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Summary

Context and objective. Pulmonary embolism (PE)
remains poorly documented in Chad. The objective
of this study was to describe the epidemiological,
clinical, paraclinical, therapeutic and evolutionary
patterns of PE. Methods. This was a retrospective
study including patients followed up for PE at the
Renaissance University Hospital of N'Djamena,
Chad over a period of five years. Parameters of
interest encompassed socio-demographic, clinical,
paraclinical, therapeutic and evolutionary data.
Results. The prevalence was 12.1%. Their mean
age was 499 + 15.8 vyears (men, 61.7%).
Thromboembolic risk factors were dominated by
prolonged bed rest (32.1%) and fractures (26%).
More than half of the patients (53%) had an
admission time of more than 48 hours. The major
symptoms were dyspnea (74.7%). The thoracic
angioscanner showed bilateral involvement in
67.8% of cases. Segmental branch involvement
was predominant (46.9%). Pulmonary arterial
hypertension (41.7%) was the most common
cardiac ultrasound abnormality. Thrombolysis was
performed in only 7 patients (6.1%). Heparin
replacement was done by antivitamin K (AVK) in
91.3% and direct oral anticoagulants (AOD) in
8.6% of cases. The average length of
hospitalization was 10.8 + 4 days and the death rate
was 24.3%. Conclusion. In this study, PE is very
frequent and concerns relatively young patients
who are bedridden or fractured and referred late,
which explains in part the high mortality rate.
Keywords: Embolism pulmonary, patterns,
prevalence, Chad
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Résumé

Contexte et objectif. L’embolie pulmonaire (EP) reste une
pathologie trés peu décrite dans nos contrées. L’objectif du
présent travail était de décrire les caractéristiques cliniques,
thérapeutiques et évolutives de I’EP. Méthodes. 1l s’agissait
d’une étude documentaire incluant des patients suivis pour EP
au Centre Hospitalo-Universitaire la Renaissance de
N’Djamena sur une période de cinq ans. Les variables étudiées
englobaient les données sociodémographiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques et évolutives. Résultats. La
prévalence de ’EP était de 12,1%. Leur 4ge moyen était de
49,9 + 15,8 ans (hommes 61,7%). Les facteurs de risque
thromboembolique étaient dominés par 1’alitement prolongé
(32,1%) et les fractures (26%). Plus de la moitié des patients
(53%) avait un délai d’admission supérieur a 48h. Les
symptdbmes majeurs étaient la  dyspnée (74,7%).
L’angioscanner thoracique montrait une atteinte bilatérale
dans 67,8% de cas. Les atteintes des branches segmentaires
étaient prépondérantes (46,9%). L’hypertension artérielle
pulmonaire (41,7%) constituait ’anomalie la plus rencontrée
a I’échographie cardiaque. La thrombolyse n'était pratiquée
gue chez 7 patients (6,1%). Le relai aux héparines était fait par
les antivitamines K (AVK) dans 91,3% des cas et les
anticoagulants oraux directs (AOD) dans 8,6% des cas. La
durée moyenne d’hospitalisation était de 10,8 * 4 jours et le
taux déceés était de 24,3%. Conclusion. Dans cette étude, I’EP
est trés fréquente et concerne les patients relativement jeunes
alités ou fracturés reférés tardivement, expliquant en partie le
taux de mortalité élevé.

Mots-clés : Embolie pulmonaire, caractéristiques, fréquence,
Tchad
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Introduction

L’embolie pulmonaire (EP) est une oblitération totale ou
partielle du tronc de I’artére pulmonaire ou d’une de ses
branches par un corps étranger circulant, le plus souvent
fibrinocruorique (1). Il s’agit d’une pathologie fréquente
dont I’incidence augmente avec 1’age (2). Son diagnostic
reste difficile malgré les progres des technologies
médicales.
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Elle est grefféee d’une lourde mortalité
hospitaliére en 1’absence d’une prise en charge
rapide et adaptée. Elle constitue donc une urgence
diagnostique et thérapeutique. Cette mortalité
hospitaliére de I’EP est influencée par I’existence
de comorbidités et des facteurs du risque connus
telle que I’intolérance hémodynamique (3-4) qui
ne sont pas souvent évalués dans notre contexte.
Ainsi, elle peut étre de ’ordre de 25 a 30% en
présence d’un état de choc et inférieure a 5% en
I’absence d’altération hémodynamique clinique
et de comorbidité majeure (3-5).

La fréquence estimée en France de la survenue
d’une embolie pulmonaire était de 100 000 par an,
comme dans les autres pays d’Europe, et cette
fréquence n’a pas changé ces trois dernicres
décennies (6). En Afrique Subsaharienne (ASS),
la prévalence de I’EP varie entre 1,4 % et 7 % en
fonction des études (7-8). Au Tchad, la fréquence
de I’EP peut étre sous-estimée en raison
d’absence de registre national de maladies et de la
rareté d’études. L’objectif de la présente étude
était de décrire les caractéristiques cliniques,
thérapeutiques et évolutives des patients
hospitalisés pour EP.

Méthodes

Nature, cadre et période de |’étude

C’¢était une étude rétrospective conduite dans le
service de cardiologie du Centre hospitalier
universitaire la Renaissance de N’Djamena, sur
une période de cing (5) ans allant du janvier 2014
au janvier 2019.

Criteres de sélection et diagnostic de I’EP

Ont éte inclus dans cette étude tous les dossiers
des patients hospitalisés pour EP diagnostiquées
par angioscanner thoracique durant la période
d’étude. Les dossiers incomplets et/ou
inexploitables ont été¢ exclus. L’angioscanner
thoracique a été réalisé d’emblée chez les patients
qui avaient des fortes probabilités cliniques
évaluées par le score de Genéve révisé et apres
dosage des D-Dimeéres positifs avec parfois
1I’échographie-doppler veineuse des membres
inférieurs, chez les patients qui présentaient des
probabilités cliniques faibles et intermédiaires.

Parametres d’intéréts
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IIs comprenaient les variables ci-apres
sociodémographiques (age, sexe, antécédents
pathologiques, facteurs de risque de la maladie
thromboembolique veineuse, score de Genéve
révisé, le taux des D-Dimere), cliniques (délai
d’admission, motifs de consultation, signes d’état
de choc, signes d’insuffisance cardiaque droite
«cedéme des membres inférieurs, reflux
hépatojugulaire, turgescence spontanée des
veineuses jugulaires, hépatomégalie »),
échocardiographiques (dilatation des cavités
cardiaques, septum paradoxal, hypertension
artérielle pulmonaire, thrombus intracavitaire),
scannographiques (localisation, topographie),
thérapeutiques (anticoagulants, thrombolytiques)
et  évolutives  (durée  d’hospitalisation,
complications, mortalité intra hospitaliere).

La probabilité clinique de I’EP a été évaluée par
le score de Geneve révisé (9) et sa sevérité par
Geneva Prognostic Score (GPS) (9).

Analyses statistiques

Les données ont été analysées par le logiciel
SPSS 18.0. Les variables quantitatives étaient
exprimées sous forme de moyenne +/- écart-type
; celles qualitatives en pourcentages. La relation
statistique entre le décés et la présence de
variables qualitatives connues indépendamment
associées a une évolution défavorable d’une EP a
été étudiée par un test de Chi-carré. Le seuil de P
< 0,05 était considéré statistiquement significatif.

Considérations éthiques

Nous avons traité les données avec confidentialité
en respectant les exigences de la déclaration
d’Helsinki II.
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Résultats

Au total 115 patients étaient admis pour EP sur
948 patients hospitalisés  pour  diverses
pathologies cardiaques, soit une prévalence de
12,1 % d’EP (115/948). 1l y avait 71 hommes
(61,7 %), 44 femmes (38,2 %) soit un sex-ratio
(H/F) était de 1,6/1. Leur 4ge moyen était de 49,9
+ 15,8 ans avec des extrémes, de 18 et 81 ans. La
tranche d'age la plus touchée était celle de 50-59
ans  (25,2%). Les facteurs de risque
thromboembolique les plus rencontrés étaient
I’alitement prolongé (32,1%), les fractures (26%),
I’obésite (21,7%) et la chirurgie traumatologique
(15,6%). Le taux des D-Dimeres était fortement
positif (>1000 ng/ml) chez 47 patients (40,8%).
Plus de la moitié des patients avaient un score de
Geneéve révisé élevé. Plus de la moitié des patients
(53%) avait un délai d’admission supérieur a 48h.
Les symptdmes étaient dominés par la dyspnée
(74,7%) suivi de la douleur thoracique (47,8%) et
la syncope (15,6%). Les signes d’insuffisance
cardiaque droite étaient constatés dans 19,1% des
cas et les états de choc étaient notés dans 11,3%
des cas. Les niveaux de probabilité clinique
(score de Geneve révisé) étaient respectivement ;
faible (32,1%), intermédiaire (45,2%) et élevé
(22,6%). Les caractéristiques
sociodémographiques et cliniques de la
population sont résumées dans le tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques
et cliniques de la population

Variable I(E:;elcig)s %
Sexe
Femme 44 38,2
Homme 71 61,7
Age (ans)
moyenne 48,9+15,8
<20 2 1,7
20-29 13 11,3
30-39 19 16,5
40 -49 20 17,4
50 -59 29 25,2
60 — 69 23 20
>70 9 7,8
Facteurs de risque de maladie

thromboembolique veineuse
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Effectifs

Variable (n=115) %
Fracture 30 26
Chirurgie traumatologique 18 15,6
Chirurgie viscérale 6 5,2
Thrombose veineuse
profonde 16 13,9
Alitement prolongé 37 32,1
Long voyage 9 7,8
Néoplasie active 6 5,2
Contraception 4 3,4
Post-partum 2 1,7
Obésité 25 21,7
Motif de consultation
Douleurs thoraciques 55 47,8
Dyspnée 86 74,7
Toux 16 13,9
Hémoptysie 4 3,4
Syncope 18 15,6
Délai d’admission (heure)
<12 18 15,6
1248 36 31,3
> 48 61 53
Signes physiques
Insuffisance cardiaque
droite 22 19,13
Etat de choc 13 11,3
Score de Geneve révisé
Faible 37 32,1
Intermédiaire 52 45,2
Elevée 26 22,6

L’angioscanner thoracique (tableau 2) a montré
une atteinte bilatérale dans 67,8% de cas, une
atteinte a gauche dans 18,2% des cas et une
atteinte & droite dans 13,9% des cas. Les
anomalies observées a I’échocardiographie
cardiaque (tableau 2) étaient I’hypertension
artérielle pulmonaire (41,7%), les dilatations des
cavités droites (40%), le septum paradoxal
(14,7%) et les thromboses intracavitaires (2,6%).
L’échographie doppler veineuse des membres
inférieurs a visualisé 42 cas des thromboses
veineuses profondes.
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Tableau 2. Données paracliniques

Variable I(E:ieﬂg)s %
D-Dimeres (ng/ml)
500 — 1000 68 59,1
>1000 47 40,8
Anomalies échocardiographiques
Hypertension artérielle
pulmonaire 48 41,7
Dilatation des cavités droites 46 40
Septum paradoxal 17 14,7
Thrombus intra-cavitaire 3 2,6

Localisation a ’angioscanner thoracique

Tronc de I’artére pulmonaire 3 2,6
Branches principales 22 19,1
Branches lobaires 28 24,3
Branches segmentaires 43 37,3
Branches sous segmentaires 19 16,5

La topographie de I’atteinte était respectivement,
les branches segmentaires (46,9 %) les branches
lobaires (41,7 %), les branches principales (19,1
%), les branches sous segmentaires (16,5 %) et le
tronc de ’artére pulmonaire (2,6 %). Il n’y avait
pas d’association statistiquement significative
entre les probabilités cliniques et les résultats
d’angioscanner (tableau 3).

Tableau 3. Probabilité clinique et le résultat
d’angioscanner
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Figure 1. Données thérapeutiques

La durée moyenne d’hospitalisation était de 10,8
* 4 jours. La mortalité hospitaliere était de 24,3%
(n=28). Cette derniére était statistique-ment
associée aux facteurs de risque de mortalité
connus suivants: Aage supérieur a 60 ans
(p=0,016), état de choc (p=0,00001), thrombus
intracavitaire (p=0,013) et Geneva Prognostic
Score plus élevé (p=0,00001) (tableau 4).

Tableau 4. Association facteurs de risque connus de
mortalité d’une EP et déces

Résultats d’angioscanner

Tronc,
n=115 n (%) p
Score de Geneve BP, BD,
revise n(%) n (%)
Faible 10 (8,6) 27 (23,4) 0,539

Intermédiaire 1(0,8) 5(4,3)
Elevé 2(1,7) 7(6,1)

46 (40,0) 0,311
17 (147) 0,349

BP : Branches principales ; BD : Branches distales

Tous les patients ont recu un traitement par
héparine :  Enoxaparine (63,4%), Héparine
sodique (20%) et Heparine calcique (16,5%). La
thrombolyse a été réalisée chez 7 patients (6,1%).
Le relai aux héparines a été fait par les
antivitamines K dans 91,3% des cas (Fluindione
48,6%, Warfarine 27,8%, Acénocoumarol
14,7%,) et les anticoagulants oraux directs dans
8,7% des cas (Rivaroxaban 100%). Les données
thérapeutiques sont illustrées sur la figure 1.
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Facteurs de risque de Deéces b
mortalité Oui Non

32

Age > 60 ans 15 (53,5) (27,8) 0,016
61

Délai d’admission > 48h 11 (39,2) (53,0) 0,127

Néoplasie active 4(14,2) 6(52) 0,414
13

Etat de choc 11(39,2) (11,3)  0,00001

Cceur pulmonaire aigu 15 (53,5) 46 (4) 0,824

Thrombus intracavitaire 3 (10,7) 3(2,6) 0,013
Score de Geneéve révisé

Faible 8 (28,5) ?372,1) 0,362
Intermédiaire 9(32,1) ?25,2) 0,079
Elevé 11 (39,2) (2262,6) 0,196
Geneva Prognosis Score

Risque plus faible 14 (50) z€1,7) 0,45

Risque plus élevé 14 (50) (18,2) 0,00001

Les wvaleurs sont fréquences absolues et les
pourcentages entre parenthéses
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Discussion

Dans la présente étude rétrospective, les patients
n’ont pas été suivis a court, moyen et long terme
aprés la sortie de I’hopital. La prévalence
hospitaliere de I’EP dans cette série était de
12,1%. Elle est nettement supérieure a celles de
certaines études africaines (7, 10-11). Par contre,
ce résultat est inferieur aux etudes en Europe (12-
14). Cette différence entre les pays subsahariens
et I’Europe tient probablement au fait que le
diagnostic de I’EP est sous-estimé dans notre
contexte en raison des moyens de diagnostic
limités.

L’age moyen des patients était de 49,9 + 15,8 ans.
Ce résultat est similaire a ceux des autres études
africaines (7, 10-11) et inférieur a celui retrouvé
en France qui est de 69,5 ans (13). Cette
différence peut étre en rapport avec le jeune age
de la population en Afrique qu’en Europe. Ce
résultat par contre était supérieur a certaines
séries africaines (15-16). La tranche d’age entre
50 a 59 était la plus représentée avec 25,2 %. Le
méme constat a été fait par certains auteurs
africains (17). On notait une prédominance de
sexe masculin avec un sex-ratio de 1,6. Deux
études togolaise et béninoise ont montré
également une prédominance masculine (17-18).
Cela, contraste avec beaucoup d’études africaines
qui notaient une prédominance féminine (11, 19-
20). Cette divergence pourrait s’expliquer par la
petite taille de notre échantillon. Les facteurs de
risque thromboembolique étaient dominés par
I’alitement prolongé (32,1%), les fractures (26
%), par D’obésité (21,7%) et la chirurgie
traumatologique (15,6%). Ces résultats sont
similaires a celles de certains auteurs (17, 21-22).
Cette portion de traumatisme pourrait justifier la
prépondérance masculine et 1’dge jeune de la
population de notre étude.

Plus de la moitié des patients (53%) avait un délai
d’admission supérieur a 48h. Cela dénote que
souvent le diagnostic de I’EP n’est pas évoqué en
premiére intention. Les symptdmes étaient
dominés par la dyspnée (74,7 %) suivi de la
douleur thoracique (47,8 %) et la syncope
(15,6%). Les signes d’insuffisance cardiaque
droite étaient constates dans 19,1 % des cas et les
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états de choc dans 11,3 % des cas. Ce sont des
symptdmes classiques rencontrés dans la
littérature (21) mais ne sont pas spécifiques de
I’EP d’ou I’errance diagnostique.

L’échographie cardiaque a permis d’orienter le
diagnostic en montrant des signes indirects (7, 23-
24) tels que I’hypertension artérielle pulmonaire
et la dilatation des cavités droites, le septum
paradoxal et la thrombose intracavitaire. De
méme a 1’échographie doppler veineux des
membres inférieurs peut apporter des éléments
décisifs dans certaines situations cliniques.
L’association d’une forte probabilité clinique et
d’un cceur pulmonaire aigu a 1’échographie
cardiaque, permet d’affirmer I’EP (25). Aussi, la
découverte d’une thrombose veineuse proximale
chez un malade suspect d’EP permet de conclure
a une maladie thromboembolique et de traiter le
malade en conséquence (25). En revanche,
I’absence de cceur pulmonaire aigu ou d’une
thrombose veineuse ne permet pas d’éliminer de
I’EP.

L’angioscanner était réalisé chez tous les patients
en confirmant le diagnostic, la localisation et
topographie. C’est un outil clé dans le diagnostic
de T’EP. Selon la littérature, la sensibilité et
specificité varient de 70 a 90 % voir 90 a 96 %
(26-27).

Tous les patients avaient bénéficié de
I’héparinothérapie qui est une thérapie classique
dans la prise en charge de I’EP (28-29). Les
anticoagulants oraux directs n’ont été prescrits
que dans 8,6 % des cas malgré leur maniement
plus simples que les antivitamines K. De méme,
6,1 % des patients seulement avaient recu des
thrombolytiques. Ces résultats devraient susciter
des questions relatives au co(t et la disponibilité
de ces produits.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 10,8
jours. Méme constat fait par certains auteurs en
Afrique (17) et en France (12). Le taux de
mortalité était important (24,3 %). Ce taux est
largement supérieur aux résultats constatés dans
les pays africains (7, 17, 19, 22) et européens (13).
Cette différence pourrait étre le reflet du délai
tardif de la prise en charge constaté dans cette
étude et certains facteurs de risque tels que 1’age
supérieur a 60 ans, 1’état de choc, le thrombus
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intracavitaire et le Geneva Prognostic Score plus
élevé qui étaient significativement associés a la
mortalité hospitaliere.

L’étude présente cependant des faiblesses dont il
faut tenir dans D’interprétation des résultats. Il
s’agit notamment de son caractére rétrospectif,
monocentrique et de la taille relativement petite.
Nonobstant ces limites possibles, I’étude a permis
de cerner le profil clinique, thérapeutique et
évolutif de I’EP dans cette formation hospitaliere
tertiaire.

Conclusion

Dans cette ¢tude, I’EP rend compte de 12 %
d’admissions en Cardiologie. Les patients
affectés par I’EP sont relativement jeunes avec
des facteurs de risque de maladie
thromboembolique veineuse. Plus de la moitié
des patients sont admis tardivement (au-dela de
48 heures) expliquant en partie le taux elevé de
mortalité. Au vu de ces données, la prophylaxie
chez les patients présentant des facteurs de risque
et ’établissement de la probabilité clinique deés la
suspicion d’EP se doivent étre systématiques.
Cela pourrait contribuer a réduire la mortalité liée
a cette affection.
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