner pulmonaire étaient systéma-
tiques. Les indices diagnostiques informationnels ont été calculés. La fréquence et l’importance de 
l’élévation de la PCR ont servi à comparer les groupes embolie pulmonaire et thrombose veineuse 
non compliquée.  
Résultats : Trente deux (32) patients ont été retenus dont 20 cas d’EP. L’âge moyen est de 49,9 
ans+/-15,1an. La CRP (≥ 6 mg/l) est élevée chez 68,8% des patients. La fréquence d’élévation de la 
PCR est de  75% pour les EP et 58,3% pour les TVMI sans EP,  p = 0,40. Le taux moyen PCR dans 
l’EP est de 38,5 mg/l et 21 mg/l pour les TVMI sans EP, p = 0,40. La spécificité de la PCR pour le 
diagnostic d’EP croit avec l’élévation du taux de PCR pour atteindre 91,6% pour 50 mg/l. 
 
Conclusion : Le dosage de la CRP pratiqué en première ligne semble être un bon test de confirma-
tion de l’embolie pulmonaire. Ce résultat est à valider par une étude plus grande.  
Mots clés : protéine C réactive, embolie pulmonaire, thrombose veineuse profonde. 
 
 
DIAGNOSTIC VALUE OF C REACTIVE PROTEIN (CRP) FOR PULMONARY EMBOLISM (PE) IN 
DEEP VENOUS THROMBOSIS OF THE LOWER LIMB (DVT). 
SUMMARY  
Objectives: The objective of this study is to evaluate the diagnostic value of the elevation of plasma 

CRP in pulmonary embolism (PE) in the presence of thrombophlebitis of the lower limb (DVT). 
Methods: This is a prospective, cross-referred to analytical carried out between 1 December 2010 to 

30 October 2011. It included all patients hospitalized for lower limb venous thrombosis. The existence 
of an infectious or inflammatory pathology was an exclusion criterion. The plasma level of C-reactive 
protein and the realization of a pulmonary Computer Tomography were systematic. The informational 
diagnostic clues were calculated. The frequency and importance of the elevation of CRP were used to 
compare groups in pulmonary embolism and venous thrombosis uncomplicated. 
Results: Thirty two (32) patients were selected including 20 cases of PE. The average age is 49.9 

years + / -15.1 year. CRP was high (≥ 6 mg / l)  in 68.8% of patients. The frequency of elevation of the 
CRP is 75% for PE and 58.3% for DVT without PE, p = 0.40. The average CRP in PE is 38.5 mg / l 
and 21 mg / l for TVMI without EP, p = 0.40. Specificity of CRP for PE diagnosis increases with ele-
vated CRP levels to reach 91.6% at 50 mg/ lof CRP. 
 
Conclusion: The CRP testing performed in the first line seems to be a good test for confirmation of 

pulmonary embolism. This result need validation by a larger study. 
Keywords: C-reactive protein, pulmonary embolism, deep vein thrombosis. 
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INTRODUCTION 
La maladie thromboembolique veineuse 
(MTEV) est de plus en plus rapportée en 
Afrique Noire [1,2,3]  Au Bénin, la prévalence 
hospitalière de la thrombose veineuse pro-
fonde est de 2,79% et celle de l’embolie pul-
monaire (EP) de 1,76% [2]. En pratique cli-
nique à Cotonou, l’angioscanner thoracique 
n’est pas financièrement accessible à la majo-
rité des malades admis pour suspicion 
d’embolie pulmonaire.  Ce constat a incité à la 
recherche d’un test peu coûteux  pour confir-
mer le diagnostic d’embolie pulmonaire.  
 
C’est ainsi qu’en 2006 les auteurs [4] ont rap-
porté qu’une élévation de la protéine C Réac-
tive (PCR) est très fréquente dans l’EP et émis 
l’hypothèse qu’en présence d’une thrombose 
veineuse des membres inférieurs (TVMP) une 
élévation de  la PCR pourrait être un bon test 
diagnostic pour l’EP.  C’est dans le but de 
confirmer cette hypothèse que cette étude a 
été initiée. 
 
CADRE, PATIENTS ET METHODE  
L’étude a été réalisée dans les services de 
cardiologie et de radiologie  du Centre National 
Hospitalier et Universitaire de Cotonou ainsi 
qu’au laboratoire d’analyses biomédicales de 
l’Hôpital d’Instruction des Armées de Cotonou 
pendant la période du 1

er
  décembre 2010 au 

30 octobre 2011.  
 
Il s’agit d’une étude prospective, transversale à 
visée analytique. Tous les patients hospitalisés 
pour TVMI et consentants ont été inclus. Ceux 
chez qui une pathologie infectieuse ou inflam-
matoire a été retrouvée ou chez qui une des 
explorations obligatoires n’a pas été réalisée 
ont été exclus.  
 
La procédure d’exploration comportait deux 
explorations systématiques en plus des exa-
mens nécessaires à la prise en charge clas-
sique du patient: le dosage plasmatique de la 
PCR  et la réalisation d’un angioscanner pul-
monaire. Les patients ont reçu le traitement 
recommandé pour leur pathologie. 
 
La PCR ou CRP a été dosée par un test 
d’agglutination (AVITEX CRP ou Cyprès dia-
gnostics) au plus tard dans les trois jours sui-
vant l’hospitalisation. La fiabilité du dosage de 
la PCR a été étudiée chez un groupe de pa-
tients contrôles bien portants. Ces contrôles 
sont des militaires de carrière ayant subi, dans 
le cadre d’un départ en mission de maintien de 
la paix sous l’égide de l’Organisation des Na-
tions Unis, un examen clinique et paraclinique 

excluant toute pathologie aiguë ou chronique 
pouvant engendrer un amoindrissement des 
capacités physiques : toutes maladies throm-
boemboliques veineuses, une hernie abdomi-
nale, une hypertension artérielle, une arythmie 
cardiaque. 
 
L’angioscanner a été réalisé par un scanner 
SIEMENS SOMATOM AR-STAR, monoba-
rette. Les images de l’angioscanner pulmo-
naire ont été interprétées par un médecin ra-
diologue, à l’aveugle du résultat de la CRP, 
donc sans connaissance préalable du taux de 
la CRP.  
 
Les variables étudiées étaient : les caractéris-
tiques sociodémographiques et cliniques, la 
présence d’une embolie pulmonaire, la fré-
quence et l’importance de l’élévation de CRP. 
La sensibilité et la spécificité ont été étudiées 
pour la PCR en utilisant d’abord le seuil  de 
positivité de 6 mg (N) dédié aux syndromes 
inflammatoires et infectieux. Puis différentes 
valeurs de PCR ont été étudiées comme seuil 
possible pour l’embolie pulmonaire : 2N, 5N, 
8N  et deux valeurs choisies 21 mg/L et 50 
mg/L. 
 
La collecte des données a été réalisée à l’aide 
d’un questionnaire. Les données ont été trai-
tées et analysées dans le logiciel Epi info ver-
sion 3.5.1. Les tests de chi 2 de PEARSON et 
de FISHER ont été utilisés. Le seuil de signifi-
cativité est p < à 0,05. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques cliniques et démogra-
phiques 
Les  sujets sains (contrôle) étaient au nombre 
de 100  avec  un âge moyen de 39 ans. 
Trente deux (32) patients ont été retenus pour 
l’étude après l’exclusion de 5 des 37 patients 
inclus. Les patients exclus ont présenté dans 
deux cas un processus infectieux, et les autres 
pour non réalisation de l’angioscanner pulmo-
naire.  
Leur âge moyen était de 49,9 ans + /- 15,1, la 
sex ratio de 1,7 an en faveur du sexe féminin. 
La série comportait 20 EP et 12 TVMI sans 
EP. Le siège de l’EP était dans l’ordre crois-
sant, le tronc de l’artère pulmonaire (5%), 
l’artère pulmonaire droite (40%) l’artère pulmo-
naire gauche (45%). La thrombophlébite était 
proximale chez quatre malades sur cinq. 
 
Etude de la CRP 
Dans le groupe des sujets sains (contrôle) le 
taux de positivité (≥ 6mg/l)  de la CRP était de 
5%. Les valeurs de CRP chez ces 5 patients à 



Journal de la Société de Biologie Clinique 

page  35 

Journal de la Société de Biologie Clinique, 2012; N° 017 ; 33-36 

 

CRP anormal variaient de 6 à 24 avec une 
moyenne de 12mg. 
Dans le groupe des patients le taux de positivi-
té de la  CRP était 68,8%. La comparaison de 

la fréquence d’élévation de la CRP dans les 
groupes embolie pulmonaire (EP+) et throm-
bophlébite sans embolie pulmonaire (EP-) est 
présentée dans le Tableau I. 

 
Tableau I : Relation entre CRP et embolie pulmonaire 

 CRP+  CRP-  Total  

 N % N % N % 
EP+ 15 75 05 25 20 100 
EP- 07 58,3 05 41,7 12 100 
Total 22 68,8 10 31,2 32 100 

Fischer =0,383      P=0,40 
 
 
La comparaison du taux moyen de  CRP dans les deux groupes se trouve dans le tableau II. 
 
Tableau II : Comparaison taux CRP moyen entre le groupe EP+ et EP- 

 EP+ EP- Total 

 N N N 
CRP  moyenne (mg/L) 38,5 21  

Total 20 12 32 

p=0.40 
Une comparaison des groupes pour différents niveaux de la CRP est présentée dans le tableau III. 
 
Tableau III : Calcul des indices informationnels sur la validité diagnostique aux différentes va-

leurs choisies de la CRP 

CRP( mg/L) EP+ EP- Sensibilité Spécificité 

≥12 11 4 55% 66,7% 
<12 9 8   
≥21 10 4 50% 66,7% 
<21 10 8   
≥30 7 3 35% 75% 
≥30 7 3 35% 75% 
<30 13 9   
≥48 6 3 30% 75% 
<48 14 9   
≥50 2 1 10% 91,6% 
<50 18 11   

 
 
DISCUSSION 
Etude basée sur le seuil de CRP à 6 mg/l  
Cette étude ne montre pas de relation statisti-
quement significative entre les groupes 
« thrombophlébite avec embolie pulmonaire » 
et « thrombophlébite sans embolie pulmo-
naire ». Ce résultat négatif qui ne semble pas 
confirmer notre hypothèse d’étude doit être 
analysé avec prudence. Une première explica-
tion possible est la faiblesse des effectifs. 
 
Une deuxième hypothèse est l’inadaptation du 
seuil de 6 mg/l à la maladie thromboembolique 
veineuse. Des études complémentaires sont 
nécessaires. 
 
Etude d’autres niveaux de CRP 
Cette étude montre une évolution intéressante 
de la sensibilité et de la spécificité. La sensibili-
té est mauvaise pour toutes les valeurs tes-

tées. Pour ces valeurs usuelles, un dosage de 
la CRP ne peut servir à dépister une embolie 
pulmonaire mais ce n’était pas notre hypo-
thèse. Par contre, la spécificité donne un résul-
tat intéressant pour la valeur de 50 mg/l. Au 
dessus de cette valeur le diagnostic de 
l’embolie pulmonaire est quasi certain avec la 
spécificité d’environ 92%. En effet de nom-
breux tests diagnostics ont été retenus comme 
référence pour une spécificité équivalente. 
Ainsi pour l’échographie Doppler veineux du 
membre inférieur, la spécificité est 94-99% 
pour les veines proximales [6, 7, 8] ;  pour 
l’angioscanner pulmonaire, elle est estimée à 
89-99% [9, 10, 11, 12]. 
 
 La sensibilité de nombreux tests validés ne 
dépasse guère 95% comme le cas du dosage 
plasmatiques des D-dimères où elle varie de 
93-95% pour les meilleurs tests [ 9, 10]. 
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Ce résultat ouvre la voie à la facilitation du 
diagnostic de l’embolie pulmonaire dans nos 
régions. En effet le diagnostic de la thrombose 
veineuse profonde du membre inférieur par 
l’échographie Doppler veineux est simple à 
enseigner et à pratiquer. De même, le dosage 
de la CRP est simple et peu couteux. 
 
Ce résultat nécessite une confirmation à cause 
des petits effectifs, notamment au niveau du 
nombre de patient ayant un taux de CRP>50 
mg/l. Mais la croissance régulière de la spécifi-
cité avec le taux de la CRP (Tableau III) laisse 

penser que la relation CRP et maladie throm-
boembolique veineuse est solide. 
 
CONCLUSION  
Ces résultats suggèrent que le dosage de la 
CRP pratiqué comme test de première ligne 
peut confirmer le diagnostic d’embolie pulmo-
naire chez les patients ayant une thrombo-
phlébite du membre inférieur.  
 
La confirmation par des études plus puissantes 
correspondraient à une avancée notable pour 
les pays en voie développement.  
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