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INTRODUCTION 
 
 

La thrombose veineuse profonde (TVP) des membres inférieurs est indissociable de sa 

complication immédiate qu’est l’embolie pulmonaire (EP) ce qui justifie le concept de maladie 

thromboembolique veineuse (MTEV).  

La MTEV est un groupe nosologique qui regroupe la thrombose veineuse profonde et 

l’embolie pulmonaire ; c’est une affection fréquente et grave au niveau mondial notamment 

chez le sujet âgé.  En France, l’incidence annuelle est de 1 à 2 cas pour 1000 dans la 

population générale et dont le pronostic vital et fonctionnel peut s'avérer grave [1,2]. Par son 

impact sur la morbi-mortalité et les coûts médicaux, la MTEV représente toujours un enjeu 

majeur de santé publique. Rare pendant l'enfance, avec un taux négligeable, inférieur à 5 pour 

100 000 habitants par an, cette pathologie augmente de manière exponentielle avec l'âge et 

atteint 450 à 600 cas pour 100 000 habitants par an et survient dans la majorité des cas chez les 

personnes âgées [3]. Le risque thrombotique est probablement potentialisé par la synergie des 

paramètres de la célèbre triade de Virchow décrite en 1884 : stase sanguine, lésion endothéliale 

et hypercoagulabilité circulante. La pathogénie de cette affection plurifactorielle, résulte de 

l'intrication complexe des facteurs génétiques avec des facteurs environnementaux, transitoires 

et acquis [4]. 

 

La MTEV est responsable en France de 10000-20000 décès par an et constitue aux Etats unis 
 

d’Amérique la 3ème cause de mortalité [5, 6]. 
 
Des travaux menés sur la thrombose veineuse des membres inférieurs en Afrique subsaharienne 

ont  objectivé  une  prévalence  de  3,1%  en  Côte  d’Ivoire  [7] ;  1,17%  des  pathologies 

cardiovasculaires au Sénégal [8 ; 9] ; 0, 1% des pathologies en milieu spécialisé Cardiologique 

au NIGERIA [10] et 3,8% des manifestations cardiovasculaires au cours de l’infection à VIH 

au BURKINA FASO [11]. 

 

Au Mali, la prévalence des thrombophlébites des membres inférieurs est estimée à 0,52% en 
 

2005 (étude publiée en 2008) [12] et à 1,88% en 2009 [13]. 
 
Une étude réalisée à Bamako en 2015 (publiée en 2019) avait révélé que la MTEV constituait 

 

4,02% des hospitalisations dans le service de cardiologie du CHU Gabriel TOURE [14]. 
 
Depuis quelques années, la fréquence des MTEV est en recrudescence alors que très peu 

d’études à notre connaissance ont abordées le cas de cette pathologie chez le sujet âgé. Il parait 

donc judicieux de mener une étude sur cette pathologie chez le sujet âgé dans le service de 

médecine interne du CHU du Point-G. 
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Question de recherche 
 

La MTEV est-elle fréquente chez le sujet âgé dans le service de médecine interne du CHU 
 

point-G ? 
 

 

Hypothèses de recherche 
 

  La MTEV est fréquente chez le sujet âgé ; 
 
  La MTEV chez le sujet âgé est diagnostiquée dans le service de médecine interne du  

 

     CHU point-G ; 
 
  La prise en charge de la MTEV pourrait être une problématique du fait de la complexité 

physiologique chez le sujet âgé. 



 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

OBJECTIFS 



 

 

 

OBJECTIFS 
 
 

1.  Objectif général : 
 

Étudier les aspects épidémiologique, clinique et étiologique de la MTEV chez le sujet âgé 

dans le service de médecine interne du CHU du point-G. 

 
2.  Objectifs spécifiques : 

 

  Déterminer la fréquence des MTEV chez le sujet âgé au service de médecine interne  

 

     du CHU du Point-G ; 
 

  Décrire les caractères sociodémographiques des MTEV chez le sujet âgé ; 
 

  Identifier les facteurs de risque de la MTEV chez le sujet âgé ; 
 

  Décrire les aspects cliniques, para cliniques et étiologiques de la MTEV chez le sujet  

 

      âgé ; 
 

  Décrire l’évolution sous traitement de la MTEV chez le sujet âgé. 



 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GENERALITES 
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1. GENERALITES 
 
 

1.1. Définition [15-27] 
 

Le concept de maladie thromboembolique veineuse est une entité clinique comportant deux 
 

manifestations aiguës, la thrombose veineuse profonde et l’embolie pulmonaire. 

La TVP est la coagulation intravasculaire localisée formant un caillot au sein d’une veine. 

L’EP est l’oblitération brutale de l’artère pulmonaire et/ou d’une de ses branches par un corps 
 

étranger circulant le plus souvent de nature fibrino-cruorique. 
 

La maladie thromboembolique (MTE) est fréquente et a un important impact sur la morbidité, 

la mortalité et les coûts de la santé [15]. La majorité des patients avec une MTE sont âgés ≥ 65 

ans, la MTE est donc essentiellement une maladie de la personne âgée. Les sujets âgés cumulent 

des facteurs de risque thromboembolique acquis, tels que l’immobilisation, l’obésité, la vie dans 

un établissement médico-social, une hospitalisation pour une maladie aiguë, un traumatisme, 

une chirurgie, un cancer, une maladie neurologique, et des facteurs de risque génétique [15,16]. 

 

Ainsi, les personnes âgées dépassent plus facilement le « seuil thrombotique », malgré sa 

prévalence et le fait que la MTE ait une évolution moins favorable chez les patients âgés (un 

plus haut taux de mortalité, de syndrome post-thrombotique et de saignement). 

 

L’incidence annuelle de la MTEV croit exponentiellement avec l’âge, à partir de 1 cas pour 

mille personne/année chez les moins de 50 ans à plus de 6 cas pour mille personne /année chez 

les plus de 80 ans [17-20]. Néanmoins, 60 % des cas de MTEV surviennent chez les individus 

de plus de 65 ans [15,21]. Comme le montre une grande étude populationnelle réalisée en 

Norvège, 70% des patients avec un diagnostic de MTE ont plus de 60 ans et 25% d’entre eux 

ont plus de 80 ans. 

 

La Suisse et d’autres pays occidentaux font face à un vieillissement rapide de la population 

[22]. Des extrapolations de l’office fédéral Suisse de statistique indiquent que la proportion de 

personnes âgées de plus de 65 ans augmentera de 17% en 2008 à 28% en 2060 [23]. L’incidence 

et le fardeau sanitaire de la MTEV sont susceptibles d’augmenter avec la croissance attendue 

de la population âgée [24]. 

 

Autrefois rare en Afrique, la MTEV connait une fréquence de plus en plus élevée. En effet son 

incidence est passée de 4,40% en 2001 à 15,46% en 2010 dans une étude réalisée à Cotonou 

[25]. 



Thèse de médecine 2021 : Loyce Diane NJINWOUA WATAT Page | 5 

 

 

 
 

 

Une étude réalisée au Mali en 2004 (publiée en 2008) [26] et une plus récente en 2008 [27] ont 

retrouvé respectivement une prévalence de 0,52% et 0,44%. 

 
1.2. Particularités chez le sujet âgé [28] 

 

L’homme est le mammifère dont la durée maximale de vie est la plus longue environ 115ans et 

parait être à l’exception d’une loi biologique qui lie la taille des mammifères à leur durée de 

vie. 

 

Le vieillissement physiologique est l’ensemble des processus physiologiques et psychologiques 
 

qui modifient la structure et les fonctions de l’organisme. 
 
La réduction fonctionnelle liée au vieillissement est très variable d’un organe à l’autre 

(vieillissement différentiel inter organe); de plus à âge égal, l’altération d’une fonction donnée 

varie fortement d’un individu âgé à l’autre (vieillissement interindividuel). 

 

La poly pathologie complique l’interprétation des symptômes ; en cas d’infection, la fièvre et 

l’hyperleucocytose peuvent être absentes. Le tableau clinique est souvent dominé par des signes 

non spécifiques communs à bon nombre de maladies 

 

A.  Le vieillissement cardiovasculaire [29-31] 
 

  Perte myocytaire chez l’homme : 
 

- Perte de 40 millions de cardiocytes par an ; 
 

- Hypertrophie des myocytes restants ; 
 

- Augmentation de la masse myocytaire totale ; 
 

- Augmentation modérée de la masse du ventricule gauche. 
 

 
FIBROSE CARDIAQUE 

 

Rat adulte (4 mois)                          Rat sénescent (24 mois) 
 

 
 

Figure 1 : fibrose cardiaque après coloration hemalun-éosine [32] 
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  Le vieillissement physiologique des gros vaisseaux 
 

Le processus général du vieillissement qui est multiforme, mais qui reste dominé dans tout le 

système cardiovasculaire par la : 

- perte cellulaire ; 
 

- fibrose de réparation ; 
 

- glycation des parois artérielles. 
 

L’augmentation   de   l’impédance   caractéristique   des   gros   vaisseaux   est   responsable 

d’une surcharge  myocardique  gauche,  d’une  diminution  de  la  réserve  coronaire  et  d’une 

augmentation de la sensibilité à l’ischémie. 

 

  Le vieillissement physiologique du cœur 
 

Le débit cardiaque est normal au repos et à l’effort, mais la fonction myocardique n’est pas 
 

totalement normale du fait surtout de la fibrose : 
 

- Troubles du rythme fréquent mais bénin (fibrillation auriculaire) ; 
 

- Fonction de remplissage altérée ; 
 

- Surcharge gauche compensée d’impédance ; 
 

- Diminution de la réserve coronaire ; 
 

- Dysfonctionnement de l’endothélium endocardique ; 
 

- Maladie coronarienne et athérosclérose. 
 

 

B.  Le vieillissement respiratoire [33-36] 
 

Le vieillissement pulmonaire désigne la diminution de l'ensemble des fonctions respiratoires 

liées à l'âge. Il porte sur les fonctions proprement respiratoires (mécanique ventilatoire, 

échanges gazeux) aussi bien que sur les fonctions non respiratoires pulmonaires 

(immunologique en particulier). Le déclin de la fonction respiratoire avec l'âge n'est pas linéaire 

; la PaO2  en particulier ne diminue plus en moyenne après 70 ans ainsi que le rapport 
 

VEMS/CVF chez l'homme âgé. 
 

 

  Fonction respiratoire et vieillissement 
 

Le vieillissement est le résultat du cumul de phénomènes de vieillissement naturels et 

d'exposition à des contaminants aériens, en particulier le tabac qui est l'un des facteurs le plus 

important dans la détermination du déclin fonctionnel (VEMS et CVF) chez les personnes 

âgées. D’autres facteurs comme le sexe masculin, l'ethnie, la pollution interne, les extrêmes de 

poids (obésité et maigreur), l'HTA et certaines pathologies cardiaques ont été aussi incriminés. 
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Les volumes pulmonaires mobilisables diminuent avec l'âge alors que la capacité pulmonaire 

totale reste stable. Enright et coll [33] précisent que cette chute touche aussi bien le VEMS que 

la CVF, avec une atteinte plus importante de la CVF. La diminution du VEMS est estimée à en 

moyenne 30 ml/an à partir de l'âge de 30 ans. Ces pertes en volumes et débits du vieillissement 

sont liées à des modifications d'élasticité des tissus thoraco-pulmonaires. 

 

La diminution de la force des muscles respiratoires en rapport avec les modifications de 

structure des muscles squelettiques, font que les pressions inspiratoire et expiratoire maximales 

diminuent à partir de 50 ans pour Mahler et coll [34]. 

 
Echanges gazeux et vieillissement : 

 

−   PaCO2et pH ne se modifient pas avec l'âge ; 
 

- Les variations de PaO2 avec l'âge sont par contre, très diversement appréciées. Il est 

généralement admis que la PaO2 baisse avec l'âge et que la pente de la relation PaO2 - 

âge est d'autant plus importante que l'âge est élevé. Il semble par conséquent que la 

PaO2diminue en moyenne jusqu'à environ 70 ans et devienne ensuite indépendante de 

l'âge. 

 
Hétérogénéité de la ventilation et de la perfusion 

 

L’hétérogénéité augmente avec l'âge et explique effectivement l'hypoxémie constatée au cours 

du vieillissement, chez certains sujets, dans la mesure où le vieillissement s'accompagne de 

l'apparition de zones pulmonaires perfusées avec des bas rapports, néanmoins, comme cela 

vient d'être vu, l'hypoxémie relative n'est pas une constante chez le sujet très âgé. Cette 

augmentation  d'hétérogénéité,  lorsqu'elle existe,  va de pair avec une  augmentation  de la 

différence alvéolo-artérielle en O2 avec l'âge. 

 
Capacité du transfert du CO 

 

Le poumon des personnes âgées serait caractérisé par un élargissement des espaces aériens 

périphériques (alvéoles et bronchioles terminales). Il en résulterait une diminution de la surface 

d'échange alvéolaire et du tissu de soutien, surtout élastique, au niveau des voies aériennes 

périphériques donnant ce qui est décrit sous le nom de poumon sénile. 
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Réponse à l’hypoxie et à l’hypercapnie 
 

Les réponses ventilatoires à l'hypercapnie et à l'hypoxie diminuent chez le sujet âgé du fait de 

la moindre efficacité de la réponse neuromusculaire respiratoire ; cette diminution est en effet 

en relation avec la baisse du VEMS. 

 
Réactivité bronchique 

 

La réactivité bronchique non spécifique semble globalement diminuer entre l'enfance et l'âge 

adulte, se stabiliser à l'âge adulte pour peut-être ré-augmenter chez certaines personnes âgées, 

présentant des symptômes respiratoires chroniques. 

 

La fonction ciliaire bronchique semble se dégrader avec l'âge, par ailleurs, la réaction irritative 

ou tussive à l'inhalation de poussières ou de substances irritantes est diminuée. 

 
  Fonctions non respiratoires 

 

Sur le plan immunologique la réduction de la réponse immune pulmonaire à une agression 

localisée est un fait bien connu. Celle-ci expose l'homme âgé à des infections pulmonaires 

L'involution thymique, quasi totale vers 50 ans, est probablement le point de départ de 

l'immunodéficience du sujet âgé. Les capacités fonctionnelles des cellules T sont nettement 

diminuées. 

 
C.  Le vieillissement rénal [37-41] 

 

Au cours du vieillissement, la structure et la fonction du rein se modifient. L’un des éléments 

marquants est la diminution progressive du nombre de glomérules fonctionnels et la filtration 

glomérulaire à 0,8ml /min/an dès 40ans, également une perturbation de l’adaptation rénale lors 

d’une restriction  ou  une  surcharge  sodée.  Le  vieillissement  rénal  est  la  conséquence  de 

mécanismes intrinsèques d’ordre génétique et extrinsèques liés aux facteurs environnementaux 

et aux comorbidités (obésité, hypertension, diabète, traitements néphrotoxiques, lithiase, 

hyperlipidémie). 

 
  Modifications anatomiques rénales associées au vieillissement 

 

Modifications macroscopiques 
 

Le vieillissement est associé à une perte progressive de la masse rénale. Les deux reins pèsent 

environ 500 g à la naissance et 270 g entre 30 et 40 ans. Par la suite, leur poids diminue pour 

atteindre 180 à 200 g à 80 ans. La diminution de la masse rénale se fait essentiellement aux 

dépens du cortex, la médullaire étant relativement épargnée. 



Thèse de médecine 2021 : Loyce Diane NJINWOUA WATAT Page | 9 

 

 

 

Modifications microscopiques 
 

La perte de la masse rénale correspond histologiquement à une diminution du nombre de 

glomérules fonctionnels. On observe également une atrophie des artérioles afférentes et 

efférentes, entraînant des modifications hémodynamiques des capillaires glomérulaires avec 

développement d'une glomérulosclérose. Des foyers d'atrophie tubulaire et de fibrose peuvent 

exister dans l'interstice. 

 
  Modifications fonctionnelles rénales associées au vieillissement 

 

Les troubles hydro-électrolytiques sont fréquents chez le sujet âgé car les capacités d’adaptation 

du rein sont rapidement dépassées en cas de modifications des apports, de pathologies associées 

ou de prescription médicamenteuse. La composition corporelle change, avec un plus faible 

pourcentage d’eau totale et un plus grand pourcentage de masse grasse. 

 

La diminution du fonctionnement du système rénine angiotensine aldostérone (baisse de la 
 

rénine, de l’angiotensine II, et de l’aldostérone) concourt à des perturbations : 
 

- Une incidence à l’hyper kaliémie avec modification de la régulation de la kaliémie 

favorisée par certains médicaments ; 

 

- La tendance à l’hyper natrémie dû à une baisse de la sensation de soif associée à une 

diminution du pouvoir de concentration des urines et une diminution de la sensibilité du 

rein au facteur natriurétique auriculaire (FNA). 

 
Clairance de la créatinine et vieillissement 

 

Du fait de la diminution de la masse musculaire, le dosage de la créatininémie donne un mauvais 

reflet de la fonction rénale chez le sujet âgé et conduit le plus souvent à sous-estimer la sévérité 

de l’insuffisance rénale. La valeur du DFG doit être estimée par les formules CKD-EPI ou 

MDRD plutôt que par la formule de Cockcroft qui est peu précise après 75 ans et ne doit plus 

être utilisée. 

 

Cette IR modifie la pharmacocinétique de nombreux médicaments à excrétion rénale 

nécessitant une adaptation posologique soit par diminution de la posologie unitaire et/ou une 

augmentation de l’intervalle entre deux prises. 

 
D.  Foie et vieillissement [42-44] 

 

  Modifications anatomopathologiques : 
 

o Diminution du volume hépatique avec une augmentation du nombre d’hépatocytes 
 

polypoïdes ; 
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o Changement de couleur qui devient marron plus sombre ; 
 

o Diminution des capacités de régénération et immunitaires ; 
 

o Diminution de 30% de l’activité du cytochrome P45O ; 
 

o Accumulation de lipofuscine dans les lysosomes. 
 

 

  Modifications biochimiques : 
 

o Pas de variation notable des tests hépatiques ; 
 

o Diminution de l’albumine de 0,57g /l par décade quel que soit le statut nutritionnel ; 
 

o Augmentation du gamma GT, PAL ; 
 

o Diminution de la synthèse biliaire et de la bilirubine. 
 

 

  Modifications pharmacologiques : 
 

o Diminution de la synthèse d’albumine avec modification de la fraction liée au 

médicament ; 

 

o Diminution de la clairance hépatique avec risque de toxicité médicamenteuse. 
 

 

E.  Autres appareils [28] 
 

  Appareil locomoteur 
 

Tissu osseux : 
 

-    Diminution de la DO et de la résistance mécanique de l’os ; 
 

-    Amincissement de la corticale osseuse et de la graisse hématopoïétique. 
 

 

Muscle : 
 

-    perte progressive de la masse musculaire et de la force musculaire de 30% entre 30 et 
 

80ans (sarcopénie) ; 
 

-    Fonte du tissu musculaire strié (posturaux+++) aggravée par l’immobilité, la carence 
 

nutritionnelle et l’hyper catabolisme. 
 

 

Articulations : Tendance à l’ankylose 
 

 

  Appareil génital et fonction sexuelle : 
 

-    Involution des glandes mammaires, de l’utérus et des ovaires ; 
 

-    Sècheresse et atrophie de la muqueuse vaginale ; 
 

-    Diminution de la sécrétion de testostérone chez l’homme ; 
 

-    Diminution de l’activité sexuelle. 
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  Système nerveux : 
 

- Vieillissement cognitif : avec une réduction modérée des performances mnésiques 

essentiellement sur la mémoire immédiate ; 

- Le vieillissement de la fonction d’équilibre dû à la baisse de la vision, de la sensibilité 

proprioceptive (récepteurs articulaires, musculo-tendineux), du vieillissement des 

centres nerveux, la fonte musculaire, l’ankylose articulaire et la presbyvestibulie qui 

correspond au vieillissement de la fonction d’équilibre au niveau de l’oreille interne. 

 
  Peau et phanères : 

 

- Perte de l’élasticité de la peau (pli cutané, les poches sous les yeux, le lobe des oreilles 
 

qui pend) ; 
 

- Troubles pigmentaires à type de lentigo (hyperpigmentation); leucodermie en gouttes 
 

(hypo pigmentation) ; 
 

- Sécheresse des muqueuses buccale (chéilite) et génitale (prurit vulvaire) ; 
 

- Altérations vasculaires (taches rubis sur le thorax, angiomes, purpura sénile du dos des 

mains, télangiectasies du visage) ; 

 

- Processus hypertrophique : hyperplasie sébacée (peau grasse), Molluscum pendulum, 

Verrues séborrhéiques. 

 

Il peut y avoir un prurit sénile. 
 

  Appareil digestif : 
 

- Usure   physiologique   des   dents   (attrition)   avec   une   diminution   des   capacités 

masticatoires ; 

 

- Une   gastrite   atrophique   (d’où   hypochlorhydrie,   diminution   des   défenses   anti 

infectieuses et diminution de l’absorption du fer et de la vitamine B12) chez environ 

30% des sujets de plus de 80ans ; 
 

- Diminution  de  la  sensibilité  ano-rectale  (diminution  de  la  sensation  de  besoin  et 

accumulation de selles dans le rectum) ; 

 

- Diminution de la fonction exocrine du pancréas. 
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  Autres particularités cliniques 
 

Sommeil 
 

La durée du sommeil diminue et son organisation est modifiée (fragmentation du sommeil, 

micro éveils, altération qualitative du sommeil). 

 
Sensation de soif 

 

Elle diminue, donc le sujet âgé ne ressentira pas le besoin de boire ! 
 

 

Douleur 
 

Le sujet âgé a plus de difficultés à verbaliser sa douleur, à la localiser. 
 

 

1.3. Rappels anatomiques 
 

A.  Anatomie du réseau veineux profond 
 

Le réseau veineux profond comprend : 
 

En distalité ; les veines tibiales antérieure et postérieure ainsi que la veine 
 

Péronière. 
 

  Le collecteur poplité (Veine poplitée = limite anatomique entre les anastomoses distales 

et proximales) ; 

 

  La veine fémorale superficielle, la fémorale commune (après le confluent de la fémorale 

superficielle et de la fémorale profonde) ; 

 

  La veine iliaque externe, la veine iliaque primitive (après le confluent de l’iliaque 

externe et de l’iliaque interne ou hypogastrique) ; 

 

  Et la veine cave inférieure (après le confluent des veines primitives droite et gauche) 
 

[45]. 
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Figure 2 : schéma des veines profondes, superficielles du membre inférieur et du processus 

thrombotique [46]. 

 
B.  Vascularisation pulmonaire : 

 

Le tronc de l'artère pulmonaire se divise en branches droite et gauche, un peu en arrière du bord 

gauche de l'aorte ascendante. 

 
  L’artère pulmonaire gauche 

 

Visualisée immédiatement à la partie inférieure de la fenêtre aorto-pulmonaire, 1 à 2 cm au- 

dessus du niveau de la branche artérielle pulmonaire droite. Elle a un trajet postérieur 

discrètement ascendant et chevauche la bronche lobaire supérieure gauche. Elle est ainsi sus 

bronchique puis rétro bronchique. 

 
  L'artère pulmonaire droite 

 

D’une longueur de 5 cm, croise l'aorte ascendante et la VCI selon un trajet légèrement postérieur 

et descendant, pré bronchique. 

 

L'analyse des artères pulmonaires lobaires et segmentaires se base sur celle des axes aériens 

proximaux, aisément identifiés jusqu'au niveau sous-segmentaire (4ème ordre). Dans la plupart 

des cas, la disposition artérielle pulmonaire est calquée sur celle des  bronches selon un 

agencement parallèle et contigu, contrairement aux structures veineuses de topographie inter 

segmentaire. 
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La connaissance de la situation des vaisseaux par rapport aux bronches, fonction des différents 

lobes, est déterminante pour préciser la nature artérielle ou veineuse de la structure vasculaire 

concernée. 

 
  Artères : 

 

- Les artères du lobe supérieur droit et du culmen sont internes et/ou supéro- internes 

par rapport aux bronches ; 

 

- Les artères du lobe moyen et de la lingula sont externes strictes ou supéroexternes ; 
 

- Les artères lobaires inférieures, supéro-externes pour le segment apical, adoptent une 

disposition radiaire périphérique pour la pyramide basale. 

 

Parmi les variantes anatomiques les plus fréquentes, l’artère commune culmino-lingulaire, pour 

laquelle la disposition artérielle garde les caractéristiques des artères culminales, doit être 

connue. Le plus souvent, l’artère culmino-lingulaire donne une branche lingulaire supérieure, 

interne par rapport à la bronche correspondante, alors que l’artère lingulaire inférieure naissant 

normalement de l’interlobaire gauche est externe par rapport à l’axe bronchique. 

 

  Les veines : 
 

- Les veines constitutives de la racine supérieure des veines pulmonaires supérieures sont 

antérieures ou inférieures par rapport aux axes broncho-artériels ; 

 

- Les veines constitutives de la racine inférieure des veines pulmonaires supérieures et de 

la racine supérieure des veines pulmonaires inférieures sont de situation inféro-interne ; 

 

- Les veines constitutives de la racine inférieure des veines pulmonaires inférieures sont 

disposées selon un cône interne aux éléments broncho artériels [47-49]. 

 
C.   Rappels physiologiques de l’hémostase 

 

La crase sanguine représente l’ensemble des processus qui permettent à l’organisme de 

préserver un équilibre hémostatique. Physiologiquement, Il existe des mécanismes qui facilitent 

la coagulation et d’autres au contraire qui l’inhibent (afin d’éviter les phénomènes de thrombose 

intravasculaire). 

 

L’hémostase est l’ensemble des différents mécanismes physiologiques qui assurent la 

prévention des saignements spontanés et concourent à l’arrêt de l’hémorragie en cas de lésion 

vasculaire. Elle comprend 3 étapes intriquées : l’hémostase primaire, la coagulation 

plasmatique et la fibrinolyse. 
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  L’hémostase primaire 
 

Regroupe les facteurs qui assurent l’arrêt du saignement en cas de brèche vasculaire. Quatre 
 

paramètres entrent en jeu : 
 

- La paroi vasculaire ; 
 

- Les plaquettes ; 
 

- Le facteur Willebrand (facteur VII) ; 
 

- Le fibrinogène (facteur I). 
 

L’hémostase primaire comprend 2 phases : 
 
Le temps vasculaire 

 

La survenue d’une brèche vasculaire entraîne, par un mécanisme réflexe de nature sympathique, 

une vasoconstriction locale des fibres musculaires lisses du vaisseau qui tend à limiter le débit 

de ce vaisseau et donc les pertes sanguines. 

 

Ces phénomènes de vasoconstriction sont cependant rarement suffisants pour empêcher le 

saignement et sont complétés par des mécanismes plaquettaires. 

 
Le temps plaquettaire 

 

Son but est de tenter de colmater la brèche vasculaire. Cette fonction de « Colmatage » qui 

aboutit à la formation du « clou plaquettaire » ou thrombus blanc ou clou hémostatique de 

Hayem et est assuré par les plaquettes. 

 

Trois phénomènes vont concourir à l’obstruction de la brèche vasculaire par le clou 
 

plaquettaire : 
 

- Phénomène d’adhésion des plaquettes (rôle du facteur Willebrand) ; 
 

- Phénomène d’agrégation des plaquettes ; 
 

- Mise en jeu de sécrétions par ces mêmes plaquettes. 
 

 

  La coagulation plasmatique : 
 

Elle aboutit à la formation d’un caillot de fibrine qui va rendre l’agrégat plaquettaire plus 

compact et plus solide. Cette coagulation plasmatique peut être schématisée en trois grandes 

étapes : la thromboplastinoformation, la thrombinoformation, et la fibrinoformation 

 
La thromboplastinoformation 

 

Cette étape aboutit à la formation d’un complexe appelé prothrombinase (Thromboplastine) qui 
 

est  à  l’origine  de  la  deuxième  étape  de  la  coagulation  plasmatique  (transformation  de  la 
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anisme de la coagulation [50]. 

 
 

 
 

 

prothrombine en thrombine). L’activation des différents facteurs plasmatiques nécessaires est 
 

obtenue par deux voies distinctes : 
 

   une voie « extrinsèque », de cinétique rapide, par laquelle le facteur tissulaire, libéré par 

les tissus lésés, va activer la proconvertine (facteur VII) et permettre l’activation du 

facteur Stuart (facteur X) ; 

 

   une voie « intrinsèque », de mise en jeu plus lente et nécessitant une cascade de réactions 

enzymatiques déclenchées par l’activation du facteur Hageman (facteur XII). 

 

 

La thrombinoformation 
 

Le facteur X activé se combine avec l’accélérine (facteur V activé), le calcium et les 

phospholipides pour former un complexe enzymatique, la prothrombinase qui va permettre la 

transformation de la prothrombine en thrombine. 

 

 

La fibrinoformation 
 

La thrombine qui vient d’être formée, permet la transformation du fibrinogène, en fibrine par 

le facteur XIII, en présence de calcium. Un réseau de fibrine va ainsi se constituer et enserrer 

dans ses mailles, des globules rouges et des plaquettes agglutinées consolidant ainsi le caillot 

qui deviendra de plus en plus compact et qui se rétractera sous l’influence de ces plaquettes 

[50,51]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 3 : méc 
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  La fibrinolyse physiologique 
 

La fibrine n’a pas de fonction permanente. La fibrinolyse intervient habituellement dans le 

cadre de l’hémostase physiologique après la coagulation pour éliminer le caillot hémostatique 

formé de caillot et d’une façon générale tous les dépôts fibrineux qui peuvent se former dans 

l’organisme quel que soit leur localisation. 

 

Les protéines du système de la fibrinolyse sont : 
 

- Le plasminogène sous l’action d’activateurs, se transforme en plasmine ; 
 

 

- La plasmine : protéine douée d’une activité protéolytique et capable de dégrader le 

fibrinogène, la fibrine mais aussi les facteurs V et VIII [51]. 

 

 
 

 

Figure 4 : les protéines du système de la fibrinolyse [51]. 
 

 

Les activateurs physiologiques du plasminogène sont : 
 

- L’activateur du plasminogène d’origine tissulaire ou t-PA : il se fixe de façon spécifique 

sur la fibrine, obtenu par génie génétique. Il est utilisé dans les traitements 

thrombolytiques sous le nom de rt-PA ; 

 

- La pro-urokinase ; 
 

- L’urokinase. 
 

Le principal activateur non physiologique du plasminogène est la streptokinase 
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Figure 5 : mode d’action de la streptokinase sur le plasminogène [51]. 
 

 

Le système de la fibrinolyse aboutit en définitive à la focalisation de son action au niveau des 

fibres de fibrine. Il est conçu pour la lyse de celle-ci et pour la protection du fibrinogène. 

 

Selon la triade décrite par Virchow en 1884, trois facteurs concourent à la formation d’un 

thrombus : la stase sanguine, l’altération de la paroi vasculaire et le contenu sanguin en 

particulier les éléments figurés du sang mais aussi les facteurs de la coagulation (thrombophilie 

ou hypercoagulabilité) [50]. 

 
  La stase sanguine 

 

Elle peut être favorisée par l’alitement, l’insuffisance cardiaque, l’immobilisation plâtrée, la 
 

compression extrinsèque, et la dilatation des veines. 
 

 

  L’altération de la paroi vasculaire 
 

Un traumatisme direct peut conduire à une altération des cellules endothéliales en cas de 

chirurgie de la hanche, de présence traumatique ou prolongée d’un cathéter. 

 

Certaines pathologies inflammatoires comme le lupus ou la maladie de Behçet peuvent 

également entraîner une altération de la paroi vasculaire. Un rôle pourrait également être joué 

par l’hypoxie engendrée par la stase veineuse. 

 
  Hypercoagulabilité 

 

L’existence d’un équilibre entre la coagulation et la fibrinolyse assurant l’homéostasie du sang 
 

est  admise.  Tout  déséquilibre  de  cette  balance  favoriserait  la  tendance  thrombotique  ou 
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hémorragique [45]. On comprend ainsi qu’un déficit héréditaire en inhibiteurs de la coagulation, 

ou une anomalie responsable d’une accélération de la formation de thrombine puissent 

expliquer l’apparition du thrombus [52]. Elle est soit héréditaire soit acquise liée à l’âge, la 

grossesse, les cancers, la contraception aux oestroprogestatifs…. [53,54]. 

 

 
 

Figure 6 : les 3 groupes de facteurs (triade de Virchow) contribuant au développement d'un 

accident thromboembolique [55]. 

 
1.4. Physiologie de la MTEV 

 

A.   Constitution d’une TVP 
 

- Constitution d'une TVP selon les mécanismes de la triade de Virchow et/ou des facteurs 

de risque acquis ou génétique, permanent ou transitoire. 

-    Le risque d'extension et/ou de migration pulmonaire est plus important : 
 

- Si le facteur favorisant persiste ; 
 

- Si le thrombus est d'emblée important ; 
 

- Si la TVP s'étend vers l'axe ilio-fémoral et la veine cave inférieure. 
 

- Destruction des valvules veineuses aboutissant à des obstructions veineuses chroniques 

qui se traduisent par la redoutable maladie post-phlébitique d’où l’intérêt de la 

contention veineuse précoce. 

 
B.   Mécanisme embolique 

 

•   90% des EP sont liées à une TVP du membre inférieur ; 50% des patients avec une TVP 
 

proximale ont une EP associée, le plus souvent asymptomatique. 
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• Migration de l'embole dans l'arbre artériel pulmonaire avec oblitération brutale de 

l'artère pulmonaire ou de ses branches. Le risque embolique est d'autant plus élevé que 

le thrombus est jeune (n'adhère complètement à la paroi que vers J5), mobile, 

volumineux et proximal. 

 

• L'embolie pulmonaire se fait souvent en plusieurs temps, entraînant des défauts de 

perfusion multiples et bilatéraux, avant que n'apparaissent les symptômes. 

 

•   L'occlusion artérielle provoquée par l'embole entraîne : 
 

- Des complications mécaniques respiratoires et hémodynamiques ; 
 

- La libération de facteurs broncho constricteurs et vasoconstricteurs. 
 

 

C.  Conséquences pulmonaires 
 

L’amputation du lit artériel pulmonaire entraîne : 
 

- Initialement un effet espace mort dans les territoires embolisés : zones ventilées non 

perfusées ; 

 

-    Puis un effet shunt à l’origine d’une hypoxémie responsable d’une hyperventilation 
 

alvéolaire (avec hypo ou normocapnie et une alcalose ventilatoire. 
 
L’obstruction artérielle pulmonaire peut évoluer vers : 

 

- une réperfusion : fibrinolyse physiologique ou thérapeutique ; 
 

- une occlusion chronique pouvant évoluer vers l’hypertension artérielle pulmonaire 
 

(HTAP) pré capillaire définitive. 
 

 

D.  Conséquences hémodynamiques 
 

L'amputation du lit artériel pulmonaire entraîne : 
 

- Une augmentation des résistances pulmonaires et donc une hypertension artérielle 

pulmonaire (HTAP) pré capillaire (pression capillaire normale) d'où une insuffisance 

cardiaque droite aiguë ; 

 

- L'élévation  des  pressions  dans  les  cavités  cardiaques  droites  (HTAP)  explique  la 

fréquence des troubles du rythme supra ventriculaire observée dans l'embolie 

pulmonaire. Lorsqu'elle dépasse 40 mm Hg sur un cœur antérieurement sain, on observe 

une chute du débit cardiaque pouvant aller jusqu'au choc hémodynamique lié à la 

compression du VG par le VD distendu (septum paradoxal) par conséquent le VG se 

remplit mal (risque d'adiastolie) ; 

 

- L'ensemble réalise un tableau clinique de cœur pulmonaire aigu typique ; 
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- L'HTAP  peut  être  aggravée  par  la  libération  de  substances  vasoconstrictrices 
 

(sérotonine, prostaglandines). 
 

 

1.5. Diagnostic de la MTEV 

 [55-57] 
 

1.5.1. Diagnostic de la TVP 
 

a)  Clinique 
 

Les TVP profondes peuvent être totalement asymptomatiques. Les signes cliniques sont 

parfaitement aspécifiques surtout chez le sujet âgé. Les touchers pelviens ainsi que l'examen 

des 2 membres inférieurs sont systématiques. 

  Phlébite surale 
 

Signes fonctionnels : Douleur du mollet, plus ou moins violente, spontanée, mais majorée par 

la palpation. 

 

Signes généraux : Signes de « pancarte » : fièvre modérée (38°C), en règle retardée, avec pouls 

dissocié plus rapide que ne le voudrait la fièvre : pouls de Mahler. 

 

Signes physiques : 
 

o Douleur à la palpation du mollet, ou provoquée par la dorsiflexion du pied (signe de 
 

Homans) ; 
 

o Dilatation des veines superficielles, diminution du ballottement du mollet par rapport 

au côté controlatéral ; 

 

o Augmentation de la chaleur locale ; érythème ; 
 

o Œdème de la cheville (tardif) ; cyanose déclive. 
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Figure 7 : phlébite surale et poplitée droite [56]. 
 

 

  Thrombose veineuse profonde iléo-fémorale 
 

Secondaire le plus souvent à l'extension d'une TVP surale, entraine : 
 

•   Une douleur inguinale ou au niveau de la cuisse, en général très violente ; 

 
•   Œdème pouvant toucher toute la jambe (circonférence > 3 cm par rapport au membre 

 

inférieur controlatéral sain), pouvant même s'accompagner d'une hydarthrose du genou ; 

 
•   S'accompagne fréquemment de signes urinaires (dysurie, pollakiurie). 

 
Les touchers pelviens doivent être systématiques, sont en règle douloureux et doivent faire 

rechercher un empâtement qui signerait une extension pelvienne de la thrombose veineuse 

profonde. 

 
  Formes cliniques particulières 

 

   Phlegmatia alba dolens ou phlébite blanche : il existe une impotence absolue, les 

douleurs sont très violentes, la jambe est livide, infiltrée par un œdème important, blanc 

et dur (ne prenant pas le godet). Il existe en général des signes généraux importants et 

une adénopathie inguinale [57]. 

 

   Phlegmatia caerulea ou phlébite bleue : Elle associe à la phlébite une ischémie par 

compression artérielle due à un œdème important. Elle complique plus les phlébites 

iléo-fémorales plutôt que surales. L’œdème est très important et dur. La  jambe est 
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froide, bleue (cyanique) avec des taches purpuriques, les pouls artériels ne sont pas 

perçus. La phlébite bleue est une urgence devant faire discuter la chirurgie ou la 

thrombolyse. 

 

   Thrombose veineuse profonde de la veine cave inférieure : avec des signes bilatéraux 

ou à bascule de TVP au niveau des 2 jambes. L'atteinte bilatérale doit faire rechercher 

une néoplasie sous-jacente. 

 

   Thrombose  veineuse  profonde  du  membre  supérieur :  post-traumatique  ou  sur 

cathéter veineux central, se traduisant le plus souvent par une douleur et/ou un œdème. 

 

   Thrombose  veineuse  profonde  de  la  veine  cave  supérieure :  syndrome  cave 

supérieur. Elle est le plus souvent liée à une néoplasie et associe dyspnée, œdème en 

pèlerine, circulation veineuse collatérale thoracique supérieure, turgescence jugulaire, 

œdème de la glotte, etc. 

 
b)  Examens complémentaires 

 

  D-Dimères 
 

Ce sont les produits de dégradation de la fibrine stabilisée, réalisés par méthode ELISA rapide. 

Chez le sujet âgé, les D-dimères sont positifs s’ils sont ≥ âge x10μg/L ; très utiles puisque 

éliminent quasiment à coup sûr un événement thromboembolique aigu s'ils sont négatifs 

(valeur prédictive négative = 99%) en cas de probabilité clinique faible ou intermédiaire, par 

contre de nombreux faux positifs sont rencontrés. 

 

  Echo –doppler veineux des MI 
 

Très fiable et parfaitement anodin ; peut retrouver l’image du caillot veineux mais le seul critère 

validé de TVP est l’incompressibilité ou la compressibilité partielle de la veine par la sonde 

d’échographie. Excellent examen pour la détection des TVP proximales (poplitées ou sus- 

poplitées) avec une spécificité de 98% et sensibilité de 97% ; Moins sensible (sensibilité à 60%) 

pour les TVP distales qui représentent tout de même 20% des TVP symptomatiques. 
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Figure 8 : echo-Doppler veineux : TVP poplitée avec incompressibilité de la veine (flèche 

rouge) [56]. 

 

 

  Phlébographie des membres inférieurs 
 

Cet examen n'est plus réalisé. 
 

 

  Recherche de signes d'embolie pulmonaire 
 

On pratiquera systématiquement : ECG, RXT, +/- gaz du sang. 
 

 

Si  TVP  proximale  ou  si  doute  clinique  ou  para  clinique  sur  une  embolie  pulmonaire  : 
 

scintigraphie pulmonaire ou angio-TDM pulmonaire. 
 

 

c)  Stratégie diagnostique dans la TVP 
 

Comme pour l'EP, il faut raisonner en termes de probabilité clinique : faible, intermédiaire ou 

forte. Pour quantifier cette probabilité, on peut s'aider de scores prédictifs (score de Wells 

modifié) qui sont aussi performants que l'intuition clinique du praticien basée sur l'anamnèse, 

les facteurs de risque et l'examen physique. 
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 Probabilité clinique FAIBLE (3%) c::) score : 0 point  

Probabilité clinique INTERMEDIAIRE (17%) q score: 1-2 points 

Probabilité clinique FORTE (75%) c::) score> 3 points 

 

 

 

Tableau I : score de Wells simplifié dans l’évaluation clinique d’une TVP [56] 
 

SCORE DE WELLS SIMPLIFIE DANS L'EVALUATION CLINIQUE DE LA TVP 

Facteurs prédisposants 

Cancer actif (en cours de traitement actif ou palliatif ou découvert depuis moins de 

6 mois                                                                                                                                  
1point

 

Parésie, paralysie ou immobilisation plâtrée récente des membres inférieurs                    1point 

Alitement récent> 3 jours ou chirurgie majeure < 4 semaines                                            1point 

Examen clinique 

Douleur à la palpation du trajet des veines profondes                                                        1point 

Tuméfaction (= œdème généralisé) de tout un membre                                                      1point 

Tuméfaction unilatérale d'un mollet (> 3 cm de différence entre les 2 côtés) NB. : 

mesure faite 10 cm sous la tubérosité tibiale antérieure                                                      
1point

 

Œdème prenant le godet                                                                                                      1point 

Développement d'une circulation veineuse collatérale superficielle (non 

variqueuse)                                                                                                                          
1point

 

Diagnostic alternatif au moins aussi probable que celui de TVP                                     -2points 
 
 
 
 
 

La présomption clinique prime sur ce score en cas de doute ou de discordance. 
 
 

d) Diagnostic différentiel de la TVP : 
 

•   Rupture d'un kyste poplité ; 
 

•   Déchirure musculaire ; hématome ; 
 

•   Arthrite du genou ou de la cheville ; 
 

•   Cellulite ou hypodermite ; 
 

•   Lymphangite ; lymphœdème ; 
 

•   Insuffisance veineuse chronique ou syndrome post-phlébitique 
 

 

e)  Evolutions et complications 
 

L’évolution peut être tout à fait favorable sous traitement. Parfois, en l’absence de traitement 

ou même sous traitement, des complications peuvent survenir : 

- Extension de la thrombose : Extension ilio-fémorale d’une phlébite surale, extension 

à la veine cave inférieure d’une phlébite ilio-fémorale majorant de façon importante le 

risque d’EP. 

 

-    Embolie pulmonaire ; 
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- Maladie post-phlébitique : 2e  complication majeure des phlébites surtout fréquente 

chez les sujets âgés, elle est grave par son retentissement fonctionnel et son coût socio- 

économique. Cliniquement il existe une fatigabilité, une lourdeur des jambes, des 

œdèmes vespéraux puis permanents, des varices et leurs complications (troubles 

trophiques). Cette complication doit être prévenue par le traitement précoce de toute 

phlébite et le port de chaussettes de contention. 

 

- Récidives : Quand elles sont fréquentes elles doivent faire rechercher à tout prix un 

facteur local (compression pelvienne) ou général (troubles congénitaux de l’hémostase). 

 

-    Complications des thérapeutiques anticoagulantes ; 
 

- Rares accidents artériels en cas de PFO (persistance du foramen ovale) : Pour 

qu’une phlébite se complique d’un accident artériel, il faut non seulement la présence 

d’une PFO mais aussi celle d’une élévation des pressions dans les cavités droites. 

 
1.5.2. Diagnostic d’une EP 

 

a.   Clinique 
 

La présentation clinique est subtile surtout chez le sujet âgé qui exprime moins sa douleur : 
 

- Signes fonctionnels banals, souvent négligés (dyspnée d'effort, point de côté...) ; 
 

 

- Présentation aspécifique, polymorphe ; 
 

 

- Absence de signes spécifiques. 

Mais la présence de facteurs favorisants (alitement, néoplasie) doit faire évoquer le diagnostic. 

Le tableau typique associe dyspnée et douleur basi-thoracique spontanées et brutales avec à 
 

l'examen  une  phlébite,  une  insuffisance  cardiaque  droite  et  une  auscultation  pulmonaire 

normale. 

 

Toutefois, le diagnostic d'EP est parmi les plus difficiles en Médecine. C'est pourquoi, une 

fois le diagnostic évoqué, il faut s'acharner à prouver ou éliminer ce diagnostic. 

 
Signes fonctionnels : 

 

- Tachypnée (FR > 20 cycles/mn) ou dyspnée en général brutale et spontanée, peut aller 
 

de la simple dyspnée d’effort à la détresse respiratoire aiguë d’évolution variable ; 
 

- Douleur thoracique basi ou latéro-thoracique, spontanée, irradiant peu, prolongée sans 

position antalgique pouvant être augmentée à l’inspiration profonde ; 
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- Toux ; 
 

- Malaise, lipothymie ou syncope, secondaires à une baisse transitoire mais significative 

du débit sanguin cérébral, signent une EP massive et mal tolérée ; 

 

- Hémoptysie  typiquement  faite  de  sang  noir,  tardive  en  rapport  avec  un  infarctus 

pulmonaire ; 

 

- Angoisse ; 
 

- Signes  fonctionnels  de  phlébite :  une EP  symptomatique est  associée  à une TVP 
 

cliniquement symptomatique dans moins de 25% des cas. 
 
Signes généraux : 

 

- Tachycardie, parfois> 100/minute ; 
 

 

- Fébricule avec dissociation pouls-température (pouls de Malher) ; 
 

 

- Désaturation en oxygène. 
 

 

Signes physiques : 
 

- Insuffisance ventriculaire droite aiguë : turgescence jugulaire, reflux hépato jugulaire 

(RHJ), hépatomégalie, œdèmes des MI (tardifs) bruits de galops droits, éclat du B2 

pulmonaire et souffle d’insuffisance tricuspidienne à l’auscultation. Le tableau est 

rarement complet sauf en cas d’EP massive ; 

 

- Normalité de l’examen pulmonaire d’où le terme de dyspnée « sine materiae » sauf dans 

l’EP sévère où on observe cyanose, tirage ou des signes d’infarctus pulmonaire 

(syndrome pleural ou syndrome de condensation parenchymateuse) ; 

 

- Signes cliniques de thrombose veineuse profonde des MI. 
 

Nécessité de réaliser un examen clinique complet (aires ganglionnaires, touchers pelviens, 

palpation mammaire ...) à la recherche d'une néoplasie sous-jacente. 

 

L’interrogatoire recherchera la prise de traitement hormonal substitutif (THS), antécédents 

personnels ou familiaux de MTEV, AEG récente, alitement récent ... 

 

b.   Examens de 1ère intention permettant d'évoquer le diagnostic D'EP 
 

 Gazométrie artérielle : objective classiquement la triade hypoxémie, hypo 

normocapnie, alcalose ventilatoire, avec effet shunt : PaO2 + PaCO2 < 120 mm Hg. 
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  CPK, troponine Tc ou Ic, BNP et NT-pro-BNP peuvent être augmentées surtout dans 
 

l’EP sévère (troponine = facteur de gravité et de mauvais pronostic de l’EP). 
 
  Radiographie pulmonaire au lit de face souvent normale, peut montrer : 

 

- Signes en rapport avec l’obstruction de l’artère pulmonaire : Hyper clarté d'un hémi- 

champ pulmonaire, dilatation des cavités droites ou d'une artère pulmonaire (aspect de 

gros hile). 

 

- Signes  en  rapport  avec  la  bronchoconstriction  :  Ascension  d'une  hémi-coupole 

diaphragmatique, atélectasie en bande. 

 

- Signes tardifs inconstants : Infarctus pulmonaire (opacité ronde ou triangulaire à base 

pleurale ou diaphragmatique), épanchement pleural en rapport avec la réaction 

inflammatoire locale (exsudat). 

 

- Signe de Westermarck (EP grave) : hyper clarté dans un territoire de systématisation 

vasculaire. 

 

 
 

Figure 9 : la radiographie apporte rarement des éléments spécifiques au diagnostic d'embolie 

pulmonaire sauf ici dans le cas d'un infarctus pulmonaire révélé par la bosse de Hampton [55]. 

 
  Electrocardiogramme : 

 

- Peut-être normal ; 
 

- Tachycardie sinusale = signe ECG le plus fréquent ; 
 

- Tachycardie supra ventriculaire (tachycardie atriale, fibrillation ou flutter auriculaire) 
 

surtout dans les formes graves s'accompagnant d'une hypertension auriculaire droite ; 
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- Signes de surcharge et de souffrance ventriculaire droite : bloc de branche droit complet 

ou incomplet, rotation axiale droite avec aspect SlQ3 (aspécifique) et des ondes T 

négatives de Vl à V3 (signes de souffrance VD). 

 
c.  Les examens de seconde intention permettant de confirmer ou d’infirmer le 

diagnostic d’EP 

  D-Dimères : dosage indiqué en cas de probabilité clinique faible ou modérée afin 
 

d’exclure le diagnostic, pas d’indication en cas de probabilité forte ou d’EP grave. 
 

 

  Angio scanner thoracique multi-barrettes 
 

•   Explore : 
 

- Très bien l'AP proximale jusqu'aux branches sous segmentaires (recherche de thrombi 

occlusifs ou non, d'aspect récent ou ancien) et les cavités droites (thrombus) 

 
Une angio-TDM normale élimine une EP massive ; 

 

- Eventuellement l'étage abdomino-pelvien (thrombose des axes veineux ilio-caves). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 10 : angioscanner retrouvant une embolie proximale bilatérale   (      = thrombus) [56]. 
 

 

•   Indications : 
 

- Est devenue l'examen de 1ère intention, avant la scintigraphie pulmonaire dans la 

stratégie diagnostique de prise en charge de l'EP bien tolérée hémodynamiquement en 

cas de probabilité clinique faible, intermédiaire ou forte ; 

 

- EP grave (= avec choc) mal tolérée hémodynamiquement car une EP grave est le plus 

souvent proximale. 
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Une angio-TDM multi-barrettes normale élimine une EP distale, surtout si la probabilité 

clinique est faible. Si l'angioscanner retrouve une EP distale, mais que la probabilité clinique 

est faible, confirmer l'EP par scintigraphie pulmonaire, écho Doppler veineux des MI, etc. avant 

de débuter le traitement. 

 
  Scintigraphie pulmonaire de ventilation/perfusion (SPECT-CT) 

 

Très sensible si elle est réalisée tôt (< 48ème heure) : une scintigraphie normale élimine une 
 

EP ; aucune contre-indication propre. 
 

 

•   Indications : 
 

- EP   bien   tolérée   hémodynamiquement,   en   cas   de   probabilité   clinique   faible, 

intermédiaire ou forte ; 

 

- La scintigraphie pulmonaire peut également être réalisée à distance de l'EP et servir 

d'examen de référence pour le suivi (utile en cas de suspicion ultérieure) de récidive 

d'EP. 

 

La positivité de la scintigraphie pulmonaire, si elle concorde avec la probabilité clinique 

(intermédiaire ou élevée) suffit au diagnostic d'EP ; mais en cas de probabilité clinique faible, 

confirmer l'EP par angioscanner, écho-Doppler veineux des MI avant de débuter le traitement. 

 

Si scintigraphie pulmonaire normale et probabilité clinique faible, l'EP peut être éliminée. 
 
 

•   Interprétation : 
 

- Le signe d'EP est un « mis match », c'est-à-dire un défaut segmentaire de perfusion 
 

(hypo perfusion ou non perfusion) dans un territoire normalement ventilé ; 
 

- La  réversibilité  des  défects  sous  traitement  anticoagulant  est  un  autre  argument 

diagnostique majeur ; 

 

- 3 catégories de résultats : 
 

  EP certaine si défects (mis match) ≥ 1 segment systématisé (ou 2 sous-segments) ; 
 
  Pas d'EP si perfusion normale « match » ventilation/perfusion sans systématisation ; 

 
  Non diagnostiqué. 
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Figure  11 :  multiples  défects  bilatéraux  de  la  perfusion  pulmonaire  en  présence  d'une 

ventilation homogène. Cette image est diagnostiquée d'une embolie pulmonaire [55]. 

 
  Echographie-Doppler veineux des membres inférieurs 

 

Réalisée le plus souvent secondairement, une fois le diagnostic d'EP réalisé par la scintigraphie 

pulmonaire ou l'angioscanner. En cas d'impossibilité de réaliser en urgence un angioscanner ou 

une scintigraphie pulmonaire, elle garde toute sa place dans la stratégie diagnostique de l'EP 

bien tolérée hémodynamiquement. 

 

Une TVP asymptomatique des MI est présente dans 50% des cas d'EP prouvée. La mise en 

évidence d'une TVP chez un patient suspect d'EP suffit pour confirmer le diagnostic. 

 
  Angiographie pulmonaire 

 

Examen de référence car spécificité et sensibilité excellentes ; contre-indiquée en cas d'HTAP 

sévère et de thrombus OD/VD pour l'angiographie sélective (risque de fragmentation ou de 

mobilisation du thrombus). 

 
•   Indications : 

 

- Absence de diagnostic formel après angioscanner ; scintigraphie et écho-Doppler des 
 

MI chez un patient présentant une probabilité clinique forte ; 
 

- Diagnostic discordant. 
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•   Interprétation 
 

- Des signes directs d'EP : défect endoluminal (comme ci-contre), arrêt cupuliforme du 

produit de contraste. 

 

- Des signes indirects d'EP : hypo perfusion d'aval (zones avasculaires), quantifiée par 

l'index de Miller. 

 

- Des anomalies hémodynamiques telles qu'une HTAP pré capillaire ou une baisse du 

débit cardiaque. 

 

 
 

Figure 12 : EP avec défect endoluminal à l’angiographie [56]. 
 

 

  Echo-Doppler cardiaque trans-thoracique 
 

Peu rentable pour le diagnostic dans les EP minimes ou modérées, car souvent normal, 

indispensable dans la prise en charge de l'EP grave 

 
•   Recherche : 

 

− Signes indirects d'EP (Signes de cœur pulmonaire aigu) : VD dilaté ou hypokinétique, 

non hypertrophié (si hypertrophié       CPC) ; Septum paradoxal dû à la compression du 

VG par les cavités droites dilatées ; HTAP. 
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L'existence des signes échographiques (ETT) de cœur pulmonaire aigu sont des signes de 

gravité 

- Signes directs : thrombus AP ; thrombus des cavités droites très rarement visibles. 
 

- Signes en faveur d'un diagnostic différentiel : épanchement péricardique, dissection 

aorte ascendante, akinésie segmentaire évoquant un SCA. 

 
d.   Stratégie diagnostique de l'embolie pulmonaire 

 

La démarche diagnostique tient avant tout compte de la tolérance des caractéristiques du malade 

et de la disponibilité des différents examens. 

 

En cas d’EP sévère avec choc hémodynamique, échographie cardiaque et/ou d'un angioscanner 

en extrême urgence pour le diagnostic positif. 

 

En cas d'EP non sévère, il faut raisonner en termes de probabilité clinique : faible, intermédiaire 

ou forte. 

 

Tableau II : scores cliniques de Genève modifié et de Wells simplifié dans l’embolie 

pulmonaire [56] (D’après Wells et al). 
 

 Score de Genève modifié   Score de Wells simplifié  

Facteurs prédisposants 

Age> 65 ans                                  1point ATCD 

de TVP ou EP                   3points Chirurgie ou 

fracture récente (< 1 mois)  2 points Cancer actif                                   

2points 

Facteurs prédisposants 

ATCD de TVP ou EP                        1,5 points 

Chirurgie récente ou immobilisation 1,5 points 
 

 

Cancer actif                                    1 point 

Symptômes 

Douleur spontanée d'un mollet     3 points 

Hémoptysie                                   2 points 

Symptômes 

Hémoptysie                                    1point 

Signes cliniques 

FC 75-94/minute                3 points FC ≥ 

95/minute                  5 points Douleur 

provoquée à la palpation   4 points 

et œdème d'un mollet 

Signes cliniques 

FC > 100/minute                           1.5points 

Signes de TVP                              3 points 

Diagnostic autre moins probable  3 points 

que l'EP 

 

 

Probabilité clinique  Probabilité clinique  
Faible 0-3 Faible 0-1 

Intermédiaire 4-10 Intermédiaire 2-6 

Forte ≥ 11 Forte ≥ 7 

  EP peu probable 0-4 

  EP probable ≥ 5 
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La présomption clinique prime sur ces scores en cas de doute ou de discordance 
 

e.   Diagnostic de gravite 
 

  Clinique : 
 

- Choc cardiogénique ; 
 

- Insuffisance respiratoire aiguë ; 
 

- Insuffisance ventriculaire droite ; 
 

- Syncope ; pouls paradoxal ; 
 

- Pathologie respiratoire ou cardiaque sous-jacente ; 
 

- EP récidivante ; 
 

- Retard diagnostique ou thérapeutique. 
 

 

  Para clinique : 
 

- Hypoxémie sévère (PaO2 < 50 mm Hg) ; 
 

- Hypercapnie et acidose respiratoire ; 
 

- Ondes T négatives de V1 àV3 ; 
 

- Elévation de la troponine ; 
 

- HTAP ; 
 

- Indice de Miller > 50 % ; 
 

- Septum paradoxal (échographie). 
 

 

f.    Diagnostic différentiel de l'embolie pulmonaire 
 

Il faut toujours évoquer 2 diagnostics différentiels contre-indiquant formellement l'usage des 

anticoagulants : la tamponnade et la dissection aortique 

 
  Devant une dyspnée aiguë : 

 

- Pneumopathie infectieuse : fièvre élevée, douleur thoracique rare sauf réaction pleurale, 

diagnostic redressé par l'aspect radiologique ; 

- OAP cardiogénique : l'auscultation et l'aspect radiologique permettent le diagnostic ; 
 

- Décompensation de BPCO : hypercapnie, auscultation anormale. 
 

 

  Devant une douleur thoracique : 
 

- SCA : aspect ECG, élévation enzymatique ; 
 

- Péricardite aiguë avec tamponnade : aspect ECG, échographie cardiaque montrant 

l'épanchement ; 
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- Dissection aortique : absence de pouls, asymétrie tensionnelle, gazométrie normale 

sauf OAP associé, intérêt du scanner et de l'échographie cardiaque ; 

 

- Pneumothorax ou épanchement pleural. 
 

 

  Devant un état de choc avec signes droits prédominants ou exclusifs : 
 

- Tamponnade surtout aspect ECG, valeur de l'échographie cardiaque ; 
 

- IDM avec extension au ventricule droit ; 
 

- Pneumothorax compressif ; 
 

 

  Embolie gazeuse, amniotique, graisseuse, septique, tumorale : à corréler au contexte 

clinique. 

 
g.  Évolutions et complications 

 

  Complications précoces : 
 

- Décès, mort subite avec un taux de morbi-mortalité plus élevé chez le sujet âgé ; 
 

- Choc Souvent associé à une hypoxémie sévère pronostic très péjoratif, sauf reperfusion 

rapide (fibrinolyse ou chirurgie) justifie en urgence un diagnostic certain ; 

 

- Infarctus pulmonaire : complication rare, se manifeste par un syndrome inflammatoire, 

une toux sèche avec douleur latéro-thoracique de type pleural, parfois par une 

hémoptysie (classiquement de sang noir) ; 

 

- Récidives emboliques ; 
 

- Embolie paradoxale ; 
 

- Complications  iatrogènes  (hémorragies  avec  un  risque  accru  chez  le  sujet  âgé, 

thrombopénie immuno-allergique sous héparine). 

 
 

  Cœur pulmonaire chronique (complication tardive) 
 

Se manifeste par : 
 

- Une dyspnée d'effort d'aggravation progressive pouvant aller jusqu'à la dyspnée de 

repos ; 

- Hémoptysies rares ; 
 

- Des signes cliniques d'insuffisance cardiaque droite ; 
 

- Gaz du sang : hypoxémie avec effet shunt. 
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L'évolution spontanée est fatale à court ou moyen terme, justifiant l’instauration d’une 

anticoagulation par AVK au long cours (INR cible) ; et de discuter d'une thrombo- 

endartériectomie chirurgicale. 

 

En cas d'échec de la thrombo-endartériectomie chirurgicale : 
 

  De discuter d'un traitement par riociguat ; 
 

 

  De discuter d'une greffe cœur-poumon chez le sujet jeune. 
 

 

1.6. Etiologies de la MTEV 
 

Dans 90% des cas, l'EP est secondaire à une thrombose veineuse profonde : 
 

- Des membres inférieurs ou du petit bassin (cas habituel) ; 
 

- Des membres supérieurs : très rarement (iatrogène sur cathéter veineux central) ; 
 

- Des cavités cardiaques droites, isolées ou associées à une thrombose veineuse cave 
 

(néoplasies, compressions médiastinales) : cas rare. 
 
L'embole est le plus souvent de nature fibrino-cruorique. Exceptionnellement, le thrombus peut 

être septique, gazeux, graisseux, métastatique, parasitaire ou amniotique 

 

Parmi les 3 facteurs de risque de thrombose décrits par Virchow : stase sanguine 

hypercoagulabilité et lésion pariétale. La stase sanguine et l'hypercoagulabilité (thrombophilie) 

sont les 2 mécanismes prépondérants [45]. 

 
a.   Facteurs de risque de la MTEV 

 

On peut classer les facteurs de risque de MTEV : 
 

- En facteurs de risque acquis versus génétiques ; 
 

 

- Pour les facteurs de risque acquis : en facteurs de risque permanents versus transitoires 
 

(faciles à différencier suivant le contexte). 
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Facteurs de risque de maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV) 

Facteurs de risque acquis 

Transitoires Permanents 

 

 

Tableau III : les facteurs de risque de MTEV [56]. 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Immobilisation : 

- Fracture de hanche ou de membres inférieurs 

- Plâtre, attelle 

- Alitement prolongé> 3 jours (AVC, OAP ...) 

• Chirurgie notamment orthopédique (hanche, 

genou) 

• Polytraumatisme 

• Contraception orale par œstrogènes (surtout si 

tabac ou THS) 

• Insuffisance respiratoire ou cardiaque 

décompensée 

• Chimiothérapie 

• Grossesse et post-partum 

• Compression veineuse extrinsèque : tumeur, 

hématome, syndrome de Cockett (compression de 

la veine iliaque gauche par l'artère iliaque droite) 

• Voyages> 5 heures (syndrome de la classe 

économique) 

• Présence d'un corps étranger : KT central 

• Traitement par EPO 

• A TCD personnels de MTEV 

• Cancer et/ou hémopathie (syndrome 

myéloprolifératif) 

• Age 

• Lésion de la moelle épinière 

• Thrombophilie acquise : syndrome des 

anticorps anti-phospholipides (SAPL) 

• Maladie inflammatoire digestive (Crohn, 

RCH) 

• Insuffisance veineuse/varices 

• Obésité 

• Syndrome néphrotique 

• Hémoglobinurie paroxystique nocturne 

• Syndrome inflammatoire, quelle que soit 

sa cause 

Facteurs de risque génétiques (= FDR permanent) 

= Thrombophlie constitutionnelle 

• Déficit en antithrombine III                                              • Mutation du facteur V Leiden 

• Déficit en protéine S                                                           (résistance protéine C activée) 

• Déficit en protéine C                                                           • Mutation du facteur II G2021 0A 

• Hyperhomocystéinéimie                                                    • Elévation facteur VIII 

• Autres facteurs favorisant une thrombophilie : dysfibrinogénémie, taux élevés de facteur IX, 

XI... 
 
 

 

Le niveau de risque de MTEV est différent selon les facteurs de risque : 
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Tableau IV : facteurs de risque selon le risque de survenue de la MTEV [56]. 
 

Facteurs de risque prédisposants à la maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV) 

 Risque élevé  

•   Fracture du membre inférieur 

•   Hospitalisation (<3 mois) pour IC ou 

FA/flutter 

•   Thrombophilie connue 

•   AVC 

•   IDM récent (<5 jours) 

• Décompensation respiratoire aigüe ou 

cardiaque 

•   Lésion de la moelle épinière 

•   Cancer évolutif 

•   Thrombophilie connue 

• Chirurgie de remplacement de la hanche 

ou du genou 

•   Polytraumatisme 

•   Infarctus du myocarde < 3 mois 

•   ATCD personnel de MTEV 

•   Polyglobulie ou syndrome d’hyperviscosité 

•   Épisode d’infection aigue 
 

Risque modéré 
 
 
 
 

•   Arthroscopie du genou 

•   Contraception orale 

•   Traitement hormonal substitutif 

•   Présence d'un corps étranger : KT 

central 

• Post-partum (TVP de la jambe 85% des 

cas) 

•   Maladie inflammatoire digestive 

(Crohn, RCH) 

•   Maladies auto-immunes 

•   Transfusion sanguine 

•   Traitement par EPO 

 
•   Fécondation in vitro 

 
•   Chimiothérapie 

 
•   Chirurgie gynécologique, urologique 

 
• Survenue d'une thrombose veineuse 

superficielle 
 

 
 
 
 
 

 
•   Repos au lit > 3 jours 

•   Diabète 

•   HTA 

•   Age élevé 

•   Grossesse 

Risque faible 
 

•   Chirurgie laparoscopique (cholécystectomie) 

•   Obésité 

•   Insuffisance veineuse/varices 

•   Grossesse 

• Immobilisation prolongée en position 

assise (voiture, avion) 
 

 

b.  Diagnostic étiologique 
 

•   Chercher les facteurs de risque acquis de MTEV +++ (chirurgie, grossesse, pilule...) 

 
• Bilan systématique à réaliser devant une TVP ou une EP idiopathique (dans le cadre 

de la recherche d'un cancer fréquemment recherché chez le sujet âgé) : 
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- Examen  clinique  soigneux  (recherche  d'adénopathies,  de  tuméfaction,  touchers 

pelviens) ; 

- Bilan biologique usuel avec NFS, CRP ; 
 

- RXT ; 
 

- Chez l'homme : PSA (après 40 ans) ; 
 

- Chez la femme : examen gynécologique, mammographie, échographie pelvienne ; 
 

- Recherche de sang dans les selles. 
 

 

• Bilan extensif non systématique, uniquement si point d'appel clinique et/ou thrombose 

récidivante à l'arrêt des anticoagulants       coloscopie, FOGD, TDM thoraco abdomino- 

pelvienne, échographie abdominale, marqueurs tumoraux. 

 

• Bilan d’hémostase à réaliser en cas de suspicion de thrombophilie : très peu réalisé 

chez le sujet âgé, intérêt uniquement avant l'âge de 60 ans. 

 

Réalisé soit juste avant la mise en route du traitement anticoagulant, soit le plus souvent à 

distance de l'épisode de MTEV, environ 2-3 semaines après l'arrêt du traitement anticoagulant 

; ce bilan de thrombophilie comporte : 
 

- Recherche d'une mutation du facteur V Leiden (résistance à la protéine C activée), le 

plus fréquent ; 

 

- Recherche d'une mutation du facteur II G2021 OA ; 
 

- Déficit en antithrombine III (baisse avec héparine) ; 
 

- Déficits en protéines C et S (baissent avec AVK) ; 
 

- Hyperhomocystéinémie ; 
 

- Elévation du facteur VIII ; 
 

- Recherche de SAPL. 
 

 

Indications bilan thrombophilie : 
 

- 1 er épisode de MTEV proximale avant 60 ans, sans facteur déclenchant retrouvé ; 
 

- 1 er épisode provoqué ou non de MTEV proximale chez la femme en âge de procréer ; 
 

- ATCD familiaux de MTEV chez une femme en âge de procréer (bilan réalisé avant la 

grossesse ou la mise en route d'une contraception) ; 

 

- Récidive provoquée ou non de TVP proximale ou EP avant 60 ans ; 
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- Récidive de TVP distale non provoquée avant 60 ans ; 
 

- Autres indications : suspicion de SAPL (associations thromboses veineuses et artérielles 

et fausses couches récidivantes) ; suspicion de déficit en protéine C (nécrose cutanée 

aux coumariniques). 

 

1.7. Traitement de la MTEV 
 

1.7.1. Traitement préventif de la MTEV 
 

Traitement préventif identique pour la TVP et l'EP, associe des mesures physiques (toujours 

applicables) à un traitement anticoagulant préventif adapté au risque thromboembolique 

[58,59]. 

 

Ces mesures physiques sont : 
 

•   Lever précoce des opérés ; 
 

• Surélévation et mobilisation régulière des membres inférieurs pendant la période 

d'alitement ; 

•   Port d'une contention veineuse élastique des membres inférieurs. 
 
Pour choisir le traitement préventif adéquat, il est donc indispensable de bien estimer le risque 

de MTEV 

 
  Risque faible de MTEV 

 

Traitement préventif en cas de risque faible de MTEV : lever précoce, pas de contention 

veineuse élastique, pas de TAC. 

 
  Risque modéré de MTEV 

 

En cas de risque modéré de MTEV : 
 

•   Lever précoce, contention veineuse élastique ; 
 

• HBPM type énoxaparine 0,2 ml : 1 injection par jour (débutée 2 heures avant la 

chirurgie le cas échéant) ou fondaparinux 2,5mg : 1 injection par jour ou calciparine 

0,2 ml SC 2 fois par jour en cas d'insuffisance rénale (clairance  créatinine < 30 

ml/minute). 

 
  Risque élevé de MTEV 

 

Traitement préventif en cas de risque élevé de MTEV : 
 

Lever précoce, contention veineuse élastique en association ou non au traitement 

anticoagulant préventif selon le risque hémorragique.
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 -Plaquettes x Plaquettes x 

2/semaine 2/semaine si 

-Pas de risque élever de     Pas de surveillance systématique nécessaire 

Surveillance surveillance TIH 

 du TCA -Pas d'activité 

 (traitement antiXa 

 préventif) (prévention) 

 

 

Tableau V : traitement préventif de la MTEV selon le risque élevé de survenue [56]. 
 

Traitement anticoagulant préventif en cas de risque élevé de MTEV 

 
HNF 

CALCIPARINE® 

0,2mL 

 
HBPM 

ENOXAPARIN 
E 0,4mL 

 
Fondaparinux 

ARIXTRA® 

2,5mg 

 
 
 

Anti-Ila 
dabigatran 

 

AOD 
 

Anti-Xa 
rivaroxaban 

 
 
 
Anti-Xa 

apixaban 
 

 
 
 
 
 

Indications 

 

•  Traitement préventif de la MTEV dans les  chirurgies 

à risque élevé chirurgies 
 

•  Traitement préventif de la MTEV dans les situations 

médicales à risque élevé de MTEV 
 

•  Préférer HBPM ou fondaparinux en 1ère intention 
 

•  Calciparine® à utiliser en cas de CI aux HBPM 

(clairance créatinine < 30ml/minute) 

 

En prévention de la MTEV dans les chirurgies de 

la hanche ou du genou 

 
Administration                                             Sous-cutanée                                                                                 Orale 

 
Posologie 

 
 
 
 
 

Schéma 

thérapeutique 

 

0,2 ml x 2/jour     0,4ml 

1 injection/jour 
 

 
A débuter 

12heures avant 

la Chirurgie 

 

2,5 mg 

1 injection/jour 
 

 
A débuter 

6 heures après 

l'intervention 

 

2 gélules 

à 110mg/jour 

en 1 prise 

1 gélule dans 

les 4 heures 

après la 

chirurgie puis 

2 gélules/jour 

en1 prise 

 

1 cp 

à 10 mg/jour 
 

 
A débuter 

6 à 10heures 

après la 

chirurgie 

 

2,5 mg x 2/j 
 
 
 
A débuter 12 

à 24 heures 

après la 

chirurgie 

 
Durée 

Durée adaptée au risque thromboembolique veineux de chaque patient (durée d'alitement 

type de chirurgie [hanche ou genou], ATCD personnels de MTEV etc.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.7.2. Traitement curatif de la MTEV 

A.  Traitement non médicamenteux 

• Contention veineuse élastique (bas ou chaussettes de compression veineuse de classe 3) 

systématique en cas de TVP car diminue le risque de maladie post-phlébitique. À 

débuter dès le diagnostic de TVP posé généralement prescrite pour une durée de 2 ans 

après la survenue de la TVP. 

 

•   La mobilisation et le lever précoce (le plus tôt possible) sont désormais conseillés 
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 HEPARINE  HBPM Fondaparinux 
NON FRACTIONNEE (HNF) 

 

 

B.  Traitement anticoagulant (TAC) 
 

Il représente la base du traitement de la TVP et de l'EP, ce n'est pas un traitement fibrinolytique. 

En cas de suspicion clinique forte et de risque hémorragique faible, il doit être débuté 

immédiatement, avant le résultat de l'écho-Doppler des MI certifiant le diagnostic de TVP. 

 

Deux (2) modalités de traitement anticoagulant pour la TVP et/ou l'EP bien tolérée 

hémodynamiquement : 

 

  Traitement classique avec HBPM ou fondaparinux ou HNF initialement 

avec relais AVK précoce 

- Si absence d'insuffisance rénale : préférer fondaparinux et HBPM 
 

 

- HNF à utiliser si CI aux HBPM ou au fondaparinux (insuffisance rénale sévère) et en 
 

cas d’EP avec choc 
 

 

Tableau VI : traitement curatif de la MTEV [56]. 
 
 

 

• Bolus 50 UI/kg en IVD puis 

500 UI/kg/jour en perfusion 

IVSE 

 
• TCA (cible 1,5-2,5 témoin) 

ou anti-Xa (cible 0,3-0,6 

UI/ml) réalisés à H6 puis 

quotidien 

• Tinzaparine : 175 UI/kg 1 

injection/jour SC 

 

• Enoxaparine à doses curatives : 100 UI 

anti-Xa/kg soit 0,01 ml/kg x 

2injections/jour 
 

Pas de surveillance systématique de l'anti- 

Xa (anti-Xa efficace = 0,5-1 UI/ml) 

• 7,5 mg 1 injection/jour SC si 

poids entre 50 et 100 kg 

 

• 5 mg 1 injection/jour SC si 

poids< 50 kg 

 
• Pas de surveillance 

systématique de l'anti-Xa et des 

plaquettes 
 

Traitement par HNF ou HBPM ou fondaparinux pendant au moins 5 jours 

avec RELAIS PAR AVK PRECOCE 

• Relais par AVK : 

- Précoce (à J1). 

- Poursuite HNF ou HBPM ou fondaparinux, jusqu'à ce que l'INR soit dans la zone thérapeutique. 

- Chevauchement HNF ou HBPM ou fondaparinux et AVK pendant 4-5 jours. 

- 1 er INR 48-72 heures (selon pharmacocinétique) après le début des A VK. 

- Arrêt HNF ou HBPM ou fondaparinux après 2 INR consécutifs > 2. 

- Dans la MTEV : INR cible entre 2 et 3. 

 
• Posologie des A VK : 

- Acénocoumarol SINTROM® : délai d'action de 24 à 48 heures. Commencer par 1 cp/jour (3/4 chez 

les sujets maigres) et en adaptant selon l'INR (délai d'action 48 à 72 heures). 

 

- Fluindione PREVISCAN® : délai d'action de 36 à 72 heures permettant souvent d'obtenir des taux 

d'INR plus stables. Commencer à 1 cp/jour. 
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- Warfarine COUMADINE® : délai d'action de 36 à 72 heures. Commencer à 5 mg/jour. AVK le plus 

utilisé dans le monde. Recommandé par les dernières recommandations HAS. 

 
• Surveillance : 

- Clinique : recherche de signes hémorragiques. 

- Biologique : 

 
*INR: 2 fois par semaine les 15 premiers jours puis 1 fois par semaine pendant 15 jours. 

Une fois le traitement équilibré, surveillance des INR 1 fois par mois. 

 
* Dépister une TIH par NFS tous les 3 jours si HNF 

Pas de surveillance systématique de la NFS si fondaparinux. 
 

 

  Traitement par anticoagulants oraux directs (AOD) : aussi efficace et beaucoup plus 

simple en pratique 

Les AOD (rivaroxaban, apixaban, dabigatran) peuvent également être utilisés dans le traitement 

de la TVP et de l'embolie pulmonaire bien tolérée hémodynamiquement ; contre-indiqués si 

insuffisance rénale sévère 

• Rivaroxaban: anti-Xa par voie orale, action directe : Traitement d'attaque à la phase 

aiguë 1cp à 15 mg x 2/jour pendant 3 semaines, per os puis traitement d'entretien 1cp à 

20 mg/jour. 

 
• Apixaban: traitement d'attaque à la phase aiguë 1cp à 10 mg x 2/jour pendant 7 jours 

per os puis traitement d'entretien à 1cp à 5 mg x 2/jour (si DFG créatinine > 30 

ml/min/m2) ou 2,5 mg x 2/jour (si DFG entre 30 et 50 ml/minute/m2) par la suite per 

os. 

 

• Dabigatran  a  également  l'autorisation  de  mise  sur  le  marché  (AMM)  dans  cette 

indication. 

 

Durée totale de traitement identique que pour les autres anticoagulants. 
 

 

1.7.3. Traitements utilisés uniquement dans l'EP grave 
 

  Fibrinolyse 
 

Indiquée en cas d’EP récente, certaine, mal tolérée au niveau hémodynamique rtPA 

ACTILYSE® : 10 mg bolus IV puis 90 mg en perfusion continue sur 2 heures. En pratique 

l’héparinothérapie est interrompue pendant la fibrinolyse et reprise dès que TCA < 2. 

L’amélioration clinique et électrocardiographique est observée en général dans les 3 heures qui 

suivent. 



Thèse de médecine 2021 : Loyce Diane NJINWOUA WATAT Page | 44 

Aspects épidémiologique, clinique et étiologique de la maladie thromboembolique veineuse du sujet âgé 

dans le service de médecine interne du chu Point-G 

 

 

 
 

 
 

 

  Embolectomie chirurgicale 
 

Le plus souvent sous circulation extracorporelle avec une mortalité élevée (20-30%) ; réservée 

aux contre-indications formelles des fibrinolytiques (postopératoire immédiat) ou à ses échecs 

chez des patients jeunes avec mauvaise tolérance hémodynamique. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 13 : thrombi extraits après embolectomie chirurgicale [56]. 

 

Autre méthode : embolectomie endovasculaire par thrombo-aspiration (expérience limitée) 
 

 

  Interruption partielle de la veine cave inférieure 
 

Consiste à placer un filtre endovasculaire ou un clip péri vasculaire en aval des veines rénales, 
 

s’opposant à une nouvelle migration embolique via la VCI. 
 

 

3 indications formelles pour le filtre-cave : 
 

1)  Contre-indication absolue à un traitement anticoagulant ; 
 

2)  Récidive embolique sous traitement anticoagulant efficace ; 
 

3)  Après embolectomie chirurgicale.
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1.7.4. Durée du traitement anticoagulant 
 

Son but dans la MTEV est de : 
 

-    Prévenir l'extension de la TVP et la migration vers les poumons (EP) ; 
 

-    Limiter le risque de récidive ; 
 

-    A long terme, éviter le développement de la maladie post-phlébitique et du cœur 
 

pulmonaire chronique post-embolique. 
 

Tableau VII : durée du traitement curatif de la MTEV [56]. 
 

 Type de MTEV Durée du traitement   Anticoagulant (AVK)  

TVP distale (= sous-poplitée) isolée                        6 semaines de TAC 

TVP proximale ou EP avec FDR transitoire 

réversible (chirurgie, traumatisme, 

immobilisation, grossesse, contraception orale 

ou hormonothérapie substitutive) 

MTEV (TVP ou EP) idiopathique (sans facteur 

déclenchant) 
 

 

MTEV (TVP ou EP) et cancer ++ 

3 mois 
 
 
 
 
 

6 mois au minimum, à réévaluer par la 

suite   (TAC au long cours) 

À vie ou jusqu'à rémission complète du 

cancer ; préférer les HBPM au long 

cours aux AVK chez ces patients 

MTEV (TVP ou EP) récidivante ≥2 épisodes          Traitement anticoagulant à vie 

Thrombophilie (si SAPL, déficit en protéine Sou 

C, mutation homozygote du facteur V Leiden ou 

facteur II 

À discuter au cas par cas ++6 mois au 

minimum, voire au long cours si pas de 

facteur déclenchant lors du 1 er épisode 

de MTEV 
 

 
 

1.8. Particularités MTEV et COVID 19 [60-65] 
 

La COVID-19, maladie virale causée par un nouveau coronavirus, le SARS-CoV-2, est 

considérée comme une pandémie par l’Organisation mondiale de la santé. En décembre 2019, 

les premiers cas de syndrome de détresse respiratoire aigüe (SDRA) dû à un nouveau 

coronavirus 2 (SARS-CoV-2) se sont déclarés à Wuhan en Chine. La COVID-19 s'est alors 

rapidement propagée dans le monde, en une nouvelle pandémie responsable de plus de 300 000 

morts. L’Europe, et particulièrement la France, est fortement touchée. La pandémie de COVID- 

19  peut  affecter de plusieurs  manières  la prévention  et  la prise en  charge des  maladies 

thrombotiques, et thromboemboliques artérielle ou veineuse. 

 

Des marqueurs biologiques d'activation de la coagulation ont été fréquemment observés chez 

patients avec COVID-19. Ainsi, au-delà des complications pulmonaires de ce virus respiratoire, 
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COVID-19 semble être associée à des complications thrombotiques à la fois veineuses et 

artérielles d'incidence supérieure à celles observées dans d'autres infections dont la grippe par 

exemple, et avec un impact sur le pronostic vital des patients. Il est notamment souligné la 

prévalence particulièrement élevée de ces évènements (thromboses veineuses profondes, 

embolies pulmonaires, infarctus cérébraux et infarctus du myocarde) parmi les patients infectés. 

 

La prévalence de ce nouveau virus étant élevée chez les sujets à risque en particulier les sujets 

âgés ce qui pourrait expliquer la grande incidence du couple MTEV /COVID-19 chez le sujet 

âgé. 

 
•   Coagulopathie du covid-19 

 

Les mécanismes physiopathologiques pouvant prédisposer à la survenue d’événements 

thrombotiques sont probablement multifactoriels. Les patients avec COVID-19 peuvent 

combiner plusieurs facteurs de risque thrombotiques (un âge potentiellement élevé, une 

mobilisation réduite, un état infectieux et une décompensation respiratoire). D’autre part, la 

tempête de cytokines pro inflammatoires à valence pro coagulante, le SDRA, l’hypoxie, et peut- 

être l’action directe du virus sur les cellules endothéliales, engendrent une activation majeure 

de la coagulation, avec taux de facteurs VIII et de Von Will brand extrêmement élevés. Ceci 

peut parfois aboutir à une coagulopathie intravasculaire disséminée (CIVD). Enfin, la présence 

d’un anticoagulant circulant de type lupique (anticorps anti phospholipides) semble être 

particulièrement fréquente chez les patients avec COVID-19 présentant un SDRA, même si la 

pertinence clinique de cette observation, et notamment le lien avec un éventuel état pro 

thrombotique, n’est pas élucidée. 

 

Plusieurs cohortes rétrospectives chinoises ont exploré cette coagulopathie, caractérisée au 

niveau biologique essentiellement par une augmentation des marqueurs de la dégradation de la 

fibrine tels que les D-dimères dû à une inflammation marquée surtout dans les formes graves. 

 

Si l’augmentation des D-dimères semble être un marqueur constant de l’activation de la 

coagulation dans le COVID-19, il est important de souligner que les temps de coagulation sont 

finalement relativement peu altérés. L’absence d’hypofibrinogénémie et l’absence de baisse 

sévère de la numération plaquettaire suggèrent que la coagulopathie liée au COVID-19 est 

plutôt une coagulopathie induite par le sepsis qu’une véritable CIVD.   L’absence de 

saignements significatifs dans cette population conforte cette hypothèse. La balance de 

l’hémostase chez les patients avec COVID-19 semble donc tournée vers un état pro 

thrombotique, comme le suggère aussi l’évaluation par des tests globaux de l’hémostase. 
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Aspects épidémiologique, clinique et étiologique de la maladie thromboembolique veineuse du sujet âgé 

dans le service de médecine interne du chu Point-G 

 

 

 

•   Prévention de la MTEV en général 
 

La thromboprophylaxie pharmacologique par héparine de bas poids moléculaire (HBPM), 

héparine non fractionnée ou fondaparinux diminue d’environ 50 % l’incidence de MTEV liée 

aux hospitalisations médicales, avec un coût hémorragique acceptable un traitement 

anticoagulant prophylactique est indiqué chez tout patient COVID-19 hospitalisé. Les études 

randomisées de thromboprophylaxie aux soins intensifs montrent un bénéfice similaire. Il n’y 

a pas d’études évaluant des doses intensifiées (augmentées) d’anticoagulation en prévention 

hospitalière de MTEV, mais l’hypothèse d’une efficacité plus importante associée à un risque 

hémorragique augmenté est très plausible. En règle générale, une stratification du risque de 

MTEV est nécessaire à l’admission, en utilisant un score de prédiction clinique (score de 

Genève  simplifié  par  exemple), qui  combine  les  facteurs  de  risque  les  plus  importants 

(antécédent de MTEV, immobilité, état infectieux/inflammatoire, décompensation 

respiratoire/cardiaque, obésité, thrombophilie, cancer, âge avancé). Aux soins intensifs, une 

thromboprophylaxie est recommandée de manière systématique, en raison du risque élevé de 

MTEV. 



 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

METHODOLOGIE 
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2. METHODOLOGIE 
 
 

2.1. Cadre et lieu d’étude 
 

Notre  étude  s’est  réalisée  dans  le  Service  de  Médecine  Interne  du  Centre  Hospitalier 
 

Universitaire du Point G (CHU Point G) de Bamako 
 

 

  Présentation du CHU du Point G 
 

Le CHU du Point G jadis appelé Hôpital National du Point G est l’une des 5 (cinq) structures 

hospitalières nationales de 3ème référence de la ville de Bamako capitale politique du Mali 

avec le CHU de Gabriel TOURÉ, le CHU IOTA, le CHUOS et l’Hôpital du Mali et situé en 

commune III du district. Il emploie 700 personnes environ ; et est géré par 3 (trois) organes : 

•   Un conseil d’administration ; 
 

•   Une direction générale ; 
 

•   Un comité de gestion. 
 
La structure est dotée de 3 missions : 

 

•   Mission de soins ; 
 

•   Mission de formation ; 
 

•   Mission de recherche. 
 
La dénomination du « G » est une terminologie topographique (géodésique) ; il s’agit du niveau 

par rapport à la mer à Dakar appliqué à la colline sur laquelle est situé le CHU dont la 

construction remonte à 1906. 

 

Il fut fonctionnel en 1912 sous l’administration de médecins militaires relevant de la section 
 

mixte des médecins et infirmiers coloniaux basés à Dakar. 
 
Érigé en hôpital en 1959, il bénéficie du statut d’établissement public à caractère administratif 

 

(E.P.A) doté de personnalité morale et de l’autonomie financière en 1992 suivant la loi 
 

92.025/A.N.R.M. du 05 décembre 1992. 
 
En 2006, à l’occasion des cérémonies marquant le centenaire de l’hôpital, le ministre de la 

santé, dans son allocution a souligné que dans le cadre du renforcement des capacités, l’hôpital 

du Point G devra signer la convention hospitalo-universitaire lui donnant ainsi son statut de 

CHU avec le personnel bi appartenant et le recrutement des internes par voie de concours. 
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Figure 14 : sortie à gauche et entrée à droite du CHU du point G 
 

 

Géographiquement, le CHU est bâti sur 25 hectares de superficie et sur une colline située au 

nord de la ville de Bamako, à 8 Kilomètres du centre-ville, opposée à la colline de Koulouba et 

sur la route de Kati, rendant ainsi son accès assez difficile. Il compte 17 services (médecine, 

plateau technique, imagerie et chirurgie comprise). 

 
  Présentation du service de Médecine Interne 

 

Le service de Médecine Interne fait partie des 8 services médicaux que compte le CHU du 

Point G (Cardiologie, Hématologie Oncologie médicale, Maladies Infectieuses, Neurologie, 

Néphrologie, Pneumologie, Rhumatologie, Psychiatrie). 

 

Le personnel est composé de médecins spécialistes en médecine interne, d’internes des 

hôpitaux, de médecins étudiants en spécialisation de médecine interne, de thésards, d’infirmiers 

et de manœuvres ou gestionnaire de surface (GS). 

 

C’est dans un contexte considérant la vétusté, l’exigüité de l’ancien service des temps colons et 

surtout de l’inadéquation entre l’application des nouvelles compétences médicales requises et 

l’existence de plateaux techniques révolus malgré des multiples tentatives de travaux correctifs 

mais aussi dans un souci de respect minimum de l’intimité des patients que l’avènement du 

nouveau service de Médecine Interne a été plus que salutaire. 

 

Érigé en 2 étages en couleur jaune d’or (synonyme de richesse) et par endroit de couleur verte 

sur 685m²x3 de surface avec assez de commodités requises et investit le 2 février 2013 après 2 
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à 3 ans de fin des travaux de construction pour problème d’équipements, ce service en forme 

de cuve (convexe en avant et concave en arrière) est limité au NORD par le central d’épuration 

des eaux usées du CHU, au SUD par la route bitumée le séparant des services de pneumologie 

et de cardiologie B et menant à la psychiatrie à l’EST, à l’OUEST par le service des Maladies 

Infectieuses et le centre de l’association des PVVIH. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 15 : vue d'ensemble de face convexe - Médecine Interne côté Sud au bord de la route 
 

 

Le nouveau service de 50 lits avec des salles ayant la particularité d’être dotées en toilettes 
 

internes et modernes sauf 3, comprend 5 unités : 
 

 

   Une unité de Diabétologie au Rez-de-chaussée avec 12 lits d’hospitalisation : 
 

•   4 salles de première catégorie ; 
 

•   4 salles de deuxième catégorie de 2 lits (8 lits) chacune ; 
 

•   3 salles de consultation = DES ; 
 

•   Des bureaux pour les PVVIH et des Professeurs au couloir EST ; 
 

•   1 bureau du major au couloir EST ; 
 

•   1 salle des infirmiers au couloir NORD ; 
 

•   1 salle des urgences de 2 lits au couloir EST ; 
 

•   1 salle d’éducation thérapeutique des diabétiques complètement équipée au début 
 

du couloir EST ; 
 

• 1 salle de connexion internet non équipée près de l’escalier en face de la porte 

principale ; 

• 1 salle des techniciens de surface ou techniciens de surface près de l’escalier en 

face de la porte principale. 
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•   1 salle de pansement au couloir EST ; 
 

• 2 toilettes repartis entre techniciens de surface et malades accompagnants près de 

la porte principale au couloir NORD ; 

•   1 petit magasin pour matériels de nettoyage près de la place dédiée à l’ascenseur ; 
 

• A l’extrême EST du couloir, l’escalier secondaire se limitant au deuxième et 

dernier étage contrairement à l’escalier principal conduisant jusqu’au toit du 

bâtiment. 

 
   Une unité d’Endoscopie digestive équipée au Rez-de-chaussée 

 

•   1 salle d’endoscopie digestive haute ; 
 

•   1 salle d’endoscopie digestive basse ; 
 

•   1 salle d’attente ; 
 

•   1 salle de pose café. 
 

 

   Une unité de Médecine Interne et de Géronto-gériatrie au premier étage avec deux 

ailes 

 
a.   Couloir EST : 

 

•   8 salles de deuxième catégorie de 2 lits (16 lits) chacune ; 
 

•   1 salle de réanimation non fonctionnelle de 2 lits ; 
 

•   1 salle de pansements et des soins en face de cette dernière ; 
 

•   1 bureau du major à 10 m environ de l’escalier principal ; 
 

•   1 salle des infirmiers à l’extrême du couloir ; 
 

•   1 salle des techniciens de surface au début du couloir à 5 m environ de l’escalier ; 
 

•   1 magasin. 
 

 

b.   Couloir NORD 
 

•   2 salles VIP fonctionnelles à l’extrême du couloir ; 
 

•   2 salles de première catégorie ; 
 

•   1 salle de deuxième catégorie de 2 lits ; 
 

•   2 salles de troisième catégorie de 3 lits (6 lits) chacune sans toilette interne ; 
 

• 2 toilettes au début du couloir repartis entre GS et certains malades et leurs 

accompagnants. 
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   Deuxième étage : il comprend deux couloirs 
 

NORD : 
 

•   3 bureaux de médecins ; 
 

•   1 salle des DES ; 
 

•   1 salle de troisième catégorie de 3 lits sans toilette interne (non fonctionnelle) ; 
 

•   1 salle des internes ; 
 

•   2 toilettes repartis entre personnels et certains malades et leurs accompagnants ; 

• Une grande salle de conférence en face de l’escalier principal et à mi-chemin entre les 

couloirs. 
 

 

EST :  

 
•   4 bureaux des professeurs avec chacun une salle de consultation ; 
 

•   2 bureaux des assistants et praticiens hospitaliers ; 
 

•   Une salle de consultation des professeurs ; 
 

•   1 bureau du major ; 
 

•   1 salle des archives ; 
 

•   1 secrétariat. 
 

 

2.2. Type et période d’étude 
 

Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique sur une durée de 10ans et 11 mois avec 

un recueil de données rétrospectif du 01 Janvier 2010 au 31 Décembre 2019 et prospectif 

du 01 Janvier 2020 au 31Novembre 2020. 

 

 

2.3. Population étudiée 
 

Tous les patients âgés reçus en hospitalisation durant la période d’étude. 
 

 

  Critères d’inclusion 
 

Ont été inclus dans notre étude : 
 

   Tous les patients âgés présentant une thrombophlébite des membres confirmée par 
 

l’échographie doppler veineuse des membres ; 
 

Et /ou 
 

   Tous les patients âgés présentant une embolie pulmonaire confirmée par  l’angio- 

scanner thoracique. 
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  Critères de non inclusion 
 

N’ont pas été inclus dans notre étude : 
 

   Les patients non hospitalisés ; 
 

   Tous les patients présentant une suspicion de thrombophlébite des membres non 

confirmée à l’échographie doppler veineuse des membres ; 

   Tous les patients présentant une suspicion d’embolie pulmonaire non confirmée par 
 

l’angio-scanner thoracique ; 
 

   Les patients de moins de 65ans ; 
 

   Tous les patients présentant un dossier incomplet. 
 

 

2.4. Méthodes 
 

  Technique de collecte de données 
 

Le recueil de données a été effectué à partir des fiches individuelles de suivi hospitalier des 

malades où ont été enregistrés systématiquement les données sociodémographiques, cliniques, 

para cliniques, l’évolution et l’évaluation de la maladie. Notre collecte de données s’est 

déroulée en deux phases : 

 

   La phase rétrospective a consisté en la prise d’informations sur tous les dossiers des 

malades hospitalisés pour MTEV documentée par un écho doppler veineux et/ou un 

angioscanner pulmonaire ; 

 

   La phase prospective a consisté quant à elle à la prise d’informations par interrogatoire 

direct du patient d’une part et d’autre part à la prise de données sur les dossiers 

enregistrés. 

 
  Les variables 

 

Les aspects/paramètres suivants ont été pris en compte : 
 

-    Les aspects épidémiologiques avec comme variables qualitatives : sexe ; ethnie ;  

 

      profession et  résidence et comme variable quantitative : âge 
 
      

- Les  aspects cliniques : chaleur  locale,  douleur  thoracique,  diminution  du 

ballotement du mollet, douleur du membre, fièvre. 

 

- Les aspects para-cliniques :    bilans    biologiques    (D-Dimères,    NFS, 

créatininémie, TP, INR, taux de plaquettes) et imagériques (écho doppler des membres, 

angio-scanner thoracique, ECG, échographie cardiaque, radiographie thoracique de 

face). 
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- Les paramètres thérapeutiques : enoxaparine, calciparine, fluindione, acénocoumarol et 

coumandine. 

- Les aspects évolutifs : décès, guérison et transfert. 

 

2.5. Saisie et analyse des données 
 

La saisie et l’analyse des données ont été faites par le logiciel SPSS 2.0. Le test de Chi carré a 

été utilisé pour comparer les variables catégoriques. Le seuil de significativité choisi était de 

5%. 

 
2.6. Aspects éthiques 

 

Les données ont été analysées dans le strict respect de la confidentialité (les fiches d’enquêtes 

ont été anonymes, seul le numéro des dossiers a été utilisé par l’investigateur pour la saisie des 

données) puis ont été retournées et classées immédiatement après l’exploitation. Ces données 

ont été utilisées uniquement dans le seul but d’améliorer la prise en charge des patients et de 

prévenir les complications liées à la MTEV. 

 
2.7. Définitions opérationnelles 

 

  Les D-dimères 
 

Chez le sujet âgé, les D-dimères sont positifs s’ils sont ≥ âge x10μg/L  

 

; et négatifs si non. 
 

 

  Le sujet âgé 
 

Celui dont l’âge est ≥ 65ans 
 

 

  Le score de Wells simplifié dans la thrombose veineuse profonde 
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  Le score de Genève modifié dans l’embolie pulmonaire 
 

Facteurs prédisposants 
 

Age> 65 ans                                                  1 point 

ATCD de TVP ou EP                                    3 points 

Chirurgie ou fracture récente (< 1 mois)      2 points 

Cancer actif                                                   2 points 

 
Symptômes 

 

Douleur spontanée d'un mollet                     3 points 
 

Hémoptysie                                                   2 points 
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Signes cliniques 
 

FC 75-94/minute                                           3 points 

FC ≥ 95/minute                                             5 points 

Douleur provoquée à la palpation                 4 points 

Et œdème d'un mollet 

Probabilité clinique faible : si score entre 0-3 
 

Probabilité clinique intermédiaire : si score entre 4-10 
 

Probabilité clinique forte : si score ≥ 11 



 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RESULTATS 
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Age du patient en années Effectif Fréquence (%) 

 

 

3. RESULTATS 
 
 

3.1. Résultats globaux 
 

Sur un total de 4607 patients reçus en hospitalisation durant la période d’étude ; 957 soit 20,77% 

étaient des sujets âgés. Parmi ces derniers, 21 ont été inclus dans notre étude soit une fréquence 

de 2,19%. L’incidence annuelle de la maladie thromboembolique veineuse était de1,8 cas par 

an. 

 
3.2. Données sociodémographiques 

 

Tableau VIII : répartition des patients selon le sexe 

 

Sexe Effectif Fréquence (%) 

Masculin 11 52,4 
Féminin 10 47,6 

Total 21 100,0 
 

Le sexe masculin était prédominant avec 52,4% contre 47.6% pour le sexe féminin. Le sex 

ratio était de 1,10. 
 

 

Tableau IX : répartition des patients selon l’âge 
 

 
 

65-69  10  47,6 

70-74  5  23,8 

75-79  5  23,8 

≥80  1  4,8 

Total  21  100,0 
 

La classe d’âge de 65-69 était majoritaire, soit 47,6%. 

La moyenne d’âge était de 73,1+/-7,622 ans, avec les âges extrêmes de 66 et de 101 ans. 
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 Profession du patient   Effectif   Fréquence (%)  

 

 Facteur de risque   Effectif (n=21)   Fréquence (%)  

 

 

Tableau X : répartition des patients selon la profession 
 

 
 

Femmes au foyer 8 38,1 

Profession libérale* 3 14,3 

Employé(e) de commerce 3 14,3 

Cultivateur/Eleveur 2 9,5 

Enseignante 2 9,5 

Agent de santé 1 4,8 

Autres** 2 9,5 

Total 21 100,0 

* : Maçon, chauffeur, mécanicien. 
 

** : Ingénieur (1), Inspecteur d'impôts (1) 
 

Les femmes au foyer représentaient 38,1% des cas. 
 
 

 
3.3. Facteurs de risque 

 

Tableau XI : répartition des patients selon le facteur de risque de la MTEV 
 

 
 

Surpoids/obésité (IMC>25kg/m²) 9 42,9 

HTA 9 42,9 

Tumeur maligne 7 33,3 

Tabac 6 28,6 

Âge>75 ans 6 28,6 

Insuffisance cardiaque 6 28,6 

Alitement prolongé 5 23,8 

Diabète 4 19,0 

Infection aigue 3 14,3 

ATCD de TVP/EP 3 14,3 

Polyglobulie 1 4,8 

VIH 1 4,8 

Le surpoids et l’HTA se trouvaient au premier rang avec 42,9% (9cas), suivie de la tumeur 

avec 33,3% (7cas). 
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 Délai entre le début des symptômes et  Effectif Fréquence (%) 
l’hospitalisation (jours) 

 

 Entités retenues   Effectif   Fréquence (%)  

 

 Signes d TVP   Effectif (n=21)   Fréquence (%)  

 

 

3.4. Données cliniques 

Tableau XII : répartition des patients selon le délai entre l’apparition des symptômes et la 

date d’hospitalisation 
 
 

 

 

0 – 7 

 

7 
 

 

33,3 

8 – 14 4  19,0 

15 – 21 4  19,0 

22 – 28 2  9,5 

> 28 4  19,0 

Total 21  100,0 

La majorité des patients étaient hospitalisés dans la première semaine suivant le début 
 

d’apparition des symptômes, soit 33,3%. 
 
 

 

Tableau XIII : répartition des patients selon l’entité retenue 
 

 
 

TVP 14 66,7 

EP 6 28,6 

TVP+EP 1 4,8 

Total 21 100,0 

Les patients qui avaient une thrombose veineuse isolée étaient représentés dans 66,7% (14 

patients) des cas 

 

 
 

Tableau XIV : répartition des patients selon les signes de thrombose veineuse profonde 
 

 
 

Tuméfaction du membre 14 66,7 

Douleur du membre 11 52,4 

Signe de Homans 6 28,6 

Fièvre 6 28,6 

Diminution du ballotement du mollet 5 23,8 

Chaleur locale 4 19 

La tuméfaction et la douleur du membre étaient présentes avec respectivement 66,7% et 52,4%. 
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 Signes d’EP   Effectif (n=21)   Fréquence (%)  

 

 Score de Wells de la TVP   Effectif (n=15)   Fréquence (%)  

 

 Score de Genève de l’EP   Effectif (n=7)   Fréquence (%)  

 

 

Tableau XV : répartition des patients selon les signes d’embolie pulmonaire 
 
 

 

Dyspnée 7 33,3 

Tachycardie 7 33,3 

Douleur thoraique 3 14,3 

Toux productive 3 14,3 

Hémoptysie 1 4,8 

Syncope 1 4,8 

La dyspnée et la tachycardie étaient au premier plan avec 33,3% chacune. 
 
 
 

Tableau XVI : répartition des patients ayant présenté une TVP selon le score de Wells simplifié 

de la TVP 
 

 
 

Non évaluée 7 46,7 

Probabilité forte 6 40 

Probabilité intermédiaire 2 13,3 

Probabilité faible 0 0 

Parmi les patients avec une TVP ; 46,7% avaient une forte probabilité. 
 
 

 
Tableau XVII : répartition des patients ayant présenté une EP selon le score de Genève modifié 

 

de l’EP 
 

 
 

Probabilité intermédiaire 6 85,7 

Probabilité forte 1 14,3 

Probabilité faible 0 0 

Non évaluée 0 0 

Quatre-vingt-cinq virgule sept pourcent (85,7%) des patients avaient une probabilité 
 

intermédiaire de l’embolie pulmonaire. 
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 Présence ou non de TVP   Effectif   Fréquence (%)  

 

Non réalisé 14 66,7 

Réalisé 7 33,3 

Total 21 100,0 

 

 

3.5. Données para cliniques 
 

Tableau XVIII : répartition des patients selon la présence de la TVP à l’écho doppler des 
 

membres 
 

 
 

Présence de TVP 15 71,4 

Absence de TVP 1 4.8 

Non réalisée 5 23,8 

Total 21 100,0 

La thrombose veineuse a été retrouvé chez 15 patients soit 71,4% des cas. 
 

 
 

Tableau XIX : répartition des patients selon la localisation de la TVP à l’écho doppler des 
 

membres 

 
Localisation de la TVP  Effectif (n=15)  Fréquence (%) 

Membre inférieur gauche  11  73,3 

Membre inférieur droit  4  26,7 

Membre supérieur gauche  1  6,7 

Membre supérieur droit  0  0 

Onze (11) patients soit 73,3% avaient une thrombose du membre inférieur gauche. 

NB : un patient pouvait présenter plus d’une TVP de localisations différentes 
 

 
 
 

Tableau XX : répartition des patients selon la réalisation de l’angioscanner thoracique 
 

 Présence ou non d’EP   Effectif   Fréquence (%)  

 

 
 
 
 
 

Trente-trois virgule trois (33,3%) des patients ont réalisé un angio-TDM thoracique. 
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 Localisation de l’EP   Effectif (n=7)   Fréquence (%)  

 

 Anomalies échographiques   Effectif (n=7)   Fréquence (%)  

 

 Anomalies électriques   Effectif (n=6)   Fréquence (%)  

 

 

Tableau XXI : répartition des patients selon la localisation de l’EP à l’angioscanner thoracique 
 

 
 

Obstruction bilatérale 3 42,9 

Branche pulmonaire gauche 2 28,6 

Branche pulmonaire droite 2 28,6 

L’embolie pulmonaire bilatérale était prédominante avec 42,9% des cas. 
 
 
 

Tableau XXII : répartition des patients selon les  résultats échographiques cardiaques 
 

 
 

Dilatation cavitaire droite 2 28,6 

Septum paradoxal 1 14,3 

Autres anomalies* 6 85,7 

* : cardiomyopathie dilatée, dilatation isolée de l’OG, anomalie valvulaire, troubles de la relaxation, IM 

minime, VCI dilatée, situs solitus, FEVG altérée 
 

La dilatation cavitaire droite était la plus représentée avec 28,6% suivi d’un septum paradoxal 

chez un seul patient soit 14,3% des cas. 

 
Tableau XXIII : répartition des patients selon les résultats  électriques 

 

 
 

Tachycardie sinusale 3 50 

S1Q3 2 33,3 

ECG normal 2 33,3 

Autres anomalies* 3 50 

* : Micro voltage (1), HAD (1), HVD (1). 
 

La tachycardie sinusale était retrouvée chez 50% des cas. 
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 Anomalies à la RX du thorax   Effectif (n=6)   Fréquence (%)  

 

 Valeur des D-dimères   Effectif   Fréquence (%)  

 

 

Tableau XXIV : répartition des patients selon les résultats radiographiques thoraciques 
 

 
 

Pleurésie 2 33,3 

Ascension d’une hémi coupole 2 33,3 

Atélectasie 1 16,7 

Radiographie du thorax normale 1 16,7 

Autres anomalies* 5 83,3 

* : Cardiomégalie (2), Redistribution vasculaire (1), Bronchite (1), Emphysème (1), Œdème interstitiel 

(1). 
 

La pleurésie et l’ascension d’une hémi-coupole étaient les plus représentées à 33,3% chacune. 
 

 
 
 

Tableau XXV : répartition des patients selon la valeur des D-dimères 
 

 
 

Elevée 5 23,8 

Non réalisée 16 76,2 

Total 21 100,0 

Les D-dimères étaient élevés chez tous les patients ayant réalisé le bilan biologique soit 23,8%. 
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Étiologies Effectif (n=21) Fréquence (%) 

 
 

 
Tumeur 

maligne 

 

 

 

3.6. Étiologies 
 

Tableau XXVI : répartition des patients selon l’étiologie de la MTEV 
 

 
 

Vessie  2  9,5 
Pancréas  1  4,8 

Sein  1  4,8 

Col de l’utérus  1  4,8 

Rénal  1  4,8 

LLC (leucémie lymphoïde 

chronique)                                                         
1                                4,8

 

Cardiomyopathie ischémique                                                   6                              28,6 
 

Sédentarité Arthrose lombaire 2 9,5 
(par impotence 
 

Hémiplégie 2 9,5 

fonctionnelle) Lésion médullaire 1 4,8 

 Plante du pied 2 9,5 
Infection Périnéale 1 4,8 

 VIH 1 4,8 

Polyglobulie  1 4,8 

Non retrouvés  4 14,3 

La tumeur était l’étiologie fréquente dans 28,6% des cas (notamment la localisation vésicale 

retrouvée à 9,5%). 
 

 

3.7. Traitements reçus 
 

Tableau XXVII : répartition des patients selon les molécules utilisées dans le traitement de la 
 

MTEV 
 

Molécules utilisées                                           Effectif (n=21)              Fréquence (%) 
 

 

Héparine 
Enoxaprine 16 76,2 

Calciparine 7 33,3 

Fluindione 8 38,1 

AVK Acénocoumarol 4 19 

 Coumandine 3 14,3 

AOD  0 0 

L’enoxaparine et la fluindione étaient les molécules utilisées respectivement dans 76, 2% et 
 

38,1% des cas. 
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 Complications   Effectif   Fréquence (%)  

 

 Évolution   Effectif   Fréquence (%)  

 

 

3.8.Évolution à court terme 
 

Tableau XXVIII : répartition des patients selon la survenue de complications de la MTEV 
 

 
 

Pas de complications 17 85,4 

Hémorragie iatrogénique 4 14,6 

Syndrome post-thrombotique 0 0 

Récidive 0 0 

Thrombopénie induite 0 0 

Total 21 100,0 

Les complications hémorragiques iatrogéniques étaient observées chez 14,6% des malades. 
 

 
 
 

Tableau XXIX : répartition des patients selon la durée d’hospitalisation en semaines 
 

Durée d’hospitalisation (semaines)  Effectif  Fréquence (%) 

≤ 2  11  52,4 

3 – 4  7  33,3 

5 et plus  3  14,3 

Total  21  100,0 

Cinquante-deux   virgule   quatre   pourcent   (52,4%)   des   patients   avaient   une   durée 

d’hospitalisation ≤ 2 semaines. 
 

 
 
 

Tableau XXX : répartition des patients selon l’évolution de la MTEV 
 

 
 

Guérison 13 61,9 

Décès 5 23,8 

Transfert 3 14,3 

Total 21 100,0 

La plupart des patients avaient une évolution favorable, soit 61,9% des cas. 
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 Masculin Féminin  

Tumeur maligne 4 (57,1) 3 (42,9) 7 (33,3) 1,33 [0,21-8,29] 1,000 

Cardiomyopathie ischémique 3 (50) 3 (50) 6 (28,6) 0,88 [0,13-5,82] 1,000 

Sédentarité 2 (40) 3 (60) 5 (23,8) 0,52 [0,07-4,00] 0,635 

Infections 1 (33,3) 2 (66,7) 3 (14,3) 0,40 [0,30-5,25] 0,586 

Polyglobulie 0 (0) 1 (100) 1 (4,8) 2,22 [1,37-3,61] 0,476 

Non retrouvée 3 (75) 1 (25) 4 (19,0) 3,38 [0,29-39,32] 0,586 

 

 65-69 70-74 75-80 > 80  

Tumeur maligne 2 (28,6) 2 (28,6) 3 (42,9) 0 (0) 7 (33,3) 0,410 

Cardiomyopathie ischémique 4 (66,7) 2 (33,3) 0 (0) 0 (0) 6 (28,6) 0,378 

Sédentarité 3 (60) 1 (20) 1 (20) 0 (0) 5 (23,8) 1,000 

Infections 0 (0) 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) 3 (14,3) 0,490 

Polyglobulie 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (100) 1 (4,8) 0,048 

Non retrouvée 3 (75) 1 (25) 0 (0) 0 (0) 4 (19,0) 0,812 

 

 

3.9.Étude analytique 
 

Tableau XXXI : relation entre les étiologies de la MTEV et le sexe 
 

 

Étiologies 
Sexe  

Total      RR [IC à 95%]      P value 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre le sexe et les étiologies. 
 
 

 

Tableau XXXII : relation entre les étiologies de la MTEV et l’âge 
 

 

Étiologies 
Tranche d’âge  

Total    P value 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

De toutes les étiologies, la polyglobulie s’est avérée corréler avec l’âge (p value = 0,048). 
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Tableau XXXIII : relation entre les étiologies de la MTEV et l’entité retenue 

 
 

Étiologies 
 
 

TVP 

Entité 
 

EP 

 
 

TVP + EP 

 

Total     P value 

Tumeur maligne 5 (71,4) 1 (14,3) 1 (14,3) 7 (33,3) 0,285 

Cardiomyopathie ischémique 3 (50) 3 (50) 0 6 (28,6) 5,020 

Sédentarité 5 (100) 0 0 5 (23,8) 0,329 

Infections 3 (100) 0 0 3 (14,3) 0,589 

Polyglobulie 1 (100) 0 0 1 (4,8) 1,000 

Non retrouvée 2 (50) 2 (50) 0 4 (19,0) 0,635 

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre l’étiologie et l’entité retenue. 
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 
 

4.1.      Les limites de l’étude 
 

Notre étude a présenté comme principale limite l’absence d’investigations poussées chez 
 

certains de nos patients mais aussi les dossiers incomplets. 
 

 

4.2.      Fréquence de la MTEV 
 

Durant l’étude menée ; nous avons colligé 21 patients répondant à nos critères d’inclusion soit 

une fréquence hospitalière de 2,19% proche des 1,6% d’Owono Etoundi [66]  et inférieure aux 

4,95% de Coulibaly [67]. 

 

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que ces études s’étendent sur les sujets de tout 

âge et/ou également sur l’ensemble des services hospitaliers. 

 

Par ailleurs Méan [68] a souligné que la majorité des patients avec MTEV sont âgées de plus 

de 65 ans ; la MTEV est donc une maladie de la personne âgée avec une incidence de 0,2 pour 

1000 habitants pour les sujets inférieurs à 50 ans, 1 pour 1000 habitants pour les sujets entre 50 

à 64 ans, 3 pour 1000 habitants pour les sujets entre 65 à 80 ans. 

 
4.3.       Données sociodémographiques 

 

   Le sexe 
 

Dans notre série, le sexe masculin était majoritaire avec 52,4 %. Le sex-ratio était de 1,10. Cette 

prédominance masculine a été retrouvée par Méan [70] avec une fréquence de 52,7%. D’après 

Raveloson [70] et Chalal [71], les MTEV touchent beaucoup plus les hommes âgés ; le risque 

chez les femmes âgées est donc substantiellement inférieur à celui des hommes dans le même 

groupe d’âge. 

 
   L’âge 

 

La tranche d’âge de 65-69 ans était majoritairement représentée soit 47,6, % des patients. L’âge 

moyen dans notre série était de 73,1+/-7,62 ans, avec des extrêmes de 66 et 101 ans. Cette 

moyenne était comparable à celui de Bensalah [72] qui avait retrouvé un âge moyen de 75,2 

ans avec un écart-type de 5,9. 
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4.4.   Facteur de risque 
 

Dans notre étude, le surpoids et la tumeur maligne ont été les facteurs de risque les plus 

fréquemment rencontrés soit respectivement 42,9 % et 33,3%. Vasco [73] estimait qu’une 

immobilisation (≥ 4 jours) était le facteur de risque de MTEV le plus souvent retrouvé chez 39 

% des patients nonagénaires. 
 

 

4.5.   Données cliniques 
 

   Signes de la TVP 
 

La tuméfaction du membre inférieur était la manifestation clinique prédominante de la TVP 

suivi de la douleur du membre soit respectivement 66,7% et 52,4% des cas ;ce qui est similaire 

à l’étude menée par Menta [74] qui avait estimé que les signes d’appel prééminents de la 

thrombophlébite des membres inférieurs étaient l’œdème du membre inférieur et la douleur du 

membre respectivement à 82,46% et 68,42%. 

 
   Signes d’EP 

 

Dans notre série, la tachycardie, la dyspnée et la douleur thoracique étaient majoritaires dans 

l’EP avec des proportions de 33,3% pour la dyspnée et la tachycardie et 14,3% de douleur 

thoracique ressentie. Ces résultats sont inférieurs à ceux de Menta [75] qui avait retrouvé 

90,48% de dyspnée et 80,95% de douleur thoracique 
 
Ceci s’explique par le fait que ces études ont été menées dans un service de cardiologie où ces 

signes constituent des motifs de consultation beaucoup plus fréquents. 

 
   Score de stratégie diagnostique 

 

Dans notre étude, nous avons utilisé le score de Wells simplifié dans le diagnostic de TVP et le 

score de Genève modifié dans l’EP : ainsi la plupart de nos patients présentant une MTEV 

avaient une probabilité clinique soit intermédiaire ou forte. 

 

Toutefois, la performance diagnostique des deux scores cliniques de prédiction communément 

utilisés en cas de suspicion d’EP, le score de Wells et le score de Genève combiné avec le 

jugement clinique, reste conservée avec l’âge [76]. 

 
4.6.   Données para cliniques 

 

   Localisation de la TVP 
 

Aux membres inférieurs, la localisation gauche était préférentielle dans 73,3% des cas puis 

droite dans 26,7%. La localisation aux membres supérieurs était retrouvée dans 6,7% des cas. 
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Cette étude concorde avec celle de Benjelloun [52]  qui a constaté que la localisation la plus 

fréquente de la thrombose était au niveau du membre inférieur gauche avec 60% des cas, suivi 

du membre inférieur droit avec 20,2% des cas, bilatéral 7,4%, membre supérieur 2,1% et avec 

une EP associée 2,1%. 

 

Pour Joffe [77] ; les TVP du membre supérieur sont rares et représentent 2 à 4% de l’ensemble 
 

des TVP ; Ferrario [78] l’explique dans la « Revue de laryngologie, d’otologie et de rhinologie 
 

» que la TVP était due au désordre vasculaire habituel au niveau des membres inférieurs ; elle 

se manifestait très rarement au niveau des membres supérieurs ou du cou. 

 
   Localisation de l’EP 

 

Selon l’angioscanner thoracique, notre étude a montré que parmi les patients atteints d’embolie 

pulmonaire, 42,9 % des cas avaient une embolie pulmonaire bilatérale, les obstructions des 

branches gauche et droite étaient de 28,6 % chacune. 

 

Cette prédominance bilatérale de l’embolie pulmonaire avait été retrouvée par Pessinaba [79] 

selon qui, l’EP concernait la branche bilatérale dans 57% des cas, la droite dans 26% des cas et 

la branche gauche dans 17% des cas. 

 
   Anomalies imagériques 

 

Dans notre série, l’ECG retrouvait dans 50% des cas une tachycardie sinusale et un aspect 

typique S1Q3. À l’écho-doppler cardiaque, la dilatation cavitaire droite et le septum paradoxal 

ont été les anomalies échographiques les plus fréquentes respectivement avec des fréquences 

de 28,6% et 14,3% des cas. 

 

Les signes radiographiques étaient dominés par l’ascension de l’hémi coupole diaphragmatique 
 

et la pleurésie avec chacune 33,3% des cas, suivie de l’atélectasie dans 16,7% des cas. 
 
Ces résultats diffèrent de ceux de Menta [75] qui ; à l’ECG retrouvait la dilatation axiale droite 

dans 33,3% des cas ; Il trouvait à l’échographie cardiaque une HTAP dans 38,09% et une 

dilatation cavitaire droite dans 19,05% des cas. A la radiographie du thorax prédominait 

l’ascension de l’hémi-coupole diaphragmatique dans 37,5% des cas. 

 
   Valeur des D-dimères 

 

Dans notre série ; 23,8 % des patients ayant fait un dosage de D- Dimères ; et ils avaient tous 

un taux supérieur à 10 fois l’âge. De cela, nous pouvons dire qu’un taux de D-Dimères positif 

a une grande valeur prédictive positive de la MTEV, mais, il faut également doser la CRP pour 

éliminer le faux positif. Le dosage des D-dimères était un élément essentiel de notre démarche 
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diagnostique de par sa valeur prédictive négative forte. Effectué chez les patients avec un score 

de Wells faible ou modéré, il a permis la poursuite des investigations. Ceci est une attitude 

recommandée par des sociétés savantes [80,81]. 

 
4.7.   Diagnostic retenu 

 

Parmi les 21 cas de MTEV, 14 patients (66,7%) ont présenté une TVP isolée, 6 patients (28,6%) 

ont eu une EP sans diagnostic préalable de thrombose veineuse et 1 patient (4,8%) avait une 

thrombose veineuse compliquée d’embolie pulmonaire. 

 

Ce même constat est fait par Menta [14] qui avait retrouvé 70% de TVP ; 18,57% d’embolie 

pulmonaire et 11,43% d’embolie pulmonaire associée à une thrombose. 

 

Ces résultats sont supérieurs à ceux de Bosson [82] qui avait retrouvé 15,8% de TVP isolée. 
 

 

4.8.   Etiologies 
 

La tumeur maligne était l’étiologie retrouvée dans 28,6% des cas (notamment la localisation 

vésicale retrouvée dans 9,5% des cas) suivie de la cardiomyopathie ischémique dans 28,6% des 

cas. 

 

Ceci est différent de celui de  BenSalah [72]  qui retrouvait comme causes importantes de la 
 

TVP chez le sujet âgé; l’alitement à 43, 7% suivie de la pathologie cancéreuse à  11,8 %. 
 
Cette fréquence élevée de la pathologie cancéreuse dans notre étude serait dû au fait que notre 

étude a été menée dans un service de médecine interne où l’on reçoit des patients avec des 

motifs de consultation et des facteurs de risque variés. 

 
4.9.   Molécules utilisées dans le traitement de la MTEV 

 

L’héparine la plus utilisée était l’enoxaparine avec une proportion de 76,2% des cas suivie de 

la calciparine. 

 

La fluindione était l’AVK utilisé chez 38,1% des patients. 
 
Dans l’étude de Méan [69], l’enoxaparine à 48,7%, suivie de la calciparine à 34,6% des cas 

étaient les molécules fréquemment utilisées dans le traitement initial de la MTEV ; les AVK 

n’avaient pas été utilisés dans cette étude. 

 

Selon l’ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament), dans la lettre aux professionnels 

de la santé publiée en fin 2018 ; l’initiation du traitement par AVK (préviscan) n’est plus 

autorisée en raison de ses effets immuno-allergiques [83]. Au vu du caractère rétrospectif de 

notre étude depuis 2010 ; nous comprenons cette prédominance de la fluindione comme AVK 
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le plus utilisé. 
 

 

4.10. Survenue des complications 
 

Dans notre étude, 85,4% des patients n’ont présenté aucune complication, 14,6% ont présenté 

des complications à type d’hémorragies lors du traitement. Ceci est comparable aux 13% 

d’hémorragie létale retrouvée chez les nonagénaires par Vasco [73]. 

 

En effet, le risque de saignement majeur augmente avec l’âge et double lorsque l’on compare 

des patients âgés < 65 ans à des patients âgés > 65 ans. L’élévation du risque de saignement 

chez la personne âgée est potentiellement liée à une fragilité endothéliale, des comorbidités, des 

interactions médicamenteuses et une réponse exagérée aux anti vitamines K [68]. 

 
4.11. Évolution à court terme 

 

L’évolution hospitalière était jugée favorable chez 61,9% des patients. 

Nous avons enregistré une létalité de 23,8%. 

Ceci est supérieur à l’étude faite par Coulibaly [66] où dans 81,60% des cas, l’évolution était 
 

favorable avec 9,20% de décès enregistrés. 
 
Cette forte létalité s’explique du fait de l’accumulation de plusieurs comorbidités retrouvées 

chez le sujet âgé favorisant et aggravant l’évolution naturelle de la plupart des pathologies. 

 

Méan   [68]   l’explique   également   par   le   fait   que   la   mortalité   après   un   événement 
 

thromboembolique est élevée chez le sujet âgé ≥ 65 ans, avec un taux de décès de 11% après 
 

30 jours et de 31% après un an et est nettement plus basse chez les patients âgés < 65 ans, à 

savoir 4% après 30 jours et à 14% après un an. 
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 
 
 

Conclusion 
 

Le présent travail détermine l’aspect épidémio-clinique et étiologique des maladies 

thromboemboliques veineuses (MTEV) du sujet âgé dans le service de médecine interne du 

CHU du point G. 

 

Dans cette étude, les MTEV touchent beaucoup plus les hommes âgés entre 65 et 69 ans. Elles 

sont significativement découvertes par la tuméfaction et la douleur du membre pour la 

thrombose veineuse profonde des membres inférieurs. En cas d’embolie pulmonaire, ces 

manifestations sont surtout dominées par la dyspnée, la tachycardie et la douleur thoracique. 

 

Les facteurs de risque fréquemment rencontrés dans cette population sont le surpoids et la 

tumeur maligne avec comme étiologies fréquentes la pathologie cancéreuse notamment la 

tumeur vésicale suivie de la cardiomyopathie ischémique. 

 

Le traitement curatif repose le plus souvent sur l’HBPM, relayé précocement par l’AVK, 
 

associé ou non à des traitements mécaniques et des traitements des facteurs favorisants. 
 
L’évolution sous ces traitements est le plus souvent favorable mais peut être marquée par la 

survenue de complications à type d’hémorragies. 
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Recommandations 
 

  Aux autorités sanitaires/politiques : 
 

 

•   Fournir aux structures hospitalières plus de matériels d’investigations pour la MTEV 
 

; 

 

            •    De promouvoir un programme de recherche ; 

 
• Formation des médecins internistes et spécialistes en cardiologie et leur répartition 

sur l’ensemble du territoire ; 

 

•   Rendre opérationnel l’unité de réanimation de la médecine interne ; 

 
•   L’ouverture des services de réanimation et de chirurgie interventionnelle cardiaque  

 

      dans les hôpitaux régionaux et/ou les CSRéf.  
 

 

  Aux agents de santé : 
 

•   L’éducation et l’information de la population sur les maladies cardiovasculaires ; 

 
•   La référence de tous les cas de suspicion de MTEV en milieu spécialisé ; 

 
• Procéder à un examen systématique à la recherche de MTEV chez les patients alités 

dans les différents services ; 

 

• Anticoagulation  prophylactique  chez  tout  sujet  âgé  en  hospitalisation  après 

évaluation du rapport bénéfice-risque ; 

 

•   Collaboration  étroite  entre  l’unité  de  réanimation  de  médecine  interne  et  la 
 

réanimation polyvalente. 
 

 

  A la population âgée et leurs proches : 
 

• Se faire consulter rapidement par un médecin dès l’apparition de certains signes 

fonctionnels typiques (la tuméfaction des membres, la douleur thoracique, la 

dyspnée, la douleur des membres) et atypiques ; 

 

•   Éviter les mauvaises habitudes de vie tels que : la sédentarité, la consommation du 
 

tabac, l’alcool, le surpoids ; 

 
• Éviter l’utilisation des traitements hormonaux substitutifs (THS) chez les femmes 

ménopausées. 
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6. ANNEXES 
 
 

Fiche d’enquête 
 

Q1 No d’identification /du dossier : ……… 

I. Données sociodémographiques : 

Q2 sexe : □1=Masculin ; 2 =Féminin 

Q3 Age : □ 1=65-69 ans ; 2=70-74 ans ; 3=75-79 ans ; 4=80 ans et plus. 

Q4 Ethnie: □ 1=Bambara ; 2=Sarakolé ; 3=Soninké ; 4=Dogon ; 5=Peulh ; 6=Sonrai ; 7=Bozo 
;8=autres         Si (8),  préciser……………………. 

Q5 Profession : □ 1=Enseignant(e) ; 2=Agent de santé ; 3=Employé(e) de 

Commerce ; 4=Cultivateur ; 5=Ménagère ; 6=Elève/Etudiant(e) ; 7= chauffeur; 

8= Retraité(e) ; 9=autres …………….. 

Q6 Résidence : □ 1=commune I ; 2=commune II ; 3=commune III ; 4=commune IV ; 5=commune V ; 
6=commune VI ; 7=hors de Bamako à préciser ……………….. ;  8=hors du 

Mali……………………… 
Q7 Facteurs de risque : 1=Oui ; 2=Non 

Antécédent de Thrombose□ Tabac□ Alcool□ Surpoids (IMC ≥25kg/m₂) □ Tumeur□ Alitement
 

prolongé□ Immobilisation plâtrée□ Insuffisance cardiaque□ contraception orale□ Age  75 ans □ 
VIH□ Polyglobulie □ 

Infection aiguë□ HTA□  Drépanocytose□ Insuffisance rénale□ 

Autre (à préciser) …………… 

Q8 Facteur déclenchant : □ 1=Traumatisme récent□ Chirurgie récente□ ; 3= Accouchement récent□ 

; 4=Inconnu     Autre (à préciser)……………. 

 
II. Données cliniques : 

Q9 Motif de consultation: □ 1=Douleur du membre ; 2=tuméfaction du membre ; 3=douleur 

thoracique ; 4=Dyspnée   5=Autre………. 
Q10 Début de la symptomatologie : □1=Moins de 7 jours ; 2=7-14 jours ; 
3=14-21 jours ; 4=21-28 jours ; 5=Plus de 28 jours. 

Q11 Entités cliniques : □ 1=TVP ; 2=EP ; 3=TVP+EP 
Q12 Signes cliniques de thrombose veineuse profonde : 1=Oui ; 2=Non 

Fièvre□ Douleur du membre□ Tuméfaction du membre :………. gauche □ ..........droit (mensurations à 

préciser) □        Chaleur locale □ 

Diminution du ballottement du mollet□ Signe de Homans □ 
Autre (à préciser)…………………. 

Q13 Signes cliniques d’embolie pulmonaire : 1=Oui ; 2=Non 

Tachycardie □ ; Dyspnée □ ; Douleur thoracique□ ; Hémoptysie □   Autre (à 

préciser)…………………… 

Q14 Score de GENEVES modifié de l’embolie pulmonaire : □ 

1= Faible :………….   2=Intermédiaire :…………..    3=Fort :………………. 
Q15 Score de WELLS simplifié de la thrombose veineuse : □ 

1=Faible :……………  2=Intermédiaire :……………  3=Fort :……………. 

 
III. Données para cliniques : 

-     Imagerie 
Q16 Localisation de la TVP à l’écho-doppler veineux des membres : □ 

1=Membre inférieur gauche ; 2=Membre inférieur droit ; 3=Membre supérieur 
Droit ; 4=Membre supérieur gauche ; 5=non réalisée 

Q17 Localisation de l’embolie pulmonaire à l’angio TDM thoracique : □ 

1=Artère pulmonaire gauche ; 2=Artère pulmonaire droite ; 3=Obstruction 

Bilatérale ; 4=Non réalisé 

Q18 Anomalies échographiques cardiaque : 1=Oui ; 2=Non 
Dilatation du tronc de l’artère pulmonaire□ Dilatation cavitaire droite□ 
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Thrombus dans le VD□ HTAP□ Septum paradoxal□ Non réalisée□ 

Q19 Anomalies électriques : 1=Oui ; 2=Non 

BBD□ Aspect S1Q3□ Déviation axiale droite□ 

Hypertrophie ventriculaire droite□ Onde T négative en antéro-septal □ Autre (à 

préciser)…………………… 
Q20 Anomalies radiographiques : 1=Oui ; 2=Non 
Opacité arrondie ou triangulaire□ Ascension de l’hémi coupole □ 

Dilatation de l’artère pulmonaire□ Dilatation du cœur droit □ 
Signe de Westermarck □                    Autres (à préciser)…………………………. 

Q21 D-Dimères…………….□ 1= Normal (≤âgeX10)   2= élevé 

Q22 NFS :      Hb………..g /L                     Hte………………… 

VGM……….fl                       TCMH…………..pg 

CCMH………g /l                    PLAQ…………….. 

Conclusion : 
 

Q23 TP…………..%  □ 1=normal     2=anormal 

Q24 INR…………   □ 1=normal     2=anormal 

Q25 Créatininémie…………μmol /l□       1=normal     2=anormal 
clairance ………..ml/min 

IV. Traitement en cours : 
Q26 Date de début…………………………………….. 

Q27 Molécule(s) utilisées…………………………………….. 

 
V. Evolution à court terme : 

Q28 Durée d’hospitalisation : ..............................semaines 
Q29 Guérison : □ 1=Oui ; 2=Non 

Q30 Complication(s) : □ 1=Oui ; 2=Non 

Si oui préciser le(s) type(s)……………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………… 

Q31 Décès : ( ) 1=Oui ; 2=Non 
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Titre de la thèse : La maladie thromboembolique veineuse chez le sujet âgé. dans le Service de 

Médecine Interne du Centre Hospitalier Universitaire du Point G (CHU Point G) de Bamako 

Année universitaire : 2020-2021 

Pays d’origine : Cameroun 

Date de soutenance : 09 Octobre 2021 

Ville de soutenance : Bamako 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la faculté de Médecine et d’Odontostomatologie 

Secteur d’intérêt : Médecine interne, Centre Hospitalier Universitaire du Point G 

ADRESSE ELECTRONIQUE : loycedianenjinwoua@gmail.com 

 

Introduction : 

La MTEV est une maladie multifactorielle devenant un problème majeur de santé dans nos contrées 

déshéritées. Son diagnostic positif reste clinique et surtout complémentaire. Elle est grave et mortelle et 

nécessite une prise en charge d’urgence immédiate et multidisciplinaire. 

 

Le travail visait à décrire les caractéristiques épidémiocliniques et étiologiques chez les malades âgés 

hospitalisés pour maladie thromboembolique dans le service de médecine interne du CHU du Point G. 

 

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique  avec un recueil de données 

rétrospectif de Janvier 2010 à Décembre 2019 et prospectif de Janvier 2020 à Novembre 2020. 
 

Résultats : L’étude a concerné 21 patients sur 957 sujets âgés hospitalisés, soit une fréquence 

hospitalière de 2,19 %. L’âge moyen était de 73,1+/-7,62 ans, avec les âges extrêmes de 66 et de 101 

ans. Le sex-ratio était 1,10. Les facteurs de risque retrouvés étaient l’HTA et le surpoids à 42,9 % et le 

cancer à une fréquence de 33,3%. 

 

66,7% (n=14) des patients avaient une thrombose veineuse profonde des membres, 28,6% (n=6) avaient 

une embolie pulmonaire et 4,8% (n=1) avait une association thrombose veineuse et embolie pulmonaire. 

 

A l’écho-doppler des membres inférieurs, la thrombose veineuse concernait le membre inférieur gauche 

dans 73,3% et le membre inférieur droit dans 26,7%. 

 

A l’angio-scanner thoracique, 28,6 % des obstructions étaient localisées au niveau de la branche gauche 

ou droite de l’artère pulmonaire et 42,9%  des obstructions étaient bilatérales. 
 

Cinq (5) décès étaient enregistrés, soit un taux de létalité de 23,8%. 
 

Conclusion : La maladie thromboembolique veineuse constitue un motif peu fréquent d’hospitalisation  

chez le sujet âgé. De symptomatologie variée chez le sujet âgé, dominée par la tuméfaction et la douleur 

du membre pour la TVP et la dyspnée, la tachycardie et la douleur thoracique pour l’EP ; elle est de 

diagnostic facile, mais  peut être grave avec un pronostic vital souvent réservé malgré une bonne prise 

en charge lié au risque hémorragique iatrogénique chez ce dernier. 

 

Mots clés : Maladie thromboembolique veineuse, Médecine Interne, CHU Point-G. 

mailto:loycedianenjinwoua@gmail.com


Thèse de médecine 2021 : Loyce Diane NJINWOUA WATAT Page | 84 

 

 

 

Data sheet 
 

Name: NJINWOUA WATAT 

First name: Loyce Diane 

Title: venous thromboembolic disease in the elderly patients 

Submission date: 09/10/2021 

Supporting city: bamako 

Country of origin: cameroon 

Place of deposit: library of the faculty of medicine and odontostomatology (FMOS) 

Area of interest: internal medicine, g-spot university hospital center 

Email address: loycedianenjinwoua@gmail.com 

 
Abstract 

Venous thromboembolism is a multifactorial disease becoming a major health problem in our poor 

countries. His positive diagnosis remains clinical, laboratory and imaging testing notably. It’s serious 

and fatal and requieres immediate and multidisciplinary and emergency management. 
 

Introduction / objective: The work aimed to describe the epidemiological and etiological 

characteristics in elderly patients hospitalized for thromboembolic disease in the internal medecine 

department at the University hospital center of the point G. 
 

Method: It was a descriptive and analytical study with retrospective data collection from January 

2010 to December 2019 and prospective from January 2020 to November 2020 in the Internal 

Medicine department at the G-spot CHU. 
 

Results: The study concerned 21 patients out of the 957 hospitalized elderly subjects, ie a hospitaly 

frequency of 2, 19%. The mean age was 73,1+/- 7,62 years with the extreme ages of 66 and 101 years. 

The sex-ratio was 1,10. The risk factors found were arterial hypertension and overweight at 42,9% and 

cancer at a frequency of 33,3%. 
 

66,7% (n=14) of patients had deep venous limb thrombosis, 28,6% (n=6) had pulmonary embolism and 

4,8% had a combination of venous thrombosis and pulmonary embolism. 
 

On lower limb ultrasound, venous thrombosis concerned the left lower limb in 73,3% and the right lower 

limb in 26,7%. 
 

On CT angiography, 28,6% of the obstructions were localized at the level or right branch of the 

pulmonary artery and 42,9% of the obstructions were bilateral. 
 

Five (5) deaths were recorded, for a case fatality rate of 23,8%. 
 

Conclusion: VTE is an uncommon reason for hospitalization, in the elderly. Of varied  

symptomatology in the elderly subject dominated by tumefaction and pain in the limb for DVP and 

dyspnea, tachycardia and chest pain for PE. It is easy to diagnose but it can be serious with a  vital 

prognosis often reserved despite good management linked to the increased risk of iatrogenic 

haemorrhage. 
 

Keywords: Venous thromboembolism, internal medicine, University hospital center of the point G. 
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