
Epidemioclinical and progressive aspects of pulmonary embolism 
in the Pulmonology & Phtisiology Department of the Sylvanus 
Olympio University Hospital Center in Lome  

 

Aspects épidémiocliniques et évolutifs de l’embolie pulmonaire dans le 
Service de Pneumo-Phtisiologie du Centre Hospitalier Universitaire   
SylvanusOlympio de Lomé 
 

AG. Gbadamassi, KS. Adjoh, AK. Aziagbe, AM. Ounteini, E. Pwemdéou, AS. Adambounou 
 

Department of Pulmonology & Phtisiology of Sylvanus Olympio UHC. Lome—Togo 

Corresponding author:  Abdou Gafarou GBADAMASSI.  Department of Pulmonology & Phtisiology of Sylvanus 

Olympio UHC. BP 60579 Lome - Togo. Email: agbadamassi@gmail.com  

 ORIGINAL RESEARCH 

ABSTRACT  

Introduction. Les auteurs rapportent 30 cas d’embolie pulmonaire diagnostiquée à Lomé dans le service de Pneumophti-
siologie du Centre Hospitalier Universitaire SylvanusOlympio. Le but de ce travail était de déterminer la fréquence, de 
décrire les signes et d’étudier l’évolution de l’embolie pulmonaire. 

Méthode. Etait éligible au protocole tout patient de plus de 15 ans hospitalisé pour suspicion d’embolie pulmonaire et con-
firmée par l’angioscanner thoracique. 

Résultats. La prévalence de l’embolie pulmonaire était de 2,03% avec une moyenne d’âge de 51,55±16,61 ans et une prédo-
minance du sexe masculin. Les facteurs de risque les plus retrouvés étaient l’immobilisation prolongée (40%), l’obésité 
(20%) et l’infection à VIH (16,6%). Le collapsus cardio-vasculaire était retrouvé dans 20% des cas. Le score de Wells était 
élevé dans 16,6% des cas. Les D-Dimères étaient supérieures à 2000 ng/mL dans 53,3%. L’électrocardiographie, la radio-
graphie pulmonaire de face, et l’échographie cardiaque étaient normales respectivement dans 23,0%; 33,3% et 20% des cas. 
Elles montraient majoritairement des signes indirects de cœur pulmonaire aigué. L’échographie doppler veineux des 
membres était normale dans 30%. Le traitement était classique. La durée moyenne d’hospitalisation était de 10,7±5,2 jours. 
La mortalité hospitalière était de 16,6%. 

Conclusion. L’embolie pulmonaire est peu fréquente, difficile à traiter et très létale en milieu pneumologie au Togo.            
Il faudra insister sur la prévention. 
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Introduction. The authors report 30 cases of pulmonary embolism diagnosed in Lome in the Pulmonology & Phtisiology 
Department of the SylvanusOlympio University Hospital Center. The purpose of this work was to determine the 
frequency, to describe the signs, and to study the evolution of pulmonary embolism. 

Method. Any patient over the age of 15 admitted to hospital for suspicion of pulmonary embolism and confirmed by 
thoracic CT was eligible for this study. 

Results. The prevalence of pulmonary embolism was 2.03% with an average age of 51.55±16.61 years and predominance of 
the male. The most common risk factors were prolonged immobilization (40%), obesity (20%) and HIV infection (16.6%). 
Cardiovascular collapse was found in 20% of cases. The Wells score was high in 16.6% of the cases. The D-Dimer was 
greater than 2000 ng/mL in 53.3%. Electrocardiography, frontal chest X-ray, and cardiac ultrasound were normal in 23%, 
33.3%, and 20% of cases, respectively. They showed mainly indirect signs of acute heart and lung symptoms. Venous 
Doppler ultrasound of limbs was normal in 30%. The treatment was classic. The average duration of hospitalization was 
10.7± 5.2 days. Hospital mortality was 16.6%. 

Conclusion. Pulmonary embolism is infrequent, difficult to treat and very lethal in pulmonology in Togo. We must insist 
on prevention. 

RÉSUMÉ 

MOTS CLÉS:  Embolie pulmonaire, pneumologie, Afrique Subsaharienne.  
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INTRODUCTION 
 
L’embolie pulmonaire (EP) se définit comme l’oblité-
ration brutale (totale ou partielle) du tronc de l’artère 
pulmonaire ou d’une de ses branches par un corps 
étranger circulant, le plus souvent fibrino-cruorique 
[1]. Ce corps étranger provient d'une thrombose vei-
neuse profonde (TVP), le plus souvent au niveau des 
membres inférieurs [2]. L’EP est une urgence dia-
gnostique et thérapeutique. 
 
D’une manière générale, la maladie thromboembo-
lique  veineuse (MTEV) qui regroupe la thrombose 
veineuse et l’EP reste toujours  un problème de santé 
publique dans le monde malgré les multiples avan-
cées thérapeutiques actuelles. Selon les sources, 
l’incidence annuelle de la TVP serait de 120 pour 100 
000 en France et de 60 à 100 pour 100 000 au niveau 
international; l’incidence annuelle de l’EP, qui en est 
la conséquence principale, se situerait entre 60 et 111 
pour 100 000 en France et entre 23 et 107 pour 100 
000 sur le plan international. La MTEV serait respon-
sable d’une mortalité déclarée en France de 7,2 pour 
100 000 mais, selon les estimations issues des séries 
autopsiques internationales, entre 0,8 et 1% des pa-
tients hospitalisés seraient concernés par une EP 
[3,4]. 
 
En Afrique Subsaharienne, la prévalence hospitalière 
de l’EP était de  1,76% en 2013 [5] puis  6,1% en 2016
[6]à Cotonou (Bénin), et de 1,7% en 2011 à Bamako 
(Mali) [7].   
A Lomé, au Togo, la prévalence hospitalière de la 
MTEV et de l’EP était respectivement de 3,05% et 
0,7%  en 2013 dans le service de cardiologie du 
centre hospitalier universitaire (CHU) SylvanusO-
lympio [8] alors que celle de l’EP seule dans le ser-
vice de cardiologie du CHU Campus en 2015 était de 
3,1% [9].  
 
Notre étude a pour objectif de  faire l’état des lieux 
de l’EP dans le service de pneumo-phtisiologie du 
CHU SylvanusOlympio en décrivant plus spécifi-
quement ses aspects épidémiologiques, diagnos-
tiques, thérapeutiques et évolutifs. 
 
MATÉRIELS ET MÉTHODES  
 
Il s’agit d’une étude prospective descriptive et analy-
tique, sur une période de deux ans allant du 1er jan-
vier 2015 au 31 décembre 2016, réalisée  dans le ser-
vice de pneumo-phtisiologie du CHU- Sylvanus 
Olympio de Lomé. Étaient inclus dans notre étude 
les patients des deux sexes âgés de plus de 15 ans, 
hospitalisés dans le service pour embolie pulmonaire 
confirmée par l’angioscanner thoracique. La collecte 
des données a été réalisée par les médecins du ser-
vice à l’aide d’une fiche d’enquête préétablie.  

 Les données sociodémographiques; cliniques: mode 
de début, présence de facteurs de risque de MTEV,  
douleur thoracique, hémoptysie, dyspnée, toux, col-
lapsus cardiovasculaire, avec l’évaluation du score 
de Wells [5]; paracliniques: D-dimères, électrocardio-
gramme, échographie doppler cardiaque, échogra-
phie doppler veineux des membres inférieurs; théra-
peutiques et évolutives avaient été étudiées. Les ré-
sultats descriptifs sont sous forme de pourcentage 
pour les variables qualitatives et par moyenne et 
écarts types pour les variables quantitatives. Les 
comparaisons de moyennes ont été réalisées par des 
tests t de Student et les comparaisons de pourcen-
tages par des tests du Chi2. Le logiciel d’analyse uti-
lisé est STATA/SE 14.0. Les tests statistiques ont été 
réalisés avec un seuil de significativité de 5%. 
 
RÉSULTATS 
 
Durant la période de notre étude, 1476 patients ont 
été hospitalisés dont 30 cas d’embolie pulmonaire 
soit une prévalence hospitalière de  2,03%. Les 
hommes représentaient 70% (p=0,019) des cas soit 
une sex-ratio H/F de 2,33. L’âge moyen était de 
51,55 ans  ± 16,61 ans avec des extrêmes de 22 ans et 
83 ans. Trois patients (10%) étaient âgés de plus de 
60 ans. Les tranches d’âge les plus touchées dans 
notre série étaient 41 – 50 ans et 51 - 60 ans avec res-
pectivement 26,66% et 20% avec des p>0,05.  
 
Une proportion de 86,66% des patients provenait 
d’un milieu urbain. Un tabagisme actif était retrouvé 
chez 23,33% des patients. La durée moyenne d’évo-
lution des symptômes avant l’admission était de 
2,3±7,8 jours avec des extrêmes de 1 et 13 jours. Le 
facteur de risque de MTEV le plus retrouvé  était 
l’immobilisation prolongée. Après régression logis-
tique avec l’ensemble des facteurs, aucun d’entre eux 
n’était significativement prédominant (Tableau 1).  
 
Sur le plan clinique, à l’admission, on retrouvait des 
patients en détresse respiratoire (26,67%), un état de 
choc cardiogénique (20%). Les symptômes fonction-
nels respiratoires  retrouvés étaient la douleur thora-
cique (73,33%), la dyspnée (70%), l’hémoptysie 
(33,33%), et la toux (16,66%).  
 
L’examen pleuro-pulmonaire avait noté un syn-
drome de condensation pulmonaire (23,33%), un 
syndrome d’épanchement pleural liquidien (3,33%).  
 
L’examen physique était normal dans 73,33% des 
cas. Les patients avaient des signes d’insuffisance 
ventriculaire droite aigue dans 16,66% des cas et des 
signes de thrombophlébite dans 20% des cas.  Le 
Score de Wells était faible (coté de 1 à 2) chez 26,66% 
des patients, modéré (coté de 3 à 5) chez 56,66%, et 
élevé (supérieur ou égal à 6) chez 16,66%.  
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Sur le plan biologique, les D-Dimères réalisés par la 
méthode ÉLISA étaient supérieures à 2000 ng/mL 
chez 53,33% des patients, et entre 550-2000 ng/ml 
chez 23,33%. Une proportion de 76,66% des patients 
avaient donc des D-Dimères >550 ng/mL avec un p 
=0,12. La troponine réalisée chez un seul patient était 
supérieure à 60 ng/L.  
 
Les résultats de l’angioscanner thoracique sont résu-
més dans le Tableau 2. La localisation lobaire            
inferieure droite était la plus objectivée avec 20%         
(p=0,9).  
 
Les résultats de la radiographie du thorax incidence 
de face sont résumés dans le Tableau 3. Les résultats 
de l’ECG sont résumés dans le Tableau 4. L’échogra-
phie cardiaque transthoracique avait été réalisée 
chez 73,33% des cas. Elle avait objectivé des signes 
cœur pulmonaire dans la majorité des cas. Elle avait 
retrouvé un thrombus dans deux cas et était normale 
dans 20% des cas. L’écho-doppler vasculaire des 
membres inférieurs réalisé chez 83,33% des patients, 
avait objectivé une thrombose veineuse profonde des 
membres inférieurs dans 53,33%, et dans 30% des cas 
il n’yavait pas de thrombose veineuse.  

 
 

 
Sur le plan thérapeutique tous nos patients avaient 
été mis initialement sous traitement anti coagulant 
par de l’héparine à bas poids moléculaire (HBPM). Il  
s’agissait de l’exonaparine  à dose curative en fonc-
tion du poids associé aux anti-vitamines K 
(fluindione chez 80% et acénocoumarol chez 20%) à 
partir du 2ème jour de traitement avec HBPM.  
 
Le traitement symptomatique comportait la mise au 
repos strict les premiers jours d’hospitalisation, une 
oxygénothérapie, une administration d’antalgiques 
au besoin, le traitement du choc cardiogénique, une 
ponction pleurale évacuatrice.  
 
La durée moyenne d’hospitalisation était de 10,73 
jours ± 5,18 jours avec des extrêmes allant de  2 à 20 
jours.  
 
La durée totale du traitement était de 6 mois. L’évo-
lution était marquée par un taux de guérison de 70% 
après 6 mois de traitement anticoagulant, avec 2 cas 
de récidive. Le taux de mortalité hospitalière de 
l’embolie pulmonaire dans notre série était de 
16,66%. Les causes de décès étaient le choc cardiogé-
nique (2 cas), et la mort subite (3 cas).  

TABLEAU 1 

 

Répartition des patients selon les facteurs de risque de maladie thromboembolique           
veineuse 

  Effectif Pourcentage p 

Aucun 12 40 

  
  

>0,05 
  
  
  
  
  

  

Antécédents de MTEV 0 0 

Immobilisation prolongée 12 40 

Age supérieur 60 ans 3 10 

Obésité 6 20 

Carcinome bronchique 2 6,66 

Hémopathie maligne 1 3,33 

Cancer digestif 1 3,33 

Trombophilie 2 6,66 

Syndrome des AC Anti phospholipide 1 3,33 

Maladie de Behcet 1 3,33 

Tuberculose pulmonaire 2 6,66 

Autres pathologies pulmonaires 2 6,66 

Antécédents d’appendicectomie 1 3,33 

Antécédents de mastectomie 2 6,66 

Antécédents d’amputation 1 3,33 

VIH 5 16,66 

Hypertension artérielle 3 10 

Infarctus du myocarde 1 3,33 

 AC: anticorps 
VIH: Virus de l’immunodéficience humaine 
MTEV: maladie thromboembolique veineuse  
 

      

 
 

J Func Vent Pulm 2018;26(9):8-13 

 
 

10 

 
 

VOLUME 9 - NUMERO 26   

  AG. GBADAMASSI ASPECTS ÉPIDÉMIOCLINIQUES ET ÉVOLUTIFS DE L’EMBOLIE PULMONAIRE 



 

DISCUSSION 
 
Durant la période de notre étude, la prévalence hos-
pitalière de l’embolie pulmonaire était de 2,03%. 
Notre résultat est proche de ceux récemment retrou-
vés  dans les service de cardiologie d’Afrique Subsa-
harienne: 3,1% en 2015 au Togo [9]; et 6,1% en 2016 
au Bénin [6]; 1,21% en 2018 au Mali(10); et 0,23% en 
2018 au Cameroun [11]. Les prévalences euro-
péennes sont plus élevées (10,7%) [12] que celles 
d’Afrique Subsaharienne. Le déficit du plateau tech-
nique, et le défaut d’accès aux soins pourrait expli-
quer la faible prévalence en Afrique Subsaharienne. 
 

L’âge moyen de nos patients était de 51,55±16,61 ans. 
Nos résultats concordent avec plusieurs études afri-
caines notamment celles de Pessinaba et al. au Togo
[9], et de Diall et al. au Mali[7], qui avaient trouvé 
respectivement des âges moyen de 52,7±14,4 ans, et 
51±16,9 ans. Les tranches d’âge les plus touchées 
dans notre série étaient 41–50 ans et 51-60 ans avec 
respectivement 26,66% et 20%. Diall [7] et Pessinaba
[9]  avaient fait ce même constat avec les tranches 
d’âge les plus touchées qui étaient respectivement 31
-40 ans et 51-60 ans, 30–45 ans et 45-60 ans. L’embo-
lie pulmonaire touche plus généralement les sujets 
âgés de plus de 60 ans  dans les pays à revenus éle-
vés [12]. Dans les pays à revenus faibles ou intermé-
diaires au contraire ce sont les sujets de moins de 60 
ans qui sont le plus touchés. 
 

 Les hommes sont majoritairement touchés dans 
notre étude (70% des cas). Ce constat n’a pas été fait 
dans les autres études africaines où on note plutôt 
une prédominance de femmes [7,9,10]. 
 Les principaux facteurs favorisants retrouvés dans 
notre série étaient l’immobilisation prolongée, l’obé-
sité et l’infection à VIH. Les études africaines effec-
tuées en milieu cardiologique avaient retrouvé en 
plus de nos facteurs, les comorbidités cardiovascu-
laires (l’hypertension artérielle, les phlébites, le cœur 
pulmonaire chronique, l’insuffisance cardiaque): [7,9
-11].  
 

Les signes fonctionnels respiratoires retrouvés dans 
notre sont identiques a ceux retrouvés dans la littéra-
ture [7,9-11]. 
 

A l’admission, nos patients présentaient une détresse 
respiratoire dans 26,66% des cas, et un état de choc 
cardiogénique dans 20% des cas. La majorité des pa-
tients était reçue à l’admission dans un état grave en 
milieu africain comme l’avait montré aussi une 
étude au Bénin qui avait retrouvé 38,46% d’EP mas-
sive [5]. Bounameaux et al. avaient signalé un chiffre 
largement plus bas (5%) des patients admis avec une 
EP massive dans les pays européens [13]. Ceci peut 
s’expliqué par le retard de diagnostic en milieu    
africain.  

 

TABLEAU 2 
 
 

Répartition des patients selon les 
résultats de l’angioscanner du 
thorax 

  Effectif Pourcentage 

Embolie tronculaire 2 6,66 

Embolie lobaire supérieure 
droite 

1 3,33 

Embolie lobaire inferieure 
droite 

6 20 

Embolie lobaire moyenne 3 10 

Embolie lobaire inferieure 
gauche 

1 3,33 

Embolie de la lingula 1 3,33 

Embolie postéro-basale 
gauche 

1 3,33 

Embolie branches segmen-
taires droites 

5 16,66 

Embolies branches distales 5 16,66 

Embolies multiples 5 16,66 

Total 30 100 

   

TABLEAU 3 
 
 

Répartition des patients selon les 
images retrouvées à la radiogra-
phie du thorax de face 

  Effectif Pourcentage 

Normale 10 33,33 

Infarctus pulmonaire 
(atélectasie) 

10 33,33 

Pleurésie réactionnelle 2 6,66 

Élargissement artère         
pulmonaire 

2 6,66 

Ascension coupole            
diaphragmatique 

4 13,33 

Cardiomégalie au dépend 
des cavités  droites 

2 6,66 

Total 30 100 

      

TABLEAU 4 
 

Répartition des patients selon le 
résultat de l’électrocardiographie 

  Effectif Pourcentage 

Tachycardie sinusale 10 33,33 

Aspect « S1Q3 » 8 26,66 

Fibrillation auriculaire 5 16,66 

Normale 7 23,33 

Total 30 100 
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Les patients confirmés d’EP de notre série avec un 
score de Wells faible étaient 26,66%.Cependant, ils 
avaient des D-Dimères élevées. Le dosage des D-
Dimères était donc un élément essentiel de notre 
démarche diagnostique de par sa valeur prédictive 
négative forte. Il avait permis la poursuite des inves-
tigations par la réalisation de l’angioscanner thora-
cique spiralé. Ceci est une attitude recommandée par 
des sociétés savantes [12,14]. 
Sur le plan de l’imagerie médicale, l’angioscanner 
thoracique réalisé chez tous les patients avait objecti-
vé le thrombus dans 100% des cas. Ceci n’avait pas 
été le cas dans l’étude de Pessinaba[9]. Notre étude 
ne nous permet pas de nous prononcer sur la spécifi-
cité de cet examen néanmoins dans la littérature, la 
sensibilité et la spécificité de l’angioscanner spiralé 
thoracique varient respectivement de 70 à 90 % et de 
90 à 96 % selon les études et le type d’angioscanner 
[15,16]. Et du fait que cet examen n’est pas invasif, il 
est devenu le gold standard dans le diagnostic de 
l’EP en détrônant l’angiographie pulmonaire qui est 
plutôt un examen très invasif [14]. Un examen an-
gioscanner thoracique spiralé normal est un critère 
fondamental pour exclure l’EP chez les patients pré-
sentant un score clinique de probabilité faible ou 
intermédiaire. Cependant, chez les patients avec un 
score élevé, un examen normal nécessite la réalisa-
tion ultérieure de l’angiographie pulmonaire ou 
d’une scintigraphie de ventilation pulmonaire [14]. 
La radiographie du thorax (RT) effectué chez tous les 
patients était anormale dans 66,67% des cas et avec 
un infarctus pulmonaire dans 33,33% des cas, une 
ascension coupole diaphragmatique dans 13,33% des 
cas. Elle n’avait objectivé aucun signe indirect chez 
Pessinaba[9]. Par contre, l’étude malienne [7] révèle 
une anomalie chez 63,3% des patients (hypertension 
artérielle pulmonaire, l’hyperclarté localisée, atélec-
tasie, un épanchement liquidien pleural et une car-
diomégalie). La RT n’est pas décisive dans le dia-
gnostic de l’EP. 
L’ECG effectuée chez tous les patients était assez très 
contributive en mettant en évidence des signes d’un 
cœur pulmonaire chez 76% des patients comme dans 
 
CONFLIT OF INTEREST 
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