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INTRODUCTION 

La maladie thromboembolique veineuse (MTEV) est une maladie qui regroupe deux entités : 

la thrombose veineuse profonde (TV) et l’embolie pulmonaire (EP). Elle représente une des 

complications survenant en milieu hospitalier (chirurgical et médical). A ce titre, elle constitue 

une source importante de morbidité et de mortalité dans le monde. En effet l’incidence annuelle 

de la TV serait de 60 à 100 pour 100 000 habitants et pour l’EP de 23 à 107 pour 100 000 

habitants [1]. Il existe une inégalité de répartition ainsi que de mortalité selon les services et les 

pays. 

 En France l’incidence annuelle de la maladie thromboembolique est de l’ordre de 50 à 100 000 

cas, responsables de 5 à 10.000 décès [2].  

Aux États-Unis, 50 à 70% des évènements thromboemboliques symptomatiques surviennent en 

milieu hospitalier chez les patients issus des services médicaux [3]. De même 15,9% des décès 

chez les patients hospitalisés dans les services médicaux étaient dues à une embolie pulmonaire 

[4]. 

L’incidence réelle n’est pas connue en Afrique. Cependant, plusieurs études confirment 

l’ampleur du problème. 

 Ainsi, au Benin, la fréquence de la thrombose veineuse et de l’embolie pulmonaire étaient 

respectivement de 1,76% et 2,79% en 2004 [5]. D’autres auteurs ont abordé la problématique à 

travers l’évaluation de risque. Ainsi, au Sénégal [6] et en Tunisie [7] respectivement 57,4% et 

46,5% patients hospitalisés dans les services médicaux avaient besoin d’une prophylaxie anti-

thrombotique au risque de développer la maladie. 

 Au Mali, la situation est identique. En effet, selon Traoré et al, 61,6% des patients hospitalisés 

avaient un risque élevé de présenter une thrombose veineuse profonde et 3,3% l’ont développé 

[8]. 

Au-delà des facteurs classiques (que sont l’âge ≥ 60 ans, les interventions chirurgicales, 

l’alitement prolongé, l’antécédent familial de MTVE), plusieurs auteurs ont confirmé que les 

infections augmentent le risque de thrombose. [9-11]. 

En décembre 2019, un nouveau coranavirus dénommé SARS-CoV-2 a émergé dénommé 

COVID-19, contraction de coronavirus disease-2019. De la Chine, l’épidémie s’est propagée 

et l’OMS déclare l'état d'urgence sanitaire le 30 janvier 2020 puis pandémie mondiale le 1er 

mars 2020.  
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Comme on s’y attendait, tour à tour tous les pays ont été touchés. Le Mali a déclaré son premier 

cas le 25 mars 2020. Depuis cette date l’épidémie se propage et le pays a connu cinq vagues 

importantes. A la date du décembre 2022, le pays a notifié 32 764 cas confirmés dont 31 943 

guérisons (soit 97,50%) et 742 décès soit un taux de létalité de 2,26% [Sitrep Mali N0 229].  

 Au plan clinique, la maladie peut, soit être asymptomatique (représentant la majorité des cas), soit 

présenter un syndrome grippal (fièvre, asthénie, congestion nasale, pharyngite, toux, maux de tête, 

frissons, myalgies, arthralgies). Ce dernier pourrait évoluer rapidement vers une forme grave souvent 

mortelle. Les principaux facteurs de risque de gravite et de mortalité sont l’âge avancé et la présence 

des comorbidités  

Au plan clinique, la COVID-19 peut, soit être asymptomatique (majorité des cas), soit se 

manifester sous forme modérée par un syndrome grippal (fièvre, asthénie, congestion nasale, 

pharyngite, toux, maux de tête, frissons, myalgies, arthralgies). Dans 5 à 10% des cas, le tableau clinique 

peut évoluer vers une forme grave ou critique (syndrome de détresse respiratoire aiguë liée en général à 

une embolie pulmonaire, un état de choc et des dysfonctionnements sévères d’organes [12]. Selon 

certains auteurs, le potentiel pro-thrombotique du SARS-CoV-2 a été démontré pouvant atteindre 

jusqu’à 40% (avec un score de Padoue supérieur ou égal à 4, d’où un risque thrombotique 

veineux élevé [14]. Avec un tel risque, l’incidence de la TVP serait de 25% d’après Cui et 

al.[13]. Il s’agirait à la fois de thrombose veineuse profonde (TVP) des membres inférieurs, 

d’embolie pulmonaire (EP), de thrombose artérielle et thrombose microvasculaire justifiant 

ainsi l’utilisation des anticoagulants [15]. 

Au Mali, les équipes de prise en charge ont aussi observé des cas de thrombose chez les patients 

COVID-19, mais aucune donnée documentée n’est disponible. Il nous est apparu nécessaire 

d’étudier la MTEV au cours de la COVID-19 dans une série de patients maliens. 
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 Objectif général  

 Étudier la maladie thromboembolique associée à la COVID-19  à l’Hôpital de 

Dermatologie de Bamako. 

 

 Objectifs spécifiques. 

- Déterminer la prévalence de la maladie thromboembolique chez les patients atteints de 

la COVID-19. 

- Décrire le profil épidémio-clinique des patients infectés par la COVID-19 ayant 

développé une MTEV. 

- Déterminer les facteurs de risque des maladies thromboemboliques au cours de la 

COVID-19. 

- Décrire le devenir des patients atteints de la COVID-19 associés aux maladies 

thromboemboliques. 

. 
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1    Généralités 
1.1  Définition  

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 caillot 

circulant le plus souvent de nature fibrino-cruorique. 

Ces deux pathologies sont traitées ensemble parce qu’elles partagent les mêmes étiologies, le 

même raisonnement quant à la prescription des examens complémentaires et le même principe 

de traitement, à quelques variantes près [16]. 

1.2  Rappels : 

1.2.1  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)  

[17]. 
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Figure 1 : Schéma des veines profondes, superficielles du membre inférieur et du processus 

thrombotique. [18] 

1.2.2  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 : 

Est visualisée immédiatement à la partie inférieure de la fenêtre   aortopulmonaire, 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). 
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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.  

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 supérointrnes 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 culminolingulaire, 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. 

 Veines :  

.Les  veines  constitutives  de  la  racine  supérieure  des  veines  pulmonaires supérieures  

sont antérieures ou inférieures par rapport aux axes bronchoartériels. 

 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  bronchoartériels. 

  [19] [20] [21]  

1.3 Rappels de physiologie 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). 

 

1.3.1  Physiologie de l’hémostase : 

L’hémostase  est  l’ensemble  des  différents  mécanismes  physiologiques  qui  
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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. 

1.3.1.1 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 : 

1.3.1.1.1 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. 

1.3.1.1.2 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 est assurée 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. 

1.3.1.1.3 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 
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la 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’ê0tre 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 agglutinés consolidant ainsi le caillot qui 

deviendra de plus en plus compact et qui se rétractera sous l’influence de ces plaquettes  [22]. 
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Figure 2 : Mécanisme de la coagulation [23] 
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1.3.1.1.4  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 sanguine, pour éliminer le caillot 

hémostatique formé de fibrine, et d’une façon générale, tous les dépôts fibrineux qui peuvent 

se former dans l’organisme quelle 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 [22]. 

 

 

 

Figure 3 : Les protéines du système de la fibrinolyse. [24] 

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  4  :  Mode  d’action  de  la  streptokinase  sur  le  plasminogène. [24] 

 

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) [25]. 

   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 : 
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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  

hémorragique  [17].  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 [7] 

 Elle est soit héréditaire soit acquise liée à l’âge, la grossesse, les cancers, la contraception aux 

oestroprogestatifs [26] [27]. 

 

 

 

Figure 5 : Les 3 groupes de facteurs (triade de Virchow) contribuant au développement d'un 

accident thromboembolique. [28] 

1.3.2 Physiopathologie de la thrombose veineuse profonde :  

  Constitution d’une TVP selon les mécanismes de la triade de Virchow et/ou des FDR 

acquis, génétiques ou mixtes. 

   Risque  de  migration  pulmonaire  d’autant  plus  important  que  la  phlébite s’étend 

vers l’axe ilio-fémoral et la VCI. 

   C’est  probablement  la  progression  proximale  des  TVP  distales  qui  est responsable 

de leur embolisation vers les poumons. 

   Destruction  des  valvules  veineuses  aboutissant  à  des  obstructions veineuses  

chroniques  qui  se  traduisent  par  la  redoutable  maladie  postphlébitique. 

 

1.3.3  Physiopathologie de l’embolie pulmonaire : 

1.3.3.1   Mécanisme embolique : 

   Formation d’un thrombus veineux profond ; 
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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, mobile et volumineux. L’EP 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 bronchoconstricteurs et vasoconstricteurs. 

1.3.3.2   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.  L’obstruction  artérielle 

pulmonaire peut évoluer vers : 

•  une reperfusion : fibrinolyse physiologique ou thérapeutique ; 

•  une  occlusion  chronique  pouvant  évoluer  vers  l’hypertension artérielle 

pulmonaire (HTAP) précapillaire définitive. 
 

1.3.3.3  Conséquences hémodynamiques :  

L’amputation du lit artériel pulmonaire entraîne : 

   Une  augmentation  des  résistances  pulmonaires  et  donc  une  HTAP  Pré capillaire, 

d’où une insuffisance cardiaque droite aiguë ; 

  L’élévation  des  pressions  dans  les  cavités  cardiaques  droites  (HTAP) expliquant  

la  fréquence  des  troubles  du  rythme  supraventriculaires observés  dans  l’EP.  

Lorsqu’elle  dépasse  40  mm  Hg  sur  un  cœur antérieurement  sain,  on  observe  une  

chute  du  débit  cardiaque  pouvant aller jusqu’au choc cardiogénique lié à la 

compression du ventricule gauche (VG)  par  le  ventricule  droit  (VD)  distendu,  le  

VG  se  remplit  mal  (risque d’adiastolie).  L’ensemble  réalise  un  tableau  de  cœur  

pulmonaire  aigu typique. 

1.4 Etiologies : 

Dans 90% des cas l’EP est secondaire à une TVP : 

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

 Des  membres  supérieurs  (MS) :   très  rarement  (iatrogène  sur  cathéter veineux 

central) ; 
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 Des  cavités  cardiaques  droites,  isolée  ou  associée  à  une  thrombose veineuse cave  

(néoplasies, compressions médiastinales) : cas rares. 

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  (FDR)  décrits  par  Virchow  (la  stase  sanguine, 

l’hypercoagulabilité  et  la  lésion  pariétale),  la  stase  sanguine  et l’hypercoagulabilité (ou 

thrombophilie) sont les 2 mécanismes prépondérants. On classe désormais les FDR de MTEV 

en FDR acquis, génétiques ou mixtes [17]. 
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Tableau I : Les facteurs de risque de MTEV 

FACTEUR DE RISQUES  

ACQUIS 

FACTEURS DE RISQUE  

GENETIQUES 

(thrombophilie) 

FACTEURS DE 

RISQUE  

MIXTES 

Age ≥ 4 0 ans 

- Antécédents de MTEV 

-Immobilisation (AVC,plâtre), 

alitement prolongé 

- Chirurgie 

-cancer 

- Traitements hormonaux  

(oestrogènes surtout associés au 

tabac) 

- Grossesse 

- Syndromes myélo prolifératifs 

- Syndrome des antiphospholipides 

- Maladies inflammatoires  

digestives 

- Insuffisances veineuses /  

Varices Obésité 

Compressions veineuses  

extrinsèques : tumeurs,  

hématome, syndrome de Cockett  

(compression de la veine iliaque 

gauche par l’artère iliaque droite) 

- Chimiothérapies 

- Voyages (syndrome de la  

classe économique) 

-Thrombo-angéites (maladie de 

Behçet, Buerger) 

- Présence de corps étranger  

(cathéter central) 

- Syndrome inflammatoire, quel que 

soit la cause 

-Déficits en antithrombine III 

-Déficits en protéines C et S 

-Facteur  VLeyden  

 résistance Protéine C  

activée) 

-Facteur I IG20210A 

- Dysfibinoénémies 

Hyperhomocystéinemies 

-Hyperfibrinogénémies 

- Taux élevés de facteur 

VIII, de facteur X I, de 

Facteur I X 

 

Les facteurs de risque de MTEV  [20]. 
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Niveau de risque 

 

  Facteur de risque  Nombre de point par 

facteur 

Age 41-60 ans ; Chirurgie mineur prévue, Antécédent de chirurgie 

majeur antérieure (< 1 mois) ; Varices ; Antécédent de maladie 

inflammatoire de l’intestin ; Jambes enflés (courant) ; Obésités (IMC > 

25) ; Infarctus aigu du myocarde ; Insuffisance cardiaque congestive (< 

1 mois) ; Etat septique < 1 mois ; Maladie pulmonaire grave y compris 

une pneumonie < 1 mois ; Fonction pulmonaire anormale (BPCO) ; 

Patient médical actuellement au lit ; Autre risque 

 

                                                                                          

1 point  

 

Age 61-74 ans ; Chirurgie arthroscopique ; Malignité (présente ou 

antérieure) ;  

Chirurgie majeure > 45 min ; Chirurgie laparoscopique >45 mn ; Patient 

confiné au lit > 3 jours ; Immobilisation du plâtre ; Accès veineux 

central 

 

                                                                      

2 points  

 

Age > 75 ans ; Antécédent de TVP/EP ; Antécédents familiaux de 

thrombose ;  

Facteur de V Leiden positif ; Prothrombine 20210A positif ; Taux 

sérique homocystéine élevé ; anticoagulant lupique positif ; Ac-anti 

cardiolipidiques élevés ; Thrombophilie induite par l’héparine ; Autre 

thrombophilie congénitale ou acquise si oui à préciser…… 

 

                                                                

3 points  

 

Arthroplastie majeure des MI élective, Fracture du bassin de la hanche 

ou de la jambe < 1 mois ; AVC (1 mois), Lésion médullaire aigue 

(paralysie < 1 mois) 

 

          5 points 

 

Contraception oraux ou traitement hormonal substitutif ; Grossesse ou 

postpartum ; Antécédent d’avortement spontané, récurrent du 

nourrisson mort-né (> =3) naissance prématurée avec toxémie ou 

nourrisson a restriction de croissance. 

 

            1 point 

 

 

Interprétation  

-  Faible : 0 – 1 point 

-  Modéré : 2 points 

-  Elevé : 3 – 4 points 

-  Très élevé : > 4 points 

1.5  Clinique : 

1.5.1  Thrombose veineuse profonde : 

Les  phlébites  profondes  peuvent  être  totalement  asymptomatiques.  Les  signes cliniques 

rencontrés sont aspécifiques et les touchers pelviens ainsi que l’examen des deux membres 

inférieurs sont systématiques. 



La maladie thromboembolique associée à la covid-19/ Prévalence et les facteurs de risque à   l’hôpital de dermatologie de 

Bamako. 

     Page 18 

 

1.5.1.1  Phlébite surale : 

   Signes fonctionnels : douleur du mollet plus ou moins violente, spontanée, de siège 

variable, mais majorée par la palpation. 

  Signes physiques : 

*  Signes  de  pancarte  :  fièvre  modérée  en  règle  retardée,  avec  pouls  dissocié (pouls  

bondissant  de  Mahler  :    pouls  plus  rapide  que  ne  le  voudrait  la température) ; 

* Augmentation de la chaleur locale, érythème ; 

* Douleur à la palpation du mollet ou provoquée par la dorsiflexion du pied  

(Signe de Homans) ; 

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

au côté controlatéral. 

1.5.1.2   Phlébite iléo-fémorale : 

Secondaire le plus souvent à l’extension d’une phlébite surale, entraîne : 

  Une douleur inguinale ou de la cuisse en général très violente ; 

   Œdème  pouvant  toucher  toute  la  jambe,  s’accompagnant  souvent  d’une 

hydarthrose du genou ; 

   Signes urinaires : dysurie, pollakiurie. 

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

doivent  faire  rechercher  un  empâtement  qui  signerait  une  extension  pelvienne de la 

phlébite. 

1.5.1.3   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 [29]. 
 

 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 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. 

  La phlébite du membre supérieur : 

Post-traumatique ou sur cathéter veineux central. 
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1.5.1.4   Examens complémentaires : 

 D-Dimères :  

Positifs  si  >  500  ng/ml  (ELISA)  ;  très  utiles  puisque  peuvent  éliminer  un évènement  

thromboembolique  aigu  s’ils  sont  négatifs  (valeur  prédictive négative= 99 %) en cas de 

probabilité clinique faible ou moyenne ; par contre de nombreux faux positifs sont rencontrés. 

 Echo –doppler veineux des MI : 

Fiable  et  anodine,  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. Il est moins sensible pour rechercher les TVP distales qui représentent tout de 

même Phlébographie des MI : 20 % des TVP asymptomatiques. 

Reste l’examen de référence.  Elle  est  de  moins  en  moins  utilisée  pouvant  être couplée  à  

la  cavographie.  Elle  montre  l’image  directe  d’un  thrombus  sous  la forme  d’une  lacune  

cernée  par  le  produit  de  contraste. 

Ce  signe  est  quasipathognomonique  s’il  est  retrouvé  sur  plusieurs  clichés.  C’est  un  

examen douloureux  non  dénué  de  risque  (ponction  veineuse,  injection  de  produit  de 

contraste iodé). La cavographie recherche un thrombus flottant de la VCI. 
 

 Recherche systématique de signes d’EP : 

Par  la  pratique  systématique  d’ECG,  de  radiographie  (Rx)  du  thorax  et  de gazométrie 

artérielle. Au moindre doute clinique ou para-clinique, la réalisation de la scintigraphie ou de 

l’angio-scanner pulmonaires s’impose. Une scintigraphie pulmonaire sera réalisée de manière 

systématique devant toute TVP pour servir d’examen de référence.  

Il faut raisonner en termes de probabilité clinique : faible, moyenne ou forte. Pour quantifier 

cette probabilité, on peut s’aider des scores prédictifs (score deWells) qui sont aussi performants  

que l’intuition clinique du praticien basée sur l’anamnèse, les FDR et l’examen physique.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau II : Score de Wells dans l’évaluation clinique d’une TVP. 
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Score de Wells dans l’évaluation clinique d’une TVP. (D’après Wells et al). 

- Probabilité clinique faible : score < 1 point.  

- Probabilité clinique moyenne ou intermédiaire : score = 1-2 points.  

- Probabilité clinque forte score ≥ 3 points. 

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

1.5.1.5   Diagnostics différentiels : 

-   Rupture d’un kyste poplité ; 

- Déchirure musculaire, hématome ; 

- Arthrite du genou ou de la cheville ; 

- Cellulite ou hypodermite ; 

-  Lymphangite, lymphœdème ; 

-  Insuffisance veineuse chronique ou maladie post-phlébitique. 

  

Scores de WELLS Simplifié 

Cancer 1 point 

Paralysie ou immobilisation plâtrée récente 1 point 

Alitement > 3 jours ou chirurgie majeure < 4 

semaines 

1 point 

dx à la palpation du trajet des veines 

profondes 

1 point 

Tuméfaction de tout un membre 1 point 

Tuméfaction unilatérale d’un mollet (3 cm de  

différence entre les 2 côtés 

1 point 

Œdème prenant le godet 1 point 

Veine superficielles (non variqueuses) 

collatérales 

1 point 

Diagnostic alternatif au moins aussi probable 1 point 



La maladie thromboembolique associée à la covid-19/ Prévalence et les facteurs de risque à   l’hôpital de dermatologie de 

Bamako. 

     Page 21 

 

1.5.1.6   Évolution 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 iliofémorale majorant de façon importante le 

risque d’EP. 

- Embolie pulmonaire. 

- Maladie post-phlébitique : 

- Deuxième  complication  majeure  des  phlébites,  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  Embolie pulmonaire : 

 Le diagnostic clinique est souvent difficile : 

* Signes cliniques banaux, souvent négligés (dyspnée, point de côté…) ; 

* Présentation aspécifique, polymorphe ; 

* Absence de signe spécifique. 

 Mais la présence de facteurs favorisants doit faire évoquer le diagnostic. Le tableau 

clinique associe dyspnée et douleur basi-thoracique spontanée et brutale avec à 

l’examen une phlébite, une insuffisance cardiaque droite et une auscultation 

pulmonaire normale. 

Toute  fois  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.  
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1.5.2.1  Clinique : 

1.5.2.1.1   Signes fonctionnels : 

- Tachypnée (FR >16  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. 

-  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.  

1.5.2.1.2   Signes physiques : 

  Signe Généraux : 

Tachycardie, fébricule avec dissociation pouls-température, PA basse voire collapsus ou état 

de choc cardiogénique. 

   Insuffisance ventriculaire droite aiguë : 

Turgescence jugulaire, reflux hépatojugulaire (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 de phlébite: 

Ne sont cliniquement évidents que dans 50 % des cas.  

Signes en rapport avec une étiologie ou un facteur favorisant : D’où la nécessité d’un 

interrogatoire minutieux et d’un examen clinique complet. 
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1.5.2.1.3  Examens de 1ère intention : permettant d’évoquer le diagnostic d’EP 

  Biologie : 

* 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. 

* CPK et troponine Tc ou Ic peuvent être augmentées, surtout dans l’EP sévère (troponine = 

facteur pronostic de l’EP). 

* Gazométrie artérielle : objective classiquement la triade hypoxémie, hypocapnie, alcalose 

ventilatoire, avec effet shunt : PaO2+PaCO2 < 120 mm Hg. 

   Radiographie thoracique de face au lit : 

Souvent normale, peut montrer : 

* signes en rapport avec l’obstruction de l’artère pulmonaire : hyperclarté 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 appelée Bosse de Hampton),  épanchement pleural (en rapport avec la 

réaction inflammatoire locale : exsudat) ; 

*  Signe  de  Westermarck  (EP  grave  +  +  +)  :  hyperclarté  dans  un  territoire  de 

systématisation vasculaire. 
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Figure 6: 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. [28] 

 

 Electrocardiogramme (ECG) : 

Le  signe  le  plus  fréquent  est  la  tachycardie  sinusale.  Des  signes  de  surcharge ventriculaire 

droite sont rencontrés à type de bloc de branche droit complet ou incomplet, rotation axiale 

droite avec aspect S1Q3 (aspécifique) ou des ondes T négatives de V1 à V3 (correspond à 

l’ischémie du VD). 

1.5.2.1.4    Les examens de seconde intention : permettant de confirmer ou d’infirmer le 

diagnostic d’EP 

  L’échographie-doppler veineuse des MI : 

Elle  a  toute  sa  place  dans  la  stratégie  diagnostique  d’une  EP.  Bien  tolérée 

Hémodynamiquement,  elle  est  éventuellement  associée  à  une  échographie abdomino-

pelvienne explorant les axes veineux ilio-caves. 
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   La scintigraphie pulmonaire : 

Très  sensible  si  elle  est  réalisée  tôt  (avant  la  48ème  heure).  Une  scintigraphie pulmonaire 

normale élimine une EP à 99 % (si le doute diagnostique persiste,  on réalisera quand même 

une angiographie pulmonaire).  

Elle  est  surtout  indiquée  devant  un  tableau  clinique  d’EP  bien  tolérée  avec  une 

radiographie thoracique de base normale. La positivité de la scintigraphie si elle concorde avec 

la clinique suffit au diagnostic d’EP. Interprétation : 

* Recherche de discordance (mismatch) : défaut segmentaire de perfusion dans un territoire 

normalement ventilé. 

* La probabilité d’EP augmente avec l’étendue, le nombre et le caractère bilatéral des défects. 

* 3 catégories de résultat : normal, forte probabilité, non diagnostique (probabilité faible, 

probabilité intermédiaire) : 

• EP certaine en cas de défects plurisegmentaires ou lobaires ; 

• EP douteuse si défects unisegmentaires ou sous-segmentaires ; 

•   La  réversibilité  des  défects  sous  traitement  étant  un  autre  argument diagnostique majeur. 

 

Figure  7:  multiples  défects  bilatéraux  de  la  perfusion  pulmonaire  en  présence d'une 

ventilation homogène. Cette image objective  une embolie pulmonaire. [28] 

 Angio-scanner thoracique spiralé : 

Explore  très  bien  l’artère  pulmonaire  (AP)  proximale  jusqu’aux  branches segmentaires 

(recherche de thrombi occlusifs ou non, d’aspect récent ou ancien) et les cavités cardiaques 

(thrombus).  

Normal, il élimine une EP massive mais pas une EP distale. Il est surtout indiqué devant une 

EP grave (avec état de choc), mal tolérée hémodynamiquement car une EP grave est le plus 

souvent proximale. 
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Figure 8: TDM. Embolies pulmonaires proximales bilatérales. [30] 

   Angiographie pulmonaire : 

C’est  l’examen  de  référence,  à  éviter  dans  l’EP  grave.  Elle  est  indiquée  en l’absence de 

diagnostic formel après angio-scanner, scintigraphie pulmonaire et écho doppler des MI chez 

un patient présentant une probabilité  clinique forte ou en  cas  de  diagnostic  discordant  

(scintigraphie  positive,  mais  clinique  fruste  et écho-doppler veineux normal par exemple). 

Il recherche : 

 *Signes directs : défect endo-luminal, arrêt cupuliforme du produit de contraste * *Signes 

indirects : hypoperfusion d’aval ; 

* Des anomalies hémodynamiques telles qu’une HTAP précapillaire ou une baisse du débit 

cardiaque. 
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Figure 9: encore considérée comme test de référence, l'angiopneumographie n'est pas moins 

un examen réservé à une minorité de situations et à confier à des mains expertes. [30] 

-   L’écho doppler cardiaque : 

Transthoracique rarement transoesophagienne, recherche : 

-  Signes indirects d’EP : cœur pulmonaire aigu (VD dilaté non hypertrophié, VG 

comprimé, septum paradoxal, HTAP), thrombus des cavités droites ; 

- Signes  directs  :  très  rarement  visible  sauf  EP  massive  explorée  par échographie 

transoesophagienne ; 

Signes en faveur  d’un  diagnostic  différentiel  (épanchement  péricardique, dissection  

aortique,  akinésie  segmentaire  évoquant  un  syndrome coronarien aigu).En pratique 

elle est peu rentable pour le diagnostic dans les embolies minimes ou modérées car 

souvent normale,  indispensable dans les EP graves. 

La  démarche  diagnostique  tient  avant  tout  compte  de  la  tolérance  de  l’EP  

(hémodynamique  et  respiratoire)  et  de  la  disponibilité  des  différents  examens dont  on  

dispose.  Il  faut  raisonner  en  termes  de  probabilité  clinique  faible, moyenne ou forte. Pour 

quantifier cette probabilité, on peut s’aider des scores prédictifs (score de Wells  et  /  ou  de  

Genève)  qui  sont  aussi  performants  que  l’intuition  clinique  du praticien basée sur 

l’anamnèse, les facteurs de risque, l’examen physique et les examens complémentaires de base 

(ECG, Rx thorax, gaz du sang) [19]. 

 



La maladie thromboembolique associée à la covid-19/ Prévalence et les facteurs de risque à   l’hôpital de dermatologie de 

Bamako. 

     Page 28 

 

Tableau III  Score clinique de Wells. 

Score clinique de Wells dans l’embolie pulmonaire. [30]. 

Un score inférieur à 2 est associé à une probabilité d’EP de 2 à 4 % (probabilité clinique  faible).  

Un  score  supérieur  à  2  et  inférieur  à  6  est  associé  à  une probabilité  d’EP  de  19  à  20  

%  (probabilité  clinique  intermédiaire).  

 Un  score supérieur à 6 est associé à une probabilité d’EP de 50 à 67 % (probabilité clinique 

forte).  La  présomption  clinique  prime  sur  ces  scores  en  cas  de  doute  ou  de discordance 

[25]. 

1.5.2.2  Critères de gravité : 

A- Cliniques : 

-   Choc cardiogénique ; 

-  Insuffisance respiratoire aiguë ; 

-  Insuffisance ventriculaire droite ; 

- Syncope ; 

-  Pathologie respiratoire ou cardiaque sous-jacente ; 

-  EP récidivante ; 

-  Retard diagnostique ou thérapeutique. 

 

 

 

Caractéristiques Points 

Cancer évolutif  (traitement dans les 6mois 

précédent sous Traitement palliatif) 

+ 1 

 

Symptômes cliniques de thrombose veineuse   +3 

 

Fréquence cardiaque > 100 battements par 

minute 

+1,5 

Immobilisation ou chirurgie dans le mois 

précédent 

+1,5 

Antécédent thromboembolique veineux   +1,5 

Hémoptysie + 1 

 

Absence d’alternative diagnostique   +3 
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B-   Paracliniques : 

-  Hypoxémie sévère (PaO2 < 50 mmHg) ; 

-  Acidose ; 

-  Hypercapnie ; 

-   Ondes T négatives de V1 àV3 ; 

-  Elévation de la troponine ; 

-   HTAP ; 

-   Indice de Miller > 50 % ; 

-   Septum paradoxal (échographie). 

1.5.2.3  Diagnostics différentiels : 

Il  faut  toujours  évoquer  deux  diagnostics  différentiels  contre-indiquant formellement  

l’usage  des  anticoagulants  :  la  dissection  aortique  et l’épanchement péricardique. 

  Devant une dyspnée aiguë : 

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

pleurale, le diagnostic est redressé par l’aspect radiographique. 

- OAP  cardiogénique : le  terrain,  l’auscultation  et  l’aspect  radiographique 

permettent de faire le diagnostic. 

- Décompensation  de  BPCO  :  on  observe  une  hypercapnie  et  une  auscultation 

anormale associées. 

  Devant une douleur thoracique : 

- Syndrome coronarien aigu (aspect ECG, élévation enzymatique). 

- Péricardite aiguë (aspect ECG, échographie cardiaque montrant l’épanchement). 

- Dissection aortique (absence de pouls, asymétrie tensionnelle, gazométrie normale  

sauf  si  un  OAP  est  associé,  intérêt  du  scanner  et  de  l’échographie cardiaque). 

- Épanchement pleural gazeux ou liquidien 

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

- Tamponnade surtout (aspect ECG, valeur de l’échographie cardiaque). 

- IDM avec extension au ventricule droit. 

- Pneumothorax compressif. 

 

 

1.5.2.4    Evolution  

Elle  est  favorable  lorsque  le  diagnostic  et  le  traitement  sont  effectués rapidement, 

cependant des complications précoces sont observées à type de : 
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-   Récidives emboliques ; 

-  Choc cardiogénique ; 

-  Embolie paradoxale ; 

-   Infarctus pulmonaire ; 

-  Complications iatrogènes (hémorragies, thrombopénie immuno-allergique sous 

héparine) ; 

Décès, mort subite ; 

Les  complications  tardives  sont  dominées  par  le  cœur  pulmonaire  chronique post-

embolique se manifestant par : 

- Une dyspnée d’effort d’aggravation progressive (parfois avec hémoptysie); 

-   Une insuffisance ventriculaire droite ; 

-   La  persistance  d’anomalies  gazométriques,  scintigraphiques  et échographiques 

(aspect de cœur pulmonaire avec HTAP sévère) ; 

-  La  normalité  des  explorations  fonctionnelles  respiratoires  (diagnostic différentiel 

avec une BPCO) 

L’évolution spontanée est fatale à court ou moyen terme justifiant l’interruption de la veine 

cave inférieure (si récidive embolique), la thrombo- endartériectomie chirurgicale, la greffe 

cœur-poumon chez le sujet jeune.  
 

1.5.2.5   Examens complémentaires : 

-   Chercher les FDR acquis de MTEV. 

-  Bilan systématique à réaliser devant une TVP ou une EP idiopathique : 

Radiographie du thorax de face et de profil, hémogramme, VS, CRP, PSA (si homme de plus 

de 40 ans), la mammographie et l’échographie pelvienne chez la femme. 

 Bilan extensif : 

Ce bilan est réalisé devant des signes d’appel clinique, de thrombose récidivante à  l’arrêt  des  

anticoagulants,  ou  de  TVP  bilatérale  :  coloscopie,  FOGD,  TDM, échographie abdominale, 

fibroscopie bronchique, marqueurs tumoraux. 

 

 

 

 

  Bilan d’hémostase à réaliser en cas de suspicion de thrombophilie ;  
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Intérêt surtout avant l’âge de 50 ans : résistance à la protéine C activée, mutation du  facteur  II  

G20210A,  déficit  en  antithrombine  III,  déficit  en  protéine  C  et  S, hyperhomocystéinémies,  

hyperfibrinogénémies,  SAPL  (TCA  spontanément allongé), déficit en plasminogène [25]. 

1.6    Traitement de la MTEV : 

1.6.1   Traitement préventif de la MTEV : 

Il  associe  des  mesures  physiques  ou  mécaniques  toujours  associables  à  un traitement 

anticoagulant préventif adapté au risque thromboembolique [31]. 

1.6.1.1  Mesures physiques ou mécaniques : 

  Surélévation des membres inférieurs et le lever précoce : 

La surélévation des MI au cours de l’alitement permet une accélération des flux sanguins  

veineux  des  MI.  Le  travail  réalisé  par  Sevitt  et  Gallagher  mettait  en évidence la relation 

étroite entre l’immobilisation et l’apparition d’une TVP, d’où l’importance de la déambulation 

précoce dans la prévention de sa formation.  
 

  Contention élastique : 

Elle  permet  de  suppléer  à  la  fonction  «  pompe  »  du  mollet  et  de  la  voûte  plantaire  en  

cas  d’alitement.  La  pression  exercée  doit  être  de  18  mm  Hg  à  la cheville, 14 au mollet 

et 8 sous le genou. 

Pour être efficace, cette contention doit être mise en place deux heures avant le début de 

l’intervention et conservée en période postopératoire jusqu’à la reprise active de la 

déambulation. Cette méthode réduit l’incidence des TVP de 60% en chirurgie générale devant 

un risque faible à modéré. 

  Compression pneumatique intermittente (CPI): 

Cette  méthode  consiste  en  une  compression  pneumatique  au  niveau  du  mollet ou  de  la  

cuisse  pendant  dix  secondes  toutes  les  minutes.  En  pratique  elle  est souvent  associée  

aux  bas  de  contention  pour  éviter  l’irritation  de  la  peau  au contact du dispositif de 

chambres gonflables. 

 Compression plantaire : 

Il s’agit d’une « semelle » qui va se gonfler et étirer la voûte plantaire à intervalles réguliers  

(toutes  les  20  secondes)  afin  de  favoriser  la  chasse  veineuse  («  foot pomp »). 

La prophylaxie mécanique est utilisée, dans la mesure du possible, en association avec les 

anticoagulants car la sommation de leurs différents effets est bénéfique [31] [32]. 
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1.6.2  Prophylaxie médicamenteuse : 

1.6.2.1   Prophylaxie en milieu médical : 

Adaptée  aux  patients  alités  pour  une  affection  médicale  aiguë  :  insuffisance cardiaque de 

stade III ou IV de la classification de NYHA, insuffisance respiratoire aiguë,  pathologies  

aiguës  infectieuses,  rhumatismales  ou  inflammatoires digestives associées à un FDR 

intrinsèque.  

   Héparines de bas poids moléculaire (HBPM) : 

* Enoxaparine (LOVENOX® ) 2000 – 4000 UI anti-Xa / 24 heures en une injection S/C; 

* Daltéparine (FRAGMINE®) 2500 –  5000 UI anti-Xa / 24 heures en une injection S/C ; 

* Tinzaparine (INNOHEP®) 2500 – 4500 UI anti-Xa / 24 heures en une injection S/C. 
 

  Héparine calcique : 5 OOO UI en S/C toutes les 8 ou 12 heures. 

La durée du traitement est de 6 à 14 jours. Si le risque thromboembolique persiste au-delà, il 

est nécessaire d’envisager un traitement prophylactique prolongé, notamment par AVK [33] 

[32] [34]. 

1.6.2.2   Prophylaxie en milieu de chirurgie : 

   Chirurgie à risque thromboembolique élevé : 

* Enoxaparine (LOVENOX®) 4000 UI anti-Xa / 24 heures 

* ou daltéparine (FRAGMINE®) 5000 UI anti-Xa / 24 heures, 

* ou nadroparine (FRAXIPARINE®) 2850 UI anti-Xa / 24 heures, 

* ou tinzaparine (INNOHEP®) 4500 UI anti-Xa / 24 heures, 

* ou calciparine 5 000 UI toutes les 8 heures en S/C. 

  Chirurgie à risque thromboembolique modéré : 

* Enoxaparine (LOVENOX®) 2000 UI / 24 heures, 

* ou daltéparine (FRAGMINE®) 2500 UI / 24 heures, 

* ou nadroparine (FRAXIPARINE®) 2850 UI / 24 heures, 

* ou tinzaparine (INNOHEP®) 2500 UI / 24 heures. 
 

La  première  dose  est  administrée  soit  2 heures  avant  l’intervention  dans  le  cas d’une 

moitié de dose, soit 12 heures avant dans le cas d’une dose totale. 

En chirurgie orthopédique de hanche la thromboprophylaxie par énoxaparine à la dose de 4000 

UI anti- Xa pendant 4 à 5 semaines après l’intervention a été établie [33].  
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1.6.2.3  Hémodialyse : 

La prévention de la coagulation du circuit de circulation extracorporelle au cours de 

l’hémodialyse (séance en générale d’une durée < 4 heures) :une injection IV  de  100  UI  anti-

Xa  /Kg  d’énoxaparine  dans  la  ligne  artérielle  du  circuit  de dialyse, en début de séance. 

Les autres moyens: les AVK peuvent être utilisés dans la  prévention  au  long cours (chambre 

implantable chez le cancéreux) voire en chirurgie orthopédique.  

L’aspirine ne peut actuellement être préconisée [19]. 

1.6.3    Traitement curatif de la TVP : 

1.6.3.1    Mesures générales : 

   Repos au lit avec un cerceau sur les jambes ; 

   Contention élastique (bas ou bande de contention) dès le lever. 

1.6.3.2  Traitement anticoagulant : 

C’est la base du traitement. 

1.6.3.2.1   Héparines : 

   Héparines de bas poids moléculaire (HBPM) : 

Constituent le traitement de référence de la TVP, la quasi-totalité des HBPM ont l’autorisation 

de mise sur le marché dans le traitement de la TVP. 

  Héparines non fractionnées (HNF) : 

* Perfusion intraveineuse continue d’héparine sodique à la posologie de 

500UI/kg/ 24 heures après une dose de charge de 50 UI/kg. 

Le premier contrôle du TCA est fait 4 à 6 heures après le début de la perfusion. 

* Ou injection S/C d’héparine calcique : 500 UI/kg/24 heures toutes les 8 heures avec contrôle 

du TCA 4 heures après la 2ème injection. 

1.6.3.2.1.1    Les anti-vitaminiques K (AVK) : 

Débutés en relais de l’héparinothérapie le plus tôt possible, l’objectif étant l’obtention d’un INR 

entre 2 et 3. L’héparine doit être maintenue à dose efficace tant que l’INR souhaité n’est pas 

obtenue.  

On peut utiliser l’acénocoumarol (SINTROM® cp 4 mg) en une prise quotidienne en 

commençant par 1 cp/jour (3/4 chez les sujets maigres), dose à adapter en fonction de l’INR 

(INR cible entre 2 et 3). 

 

 
 

1.6.3.2.1.1.1  Traitement par anticoagulants oraux directs (AOD) :  

Il est aussi efficace et beaucoup plus simple en pratique ; 
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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. 

1.6.4    Le traitement chirurgical : 

C’est la thrombectomie et elle est rarement pratiquée (thrombus iliaque ou cave,  

phlegmatia caerula). 

1.6.4.1   Le traitement thrombolytique : 

Les indications sont très limitées (phlegmatia caerula). 

1.6.5   Surveillance du traitement : 

1.6.5.1   Clinique : 

Le pouls, la PA, la température, la diurèse, les signes inflammatoires locaux, l’auscultation 

cardio-pulmonaire. 

1.6.5.2   Paraclinique : 

  Biologie : Numération plaquettaire 1 à 2 fois par semaine, TCA ; 

  Echo-doppler veineux des MI après 3 mois ; 

   Scintigraphie pulmonaire de référence systématique. 
 

1.6.6   Traitement curatif de l’EP : 

Le traitement anticoagulant doit être institué dès que le diagnostic est suspecté quelle que  soit 

la gravité du tableau clinique sauf contre-indication potentielle. Il n’est pas fibrinolytique, mais 

empêche l’extension de la thrombose constituée et la  constitution  d’une  nouvelle  thrombose.  

Il  ne  dissout  pas  immédiatement  le thrombus responsable de l’EP. 

1.6.6.1   Mise en condition : 

  Hospitalisation en milieu de réanimation ou unité de soins intensifs ; 

  Repos strict au lit ; 
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  Prise de voie veineuse périphérique ; 

  Oxygénothérapie par sonde nasale débutée à 6 litres / min secondairement adaptée à 

la saturation artérielle ; 

  Assurer une bonne analgésie ;  

  Cerceau si besoin et bas de contention pour la phlébite ; 

  Surveillance : FC, PA, saturation 

1.6.6.2   Anticoagulation curative : 

  Par héparine standard intraveineuse continue au début : 

500 UI/Kg/24 heures en perfusion IV à la seringue électrique (SE) avec dosage du TCA 6 heures 

après le début de la perfusion puis de façon quotidienne (TCA cible = 2 à 3 fois le témoin) ou 

une héparinemie entre 0,3 et 0,6 UI/ml. 

   Puis  par  AVK  débuté  dès  J1  afin  d’obtenir  un  relais  précoce  avant  J7 (risque  de  

thrombopénie  induite).  La  durée  de  l’héparinothérapie  doit  être inférieure  à  10  jours  

(risque  de  TIH  de  type  2).  Le  dosage  de  l’INR  si  TCA  >  2. L’héparinothérapie peut 

être arrêtée après 2 contrôles d’INR entre 2 et 3. 
 

1.6.6.3    La fibrinolyse : 

Elle est classiquement indiquée devant une EP récente, certaine et mal tolérée (choc 

cardiogénique). 

- Protocole d’actylyse 

Tableau 4 Protocole de l’embolie pulmonaire [35] 

 

 Tableau  
Dès confirmation du diagnostic  Concentration d’Altéplase  

1 mg/ml  

 

 Bolus intraveineux de 10 mg  

 

10 ml  

 

 Suivie d’une perfusion de 40mg sur 

02h  

 

40 ml  

Suivie d’une perfusion d’héparine standard sur 24h-48h. Dose 1000 UI/H en fonction du 

TCA (Temps de céphaline activée)  
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1.6.6.4     Embolectomie chirurgicale : 

Elle  est  réservée  en  cas  de  contre-indication  formelle  de  la  fibrinolyse  ou  à  ses échecs  

chez  des  patients  jeunes,  avec  mauvaise  tolérance  hémodynamique.  La mortalité reste 

élevée (20 – 30 %). 

1.6.6.5    Interruption partielle de la veine cave inférieure : 

  Principe : un filtre endo-vasculaire ou un clip périvasculaire s’oppose à une migration 

embolique via la VCI. 

  Trois (3) indications formelles : 

 Contre-indication absolue à un traitement anticoagulant et TVP proximale avec 

ou sans EP ; 

 Récidive embolique sous traitement anticoagulant efficace ;  

 Après embolectomie chirurgicale, ± Un cœur pulmonaire chronique 

postembolique. 

1.6.6.6  Durée du traitement anticoagulant après un épisode de MTEV : 

Le but du traitement anticoagulant dans la MTEV est de prévenir l’extension de la TVP et la 

migration vers les poumons, limiter le risque de récidive et à long terme éviter le développement 

de la maladie  post-phlébitique et du cœur pulmonaire chronique post-embolique. 

 TVP : Pendant 3 mois. 

 EP : Pendant 6 mois. 

 MTEV avec FDR acquis permanents et MTEV récidivante : traitement à vie [29]. 

Rappels sur COVID-19 

2 Définition 

La maladie à coronavirus 2019, la Covid-19 acronyme anglais de COronaVIrus Disease 2019, 

est une maladie infectieuse émergente de type zoonose virale causée par la source de 

coronavirus SARS-CoV 2 [36]. 

3 Transmission 

Les données épidémiologiques actuelles indiquent que la transmission du SARS-CoV-2 est 

interhumaine [37] [38] : 

 Principalement par des gouttelettes respiratoires produites lors d’éternuements ou 

de toux. 

 Transmission par voie aérienne : les particules virales ont été détectées dans les 

aérosols en concentration assez élevées pour permettre la transmission pendant une 

période de 3 heures et peut-être plus. On ne peut donc exclure une transmission par 

voie aérienne opportuniste [39]. 
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 Transmission par contact direct : en particulier les contacts (serrer la main, faire 

la bise)  

 

 Transmission par contact indirect (dit de surface) : les particules virales restent 

infectieuses sur des surfaces extérieures à l'hôte pendant quelques heures à quelques 

jours selon le matériel [40]. 

 Latex, aluminium, cuivre : ∼ 8 heures 

 Carton : ∼ 24 heures 

 Comptoirs, plastique, acier inoxydable : ∼ 1–3 jours 

 Bois, verre : ∼ 5 jours 

 

Bien que l’ARN du SRAS-CoV2 ait été isolé dans les selles et les secrétions conjonctivales, il 

n’existe pas de preuves évidentes de transmission à partir de ces sources [41] [42]     [43].  

 

 Transmission verticale (de la mère au nouveau-né) : pas de transmission 

maternofœtale pour certains auteurs [44] [45] [46] mais reste possible. 

 

4  Facteurs de risque de la survenue de formes sévères  

Les principaux facteurs de risques de formes graves de la COVID-19 sont entre autres l’âge 

avancé, l’existence de comorbidités telles que le diabète, l’HTA, l’obésité, le cancer, 

l’insuffisance rénale, les maladies cardio-vasculaires, cérébro-vasculaires et respiratoires 

chroniques. Par ailleurs, les comorbidités tropicales entre autres la drépanocytose, la 

tuberculose et le paludisme sont peu documentées probablement à cause de la survenue tardive 

en Afrique ; la plupart des études consultées sont chinoises, européennes et américaines. Ces 

comorbidités constituent certainement aussi des facteurs de risque [47]. 
 

 

 

Phénomènes pro-thrombotiques [48] 

En cas d’atteinte pulmonaire sévère survient une hypoxémie. En réponse à celle-ci, survient 

une induction de la voie de signalisation des « hypoxia inducible transcription factors » qui 

concoure à activer la coagulation, à supprimer la fibrinolyse et à inhiber les anticoagulants 

circulants naturels. 

Dans le même temps, l’infection engendre un recrutement de cellules mononuclées au niveau 

de la barrière alvéolo-capillaire. Celles-ci vont sécréter des cytokines pro-inflammatoires qui 

vont favoriser la libération de l’inhibiteur de l’activateur du plasminogène (PAI-1), l’inhibition 
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des anticoagulants naturels et l’activation de la coagulation par la génération de facteur 

tissulaire.  L’activation de l’endothélium, secondaire à une atteinte virale spécifique et/ou une 

activation du complément, favorise la coagulation et l’interaction avec les plaquettes 

circulantes. Finalement, la fibrine, les globules rouges et les plaquettes s’agrègent, réalisant un 

thrombus fibrino-cruorique. L’organisme tentera de dissoudre ces caillots ce qui explique une 

élévation des produits de dégradation de la fibrine (D-dimères). 

 

 
 

Figure 20 : Mécanismes de la coagulopathie dans la COVID-19 [48] 
 

5 Néo-angiogenèse [49] 

Deux mécanismes ont été décrits dans la COVID-19 : 

 par bourgeonnement à partir des extrémités 

 par intussusception (le plus fréquent) : consistant en un réarrangement de structures 

vasculaires préformées. Les parois des deux capillaires entrent en contact et finissent 

par former au niveau de la zone de contact un pont ou pilier qui va finalement 

délimiter deux nouveaux vaisseaux par subdivision. 
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                                  Figure 11 : Néo-angiogenèse par intussusception [49] 
 

La formation de nouveaux capillaires de petits calibres associés aux phénomènes 

thromboemboliques favorise la survenue d’embolie pulmonaire. 

Par ailleurs, la diminution de l’expression membranaire d’ACE2 résultant de l’endocytose du 

complexe viral pourrait activer localement le système rénine-angiotensine-aldostérone et 

aggraver les lésions pulmonaires. 
 

 
 

Figure 12 : Interaction ACE-système Rénine Angiotensine-Aldostérone [49] 
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2-1.  Cadre et lieu d’étude  

L’étude a été réalisée à Bamako, au centre de prise en charge de la COVID-19 de l’HDB. 

 Cet hôpital a été créé selon la carte nationale hospitalière 2016-2020 par l’ordonnance n°2019-

010/P-RM du 27 Mars 2019 ratifiée par la loi n°2019-022 du 03 juillet 2019. Il résulte des 

récentes réformes du ministère de la sante qui ont conduit à la scission du centre national 

d’Appui à la lutte contre la Maladie (CNAM) et à la redistribution de ces différents services 

entre deux nouvelles structures : une a vocation santé publique, l’Institut National de santé 

Publique (INSP) et l’autre à vocation hospitalière, l’Hôpital de Dermatologie de Bamako 

(HDB). 

L’Hôpital de Dermatologie de Bamako (HDB) hérite de facto de tous les services restant en 

plus de l’ensemble des biens meubles et immobiliers du CNAM. Il s’agit des services et 

départements suivants : Dermatologie vénéréologie, Léprologie, Chirurgie, Unité de Soins 

d’Accompagnement et de Conseils pour les personnes vivant avec le VIH (PVVIH), 

Réhabilitation, Laboratoire d’analyses biologiques, Pharmacie hospitalière, Appui aux 

programmes, Formation, Administration et Ressources Humaines et enfin un site d’isolement 

covid-19. 

Ce site a été inauguré le 22 Mars 2020 avec au départ 137 salles standards pour des patients 

avec des symptômes modérés et une unité de réanimation avec 6 lits et les matériels nécessaires.  

Indépendamment de cette unité de prise en charge de la COVID-19, l’hôpital comporte les 

services et départements suivants :  

 Service de Dermatologie vénéréologie,  

 Service de Léprologie,  

 Service de Chirurgie et grand brûlé,  

 Département d’Anesthésie-Réanimation et Urgences  

 Département de formation et recherche 

 Unité de Soins d’Accompagnement et de Conseils pour les personnes vivant avec le 

VIH (PVVIH),  

 Imagerie médicale 

 Service de Réhabilitation,  

 Laboratoire d’analyses biologiques,  

 Administration 
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Il abrite aussi en son sein le Centre pour le Developpement de Vaccins-Mali (CVD-Mali).  
 

2-2 Type et période de l’étude 

Nous avons conduit une étude épidémiologique transversale descriptive et analytique avec une 

collecte prospective des informations sur la période  allant du 01 Mars 2020 à 31 Décembre 

2020.  

2-3 Population d’étude  

Notre étude a porté sur les patients pris en charge pour COVID-19 hospitalisés ou suivis à 

domicile par l’équipe de l’hôpital dermatologie de Bamako durant la période d’étude. 

2-4 Type d’échantillon 

Nous avons réalisé un échantillonnage exhaustif de tous les dossiers des patients.  

2-4-1 Taille d’échantillon 

A raison du caractère exhaustif de l’échantillonnage, nous n’avons pas calculé de taille 

prealable.    

2-4-2 Critères d’inclusion 

Nous avons inclus dans notre série tous les patients chez qui un diagnostic de COVID-19 a été 

retenu sur la base de : 

- Test PCR positif au SARS-CoV-2 

- Symptomatologie en faveur de COVID-19 + test antigénique SAR-CoV-2 positif 

- Arguments cliniques en faveur de COVID-19 +/- arguments épidémiologiques (notion 

de contact avec cas confirme ou probable associé à des images scanographiques 

évocatrices (image en aspect de ‘ver dépoli’) ne pouvant s’expliquer que par la COVID-

19.  

- Patients ayant présenté la maladie thromboembolique veineuse ; 

- Patients ayant donné leur accord pour participer à l’étude. 

 

 2-4-3 Critères de non inclusion  

N‘ont pas été inclus dans cette étude : 

 les patients non testés au SARS-CoV-2 ;  

 les patients COVID-19 n’ayant pas accepté de se faire prendre en charge dans la 

structure. 

 les patients dont les dossiers n’ont pas été retrouvés et/ou non exploitables 

 Patients n’ayant pas donné leur aval pour l’étude 

 



La maladie thromboembolique associée à la covid-19/ Prévalence et les facteurs de risque à   l’hôpital de dermatologie de 

Bamako. 

     Page 43 

 

2-5 Méthodes 

2-5-1 Technique de collecte des données 

Tous les patients ont bénéficié d’un interrogatoire minutieux visant à rechercher l’histoire de la 

maladie, les contacts avec des patients suspects ou confirmés, les comorbidités, les antécédents 

personnels et familiaux ainsi que les habitudes et modes de vie. A la suite de cet interrogatoire, 

une évaluation clinique initiale était faite avec prise des constantes et examen physique au 

niveau du centre de prise en charge de la COVID-19 de l’Hôpital de Dermatologie.  Au terme 

de cette évaluation, les patients étaient classés en quatre catégories : 

 Patients asymptomatiques (pas de signe de pneumonie) ; 

 Patients avec symptômes modérés (signes de pneumonie : fièvre, toux, dyspnée, 

aucun signe de défaillance d’organe grave) ; 

 Patients avec forme sévère : si signe de pneumonie sévère (fièvre, toux, dyspnée, 

respiration rapide : polypnée >30 cycles/min pour adolescent et adulte),  SpO2< 90 % 

en air ambiant  

 Patients avec forme critique : Il s’agit de patient présentant :  

o un tableau de syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA),  

ou 

o un tableau de choc septique 

ou 

o autres dysfonctionnements sévères d’organe,  
  

Un bilan biologique de base comportant une numération formule sanguine, une glycémie, une 

créatinine, CRP, VS, transaminases (ALAT, ASAT), D-dimères, TP, TCK, goutte épaisse, 

groupage-rhésus. L’électrocardiogramme (ECG) a été réalisé chez certains pour apprécier le 

retentissement sur l’organisme. D’autres investigations paracliniques étaient fonction de 

l ‘évolution clinique du patient.  

Les patients classés asymptomatiques et formes modérées, s’ils répondaient aux critères de 

confinement à domicile étaient suivis à domicile s’ils remplissaient les autres critères. Les 

formes sévères et critiques étaient prises en charge en hospitalisation.  

 Les conditions pour confinement à domicile :  

Le suivi était effectué par téléconsultation avec au moins deux appels pour s’enquérir de l’état 

du patient. Chaque patient devrait disposer au moins d’un tensiomètre et d’un thermomètre tous 
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électroniques. La prise des constantes était réalisée par les patients eux-mêmes au réveil le 

matin avant toute activité physique et à 20 heures du soir après un repos d’au moins 15 minutes. 

Pour plus de transparence, les écrans des appareils étaient photographiés et envoyés par 

whatsapp ou tout autre canal de communication visuelle. Une éducation sanitaire centrée sur la 

reconnaissance des signes de gravité était effectuée et renforcée. Dès qu’un patient suivi à 

domicile présentait un signe de gravité de sa maladie, des dispositions étaient immédiatement 

prises pour son évacuation vers le centre.  

La prise en charge à l’hôpital.  

Le traitement, donné en fonction du protocole national, était à base de Chloroquine base en 

raison de 600 mg/24h pendant 10 jours, associée à l’Azithromycine : 500 mg le premier jour et 

250 mg du 2e au 5e jour et la Vitamine C : 1000 mg par jour. Si le patient prenait des traitements 

pour d’autres pathologies, il était poursuivi, réajusté ou changé selon la situation clinique et en 

tenant compte des possibles interactions médicamenteuses.  

2-5-2 Variables étudiées  

 Collecte, saisie et analyse des données  

Un questionnaire a été élaboré pour la collecte des données. Une analyse de contenu du 

dossier médical a permis de transcrire les informations du dossier sur la fiche d’enquête.  

Les variables collectées étaient relatives aux données sociodémographiques, 

épidémiologiques (notion de contact, période de contact),  cliniques  (constantes, signes et 

symptômes), para cliniques  et évolutive.  

Les données ont été saisies sur une base de données élaborées sur Excel puis analysées sur 

SPSS version 22.0.  

Le test statistique de Khi a été utilisé pour établir la comparaison des variables quantitatives. 

Son seuil de significativité a été fixé pour p < 0,05.   

Le test de Fisher si l’effectif théorique est inférieur ou égale 5 avec un risque alpha de 5% a 

été choisi.  

2 6 Aspects éthiques 

Il s’agit d’une analyse portant sur les données médicales de routine. Les informations collectées 

sur les cas de COVID-19 ont été présentées sous forme de tableaux et graphiques ne permettant 

pas de divulguer l’identité des patients.    
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3-1 Résultats globaux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parmi les données recueillies, 59 patients ont présenté la maladie thromboembolique, soit une 

fréquence de 11,09%. 

 

3.2 Résultats descriptifs  

 Résultats en fonction des données sociodémographiques, cliniques, paracliniques. 

3.2.1 Aspects sociodémographiques : 

Tableau V : Répartition des patients en fonction des données sociodémographiques 

 

Caractéristiques sociodémographiques Effectif (n=59) Pourcentage (%) 

Sexe 
Féminin 23 39,0 
Masculin 36 61,0 

    

Tranche d’âges en années 

0- 20 1 1,7 

21- 40 14 23,7 
41- 60 21 35,6 

61- 80 22 37,3 

   ≥ 81  1 1,7 

 

Le sexe masculin représentait 61% des patients avec un sex ratio de 1,56. La tranche d’âge de 

61 à 80 ans représentait 37,3% des patients. 

 

Patients COVID-19 avec 

MVTE: n= 59 

Nombre de patients COVID-19 

sans MVTE: 473 

 

Nombre inclus: 59 Nombre non inclus: 0 

Nombre de patients COVID-19 

N= 532 
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 Figure 13: Répartition des patients de la résidence 
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3.2.2 Aspects cliniques 

Tableau VI :   Répartition des patients en fonction de notion de contact 

Notion de contact Effectif Pourcentage (%) 

Non 43 72, 

Oui 16 27,1 

Total 59 100,0 

 Une notion de contact avec des personnes infectées par la COVID 19 était retrouvée dans 

27,1 % des cas. 

 

 

Tableau VII : Répartition des patients en fonction des signes cliniques 

Signes cliniques Effectif Pourcentage (%) 

Fièvre 20 33,9 

Toux 27 45,8 

Céphalées 8 13,6 

Dysphagie/Odynophagie 4 6,8 

Difficulté respiratoire 13 22,0 

Agueusie 12 20,3 

Douleur thoracique 1 1,7 

Anosmie 16 27,1 

Anorexie 17 28,8 

Nausées /Vomissements 1 1,7 

Diarrhée 7 11,9 

Asthénie physique et 

courbatures 

1 1,7 

La toux et la fièvre étaient les principaux signes cliniques retrouvés respectivement  dans 

45,8% et 33,9% des cas. 
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Tableau VIII : Répartition des patients en fonction du type de comorbidités associées 

 

Type de comorbidités Effectif Pourcentage (%) 

HTA 15 25,4 

Diabète 3 5,1 

VIH 0 0 

Asthme 0 0 

Insuffisance rénale                        0 0 

Drépanocytose 9 15,3 

Paludisme 1 1,7 

BPCO                        0 0 

ATCD Embolie pulmonaire  1 1,7 

Cardiopathie modérée 1 1,7 

Hémoglobinopathie 1 1,7 

Hépatite B 1 1,7 

Obésité 2 3,4 

Pneumonie 1 1,7 

L’hypertension  artérielle était la comorbidité retrouvée dans 25,4% des cas suivi par la 

drépanocytose dans  15,3% des cas. 

 

 

 

Tableau IX : Répartition des patients en fonction des formes cliniques de la COVID-19 

Forme clinique Effectif Pourcentage (%) 

Asymptomatique 13 22 

Modérée 21 35,6 

Sévère 12 20,3 

Critique 13 22 

Total 59 100,0 

La forme modérée représentait 35,6% des formes cliniques. 
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Tableau X : Répartition des patients en fonction du mode de suivi de la COVID-19 

 

Mode de suivi Effectif Pourcentage (%) 

Domicile 16 27,1 

Hôpital 43 72,9 

Total 59 100,0 

Les patients étaient suivis à l’hôpital dans 72,9 % des cas. 

 

 

Tableau XI : Répartition des patients en fonction de l’évolution 

 

Devenir Effectif Pourcentage (%) 

Décédé 12 20,3 

Guérison 47 79,7 

Total 59 100,0 

L’évolution était marquée par la guérison chez   93,2 % des patients. 

. 

 

Tableau XII: Répartition des patients en fonction de type de MTEV 

 

Type de MTEV Effectif Pourcentage (%) 

Embolie pulmonaire 59 100,0 

Thrombose veineuse 0 0 

Total 59 100,0 

 

L’embolie pulmonaire était le type de MTEV retrouvé chez 100 % des patients. 
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3-3 Résultats analytiques. 

 

Tableau  XIII: Relation entre les formes cliniques et le sexe 

 

 

Formes 

cliniques 

Sexe 

Total n (%) Féminin Masculin 

Effectif (%) Effectif (%) 

Asymptomatique 7 11,9% 6 10,2% 13 (20,0%) 

Modérée 10 16,9% 11 18,6% 21 (35,6%) 

Sévère 3 5,1% 9 15,3% 12 (20,3%) 

Critique 3 5,1% 10 16,9% 13 (20,0%) 

Total 23 39,0% 36 61,0% 59 (100,0%) 

 P=0,260 

Il n’a pas statistiquement de corrélation entre les formes cliniques et le sexe.  

 

 

 

Tableau XIV : Relation entre les facteurs de risque  et devenir  

 

Comorbidités 
Décès Guérison 

Total P value 
Effectif % Effectif % 

HTA 7 11,9% 8 13,6% 15(25,5%) 0,043 

Diabète 0 0 3 5,1% 3(5,1%) 0,518 

ATCD Embolie 

pulmonaire 

0 0 1 1,7% 1(1,7%) 0,8 

Cardiopathie 

modérée 

0 0 1 1,7% 1(1,7%) 0,8 

Hémoglobinopathie 0 0 1 1,7% 1(1,7%) 0,8 

Hépatite B 0 0 1 1,7% 1(1,7%) 0,8 

Obésité 1 1,7% 1 1,7% 2(3,4%) 0,383 

Pneumonie 0 0 1 1,7% 1(1,7%) 0,8 

Drépanocytose 7 11,9% 2 3,4 9(15,3%) 0,001 

 

Il existe statistiquement un lien entre la drépanocytose et le devenir. 
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Tableau XV : Relation entre les formes cliniques et le devenir 

 

Formes 

cliniques 

Devenir 

Total n (%) Décédé Guérison 

Effectif (%) Effectif (%) 

Asymptomatique 0 0% 13 22,0% 13 (22,0%) 

Modérée 2 3,38% 19 32,2% 21 (35,6%) 

Sévère 3 5,1% 9 15,2% 12 (20,3%) 

Critique 7 11,9% 6 10,2% 13 (22,1%) 

Total 12 20,4%       47 79,6% 59 (100,0%) 

P=0,002 

Il y a statistiquement de corrélation entre les formes cliniques et l’évolution 

 

   

   

 

 

Tableau XVI Comparaison entre les patients ayant fait la MTEV et ceux qui n’en n’ont pas 

fait en fonction du devenir 

 

 Embolie pulmonaire   

 Oui (EFFt) Non (EFFt)   

Devenir   Total P = 0,000 

Guérison 47 (79,7) 471 (99,6) 518 RR = 0,1568 

Décédés 12 (20,3) 2 (00,4) 14 
IC [0,0845 ; 

0,2912] 

Total 59 473 532  

 

Il existe une corrélation entre l’embolie pulmonaire et l’évolution. 
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

 Les limites de l’étude 

La thrombose et l'inflammation peuvent contribuer à la morbidité et à la mortalité chez les 

patients atteints de la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19). Partant de ce constat, nous nous 

sommes proposé d’étudier la fréquence et les facteurs de risque de MTVE associés à la Covid-

19 dans notre contexte. Cette étude, première a permis de faire une photographie de 

l’association COVID-19 et embolie pulmonaire. Cependant, elle a été confrontée à certaines 

limites que sont : 

- Problème de complétude des données dans les dossiers : certaines informations n’étaient 

pas renseignées dans le dossier. 

- Manque de réalisation de certains bilans pour mieux asseoir le diagnostic d’embolie 

pulmonaire. En effet, certains patients ont été pris comme cas d’embolie sur la base de 

suspicion clinique et traités comme tels. D’ailleurs, un traitement anticoagulant était 

systématiquement institué chez tous patients atteints de forme sévère et critique de la 

COVID-19.  

  

 Fréquence de l’embolie pulmonaire au cours de la COVID-19 

Au cours de notre étude, 532 dossiers de patients COVID-19 ont été colligé. Parmi eux, le 

diagnostic d’embolie pulmonaire avait été retenu chez 59 patients soit une fréquence 

hospitalière relative de  11,09%. 

En raison des critères d’évaluation différents, les prévalences des ETVE sont variables. En 

Europe, dans une étude de cohorte française portant sur 1240 patients hospitalisés en dehors 

des services de Réanimation pour des formes modérées de COVID-19, les auteurs ont observé́ 

une incidence d’embolie pulmonaire confirmée à l’angioscanner de 8,3% [50]. Dans une autre  

cohorte prospective multicentrique française, a été constaté́ 18 % d’évènements 

thromboemboliques (TE) majeurs. Il s’agissait principalement d’embolie pulmonaire (EP) (25 

cas) [51]. Dans une autre cohorte prospective, néerlandaise, de 184 patients avec pneumonie à 

COVID-19, la survenue d’un évènement thromboembolique artériel et/ou veineux était 

retrouvée dans 40,7% des cas avec avec principalement des manifestations veineuses (35,3% 

EP,  0,5% thrombose veineuse profonde, 1,1 % thromboses sur cathéters) et seulement 3,8% 

accidents artériels (AVC ischémiques). [15]. 
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A partir des premières études descriptives de patients atteints de Covid-19, plusieurs auteurs  

rapportaient  déjà des cas d’embolie pulmonaire chez ceux qui s’étaient aggravés cliniquement 

et avaient décompensé sur le plan respiratoire.  

A partir de ce constat, des auteurs se sont attelés à établir le risque d’embolie au cours de la 

COVID-19.  Dans cet ordre d’idée, Helms et al. ont  pu comparer l’incidence des évènements 

thromboemboliques chez les patients atteints de COVID-19 à celle observée dans une cohorte 

de patients ayant un SDRA non COVID. Une augmentation importante (OR 6,2 [1,6-23,4]) du 

risque d’embolie pulmonaire a été observée chez les patients du groupe COVID-19, qui se 

vérifiait (OR 2,6 [1,1-6,1]), après analyse des scores de propension [52]. Il est connu à ce jour 

que la survenue de maladies thrombotiques et thromboemboliques au cours de la COVID-19 

peut se faire de plusieurs façons. Tout d'abord, les effets directs du COVID-19 ou les effets 

indirects de l'infection, tels que la maladie grave et l'hypoxie, peuvent prédisposer les patients 

à des événements thrombotiques. Des anomalies hémostatiques, y compris une coagulation 

intravasculaire disséminée (CIVD), peuvent se produire chez les patients affectés par la 

COVID-19 [53-54]. En outre, la réponse inflammatoire sévère, la maladie critique et les 

facteurs de risque traditionnels sous-jacents peuvent tous prédisposer à des événements 

thrombotiques. 

 Caractéristiques des patients  

o Age 

 En effet, l’âge moyen de nos patients atteints de COVID-19 et ayant développé une embolie 

pulmonaire était de 53,42 ans avec un écart type de 14,53 ans. Cependant Desvaux et al. ont 

rapporté dans leur série  un âge moyen des patients hospitalisés se situant entre 50 et 55 ans. 

[55]. Ainsi, une étude observationnelle multicentrique internationale a identifié comme facteurs 

de risque indépendants de mortalité intra-hospitalière lié au COVID-19 un âge supérieur à 65 

ans [56]. 

o Sexe : 

Nous avons constaté une prédominance masculine de 61% au cours de notre étude. 
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o Signes/symptômes 

A l’admission, les principaux signes/symptômes présents chez les patients étaient la toux 

(45,8%), la fièvre (33,9%) et la difficulté respiratoire (22%). Nous constatons que les patients 

ne présentaient pas en général de signes évocateurs majeurs d’embolie pulmonaire à savoir la 

dyspnée, la douleur thoracique et le syncope. Qu’à cela ne tienne, la recherche systématique 

des facteurs de risque de gravité de la COVID-19 est nécessaire. En général, à cause des 

mécanismes naturels de compensation, la dyspnée, l’hypoxémie et les autres signes révélateurs 

de l’embolie voire des complications respiratoires s’installent que tardivement. De même, les 

bilans biologiques d’orientation peuvent être normaux devant une authentique embolie 

pulmonaire au cours de la COVID-19.  Cependant, une fois l’embolie pulmonaire instable, le 

taux de mortalité est plus élevé. Ainsi, l’anticipation dans la prise en instituant une prophylaxie 

précoce ou un traitement curatif à base d’anticoagulants après une bonne évaluation (qu’il faut 

répéter constamment) sont indispensables pour réduire la morbidité et la mortalité au cours de 

la COVID-19.  

 

 Facteurs de risque associés à la thrombose 

Indépendamment de la COVID-19, plusieurs facteurs de risque sont connus pour les MTVE 

(âge, infection aigue, obésité, diabète, tabac). 

o HTA 

Il existe donc de manière générale une surreprésentation des facteurs de risque cardiovasculaire 

ou des complications cardiovasculaires qui en découlent, souvent coexistant, chez les patients 

hospitalisés pour COVID-19, expliquant la prévalence de l'HTA dans cette population [50]. 

Contrairement à cette assertion,  dans notre étude 25,4% étaient hypertendus avec une absence 

de lien statistiquement significatif entre l’HTA et la survenue de l’embolie pulmonaire.  

D'autre part, l'HTA n'est pas la seule comorbidité fortement représentée dans les formes sévères 

de COVID-19, ces formes s'associant fréquemment au diabète, aux maladies cardiaques et 

neurovasculaires, à la bronchopathie chronique obstructive [51] et à l'obésité [52] dans les 

études observationnelles et séries de cas. 
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   Devenir 

L’évolution était favorable dans la majorité des cas (79,7%). Cependant, nous avons constaté 

12 décès soit une létalité au cours de l’association MTEV et COVID-19 de 20,3%. Au Maroc, 

dans la série de Sfax, 9 patients sur 11 avec COVID-19 compliquée d’embolie pulmonaire 

avaient eu une évolution  favorable [60]. L’embolie pulmonaire fait partie de ces complications 

qu’on doit s’y intéresser et prendre en charge précocement pour éviter la mortalité élevée. C’est 

dans ce contexte que la recherche des signes de la MTEV était systématique et quotidienne et 

au moindre doute un bilan complémentaire était demande et une prise en charge précoce adaptée 

entreprise. Ainsi, la prophylaxie était instituée chez tous les patients avec facteurs de risque 

classiques. Ces anticipations ont permis de diminuer la survenue de la MTEV chez nos malades 

COVID-19. Si cela n’est pas fait et à temps, les complications s’installent avec son corolaire de 

décès. Ainsi, selon Klok et al, un tiers de ces MTEV étaient diagnostiqués à l'admission et que 

les patients admis en réanimation avec une embolie pulmonaire (EP) ont cinq fois plus de 

chance de mourir que ceux n'ayant pas de thrombose [61]. 

En plus une sur mortalité peut être observée si cela survient chez un sujet âgé avec association 

de comorbidités. Ainsi, une étude observationnelle multicentrique internationale a identifié 

comme facteurs de risque indépendants de mortalité intra-hospitalière liés à la COVID-19 un 

âge supérieur à 65 ans, les antécédents de cardiopathie ischémique ou d'insuffisance cardiaque, 

mais pas l'HTA isolée [62]. 
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CONCLUSION ET 

RECOMMANDATIONS 
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CONCLUSION 

La COVID-19 est associée à un état d’hypercoagulabilité responsable de complications 

thromboemboliques. L’embolie pulmonaire fait partie de ces complications. Cependant, aucune 

donnée n’avait été documentée dans notre contexte. Ce qui a justifié la présente étude avec pour 

objectif d’étudier la maladie thromboembolique associée à la COVID-19 à l’Hôpital de 

Dermatologie de Bamako. 

Au vu des résultats, la prévalence de l’embolie pulmonaire a été de 11,09%. L’EP était survenu 

en majorité chez des patients âgés de plus de 60 ans et de sexe masculin. Les principaux facteurs 

de risque indépendamment de la COVID-19 étaient l’HTA, la drépanocytaire et l’antécédent 

de maladie cardio-vasculaire notamment l’EP elle-même. A l’admission, ces patients ont été 

classés dans un tableau clinique grave (20,3%) et critique (22%). 

L’évolution était marquée par la survenue de décès des patients dans 20,3% des cas. 

Compte tenu du risque important d’ETEV au cours de la COVID-19, sa recherche et sa prise 

en charge curative ou préventive doivent être systématiques et précoces afin de réduire la 

morbidité et la mortalité. Cependant cette prise en charge a été confrontée aux difficultés de 

réalisation des bilans de confirmation et de suivi ainsi qu’à l’accès aux anticoagulants.    
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Aux vus de nos résultats et constations, nous formulons les recommandations suivantes :  

A l’endroit des autorités sanitaires 

- Améliorer le plateau technique, en particulier les capacités des laboratoires 

pour un dépistage rapide et précoce des complications notamment de l’EP chez les 

patients COVID-19. ; 

- Assurer la mise en place de service de prise en charge des maladies émergentes 

et réémergentes dans les services de médecine interne, de réanimation et maladies 

infectieuses et tropicales 

- Assurer la disponibilité permanente des examens complémentaires pour les 

patients COVID-19 en général et particulièrement les bilans para cliniques pour 

l’embolie pulmonaire voire des troubles de la coagulation ; 

- Améliorer la disponibilité permanente et la gratuité des anticoagulants pour les 

patients COVID-19 

- Renforcer les capacités du personnel médical sur la prise en charge de l’EP.  
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A l’endroit des praticiens 

- Promouvoir les bonnes pratiques des soins à travers le renforcement du suivi 

des patients COVID-19 et la recherche systématique des signes de 

complications cardiovasculaires ; 

- Renforcer la communication avec les patients COVID-19 pour une retro-

information rapide des signes de complications ; 

- Renforcer la communication sur le respect des mesures barrières de prévention 

et la vaccination contre la COVID-19. 

A l’endroit de la population 

- Respecter les mesures barrières contre la COVID-19 

- Consulter de façon précoce un centre de santé en cas de maladie, en particulier 

devant des signes évocateurs de  COVID-19. 
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FICHE D’ENQUETE 

N° d’identification…………….  

Année…………. 

A- Données sociodémographiques 
Age /………/ ans  

Sexe /…/ 1 = masculin ; 2 = féminin 

Ethnie /……………/ 1 = Bambara ; 2 = Bobo ; 3 = Malinké ; 4 = Soninké ; 5 = 

Peulh ; 6 = Sonrhaï ; 7 = Tamashek ; 8 = Sénoufo ; 9 = Bozo ; 10 = Mianka ; 11 

= Dogon ; 12 = Autres (à préciser) 

Profession /… /1= cultivateur ; 2 = fonctionnaire ; 3 = retraité(e) ; 4 = 

commerçant(e) ; 5 = profession libérale ; 6 = artisan(e) ; 7 = ménagère ; 8 = autres 

(à préciser) 

1- Statut matrimonial /……/ 1= marié(e) ; 2=divorcé(e) ; 3 = célibataire ; 4 = 

veuf (ve)  

Résidence /……………………/ 

1 = Bamako ; 2 = hors Bamako ; 3 = Autres (à préciser) 

Nationalité /……………………/ 

1 = Malienne ; 2 = Autres (à préciser) ; 3 = non précisée  

2- Adressé par /……………………………………/ 

1 = venu de lui-même ; 2 = médecin ; 3 = infirmier ; 4 = autres (à préciser) 

B- Références du malade  

1- Motif de consultation ou d’hospitalisation : /...……………………/ 

2- Durée d’hospitalisation /…………………/ jours  

3- REFERE/……. /1=oui 2=non 

C- Antécédents  

1- Médicaux : 

a- Diabète /………/ 1 = oui ; 2 = non  

b- Hypertension artérielle /………/ 1 = oui ; 2 = non  

c- Insuffisance rénale/…………/ 1 = oui ; 2 = non  

d- Ulcère gastroduodénal /……/ 1 = oui ; 2 = non  
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e- Drépanocytose /………/ 1 = oui ; 2 = non  

f- Hépatites virales /………/ 1 = oui ; 2 = non (préciser) 

g- VIH /………/ 1 = oui ; 2 = non 

h- Asthme /………/ 1 = oui ; 2 = non  

i- Tuberculose /……/ 1 = oui ; 2 = non  

j- Paludisme /……. /   1=oui ; 2=non 

k- BPCO /………. / 1=oui ; 2=non  

l- Autres comorbidités (à préciser) 

2- Chirurgicaux /……/ 1 = oui ; 2 = non (à préciser) 

3- Grossesse /……. /  1=oui ; 2=non 

Ménopause 1 = oui ; 2 = non 

Contraception 1 = oui ; 2 = non           

Familiaux /……/ 1 = oui ; 2 = non (à préciser) 

4- Habitudes de vie : 

Tabac /……/ 1 = oui ; 2 = non ; si oui préciser………………………...…(NPA) 

Alcool /……/ 1 = oui ; 2 = non ; Colas /……/ 1 = oui ; 2 = non ; Thé /……/ 1=oui ; 

2=non ; Café/……/ 1 = oui ; 2 = non   

Autres (à préciser) ……………………………………………………………. 

DATE D’ADMISSION………………………….. 

DATE DE SORTIE………………………………. 

MODE DE SUIVIE /……….. / 1=hôpital ; 2= Domicile 

Séjour à l’étranger /…….. /  1=oui ; 2=non Si oui à préciser 

Notion de contact /……. / 1=oui ; 2=non 

Date de contact /………/ 1=oui ; 2=non 

Contact isolé / …….. / 1=oui ; 2=non 

Autres cas dans l’entourage/……./ 1=oui ; 2=non 
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Si oui nombre de cas dans l’entourage /….. / 

D-  Examens cliniques  

1- Signes généraux  

Indice de Karnofsky /…………/ ; Poids /…………/kg ; Taille /……………/m 

IMC /……………/kg/m2 ; PA /………………/mm Hg ; T° /…………/°C 

Pouls /………/puls/min ; Fréquence respiratoire /……………/cycles/min   

2-  Singes fonctionnels :  

Sensation de fièvre/……/ 1=oui  2=non 

Asthénie /……/ 1=oui ; 2=non (à caractériser) ………………………….  

Céphalée /……/ 1=oui ; 2=non 

Nausée /……/ 1= oui ; 2=non   

Toux/……../   1=oui ; 2=non 

Eternuement/……../  1=oui ; 2=non 

Dysphonie /Odynophagie/………/ 1=oui ; 2=non 

Vomissement /Nausée /……/ 1=oui ; 2=non  

Douleur abdominale/…/ 1 =oui ; 2=non  

Diarrhée /……/ 1= oui ; 2=non  

Difficulté respiratoire /..…/ 1=oui ; 2=non    

Autres signes pulmonaires /…. / 1=oui ; 2=non si oui précisé ………. 

Aguéusie /……/ 1=oui, 2=non  

Anosmie /……. / 1=oui ; 2=non  

Anorexie/……../ 1=oui ; 2=non 

Autres signes: ………………….. 

Autres : ………………………………………….  
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3- Examens complémentaires 

a- Goutte épaisse………………………. 

b- Glycémie…………………………… 

c- Créatinémie …………………………mg /L 

d- Urémie ……………………………. 

e- VS………. (1heure= …..) (2heure=…….) 

f- Fibrinogène ………………. 

g- D-dimères…………………… 

h- Angioscanner……………………… 

i- Numération Formule Sanguine (NFS) :  

 Taux d’hémoglobine …………………g /L 

 Hématocrite ……………………………% 

 VGM …………………………………fl. 

 CCMH : ………………………………….  

 Globule blanc : …………………………. 

 Polynucléaire neutrophile ……………. 

 Polynucléaire basophile …………………………… 

 Polynucléaire éosinophile …………………………. 

 Lymphocyte………………………………………… 

 Monocyte…………………………………………. 

TRAITEMENT   

EVOLUTION   
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Prénom : Kangni Dodji 

e-mail : mensahzukongjunior@gmail.com 

Titre : La maladie thromboembolique associée à la COVID-19/ Prévalence et les facteurs de 

risque à l’hôpital de Dermatologique de Bamako 

Année : 2021-2022 

Ville de soutenance : Bamako 

Pays d’origine : TOGO 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et 

d’Odontostomatologie 

Secteur d’intérêt : Médecine interne, Réanimation, Maladies infectieuses et Tropicales 

Résumé : L’avènement de la pandémie à COVID-19 a affecté de manière spectaculaire le 

monde. Les manifestations respiratoires demeurent la manifestation majeure de la COVID-19 

mais elle se complique en la maladie thromboembolique veineuse. 

L’objectif était d’étudier la maladie thromboembolique associée à la COVID-19  à l’Hôpital de 

Dermatologie de Bamako. 

Cette étude prospectif, transversale, descriptive à visée analytique portait sur les patients 

atteints de la COVID-19 suivis à domicile et /ou en hospitalisation allant sur 10 mois. Durant 

la période d’étude, nous avons enregistré 532 patients COVID-19 dont 59(11,09%) présentaient 

la MTEV soit 23(39,0%) femmes et 36(61,0%) hommes avec un sexratio de 1,56. La tranche 

d’âge de 61 à 80 ans représentait 37,3% des patients. Les patients étaient suivis à l’hôpital dans 

72,9 % des cas.Une notion de contact avec des personnes infectées par la COVID 19 était 

retrouvée dans 27,1 % des cas. La toux et la fièvre étaient les principaux signes cliniques 

retrouvés respectivement  dans 45,8% et 33,9% des cas. 

L’embolie pulmonaire était le type de MTEV retrouvé chez 100 % des patients et la forme 

modérée représentait 35,6% des formes cliniques. L’hypertension  artérielle était la 

comorbidité retrouvée dans 25,4% des cas suivi par la drépanocytose dans  15,3% des cas. 

L’évolution était marquée par la guérison chez   79,6 % des patients. 
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Abstract: The advent of the COVID-19 pandemic has dramatically affected the world. 

Respiratory manifestations remain the major manifestation of COVID-19 but it is complicated 

by venous thromboembolic disease. 

The objective was to study thromboembolic disease associated with COVID-19 at the 

Bamako Dermatology Hospital. 

This prospective, cross-sectional, descriptive analytical study focused on patients with 

COVID-19 followed at home and/or in hospital for 10 months. During the study period, we 

recorded 532 COVID-19 patients, of whom 59 (11.09%) had VTE, i.e. 23 (39.0%) women 

and 36 (61.0%) men with a sexratio of 1. 56. The age group of 61 to 80 years accounted for 

37.3% of patients. Patients were followed in hospital in 72.9% of cases. A notion of contact 

with people infected with COVID 19 was found in 27.1% of cases. Cough and fever were the 

main clinical signs found respectively in 45.8% and 33.9% of cases. 
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Pulmonary embolism was the type of VTE found in 100% of patients and the moderate form 

represented 35.6% of clinical forms. Arterial hypertension was the comorbidity found in 

25.4% of cases followed by sickle cell disease in 15.3% of cases. 

The evolution was marked by healing in 79.6% of patients. 

Keywords: VTE, COVID-19, hypertension, pulmonary embolism 
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