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Résumé
Les D-Dimères sont les produits spécifiques de dégradation de la fibrine.
Témoins de l’activation de la coagulation et de la fibrinolyse secondaire, les D-
dimères sont augmentés dans de nombreux contextes cliniques physiologiques
(grossesse, sujet âgé…) ou pathologiques (thrombose veineuse, sepsis, chirur-
gie…). Depuis plus de deux décades, plusieurs trousses de dosage des D-
dimères se sont développées, déployant des principes de mesure aux perfor-
mances analytiques variables. Toutefois un problème de standardisation de ce
test persiste. L’intérêt des D-dimères dans le diagnostic d’exclusion de la mala-
die thromboembolique veineuse (MTEV) et dans le diagnostic de la coagula-
tion intra-vasculaire disséminée (CIVD) n’est plus à démontrer. De plus, son
indication dans le cadre de l’estimation du risque de récidive de la MTE se
confirme, cependant, son rôle dans la décision de la poursuite d’un traitement
au décours d’une thrombose veineuse profonde semble plus controversé.
Néanmoins, le domaine d’application des D-dimères ne cesse de s’élargir aussi
bien à visée diagnostique que pronostique dans le cadre de pathologies
bénignes et malignes. Depuis Décembre 2019, marquant le début de l’ère de la
pandémie de la COVID-19, les D-dimères ont suscité beaucoup d’intérêt et de
nouvelles applications de ce biomarqueur semblent se confirmer. Nous propo-
sons ici une mise au point sur les aspects analytiques et les principaux
domaines d’application de ce biomarqueur.
Mots clés: D-dimères, applications, diagnostic, pronostic, COVID-19.

Abstract 
D-dimers are specific fibrin degradation products. They witness the activation
of coagulation and secondary fibrinolysis. D-dimers are increased in many phy-
siological (pregnancy, elderly subjects, etc.) or pathological (venous thrombo-
sis, sepsis, surgery, etc.) clinical settings. For more than two decades, several
D-dimer assay kits have been developed with some disparity in terms of analy-
tical performance. However, a problem of standardization of this test persists.
The value of D-dimers in the exclusion diagnosis of venous thromboembolic
disease (VTE) and in the diagnosis of disseminated intravascular coagulation
(DIC) is well established. In addition, the use of D-dimers for estimating the
risk of recurrence of deep vein thrombosis is confirmed; however, its role in the
decision to continue anticoagulation seems more controversial. Nevertheless,
the field of application of D-dimers continues to expand, both for diagnostic
and prognostic purposes as well in benign and malignant disorders. Since
December 2019, marking the onset of the COVID-19 pandemic era, D-dimers
have generated a lot of interest and new applications of this biomarker are sup-
ported. We present, here, an update on the analytical aspects and the main fields
of application of this biomarker.
Keywords: D-dimers, applications, diagnosis, prognosis, COVID-19.
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INTRODUCTION
Les D-Dimères sont les produits spécifiques de dégrada-
tion  de la fibrine. Ils sont augmentés dans toutes les
situations pathologiques (thrombose, sepsis, néopla-
sie…) ou physiologique (grossesse, sujet âgé)  où la coa-
gulation et la fibrinolyse sont activées. Depuis plus
d’une vingtaine d’années, plusieurs méthodes de dosage
des D-dimères ont été développées à partir d’anticorps
monoclonaux : certains font appel à un principe d’agglu-
tination (les tests au latex) et d’autres reposent sur une
réaction immuno-enzymatique (les tests ELISA). Le
domaine d’application de ce biomarqueur ne cesse de
s’élargir. En effet, à côté de l’intérêt établi dans le dia-
gnostic  d’exclusion de la maladie thromboembolique
veineuse (MTEV)  et dans le diagnostic de la coagula-
tion intra-vasculaire disséminée (CIVD), son indication
dans le cadre de l’estimation du risque de récidive de la
MTEV tend à se confirmer, toutefois, son rôle dans la
décision de la poursuite d’un traitement au décours
d’une MTE semble plus controversé (1). Plusieurs
études ont exploré d’autres applications aux D-dimères
aussi bien à visée diagnostique que pronostique, et ce, au
cours de pathologies malignes et bénignes. Plus récem-
ment, une place capitale des D-dimères a été suggérée
dans la prise en charge des patients atteints de l’infection
par le SARS-CoV-2.
Nous proposons de faire le point sur ce biomarqueur, ses
différentes applications et ses limites.

RAPPEL PHySIOLOgIqUE
Les D-dimères représentent un ensemble hétérogène de
molécules  de taille différentes ayant en commun deux

fragments D de deux monomères de fibrine contigus liés
de façon covalente sous l’action du facteur stabilisateur
de la fibrine FXIIIa. La présence des D-dimères signe
l’activation conjointe de la coagulation et du processus
fibrinolytique. 
Lors de l’étape de la coagulation, la thrombine générée,
transforme le fibrinogène en monomères de fibrine
solubles en libérant des fibrinopeptides A et B. Les
monomères de fibrines obtenus se polymérisent puis,
sous l’action du FXIIIa,  le caillot de fibrine insoluble se
forme. La présence de ce caillot active le processus de
fibrinolyse. Ainsi le plasminogène est transformé en
plasmine. Cette enzyme protéolyse la fibrine et le fibri-
nogène en produits de dégradations de la fibrine et du fibri-
nogène totaux (PDF), dont les D-dimères qui constituent
les produits spécifiques de la dégradation de la fibrine.

MÉTHODES DE DOSAgE DES D-DIMèRES
Le principe général du dosage repose sur l’utilisation
d’anticorps monoclonaux dirigés contre les régions de
liaison D-D. Lerecours à ces anticorps monoclonaux
offre une bonne spécificité du test étant donné que les
épitopes D-D sont absents des PDF, du fibrinogène et
des complexes solubles.
Plusieurs techniques de dosage basées sur des principes
différents sont disponibles. Les résultats ainsi obtenus
ne sont pas comparables d’une méthode à une autre et
chaque dosage possède ses spécificités analytiques et
ses limites de détection avec un cut-off variant selon la
technique utilisée (2, 3). 
Le tableau I résume les caractéristiques des tests D-
dimères les plus utilisés.

Tableau I: Caractéristiques des principales trousses commerciales de D-dimères (6, 7)

Techniques                                         Exemples                                                Sensibilité           Spécificité             Temps de
                                                                                                                                                                                       réalisation
ELISA Microplaque                            ELISA Asserachrom® Ddi (stago)         élevée                   faible                     >2heures

ELISA et fluorescence                        Vidas ® DD (Biomérieux)                     élevée                   faible                     Jusqu’à 35 min
(ELFA)                                                AxSym® D-D (Abbott)
                                                            Stratus ®D-dimer (Dade-Behring)         

ELISA et chimiluminescence             Immulite (siemens)                                 élevée                   faible                     Jusqu’à 35 min

Immunofiltration et type                    NycoCard® (Nycomed)                         élevée-                 Faible-                  
Sandwich                                                                                                             intermédiaire        intermédiaire
                                                                                                                                                                                       <10 min
                                                            Cardiac D-dimer® (Roche)                    élevée                   élevée                    
                                                                                                                            
Latex Semi-quantitative                     Dimertest Latex (IL)                               intermédiaire        intermédiaire         3 à 4 min
agglutination                                       Ddi latex®(Stago)                                  
                                                                                                                            
Latex Quantitative                               TinaQuant® (Roche)                              élevée                   intermédiaire         7à15 min
2ème génération                                  Liatest® (Stago)
(immuno-turbidimétrie)                      Automated Dimertest ® (Agen)
                                                            Miniquant® D-dimer (Trinity)
                                                                                                                            
Agglutination sur sang total               SimpliRED® (Agen)                              Élevée -                intermédiaire         <5 min
                                                            Clearview Simply D-dimer® (Agen)     intermédiaire
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La technique ELISA Classique ou Microplaque
(Enzyme Linked Immunosorbent Assay )
C’est  la technique de référence (4). Il s’agit d’une
méthode quantitative offrant une bonne sensibilité,
cependant elle se pratique par série de 40 échantillons et
demande un temps de réalisation prolongé (2- 4 h). Ceci
ne convient pas aux situations d’urgence.
La technique ELISA rapide ou ELFA (Enzyme
Linked Immunofluorescent Assay)
Il s’agit d’un test automatisé, rapide, adapté au contexte
d’urgence  et présentant une bonne sensibilité. Plusieurs
études ont validé cette technique dans le diagnostic
d’exclusion de la MTEV (5). Elle est désormais considé-
rée comme test de référence (6).
Les tests ELISA membranaire  (immunodiffusion/
immunofiltration),
Il s’agit d’une technique peu répandue. Le principe du
test repose sur l’utilisation d’une membrane filtrante sur
laquelle sont fixés les anticorps monoclonaux anti- D-
dimères. Selon une réaction de type sandwich, la présen-
ce de DD est signalée par un virage de couleur (rouge).
L’intensité de la coloration est proportionnelle à la
concentration de D-dimères. Cette technique peut four-
nir un résultat semi-quantitatif (lecture visuelle) ou
quantitatif (par reflectomètrie sur Nycocard) (6).
L’agglutination de microparticules de latex, premiè-
re génération
Le principe repose sur l’agglutination de microbilles de
latex recouvertes d’anticorps monoclonaux anti- D-
dimères. Il s’agit d’une méthode semi-quantitative repo-
sant sur une lecture visuelle de l’agglutination.
D’exécution rapide et facile, cette technique se prête à
l’utilisation dans le diagnostic de CIVD. Cependant,
étant observateur-dépendante, sa sensibilité médiocre ne
permet pas son usage dans le cadre du diagnostic d’ex-
clusion de la MTE (6, 7).
L’agglutination de microparticules de latex, 
deuxième génération
Cette technique a l’avantage d’être automatisée (immuno-
turbidimètrie), fournissant, ainsi, un résultat quantitatif. C’est

une technique sensible, utilisée par plusieurs trousses ayant
été validée dans le diagnostic d’exclusion de la MTEV |6,7).
L’hémagglutination sur sang total
Ce test consiste en l’agglutination des hématies auto-
logues en présence de taux élevés de D-dimères. La
réaction est révélée par un conjugué couplé à deux anti-
corps l’un reconnaissant les hématies et l’autre de spéci-
ficité anti D-dimères. Cette technique est observateur-
dépendant  reposant sur la lecture visuelle de l’hémag-
glutination fournissant un résultat qualitatif avec une
sensibilité intermédiaire. Cependant, elle a l’avantage
d’être rapide et facilement réalisée au lit du malade (6).
Ces différentes techniques souffrent d’un problème de
standardisation principalement expliqué par :
   • L’hétérogénéité des D-dimères 
   • La spécificité et/ou la réactivité non équivalente de 
      l’anticorps utilisé  aux épitopes.
   • L’absence  de calibrateur de référence (2, 3).
   • L’appareillage utilisé
   • Le type de résultats fournis (qualitatif ou quantitatif).
Ainsi, il est important de souligner la faible corrélation
entre les techniques utilisant des méthodes analytiques
différentes et l’impossibilité d’extrapoler directement
les résultats d’une trousse à l’autre (2).

CONSIDÉRATIONS PRÉ-ANALyTIqUES,
EXPRESSION ET INTERPRÉTATION DES
RÉSULTATS
Les D-dimères sont réalisés à partir d’un prélèvement vei-
neux sur tube citraté 0,109 M. Ils sont stables dans le plas-
ma pendant 24 heures à température ambiante (2, 3, 6).
De nombreuses unités de mesure sont possibles: ng/ml,
µg/l,DDU (Ddimer unit), FEU (fibrinogen equivalent
unit) (FEU= DDUx2). La  valeur seuil des D-dimères est
fixée à 500 ng/ml FEU pour de nombreuses trousses.
Ce biomarqueur a une faible spécificité diagnostique :
leur taux plasmatique augmente dans diverses situations
cliniques où il existe une activation de la coagulation
suivie de fibrinolyse secondaire. Le tableau II résume
les situations physiologiques et pathologiques  associées
à l’augmentation du taux des D-dimères (4,6).

Situations d’élévation physiologique des D-dimères                               Age
                                                                                                                  Grossesse
                                                                                                                  Post-opératoire

Situations d’élévation pathologique des D-dimères                                 Maladie thromboembolique veineuse
                                                                                                                  Ischémie du myocarde
                                                                                                                  Dissection aortique
                                                                                                                  Cancers
                                                                                                                  Inflammation
                                                                                                                  Infection
                                                                                                                  CIVD
                                                                                                                  Alitement
                                                                                                                  AVC
                                                                                                                  Traitement thrombolytique

Tableau  II : Principales situations d’élévation des D-dimères (4, 6)
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La grossesse et D-dimères
Au cours d’une  grossesse normale il existe un état d’hy-
percoagulabilité. En effet, une augmentation graduelle
des D-dimères est observée dés le deuxième trimestre à
des taux supérieurs à 500 ng/ml. Ceci rend probléma-
tique l’interprétation des taux de D-dimères chez les
femmes enceintes susceptibles, par ailleurs, de dévelop-
per une MTEV ou une CIVD (8). 

Néanmoins, il a été rapporté qu’environ 50 % des
femmes enceintes ont des D-dimères inférieurs à la
valeur seuil à 20 semaines d’aménorrhées (SA), 39 %
avant 30 SA et 25 % avant 42 SA. (9, 10)
Il est important de mentionner également que les valeurs
seuils, actuellement disponibles pour les tests D-
dimères, ont été établis uniquement dans une population
excluant les femmes enceintes. La détermination des
valeurs de référence selon l’âge gestationnel pour
chaque système de mesure disponible semble, ainsi,
nécessaire. Dans ce sens, une tentative a été faite par
Reger et al. Cependant, un seul test D-dimères a été uti-
lisé sur un échantillon restreint de 83 patientes. Cette
étude a rapporté qu’à 16 SA le taux médian des D-
dimères restait en deçà de celui mesuré en dehors de la
grossesse. Alors qu’une élévation de 113% du taux
moyen des D-dimères a été observée entre 16 et 26 SA
et qui pouvait atteindre 156% entre 26 et 36 SA (11). 
En utilisant  trois tests D-dimères : Hemosil D-Dimer
HS 500®,  Innovance D-Dimer ® et Tina-quant®
(Roche), Bergmann et al. ; ont essayé de déterminer des
intervalles de références sur un effectif plus important
de femmes enceintes à chaque trimestre. Les résultats
obtenus avec Hemosil D-Dimer HS 500® et Innovance
D-Dimer® étaient comparables à chaque point de mesu-
re. En revanche, ceux obtenus avec Tina-quant® étaient
plus abaissés d’environ 40%.    
Le cut-off adopté pour les trois tests était celui de 500
ng/ml (FEU). Dans cette étude, les auteurs ont souligné
le manque de spécificité des tests D-dimères et la diffi-
culté d’exclure une TVP au cours de la grossesse (12).
L’âge et D-dimères 
L’incidence élevée de la MTEV chez le patient âgé a
conduit à l’investigation de nouveaux seuils de positivi-
té des D-dimères dans cette population (13). Douma et
al ont défini et validé en interne un cut-off des D-
dimères adapté à l’âge chez les patients de plus de 50
ans, calculé comme suit : l’âge (années) × 10.
L’utilisation de cette formule a doublé la proportion de
patients de plus de 70 ans chez qui une embolie pulmo-
naire pouvait être exclue (13). Plusieurs études ont
étudié les performances de l’utilisation des valeurs
seuils ajustées à l’âge dans la MTEV (14- 18). Ainsi,
l’étude  d’implémentation, ADJUST-PE a appliqué le
seuil de D-dimères adaptés à l’âge chez 3346 patients
avec une suspicion clinique d’embolie pulmonaire (EP).

Différents tests D-dimères ont été utilisés dans cette
étude (la méthode ELISA ou des tests d’agglutination de
2ème génération). Chez les patients à faible probabilité
clinique d’EP (n= 2898), l’utilisation du seuil des D-
dimères adapté à l’âge chez les patients âgés de plus de
75 ans a permis d’exclure le diagnostic d’EP chez 29.7%
des sujets contre 6.4% avec le seuil de 500 ng/ml,  sans
toutefois, augmenter du nombre de faux négatifs (18). 
Ainsi,  le cut-off ajusté à  l’âge contribue à l’améliora-
tion de la spécificité de ce test chez les patients âgés pré-
sentant une faible probabilité clinique d’EP.

LES INDICATIONS DES D-DIMERES
Intérêt du dosage des D-dimères dans le diagnostic
d’exclusion de la maladie thrombo-embolique
L’incidence de la MTEV  aux Etats-Unis est d’environ
120 pour 100.000 personnes/an (19). En France, l’inci-
dence annuelle est de 60 embolies pulmonaires pour 100
000 habitants (20). En Afrique, l’incidence de la MTEV
semble augmenter au fil des années (21). 
L’intégration du dosage des D-dimères en amont de la
stratégie diagnostique peut contribuer à une meilleure
approche diagnostique de la MTEV. Différents scores de
probabilité clinique pré-test ont été élaborés. Le score de
Wells et le score révisé de Genève ont été particulière-
ment étudiés dans la littérature internationale. Le tableau
III présente les caractéristiques de ces scores (6, 22-24).
L’évaluation clinique fondée sur la stratification du
risque de chaque patient vise à identifier des patients à
faible risque de MTEV chez lesquels on peut alléger la
démarche diagnostique. Ainsi, des arbres décisionnels
intégrant les scores de probabilité clinique et le dosage
des D-dimères chez les patients suspects d’EP ont été
proposés (25, 26). Toutefois, il est important de signaler
qu’aucun test D-dimères ne permet d’exclure la MTEV
en présence d’une forte probabilité clinique. Dans cette
situation, les examens d’imagerie restent systématiques.
Les techniques ELISA, hautement sensibles sont vali-
dées dans le diagnostic d’exclusion de la MTEV avec
probabilité clinique intermédiaire ou faible. Une méta-
analyse de Brown et al., a suggéré qu’il en est  de même
avec les tests latex immuno-turbidimétrique en l’occur-
rence Liatest® D-dimer (27). Les autres tests présentent
en général une grande hétérogénéité, dépendante essen-
tiellement du matériel de calibration mais aussi de la
valeur seuil considérée (27- 29).  
Par ailleurs, il est important de distinguer les patients
hospitalisés des patients ambulatoires. En effet, les
auteurs s’accordent sur la diminution de la spécificité
des D-dimères au-delà de 3 jours d’hospitalisation avec
des chiffres variant de 7% à 23% (30- 32). Ceci  pourrait
être inhérent à l’association  de plusieurs facteurs pou-
vant influencer le taux de D-dimères: infection, patholo-
gie inflammatoire, traumatisme, hématome, cancer, chi-
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rurgie... pouvant conduire à la majoration de la  prescrip-
tion de ce test chez les patients hospitalisés voire à
l’augmenter du recours à l’imagerie. En revanche, chez
ces patients, la sensibilité des D-dimères reste élevée,
permettant d’exclure le diagnostic de MTEV sur un test
négatif (31, 32). 
Par ailleurs, peu d’études (33, 34) ont signalé l’utilité du
rapport D-dimère / fibrinogène pour prédire la thrombo-
se veineuse profonde. Kucher et al ont constaté que le
rapport D-dimère / taux de fibrinogène était hautement
spécifique de la présence d’EP , et était deux fois plus
performant pour porter ce diagnostic que lorsque les D-
dimères étaient dosés seuls (33). 
Estimation du risque de récidive de maladie throm-
bo-embolique 
L’évaluation du risque de récidives thrombotiques
dépend de nombreux paramètres aussi bien cliniques
que biologiques.
Le recours aux D-dimères  comme marqueur du risque
de récidive de la MTEV après l’arrêt du traitement a été
suggéré. Ainsi,  Palareti et al., dans une étude prospecti-
ve multicentrique  incluant 608 patients, ont montré
qu’après un premier épisode de thrombose veineuse pro-
fonde (TVP) idiopathique traité pendant 3 mois, le taux
de récidive de MTEV était plus élevé chez les patients
ayant un taux de D-dimères élevé un mois après l’arrêt
du traitement par les anti-vitamine K (AVK)  (10,9 %
par an vs 2 %), ce qui implique la reprise du traitement
anticoagulant chez ces patients (35). La méta-analyse de
Verhovsek et al., corrobore ces données en trouvant un
risque de récidive post-MTEV idiopathique multiplié
par 2,2 [IC 95 % : (1,75-2,94)] en cas de D-dimères éle-
vés (36). L’évaluation du risque de récidive thromboem-
bolique parait indépendante du moment du dosage, de
l’âge du patient et du cut- off utilisé (37). 
Par ailleurs, dans l’étude prospective multicentrique
PROLONG II, Cosmi et al ont trouvé que les D-dimères
étaient normaux dans 68% des patients un mois après
arrêt de l’anticoagulation. Les patients chez qui une élé-
vation des D-dimères a persisté jusqu’au troisième mois
ont présenté un risque de récidive plus élevé comparé à
celui des patients avec des taux normaux (27% de
patients/an versus 2,9% des patients/an ; P= 0,002) (38).
Ces résultats ont également été retrouvés lorsque le seuil
de D-dimères considéré était celui adapté à l’âge pour
les patients de plus de 70 ans (1).
Deux scores prédictifs du risque de récidive lors d’un pre-
mier épisode de TVP ont été particulièrement étudiés : le
DASH score et le modèle de prédiction de Vienne.
Le DASH score  a été élaboré par Tosetto et al., sur la
base d’une méta-analyse incluant 1,818 patients. Ce
score repose sur la présence d’un taux de D-dimères
élevé à un mois de l’arrêt des AVK, l’âge, le sexe et
l’usage d’un traitement hormonal. L’anticoagulation,

dans cette étude, a été limitée à des antagonistes de la
vitamine K, et son utilisation avec d’autres classes de
médicaments n’a pas été établie (39). 
Le modèle de prédiction de Vienne intègre le sexe, la
localisation du 1er épisode thrombotique ainsi que le
taux de D-dimères dans une mise à jour en 2014. Il
démontre, désormais,  l’utilité des mesures multiples des
D-dimères dans le temps (40). Ce modèle, bien que vali-
dé en externe, présente un faible pouvoir de prédiction
de la récidive (41, 42).
En somme, les différentes études s’accordent sur le fait
que des D-dimères normaux à distance de l’arrêt des
anticoagulants ont une bonne valeur prédictive négative
de survenue de récidive. De plus, le dosage répété des
D-dimères après l’arrêt des AVK, lors d’un premier épi-
sode de MTEV idiopathique, pourrait identifier un sous-
groupe de patients à faible risque de récidive ne nécessi-
tant pas d’anticoagulation prolongée (43). 
Intérêt des D-dimères dans le diagnostic de coagula-
tion intra-vasculaire disséminée
La CIVD est l’activation systémique, diffuse et non
contrôlée de la coagulation. Plusieurs scores diagnos-
tiques ont été proposés (44- 46). Sous l’égide de
l’International Society for Thrombosis and Hemostasis
(ISTH), un score a été établi à partir de tests simples (la
numération plaquettaire, le taux de prothrombine, le
dosage du fibrinogène et les D-dimères ou les com-
plexes solubles) (46).
Une approche critique des critères diagnostiques de la
CIVD a conclu que  le score de l’ISTH modifié
(excluant le dosage du fibrinogène) est plus largement
utilisé et est considéré, désormais, le score de référence
(47). En revanche, pour le diagnostic de CIVD au cours
de la grossesse, il existe une variante du score de l’ISTH
excluant d’emblée les D dimères du fait de leurs éléva-
tion substantielle au-delàs de la 20ème SA. Ce nouveau
score intègre le taux de fibrinogène, l’allongement du
temps de Quick et la numération des plaquettes permet-
tant ainsi d’obtenir une meilleure sensibilité  que celle
du score de l’ISTH (88% versus 74%) (48).  
En dehors de la grossesse, l’application du score de
l’ISTH pour le diagnostic de CIVD, certes simple et pra-
tique, se heurte à une limite majeure qui est la cotation
des produits de dégradation de la fibrine selon des seuils
semi-quantitatifs. Il n’en reste pas moins que, de par sa
disponibilité dans nos laboratoires, le dosage des D-
dimères reste le marqueur de la dégradation de la fibrine
le plus utilisé. 

AUTRES APPLICATIONS DES D-DIMERES
Intérêt des D-dimères dans le diagnostic d’exclusion
de la dissection aortique
La dissection aortique correspond à une fissuration lon-
gitudinale de la paroi aortique à partir d’une déchirure
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intimale siégeant à un niveau variable de l’aorte thora-
cique, créant un faux chenal d’extension variable. Les
dissections de l’aorte thoracique sont rares. Elles consti-
tuent une urgence médico-chirurgicale dont la mortalité
et la morbidité restent élevées probablement en raison
d’une présentation clinique polymorphe et parfois
déroutante (49- 50). Désormais, l’imagerie détient une
place capitale dans la stratégie diagnostique avec deux
examens : l’angio-TDM spiralée et l’échographie trans-
œsophagienne.
L’intérêt diagnostique des D-dimères a été suggéré.
Ainsi, dans une méta-analyse incluant 7 études (298
patients avec dissection et 436 témoins),  la sensibilité et
la valeur prédictive négative des D-dimères pour l’ex-
clusion de la dissection aortique étaient élevées (respec-
tivement, 97%  et 96%) avec un rapport de vraisemblan-
ce négatif très bas de 0,06 (51). Par ailleurs, Suzuki et
al., ont suggéré que des valeurs > 1600 ng/ml avaient
une forte valeur prédictive positive (52). À l’opposé, la
méta-analyse de Shao et al., a conclu aux performances
diagnostiques limitées des D-dimères dans la dissection
aortique (Sensibilité  :89%, Spécificité  :68%,RV+ : 2,71
et RV- :0,07) (53). 
Par contre, l’intérêt pronostique de ce biomarqueur
semble se confirmer : ainsi, le taux de D-dimères est cor-
rélé à l’extension anatomique de la dissection (52, 54).
Le taux des D-dimères est plus élevé dans le type A de
la classification de STANFORD, que dans le type B
(55). Un taux ≥ 5670 ng/ml serait un facteur de risque
indépendant de mortalité hospitalière au cours de la dis-
section aortique (56). 
Compte tenu de ces données, il semble difficile de sou-
tenir l’exclusion du diagnostic de dissection aortique sur
le seul dosage des D-dimères,  à fortiori devant l’effectif
restreint de patients inclus dans ces études, l’hétérogénéité
des designs, la disparité des tests D-dimères utilisés et  celle
de leurs seuils diagnostiques adoptés (49, 51, 57).  
Dans ce contexte, à l’instar de ce qui est de pratique pour
le diagnostic de l’EP, l’intégration du dosage des D-
dimères dans plusieurs algorithmes diagnostiques a été
proposée (49, 58). Toutefois, l’adoption de ces stratégies
en pratique clinique nécessite une validation par de
larges études. 
Intérêt des D-Dimères dans le diagnostic des 
thromboses veineuses cérébrales
La présentation clinique des TVC est extrêmement
variée et souvent déroutante (59).  Plusieurs études ont
suggéré l’intérêt du dosage des D dimères (60- 64). Il sem-
blerait que la sensibilité des D-dimères soit élevée, avec un
faible taux de faux négatifs excepté chez les patients ayant
des symptômes évoluant depuis plus de 3 semaines (62).
De plus, des D-dimères normaux ne permettent pas d’ex-
clure le diagnostic de TVC, en particulier chez les patients
qui présentent des céphalées isolées (63, 64). 

Désormais, la place de ce biomarqueur dans la stratégie
diagnostique des TVC reste à définir. Il est clair qu’une
large validation soit  un préalable à l’utilisation des D-
dimères comme outil d’exclusion des TVC.
Intérêt des D-dimères dans le cancer du pancréas
Il est admis que les  D-dimères sont élevés au cours des
cancers. Certaines études ont montré que des D-dimères
élevés étaient prédictifs de malignité chez des patients
avec ou sans TVP (65-68). D’autres études ont rapporté
des taux de D-dimères particulièrement élevés au cours
du cancer du pancréas (67, 68). Ce biomarqueur  a été,
également, identifié comme facteur prédictif de mortali-
té avec un Hazard ratio: 1,4 ;  IC95% :(1,2-1,6) ;
p=0,001 (67). Lors d’une étude évaluant les concen-
trations plasmatiques et portales des D-dimères chez 15
patients atteints d’un cancer du pancréas a montré que
les concentrations portales des D-dimères étaient nette-
ment plus élevées que celles plasmatiques (3279,37 ver-
sus 824,64 ; p=0,025). Par ailleurs, l’étude a démontré
une corrélation entre le taux élevé des D-dimères et le
potentiel agressif de la tumeur. Les auteurs ont suggéré
le dosage portal des D-dimères dans le dépistage du can-
cer du pancréas (68). Une étude incluant 64 patients pré-
sentant un cancer du pancréas, a mis en évidence une
corrélation entre le taux plasmatique des  D-dimères et
la résécabilité de ce cancer. Ainsi, pour un cut-off de
570,6 ng /ml, les D-dimères ont montré une sensibilité
élevée à 82,8% dans l’évaluation de la résécabilité de la
tumeur (69). Ainsi, la place des D-dimères dans l’ap-
proche diagnostique et pronostique de ce cancer demeu-
re mal définie et nécessite le recours à des études de
grande envergure. 
Intérêt des D-dimères dans la fibrillation auriculaire
Plusieurs études  ont rapporté des taux élevés de D-
dimères au cours de la fibrillation auriculaire (FA).
L’élévation  de ce biomarqueur a été également  identi-
fiée comme facteur de risque de complications throm-
boemboliques au cours de la FA  (70, 71).
À l’opposé, un taux abaissé des D-dimères était suffisant
pour exclure la présence d’un thrombus auriculaire et
autoriserait, ainsi, la cardioversion (72).
Néanmoins, cette approche devrait être considérée avec
beaucoup de réserve surtout en l’absence d’autres études
approuvant cette conduite. 
Intérêt des D-dimères au cours de la COVID-19
La COVID-19 est une maladie provoquée par le
Coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Elle s’est déclenchée en
Décembre 2019 dans la ville de Wuhan en Chine pour se
transformer rapidement en une pandémie aux lourdes
conséquences. L’intérêt aux D-dimères s’est porté  sur la
base que cette entité confère un état d’hypercoagulabili-
té et prothrombotique (73, 74). Plusieurs études ont
montré l’association de l’élévation des D-dimères à la
sévérité de la maladie, à la mortalité intra-hospitalière et



13 Rev Tun Biol Clin, 2021 ; 29  (01) : 7 - 17

Revue Tunisienne de Biologie Clinique 2022

http : //www.rtbc.org.tn

à la prédiction de la survenue d’événement thrombo-
tique (73- 76). Une étude de Zhang et al., a montré
que le cut-off optimal des D-dimères à 2000 ng/ml était
hautement performant dans la prédiction  de la mortalité
intra-hospitalière avec une sensibilité à 92,3% et une
spécificité à 83,3% (76). Par ailleurs, l’exclusion de la
TVP asymptomatique chez les patients COVID-19 a été
suggérée à un taux de D-dimères de 1570 ng/ml permet-
tant d’obtenir une sensibilité de 95,7%, une spécificité
de 29,3% et une VPN 97.5% (77). En conséquence, il y
a de nouvelles recommandations l’ISTH qui suggèrent
de surveiller de près les taux de D-dimères chez les
patients admis avec la COVID-19 à fin d’adapter l’in-
tensité de l’anti-coagulation (78). Malgré l’apport des
D-dimères  chez les patients atteints de la COVID 19,
plusieurs limites méthodologiques des études rapportées
à ce sujet ont été relevées, pouvant ainsi être à l’origine
d’une confusion voire d’une interprétation erronée des
données existantes (79, 80): En effet, dans plusieurs
publications, les trousses des D-dimères n’ont pas été
mentionnées et plus de la moitié des études ne rappor-
taient pas le cut-off adopté des D-dimères. Par ailleurs,
compte tenu de l’hétérogénéité des techniques de mesu-
re adoptées et la disparité des unités utilisées dans l’ex-
pression des résultats (FEU ou DDU), il est probable
que l’interprétation des données ait introduit quelques
biais (80). De plus, plusieurs auteurs ont rapporté
des taux très élevés de fibrinogène chez les patients
COVID. Il est établit que les techniques basées sur des
anticorps monoclonaux reconnaissant les épitopes D-
dimères et ne reconnaissent pas le fibrinogène (81, 82).
Cependant, la dégradation du fibrinogène et de la fibrine
par des enzymes protéolytiques leucocytaires au cours

de l’inflammation  pourrait conduire à des interférences
potentielles avec le dosage des D-dimères. (29, 80, 83,
84).À coté des aspects analytiques, cette crise sanitaire a
précipité l’accroissement  considérable de la prescrip-
tion d’un certain nombre de tests biologiques dont les D-
dimères (85). Des difficultés d’approvisionnement au
sein des laboratoires ont été rapportées motivant parfois
le changement oul implémentation d’autres techniques
de dosage des D-dimères selon la disponibilité des réac-
tifs (86). Or, l’impossibilité d’extrapoler les résultats
d’une trousse à une autre rend problématique le suivi de
la cinétique des D-dimères chez un patient donné. 

CONCLUSION
Plus d’un quart de siècle a vu le domaine d’application
des D-dimères s’élargir. L’intérêt de ce marqueur n’est
plus à démontrer dans le cadre du diagnostic d’exclusion
de la maladie thromboembolique, dans le diagnostic de
coagulation intra vasculaire disséminée et dans l’estima-
tion du risque de récidive de la MTEV. Les D-dimères
ont connu un regain d’intérêt dans plusieurs pathologies.
La dissection aortique, la thrombose veineuse cérébrale
et la fibrillation auriculaire sont les plus documentées.
Néanmoins de grandes études prospectives randomisées
sont nécessaires pour confirmer leur bénéfice clinique
potentiel. La pandémie de la COVID-19 a permis de
souligner le besoin pressant de standardisation des
mesures, à fortiori devant l’impossibilité d’extrapoler
les résultats d’une trousse à une autre.
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