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RESUME

Introduction. L’EP est l'oblitération brutale (totale ou partielle) du tronc de I’artére
pulmonaire ou d'une de ses branches par un corps étranger circulant, le plus souvent fibrino-
cruorique, dont le point de départ habituel est une thrombose veineuse profonde des
membres inférieurs. Méthodologie. Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive
allant du ler novembre 2018 au 31 juillet 2019 ,36 patients ont été recrutés pour I’EP parmi
1506 malades hospitalisés Résultats. La prévalence de I’EP était de 2.4%. Le sex-ratio
(F/H) était de 1.1. La moyenne d’age était 73.4 ans avec des extrémes de 21 et 88. Les
facteurs de risque étaient 1’age (77.8%), 'HTA (61.1%) et la ménopause (47.2%). Les
signes fonctionnels étaient classiques. La symptomatologie clinique était variée. Le dosage
des biomarqueurs de souffrance myocardique réglementait la prise en charge de I’EP. Une
hypoxie hypocapnie était retrouvée une chez 10 (27.8%) patients et hypoxie normocapnie
chez 2 (5.6%) a la gazométrie. Les signes électriques étaient variés. A ’ETT, ’'HTAP
représentait 58.3% et la dilatation des cavités droites a 38.9%. L’angio-TDM posait le
diagnostic de I’EP et les étiologies étaient multiples. Le risque de gravité a été évalué selon
le score de sPESI. Le traitement restait classique. L’évolution était favorable chez 97.2%
des patients. Conclusion : La prévalence de I’EP est relativement faible en cardiologie du
CH de Montlucon. La population victime est agée. La disponibilité du bilan biologique, de
I’angioscanner thoracique a facilit¢ la confirmation du diagnostic. L’évolution était
favorable chez la majorité de nos patients.

ABSTRACT

Introduction.PE is the sudden obliteration (total or partial) of the trunk of the pulmonary
artery or one of its branches by a circulating foreign body, most often fibrino-cruoric, the
usual starting point of which is a deep vein thrombosis of the lower limbs. Methodology.
This was a retrospective and descriptive study from November 1, 2018 to July 31, 2019. 36
patients were recruited for PE among 1506 hospitalized patients. Results. The prevalence
of PE was 2.4%. The sex ratio (F/M) was 1.1. The average age was 73.4 years with extremes
of 21 and 88. The risk factors were age (77.8%), hypertension (61.1%) and menopause
(47.2%). The functional signs were classic. The clinical symptoms were varied. The dosage
of biomarkers of myocardial distress regulated the management of PE. Hypoxia hypocapnia
was found in 10 (27.8%) patients and hypoxia normocapnia in 2 (5.6%) on gas analysis.
The electrical signs were varied. On ETT, PAH represented 58.3% and dilation of the right
cavities at 38.9%. CT angiography made the diagnosis of PE and the etiologies were
multiple. The risk of severity was assessed according to the SPESI score. The treatment
remained classic. The outcome was favorable in 97.2% of patients. Conclusion. The
prevalence of PE is relatively low in cardiology at Montlucon Hospital. The victim
population is elderly. The availability of biological assessment and chest CT angiography
facilitated confirmation of the diagnosis. The evolution was favorable in the majority of our
patients.

INTRODUCTION

L'embolie pulmonaire se définit comme [l'oblitération
brutale (totale ou partielle) du tronc de I'artére pulmonaire
ou d'une de ses branches par un corps étranger circulant,
le plus souvent fibrino-cruorique, dont le point de départ
habituel est une thrombose veineuse profonde des
membres inférieurs [1].
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L'embolie pulmonaire est une pathologie grave, fréquente
et de diagnostic difficile. Elle constitue une urgence
diagnostique et thérapeutique. Sa prévalence en Europe
est de 17- 42,6% des malades hospitalisés et 8-52% des
vérifications nécropsiques [3, 4, 5]. En Afrique sa rareté
est classique [6, 7,8, 9], constituant 0,1% des pathologies
en milieu spécialisé cardiologique au Nigeria et 3,8% des
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manifestations cardiovasculaires au cours de I'infection a
VIH au Burkina Faso [10, 11]. Elle demeure une affection
grave responsable en France de 10000-20000 déces par an
et constitue aux Etats unis d’/Amérique la 3éme cause de
mortalité [11, 13, 14, 15,16]. Au Mali, I’étude de Camara
[17] effectuée dans le service de cardiologie de du CHU
du Point G retrouvait une prévalence de 2.6%. C’est dans
le but d’étudier le diagnostic, les étiologies, la prise en
charge et 1’évolution de cette pathologie en France qui
nous a conduits & mener ce travail dans le service de
cardiologie a Montlucon.

METHODOLOGIE

Cadre d’étude

L’étude s’est réalisée dans le service de cardiologie du CH
de Montlugon (France).

Type d’étude et période d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive allant
du ler novembre 2018 au 31 juillet 2019

Critéres d’inclusions

Etait inclus au protocole, tout patient des deux sexes et de
tout &ge hospitalisé dans le service de cardiologie pour EP
documentée par [’angioscanner thoracique ect/ou la
scintigraphie pulmonaire.

Les critéres de non inclusion

Ils portaient sur toute suspicion d’EP non documentée par
I’angioscanner thoracique et/ou la scintigraphie
pulmonaire.

Méthodes d’échantillonnages

Le diagnostic de I’EP était :

-clinique : devant I’association de dyspnée, de douleur
thoracique et toux, de sur un terrain a risque (obésité,
immobilisation prolongée, insuffisance cardiaque quel
qu’en soit I’étiologie,) et

-paracliniques : devant 1’élévation des D-Diméres aux
dosages sériques et ou d’angioscanner thoracique et/ou la
scintigraphie pulmonaire.

D’autres explorations sont faites pour en évaluer la
sévérité ou rechercher 1’étiologie (scanner thoraco-
abdomino-pelvien, échographie doppler veineux des
membres inférieurs, marqueurs tumoraux et le bilan de
thrombophilie, échographie abdomino-pelvienne).

Les données sont saisies sur le logiciel Word 2008 et
analysées sur le logiciel Epi info 6.04

RESULTATS

Du ler novembre 2018 au 31 juillet 2019 dans le service
de cardiologie du CH de Montlugon, 36 patients ont été
recrutés sur 1506 patients hospitalisés, soit une prévalence
de 2.4%. Sur les 36 patients recrutés ,19 (52.8%) étaient
des femmes et 17(47.2%) des hommes soit un sexe ratio
(F/H) de 1,1.

20-24 45-49 50-54

65-69

MM ®F

70-74 75-79 80-84

Figure 1 : répartition des patients selon le sexe

Dans la figurel, on observait une augmentation de I’EP
avec 1’age. La moyenne d’4ge était 73.4 ans avec des
extrémes de 21 et 88. Le facteur de risque le plus
important était I’age avec 77.8% (28 cas), suivi de ’'HTA
avec 61.1% (22 cas) et la ménopause chez 47.2% (17 cas).
L’obésité, la dyslipidémie et le tabac étaient
proportionnellement retrouvés chez 19.4% (7cas) des
patients. Le diabéte et I’immobilisation prolongée
représentaient respectivement 11.1 (4cas) et 8.3% (3cas).
Les signes fonctionnels fréquemment rapportés étaient la
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dyspnée 66.7% (24 cas), la douleur thoracique 38.9% (14
cas) et les malaise/syncope 36.6% (13 cas). Aussi la toux
dans 25% (9 cas), la polypnée dans 19.4% (7 cas), les
palpitations dans 5.6%(2cas) et 1’asthénie dans 2.7% (1
cas) étaient rapportées.

La symptomatologie clinique était dominée par les signes
de thrombophlébite dans 47.2%(17cas), les crépitants
pulmonaires dans 33.3% (12 cas), la tachycardie dans
25% (9 cas), mais aussi on retrouvait les TDRC dans
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16.7% (6 cas), les souffles d’IT dans 16.7% (6 cas) et d’IM
dans 11.1 % (4 cas).

La désaturation était retrouvée chez 33.3% (12 cas) des
patients, mais aussi des varices des membres inférieurs
chez 8.3% (3 cas) et ’arrét de maticre et de gaz chez 2 .8%
(1 cas).

Sur le plan biologique, les DDimeres étaient positifs chez
la totalité de nos patients, soit 100% des cas. La CRP, le
NT pro BNP et la troponine étaient positive chez
respectivement 94.4 (34 cas) ,63.9 (23 cas) et 58.3% (21
cas) des cas. L’anémie était retrouvée chez 43.8% (14 cas)
et D'insuffisance rénale avec une clearance de la
créatininémie inférieure a 30mL/mn chez 8.3% (3 cas) des
patients. Une polyglobulie était retrouvée chez 11.1 % (4
cas) des patients.

Une hypoxie hypocapnie était retrouvée une chez 27.8%
(10 cas) des patients et hypoxie normo capnie chez 5.6%
(2cas) a la gazométrie.

Les anomalies retrouvées a I’ECG étaient la tachycardie
sinusale chez 36.1%(13cas) patients, le bloc de branche
droit chez 33.3% (12 cas), I’ischémie sous épicardique
chez 27.8%(10cas), les aspects S1Q3 et I’AC/FA
représentaient chacune 27.8%(10cas) des patients.
L’hypertrophie ventriculaire droite représentait 22.2% (8
cas), la déviation axiale droite représentait 16.7 % (6 cas)
des patients tandis que le micro voltage était retrouvé chez
11.1% (4 cas).

A ’ETT, PHTAP était retrouvée chez 58.3%(21cas) des
patients et une dilatation des cavités droites chez
38.9%(14cas). La dysfonction VG était retrouvée chez
25%(9 cas) des patients, le septum paradoxal et une CMH
étaient retrouvés chez 16.7 (6 cas) et 2.8%(1 cas) des
patients.

A la radiographie pulmonaire de face, la cardiomégalie
représentait 61.1% (22 cas), les signes de stase et une
pleurésie  étaient retrouveée respectivement chez
38.9(14cas) et 19.4% (7cas) des patients. On notait une
ascension de ’hémicoupole droite dans 25 % (9 cas), un
emphyseme pulmonaire chez 5.6% (2 cas) et une
pneumopathie chez 2.8% (1 cas) des patients.
L’angio-TDM thoracique retrouvait une localisation
bilatérale de I’EP chez 69.4% (25 cas), 27.8 % (10 cas)
dans I’AP droite et 2.8 % (lcas) dans I’AP gauche.
L’extension lobaire représentait 36.1% (13cas), proximale
et sous segmentaire 13.9% (5 cas) chacun [Tableau I].

Tableau I : Localisation de ’EP a ’angioscanner thoracique
et/ou la scintigraphie pulmonaire

Résultat de ’angioscanner thoracique N %
et/ou scintigraphie pulmonaire

Localisation du Branche droite 10 27.8
caillot de ’AP
Branche gauche 1 2.8
de ’AP
Bilatérale 25 69.4
Etendue de Lobaire 13 36.1
I’obstruction Proximale 5 13.9
Sous segmentaire 5 13.9

AP : Artére Pulmonaire

Le risque de gravité évalué selon le score de SPESI,
retrouvait un risque bas dans 50 % (18 cas), un risque
intermédiaire bas dans 11.1% (4 cas) et haut dans 27.8%
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(10cas). Un risque élevé était retrouvé chez 11.1 % (4 cas)
des patients [Tableau I1].

Tableau Il: Répartition des patients selon le score de SPESI

Score sPESI N %
Risque bas 18 50
(SPESI=0 ou PESI < I11)

Risque intermédiaire Bas 4 11.1
(sPESI>1 ou PESI >III) Haut 10 27.8
Risque élevé 4 111
Total 36 100.0

Score de sPESI : score simplifié de PESI

La thrombophlébite était retrouvée chez 52.8% (19 cas)
des patients, la FA et la récidive d’EP représentaient
chacune 16.7%(6cas). L’immobilisation prolongée et la
décompensation cardiaque étaient retrouvées chacune
chez 11.1 (4 cas) et 8.3 %(3cas). Les cancers étaient
retrouvés chez 2 patients, soit 5.6% des cas [Tableau I11].

Tableau III : Répartition des patients selon 1’étiologie.

Etiologies N %
Thrombo-phlébite 19 52.8
AC/FA 6 16.7
Récidive ’EP 6 16.7
Immobilisation prolongée 4 111
Insuffisance cardiaque 3 8.3
Cancer* 2 5.6

Cancer* : Thrombocytémie JAK2, tumeur colique
AC/FA : Arythmie Complete par Fibrillation Atriale
Récidive d’EP : Récidive d’Embolie Pulmonaire

Les patients étaient majoritairement sous NACO, 58.3%
(21cas) sous rivaroxaban et 19.4%(7cas) sous 1’ Apixaban,
I’AVK et ’HBPM ¢étaient prescrit chacun chez 5.6% (2
cas) des patients. La thrombolyse a été utilisée chez 11.1
% (4 cas) des patients [Tableau 1V].

Un de nos patients était décédé (2.8%) tandis que
I’évolution était favorable chez 97.2% (35 cas) des
patients.

Tableau IV: répartition des patients selon le traitement

Traitement administré N %
Rivaroxaban 21 58.3
Apixaban 7 19.4
Thrombolyse 4 111
AVK 2 5.6
HBPM 2 5.6
Total 36 100.0

AVK : Anti Vitamine K
HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire

DISCUSSION

La prévalence hospitaliere de I’EP dans notre étude était
de 2.4%.

Elle est inférieure a celles retrouvées dans les pays
européens qui varient de 17-42.6% des patients
hospitalisés et de 8-52 %des Vérifications autopsiques [3-
4-5]. Cette prévalence faible pourrait s’expliquer par la
faite que toutes les EP diagnostiquées ne sont pas prises
en charge uniquement dans le service de cardiologie mais
dans d’autres services, aussi certains des EP
diagnostiquées aux urgences a risques bas sont mis sous
NACO [18] et retournent a leur domicile. En Afrique
subsaharienne, elle varie entre 1.4 & 7% en fonction des
études [7-10-13]. Au Mali, Camara [17] retrouvait une
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prévalence de 2.6% et 3.1% par Soulemane [19] au Togo.
La moyenne d’age était de 73.4 ans avec des extrémes de
21 et 88 ans dans notre étude. La prédominance féminine
(52.8%) était classique [5, 20, 22] avec un sex ratio
femme /homme de 1,1. L’EP était plus fréquente aprés 60
ans et croissant avec 1’dge surtout chez la femme. Ces
résultats sont en accord avec les travaux réalisés en
occident. En Allemagne, elle est de 68 ans [21] et 67.6 en
France [22]. Cela pourrait s’expliquer par mobilisation
réduite des personnes agées, et I’espérance de vie plus
longue en France, ce qui en fait de 1’age le facteur de
risque le plus important, chez les femmes on pourrait
associer aussi en plus I’insuffisance veineuse contractée
au cours des grossesses [12, 23]. Cependant, ces résultats
contrastent avec les études menées en Afrique. Au Togo,
Soulemane [19] retrouvait un &ge relativement jeune
52.7ans avec 65% des patients qui avaient moins de 60
ans, méme constat par Igun, Camara et Diall [10,17, 24].
Les facteurs étiologiques et les signes observés sont
classiques [3, 5,10]. La dyspnée, la douleur thoracique et
la syncope étaient la symptomatologie la plus
fréquemment rapportée avec respectivement 62.5, 37.5 et
21.9 % des cas. Chez Igun [25], la détresse respiratoire
constituait la circonstance de découverte dominante. Dans
I'étude la polypnée, la douleur thoracique et I'némoptysie
représentaient les signes fonctionnels les plus fréquents
comme ailleurs [9, 15, 1, 26]. Cliniquement les signes de
thrombophlébite, les crépitants pulmonaires et la
tachycardie étaient plus souvent retrouves soient
respectivement 46.9 ,31.3 et 25%. A la biologie, 100% de
nos patients avaient leur D-Diméres positifs en tenant
compte de I’age [27], la CRP, le NT pro BNP, et la
troponine étaient positive respectivement chez 94.4, 63.9
et 58.3% des patients. L’anomalie principale retrouvée a
I’ECG était la tachycardie avec 25% des cas. L’HTAP et
la dilatation des cavités droites étaient les anomalies
échographiques les plus retrouvées avec respectivement
58.3 et 38.9%. L’atteinte pulmonaire bilatérale et isolée de
I’artére pulmonaire droite a I’angioscanner thoracique et
/et ou a la scintigraphie pulmonaire avec 69.4 et 27.8%.
Sur le plan de la prise en charge, I’arsenal thérapeutique
restait classique. Le traitement par NACO représentait
87.5% en accord avec la recommandation de 2019[18] et
la facilité de leur surveillance. Deux de nos patients
étaient sous HBPM pour cancers actifs, tandis que deux
étaient sous AVK pour une clearance de la créatininémie
inférieure & 30 ml/mn contre indiquant les NACO.
L'évolution hospitaliere était favorable chez 97.2 % des
patients de I'échantillon et nous avons enregistrés une
létalité de 2.8 % inférieure au 5% de la littérature [28, 29,
30, 31, 32] et précisément de 5.4% en France [22], cela
pourrait s’expliquer par la disponibilité du matériel
diagnostic sur place, la qualité du bilan d’extension et la
variété du traitement disponible pour la prise en charge de
la pathologie. Au Mali, Camara [17] retrouvait une
évolution hospitaliere favorable chez 75,6 % des patients
de I'échantillon et une létalité de 24,4%.

CONCLUSION

La prévalence de I’EP est faible mais probablement sous-
estimée avec une prédominance féminine. La population
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victime est agée et on observe une incidence croissante
avec I’age. Les scores de stratification du risque, et la
codification du traitement facilite désormais la prise en
charge.
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