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RESUME

Introduction. La maladie veineuse thromboembolique (MVTE) est une affection grave et fréquente
dans le monde. C’est la premiére cause de mortalité hospitaliére évitable. Notre objectif était de
déterminer les facteurs de risque de la maladie thromboembolique ainsi que les moyens de
prévention effectués au Centre Hospitalier Universitaire de Yaoundé. Matériel et méthodes. 1l
s'agissait d'une étude transversale descriptive réalisée sur une période de 12 mois : du 1°" janvier
2020 au 31 décembre 2020 dans le service de Médecine Interne du Centre Hospitalier Universitaire
de Yaound¢ portant sur 110 dossiers. La collecte des données a été faite a I’aide d’un questionnaire
structuré. Nous avons effectué un échantillonnage non probabiliste consécutif. L’évaluation du
risque thromboembolique a été réalisée grace au score de « Kucher », et la pratique de la
thromboprophylaxie évaluée selon les recommandations de I’ACCP de 2013. Les données ont été
entrées dans le logiciel Microsoft Excel et analysées a 1’aide du logiciel SPSS version 21. Résultats.
L’age moyen était de 54 +/-28 ans (extréme & 19 et 90 ans), le sex ratio était de 1,03 avec une
prédominance masculine. Les facteurs de risque thromboembolique les plus fréquents étaient :
Palitement prolongé (54,5%), la ménopause (26 ,4%), IMC > a 29K g/m?(15,2%) et ’dge > 4 75 ans
(10%).Trente-neuf patients (35.45%) ne présentaient aucun risque thromboembolique (score de
Kucher = 0), 71 patients (64.5%) étaient a risque thromboembolique (score de Kucher > 1) dont 21
patients (19%) présentaient un risque élevé nécessitant une mise sous thromboprophylaxie (score
de Kucher > 4). Sur les 21 patients nécessitant une mise sous thromboprophylaxie (score de Kucher
> 4), 06 (28.57%) étaient sous mesures préventives et seuls 05 patients (6.4%) recevaient une
thromboprophylaxie conforme aux recommandations de I’ACCP. Nous avons retrouvé un usage
abusif (non indiqué) de la thromboprophylaxie médicamenteuse chez 13.6% des patients.
Conclusion. L’usage de la thromboprophylaxie fait face a de nombreux obstacles et reste largement
sous utilisés en milieu médical malgré le risque non négligeable présent dans la population.
ABSTRACT

Introduction. Venous thromboembolic disease is a public health issue and a major cause of
cardiovascular related death in the world. It is one of the most frequent complication of hospitalized
patients. Risk factor is identified and categorized to ensure adequate management. The aim of this
study was to identify risk factor of venous thrombolic disease and the preventive measures used at
the Yaounde Teaching Hospital. Methods. We conducted a cross sectional descriptive study, for
period of 12 months (January to December 2020) and study duration of 5 months in the unit of
Internal Medicine of the Yaounde Teaching Hospital. We included all patients received in the
service and excluded patient under therapeutic anticoagulant. Data was recorded on preconceived
questionnaires and the sampling was consecutive. KUCHER’s score was used to perform the risk
assessment for venous thromboembolism, and the use of thromboprophylaxy was evaluated
according the 2013 guidelines of ACCP. The data collected was entered in the software program
Microsoft Excel and analyzed by SPSS v.21. Results. We included 110 patients with a median age
of 54 (+/-28) years and the age range mostly represented was patients < 40 years (30%) having a
sex ratio of 1.03 with male dominance. The risk factors mostly encountered were prolonged bed
rest (54.5%), alcohol intake (54.2%), menopause (26.4%), BMI> 29 kg/m? (15 .2%) and being older
than 75 years (10%). We found 39 patients (35.45%) with no thromboembolic risk (Kucher score=
0), 71 patients (64.5%) were found to have a thromboembolic risk (Kucher score > 1), and 21
patients (19%) had an elevated risk than needed thromboprophylaxy (Kucher score > 4). Among
these 21 patients, 6 patients received preventive measures and only 5 received thromboprophylactic
therapy following the guidelines of ACCP. Thirteen percent (13.6%) of patients had an improper
use of thromboprophylatic drug. Conclusion. The use of thromboprophylaxy is still challenging in
our setting and used unrightfully in most cases, in spite of the high risk level identified in our
population.
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INTRODUCTION

La Maladie Thromboembolique Veineuse (MTEV) est
une affection caractérisée par la formation a I’intérieur des
veines, de caillots sanguins susceptibles de migrer et de
provoquer des embolies [1]. Elle regroupe essentiellement
deux entités cliniques : la thrombose veineuse profonde
(TVP) et I’embolie pulmonaire (EP). L’objectif principal
de la thromboprophylaxie est la réduction de la mortalité
et de la morbidité associée a I’embolie pulmonaire [2].
La MTEV est fréquente, elle peut se présenter sous
diverses formes cliniques. Au XXe siécle, les maladies
non transmissibles sont devenues la premiére cause de
morbi-mortalité dans le monde et tuent chaque année plus
de 36 millions de personnes. Les maladies d’origine
cardiovasculaire sont responsables du plus grand nombre
de décés (17,3 millions par an) devant les cancers (7,6
millions) et les maladies respiratoires (4,2 millions).
Comme le rapporte 1’Organisation mondiale de la santé
(OMS), en 2010, dans 1’étude «Global Burden of Disease»
deux tiers des 52,8 millions de décés sont dus a des
maladies non transmissibles, et un quart a une maladie
cardiaque ischémique ou cérébrovasculaire [3].

La MTEV est la troisieme pathologie cardiovasculaire la
plus mortelle apres ’accident vasculaire cérébral (AVC)
et I’infarctus du myocarde (IDM) a I’échelle mondiale [4].
Une revue de la littérature indique toutefois que la MTEV
est une source majeure de morbidité dans le monde avec
une incidence de 0,75-2,69/1000 personnes (2-7/1000 au-
dela de 70 ans) [5]. En Europe, la MTEV tue 500 000
personnes par an [6]. Avec une incidence en France
estimée a 120/100000 cas pour la TVP et 100/100000 cas
pour ’EP [7].

En Afrique subsaharienne, le risque de MTEV existe chez
environ 50,4% des patients [8]. C’est est une pathologie
émergente au Benin avec une prévalence globale estimée
a10,2 % chez les patients hospitalisés [9].

Au Cameroun une étude menée en 2015 par OWONO et
al dans le service de réanimation de L’Hopital Central de
Yaoundé retrouve une prévalence de la MTEV estimée a
1,6% [10].

Les facteurs de risque, génétiques et environnementaux de
la MTEV sont trés nombreux, et doivent étre identifiés
pour détecter les sujets a risque et prévenir tout événement
thromboembolique. D’ou 1’objectif de notre étude qui
était de déterminer les patients a risque et les moyens de
préventions de la maladie thromboembolique veineuse.

PATIENTS ET METHODES

Type et lieu d’étude : il s’agissait d’une étude transversale
descriptive avec collecte rétrospective des données ;
menée de décembre 2020 a juin 2021 au Centre
Hospitalier et Universitaire de Yaoundé.

Population d’étude : nous avons inclus les dossiers des
patients, 4gé de plus de 18 ans, possédant des dossiers
médicaux complet et hospitalisés dans le service de
médecine interne entre janvier 2020et décembre 2020.
Nous avons exclu les patients sous anticoagulant a dose
curative.

Procédure d’étude et collecte des données : la collecte des
données a été faite a I’aide d’un questionnaire structuré
rédigé en langue frangaise. L’évaluation du risque
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thromboembolique a été réalisée grace au score de Kucher
[11] et la pratique de la thromboprophylaxie évaluée selon
les recommandations de I’American College of Chest
Physicians (ACCP) de 2013 [12]. Etabli chez des patients
hospitalisés, le score de Kucher prend en compte 8
variables auxquelles ont été attribués des scores de 1 a 3.
Le risque de thrombose est significatif si le score est
supérieur ou égal a 4 et justifie I’instauration d’un
traitement  thrombo-prophylactique. Les variables
étudiées étaient sociodémographiques (age, sexe, taille, et
poids), facteurs de risque thromboemboliques classés en
risque ¢levé et risque faible selon le modele d’évaluation
du risque de Kucher, et thrombo-prophylaxie
utilisées (mesures  physiques ou  pharmacologiques).
Echantillonnage et analyses statistiques : Nous avons
effectué un échantillonnage consécutif et non-
probabiliste. Les données recueillies ont été analysées a
I’aide du logiciel Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) version 21. Les variables quantitatives exprimés
en moyenne et les variables qualitatives en effectifs et
pourcentages.

Considération éthique : La recherche n’a procédé a
aucune manipulation humaine et la dignité des répondants
a ¢été protégée par I’anonymat des réponses.
Conformément a 1’éthique médicale, les différentes
autorisations de recherche ont été obtenues. Elles ont été
adressées au Comité d’Ethique Institutionnel de la
Recherche pour la Sant¢é Humaine de 1’Université de
Douala et au Comité Institutionnel d’Ethique de la
Recherche pour la Santé Humaine du Centre Hospitalier
Universitaire de Yaoundé.

RESULTATS

Population d’étude et caractéristiques cliniques

Au total, sur les 416 patients hospitalisés dans les services
de médecine, nous en avons inclus 110 et exclus 306 (dont
286 dossiers médicaux égarés et 20 dossiers medicaux
incomplets). La moyenne d’age était de 56 ans +/- 28
(extréme 19 ans et 90 ans) avec une prédominance
masculine. Le sex- ratio était de 1,03. L’indice de masse
corporel moyen était de 23.31 kg/m2 avec un minimum de
13 kg / m2 et un maximum de 46 kg/ m2. L’indice de masse
corporel était normal chez la plupart des patients (figure
1).

N=79
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Figure 1 : répartition des patients en fonction de I'indice de
masse corporelle
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Le motif d’hospitalisation le plus fréquent était les
accidents vasculaires cérébraux 30%, suivi des affections
rénale 26.4%, et des hépatopathies (cirrhoses du foie,

hépatites) 23.6%

N =110
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Figure 2 : répartition des patients selon le motif
d’hospitalisation.

Prévalence et facteurs de risque thromboembolique
Awu total, 9 patients (35,4%) ne présentaient aucun risque
thromboembolique (score de Kucher = 0) et 71 patients
(64 ,5%) etaient & risque thromboembolique (score de
Kucher > 1), dont 21 patients (19%) présentaient un risque
élevé nécessitant une mise sous thromboprophylaxie
(score de Kucher > 4).

Tableau I11 : répartition des patients selon

le niveau de risque thromboemboligue

Score de « Kucher » N (n) %
<4 89 81
>4 21 19
Total 110 100

Les facteurs de risque les plus retrouvés étaient 1’alitement
prolongé chez 34.5% des patients suivi de la ménopause
chez 26.4% ; IMC > 29 Kg/ m 2 chez 15.2% et 1’age < 75
ans chez 10% patients. Figure 3

Health Sci. Dis: Vol 23 (2 Suppl 1) February 2022 pp 85-89
Available free at www.hsd-fmsb.org

N =110
40
34.5
35
30 26.4
25
&2 152
15
10
10 8.2
0 — [ |
) J & S O ) &
\@\Q @\00% &‘@\ «\‘fz’o Uﬂ/ Q‘b& Q\Q‘\cc
& & S g NGRS
Q\ b@\ Q@} D> @ @&
® N N ~\®®
B S

Facteurs de risque

Figure 3 : répartition des patients en fonction des facteurs de
risque thromboembolique observés.

Thromboprophylaxie

Parmi les 110 patients hospitalisés 26 (23.6%) étaient sous
thromboprophylaxie. Sur les 21 patients nécessitant une
mise sous thromboprophylaxie, 6 (28,5%) étaient sous
mesures préventives et 5 (6,4%) recevaient une
thromboprophylaxie conforme aux recommandations de
I’ACCP.

Tableau I : répartition des patients avec score de
Kucher > 4 selon ’usage de la thromboprophylaxie.

Thromboprophylaxie chez les patients N (%)
avec score de kuche>4

Oui 6 2857
Non 15 71,42
Total 21 100

Tableau V : répartition des patients selon la conformité
de ’usage

(selon les recommandations de I’ACCP) de la
thromboprophylaxie en fonction du niveau de risque
thromboembolique.

Score de Usage conforme: Usage non conforme

kucher N (%) N (%)

Kucher < 4 73(93,5) 16 (50)

Kucher>4  5(6,4) 16 (50)

Total 78 (100) 32 (100)
DISCUSSION

Notre étude nous a permis de déterminer que 64.5% de la
population étudiée présentait un risque
thromboembolique ; ceci est supérieur a I’étude menée en
Tunisie par Zouheir et al en 2011 [13] qui retrouvait
41.6% des patients a risque, ainsi que [’étude
multicentrique calquée sur le modéle ENDORSE menée
par Serigne Ba et al au Sénégal [14] ou 57.4% des patients
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inclus dans 1’étude étaient a risque. Ceci pourrait
s’expliquer par une durée d’hospitalisation prolongée
dans notre contexte, allant au-dela de la période
préconisée, due a un retard dans le reglement des factures
hospitaliéres, faute de moyen financier.

Les principaux facteurs de risque thromboembolique
retrouvés dans notre étude étaient 1’alitement prolongé
retrouvé chez 34,5%, suivi de la ménopause chez 26,4%,
IMC >29 chez 15,2% et de 1’age > 75ans chez 10%. Ceci
diverge de I’étude de Diatou Gueye et al au Sénégal [15]
ou Il’alitement (98%) ; I’age (47%) et les néoplasies
(20.1%) arrivaient en téte des facteurs de risques les plus
présents dans la population. Dans 1’étude de Kingue et al
en 2014 [16] I’obésité (10,5%) et I’alitement prolongé
(7.2%) étaient les facteurs de risque les plus retrouvés.
Tandis que Lanthier et al au Canada en 2010 [17],
retrouvaient également 1’age (70 ,9%) et I’alitement
prolongé (41,6%) comme facteurs de risque les plus
présents dans la population. Ces résultats montrent que
I’alitement prolongé et 1’age avancé sont des facteurs de
risque importants de la MTEV. Le mode d’alimentation
des africains qui tend a s’occidentaliser, associé au faite
que le surpoids soit pergu en Afrique comme un signe
d’aisance et de bien-étre social sont des éléments a
I’origine de la prédominance de 1’obésité

Sur les 21 patients a haut risque thromboembolique (score
de kucher > 4), 06 (28,57%) avaient regu une prévention,
contre 15 (71.42%) qui n’en recevaient pas. Dans 1’étude
de Diatou et al, la thromboprophylaxie avait été
administrée chez 12% des sujets a risque. Kingue et al en
2014 retrouvaient une prévention chez 36.2% des patients
médicaux a risque. Nos données sont par ailleurs
inferieures a 1’étude ENDORSE mondial de Cohen et al
en 2008[18] qui retrouvait 39.5% de patients sous
thromboprophylaxie sur les 15487 patients qui requéraient
une prévention. Cette différence peut s’expliquer par le
contexte socio-économique faible dans lequel vivent la
plupart des patients.

Les moyens médicamenteux étaient utilisés chez 21
patients (80.7%) sur les 26 qui recevaient une prévention
thromboembolique et dans 77% des cas il s’agissait de
I’Héparine de bas poids moléculaire (HBPM). L’aspirine
a été utilisée chez 4% des patients. Les moyens physiques
quant & eux étaient utilisés chez 8 patients (30.7%). Nos
résultats se rapprochent de ceux obtenus par Zouheir et al
dans 1’étude ENDORSE en Tunisie [13] dans laquelle les
HBPM étaient utilisés & 95.65%. Dans les études de
Diatou Gueye et al ainsi que Serigne Ba et al au Sénégal
les HBPM étaient utilisés exclusivement comme
prophylaxie. Par contre les moyens physiques n’étaient
utilisés dans aucune des précédentes études par opposition
a la notre étude. Ceci peut s’expliquer par le fait que dans
notre investigation ces moyens physiques étaient utilisés
par défaut la plupart du temps.

Dans notre étude, 78 patients recevaient une
thromboprophylaxie conforme aux recommandations ;
parmi eux, 73 (93.5%) avaient un score de Kucher< 4, et
5 (6.4%) avaient un score de Kucher > 4. D’autre part, 32
patients ne recevaient pas une prophylaxie conforme aux
recommandations (soit par défaut de prescription ou
prescription par exces,) ; nous avons retrouvé 16 (50%)
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patients avec score de Kucher <4 et 16 (50%) avec score
de Kucher > 4. Il en ressort que les patients a haut risque
thromboembolique sont les plus délaissés en termes de
prophylaxie.

Limites de I’étude

L’étude a été menée uniquement dans le service de
médecine interne sans tenir compte des patients
hospitalisés dans les autres services tels que chirurgie et
réanimation. Notre étude s’est limitée a évaluer les
pratiques préventives du personnel soignant a leur insu se
basant sur les dossiers des patients a notre disposition ;
nous n’avons pas interrogé les raisons et facteurs
influencant leurs pratiques.

CONCLUSION

Une grande partie des patients hospitalisés dans le Service
de Médecine Interne sont a risque de la MTEV, et I’usage
du traitement  préventif contre la  maladie
thromboembolique veineuse se heurte & plusieurs
obstacles.
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