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INTRODUCTION : 

L’embolie pulmonaire est la 3ème maladie cardio-vasculaire la plus fréquente et la 3ème cause 

de mortalité cardio-vasculaire dans le monde. [1].  

Sa mortalité atteint 30-40% si non traitée et 8-15% sous traitement. [2]. 

Elle est définie comme une oblitération brutale, partielle ou totale de l’artère pulmonaire ou 

l’une de ses branches par un corps étranger le plus souvent fibrino-cruorique, ayant migré le 

plus souvent à partir d’une thrombose veineuse profonde des membres inférieurs. 

En Afrique sa rareté est classique, au Nigéria, l’embolie pulmonaire occupait 0,1% des 

pathologies en milieu spécialisé cardiologique et 3,8% des manifestations cardiovasculaires au 

cours de l’infection à VIH au Burkina Faso. 

Au Mali, la prévalence est de 1,7%. [3]. 

Sa gravité est fonction du délai auquel le diagnostic est posé et de l’état clinique du patient 

notamment : 

✓ De l’état de choc cardiogénique ;  

✓ Du degré d’obstruction de l’artère pulmonaire à l’angioscanner thoracique (proximal, 

bilatéral ou massive) ;  

✓ Des anomalies morphologiques du cœur (dilatation des cavités droites) à l’échographie 

cardiaque ; 

✓ Et des biomarqueurs (troponine, peptide natriurétique B) témoignant de la dysfonction 

ventriculaire droite. [4]. 

La prise en charge de l’embolie pulmonaire nécessite avant tout une hospitalisation et des 

traitements anticoagulants à dose curative, pour une durée d’au moins trois mois. 

La durée du traitement anticoagulant est influencée par la connaissance des facteurs de risque 

transitoires (alitement, chirurgie, immobilisation plâtrée…) ou permanents (âge, cancer, 

thrombophilies clinique ou biologique…) qui ont favorisé la survenue de l’embolie 

pulmonaire. 

Le traitement fibrinolytique n’est habituellement proposé qu’en cas d’embolie pulmonaire 

grave (instabilité hémodynamique). 

L’arrivée des anticoagulants oraux directs ont démontré une efficacité et une sécurité 

d’utilisation au moins équivalentes à celles des traitements antivitamines K. [5].  

Au vu de cet état de fait, il nous est paru intéressant de réaliser une étude sur l’état des lieux de 

la prise en charge de l’embolie pulmonaire grave et non grave. 
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OBJECTIFS : 

Général : 

Faire l’état des lieux de la prise en charge de l’embolie pulmonaire dans le service. 

Spécifiques : 

 Déterminer la fréquence de l’embolie pulmonaire ; 

 Déterminer le type d’antithrombotique utilisé ;  

 Evaluer l’évolution de l’embolie pulmonaire sous traitement antithrombotique ; 

 Déterminer les accidents hémorragiques survenant au cours du traitement antithrombotique. 
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1. GENERALITES : 

1.1 Historique : 

La première description d’une embolie pulmonaire faite à l’occasion d’une autopsie, remonte 

à plus d’un siècle. 

Nous la devons à l’anatomopathologiste allemand VIRCHOW.  

Depuis de nombreuses études ont contribué à élucider les mystères de cette maladie et montrer 

qu’il y a des embolies pulmonaires de gravité très variable, depuis la petite thrombose sans 

traduction clinique jusqu’à la forme massive brutale et mortelle. 

L’embolie pulmonaire, peu importe sa gravité, a sa source la plus fréquente dans la thrombose 

veineuse profonde. [6]. 

1.2 Histoire du thrombus et évolution [3 ;41] : 

Le thrombus se forme habituellement au niveau d’une valvule, la stase veineuse favorise 

l’extension de celui –ci.  

Le thrombus est tout d’abord formé de plaquettes et de globules blancs, adhérant à la paroi 

veineuse, qui correspond au thrombus blanc, suivi par la formation d’un large caillot de fibrine 

appelé thrombus rouge, particulièrement friable au niveau de sa queue.  

La zone intermédiaire est dite mixte, ce processus peut s’effectuer en quelques minutes. 

Le thrombus flotte dans le courant sanguin, la phlébothrombose qui peut se détacher en bloc 

ou se fragmenter.  

1.3 Etiologie d’un thrombus [6 ;33] : 

❖ Migration d’un thrombus veineux en amont : 

Dans 90% des cas, l’embolie s’effectue à partir d’une veine d’un membre inférieur.  

Beaucoup plus rarement, le caillot se détache de la veine cave inférieure (thrombus flottant) ou 

d’un membre supérieur. 

L’embolie pulmonaire a les mêmes causes que celles qui donnent naissance aux thrombus 

veineux. 

❖ Migration d’un thrombus détaché des cavités cardiaques droites : 

Lorsque le réseau veineux est indemne, il faut évoquer la migration d’un caillot détaché des 

cavités cardiaques droites (oreillette ou ventricule). 

Citons comme causes favorisantes :  

▪ L’insuffisance tricuspidienne avec dilatation des cavités droites et fibrillation auriculaire ;   

▪ Une prothèse mécanique tricuspide. 
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❖ Migration du matériel non fibrino-cruorique : 

La migration du matériel non fibrino-cruorique est beaucoup plus rare à partir du cœur droit, il 

peut s’agir de végétations oslériennes ou d’embolie tumorale (myxome de l’oreillette droite).  

D’origine veineuse, citons : 

▪ Les embolies gazeuses, généralement accidentelles lors d’un cathétérisme veineux ; 

▪  Les embolies graisseuses, après fractures des os longs, contusion du tissu adipeux sous-

cutané ou brûlure ;  

▪ Les embolies amniotiques, causes de mortalité maternelle au cours de l’accouchement ; 

▪ Les embolies tumorales, à partir de la tumeur primitive ou par envahissement du foie ou des 

veines caves ; 

▪ Les embolies septiques, elles se produisent lorsque les particules générées par une infection 

de l'organisme atteignent la circulation sanguine et bloquent les vaisseaux sanguins ; 

▪ Les embolies hydatiques, sont une complication rare et grave de la maladie hydatique, elle 

succède souvent à la localisation hydatique des cavités cardiaques droites ou de la veine cave 

inferieure ; 

▪ Les embolies d’un matériel étranger par l’injection IV de substances inorganiques, telle que 

le talc chez le consommateur d'héroïne ou le mercure. 

1.4 Physiopathologie : 

1.4.1 Physiologie de l’hémostase : 

L’hémostase regroupe l’ensemble des phénomènes naturels qui permettent l’arrêt du 

saignement en cas de blessure, de choc ou d’intervention chirurgicale. 

L’arrêt du saignement, aussi appelé coagulation, se produit suite à la formation d’un caillot qui 

vient obturer la brèche (ou colmater la blessure) qui s’est formée au niveau d’un vaisseau.  

La formation de ce caillot fait intervenir plusieurs acteurs qui vont entrer en scène à des 

moments différents.  

On distingue classiquement trois périodes interdépendantes : L’hémostase primaire, la 

coagulation plasmatique et la fibrinolyse. [7]. 

a) L’hémostase primaire [8 ;35 ;49] : 

Regroupe les facteurs qui assurent l’arrêt du saignement en cas de brèche vasculaire. 

Quatre paramètres entrent en jeu :  

▪ La paroi vasculaire ; 

▪ Les plaquettes ;  
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▪ Le facteur Von Willebrand (facteur VII) ;  

▪ Le fibrinogène (facteur I).  

L’hémostase primaire comprend 2 phases :  

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.  

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 Von Willebrand) ;  

▪ Phénomène d’agrégation des plaquettes ;  

▪ Mise en jeu de sécrétions par ces mêmes plaquettes. 

 

 

Figure 1 : Schéma de l’hémostase primaire et liens avec la coagulation [8]. 
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b) La coagulation plasmatique [9 ;36 ;49] : 

Le processus de coagulation permet la transformation du fibrinogène soluble en un gel de 

fibrine insoluble, suite à une cascade de réactions enzymatiques.  

L’enzyme clé de ce processus est la thrombine. 

❖ Facteurs de la coagulation : 

Ce sont des protéines plasmatiques, dont il est distingué trois groupes différents : 

▪ Les protéines à activité enzymatique ;  

▪ Les protéines dénuées d’activités enzymatiques, mais servant de cofacteurs ;  

▪ Et les protéines ayant un rôle de substrat. 

Tableau I : Facteurs et protéines de la coagulation. 

 

 

Facteurs de 

coagulation 

Nom Fonction Lieu de      

synthèse 

Vitamine K 

dépendance 

I Fibrinogène Substrat Foie  

II Prothrombine Zymogène Foie + 

V Proaccélérine Cofacteur Foie  

VII Proconvertine Zymogène Foie + 

VIII Facteur antihémophilique 

A 

Cofacteur Foie  

IX Facteur antihémophilique 

B 

Zymogène Foie + 

X Facteur Stuart Zymogène Foie + 

XI Facteur Rosenthal Zymogène Foie  

XII Facteur Hageman Zymogène Foie  

XIII Facteur stabilisant la 

fibrine 

Zymogène Foie  

Facteur tissulaire  Récepteur 

VIIa 

Multicellulaire  

                            Facteurs inhibiteurs 

Antithrombine Inhibiteur Inhibiteur Foie  

Protéine C Zymogène Zymogène Foie + 

Protéine S 

 

Cofacteur Cofacteur Foie + 

 

Thrombomoduline Récepteur Iia Récepteur 

IIa 

Cellule 

endothéliale 
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▪ Déroulement de la coagulation in vivo : 

La coagulation in vivo se déroule en plusieurs étapes, qui sont intriquées avec les différentes 

phases de l’hémostase primaire. 

Initiation de la coagulation : Voie extrinsèque. 

Une lésion vasculaire libère le facteur tissulaire (FT), qui se fixe et active le facteur VII de la 

coagulation. 

Ce complexe FT/FVIIa active préférentiellement le facteur X, mais aussi le facteur IX 

(permettant une interaction entre voies extrinsèque et intrinsèque). 

Amplification de la coagulation : Voie intrinsèque. 

Cette voie fait intervenir les facteurs contacts, le facteur XII et le KHPM, qui se fixent sur les 

surfaces chargées électro-négativement.  

La fixation du facteur XII sur ce type de surface induit son activation par protéolyse, le facteur 

XIIa active le facteur XI. 

Celui-ci active, en présence de calcium, le facteur IX, qui lui-même complexé avec le facteur 

VIIIa, active le facteur X.  

Le facteur Xa activé est le carrefour de rencontre de la voie intrinsèque et de la voie extrinsèque. 

La prékallicréine activée en kallicréine par le facteur XIIa amplifie l’activation de cette phase 

contact en induisant la formation de ce facteur XIIa. 

▪ Génération de la thrombine et formation de la fibrine : 

Le facteur Xa, en présence de son cofacteur d’activation, le facteur Va, transforme la 

prothrombine (facteur II) en thrombine (facteur IIa). 

Les traces de thrombine produites, activent le facteur VIII et le facteur V, amplifiant ainsi la 

génération de thrombine. 

La formation du caillot correspond à la transformation du fibrinogène soluble en fibrine 

insoluble, qui forme des polymères stabilisés par le facteur XIII. 
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Figure 2 : Schéma de la coagulation [9]. 

❖ Régulation de la coagulation : 

On connaît trois systèmes inhibiteurs de la coagulation : 

▪ L'antithrombine : 

Elle inhibe surtout le facteur IIa (thrombine), mais aussi les facteurs de la coagulation à activité 

enzymatique : VIIa, IXa, Xa. 

▪ Le système protéine C-protéine S : 

La protéine C et la Protéine S sont des facteurs vitamine K dépendants. 

La protéine C est activée par la thrombine, après liaison à la thrombomoduline exprimée par la 

membrane endothéliale. 

En présence de son cofacteur, la protéine S, elle inhibe par protéolyse les facteurs Va et VIIIa 

ralentissant ainsi considérablement la vitesse de génération de la thrombine. 

▪ Le TFPI : 

Il régule la voie extrinsèque de la coagulation, il forme d’abord un complexe binaire avec le 

facteur Xa. 
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Ce complexe se lie au complexe facteur VIIa/facteur tissulaire formant un complexe 

quaternaire avec le facteur Xa.  

Le facteur VIIa et le facteur tissulaire n’ont plus d’activité. 

c) La fibrinolyse : 

C’est un processus physiologique permettant la dissolution du caillot de fibrine pour 

reperméabiliser les vaisseaux réparés et empêcher la formation de thrombose.  

Dès que se forment des traces de fibrine, la cellule endothéliale libère du t-PA qui active le 

plasminogène en plasmine. 

Ce dernier protéolyse le fibrinogène et la fibrine en produits de dégradation de la fibrine. 

De même, la présence de fibrine favorise l’activation de la pro-urokinase en urokinase, puissant 

activateur du plasminogène.  

Il existe des systèmes inhibiteurs de la fibrinolyse, notamment l’alpha 2 anti-plasmine et 

l’inhibiteur de l’activateur du plasminogène. [8]. 

1.4.2 Physiopathologie de la thrombose veineuse profonde [10] : 

Selon la triade décrite par Virchow en 1856, 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).     

a) La stase sanguine : 

Elle peut être favorisée par l’alitement, l’insuffisance cardiaque, l’immobilisation plâtrée, la 

compression extrinsèque, l’obstruction séquellaire d’un thrombus ou la dilatation des veines. 

b) 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. 

c) La thrombophilie ou l’hypercoagulabilité sanguine : 

La TVP forme avec l’EP la maladie thromboembolique veineuse. 

Ainsi une thrombose veineuse peut se constituer dans les conditions suivantes : 

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

génétique ou mixte.  
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▪ 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 post-phlébitique. 

1.4.3 Physiopathologie de l’embolie pulmonaire [11 ;40] : 

a) Mécanisme embolique : 

90% des EP sont liées à une TVP du membre inférieur ; 50% des patients avec une TVP 

proximale ont une EP associée, le plus souvent asymptomatique.  

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 (n'adhère complètement 

à la paroi que vers J5), mobile, volumineux et proximal. 

L’embolie pulmonaire se fait souvent en plusieurs temps, entrainant 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. 
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Figure 3 : Anatomo-physiologie [22]. 

b) Conséquences pulmonaires de l’EP : 

L'amputation du lit artériel pulmonaire entraîne 2 phénomènes : 

❖ Effet espace mort : Initial dans les territoires embolisés : zones ventilées non perfusées. 

❖ Effet shunt ensuite car :  

▪ Dans les territoires non embolisés : il se produit une baisse du rapport ventilation/perfusion 

(tout le sang est redistribué dans le lit artériel perméable où il s'oxygène mal du fait de 

l'augmentation des vitesses circulatoires dans les capillaires).  

▪ Dans les territoires embolisés : il se produit une bronchoconstriction secondaire à la 

libération de facteurs humoraux (histamine, sérotonine, prostaglandines, thrombine) et à 

l'hypocapnie. 

L'hypoxémie engendrée par l'effet shunt provoque une hyperventilation alvéolaire responsable 

à son tour : 
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▪ D’hypocapnie ou de normocapnie chez le patient habituellement hypercapnique + + + 

(BPCO). 

▪ D'alcalose ventilatoire (sauf choc cardiogénique : acidose métabolique associée). 

Un autre mécanisme peut aggraver l’hypoxémie : une diminution de la sécrétion du surfactant 

pulmonaire responsable d'un collapsus alvéolaire, voire d'atélectasies. 

Cependant, l'importance de l'hypoxémie n'est pas directement corrélée à l'importance de 

l'obstruction.  

L'obstruction artérielle pulmonaire peut évoluer vers : 

▪ Une reperfusion : fibrinolyse physiologique ou thérapeutique. 

▪ Une occlusion chronique (éventuellement responsable d'un infarctus pulmonaire) pouvant 

évoluer à terme vers l'HTAP précapillaire définitive. 

c) Conséquences hémodynamiques de l’EP : 

❖ L'amputation du lit artériel pulmonaire entraîne un tableau de « cœur pulmonaire 

aigu » : 

▪ Augmentation des résistances pulmonaires et donc hypertension artérielle pulmonaire 

(HTAP) précapillaire (pression capillaire normale) d'où une insuffisance cardiaque droite aiguë 

s'expliquant par une surcharge ventriculaire droite de pression (élévation de la post-charge VD) 

avec distension du VD et élévation des pressions ventriculaires et auriculaires droites. 

▪ Elévation des pressions dans les cavités cardiaques droites (HTAP) qui explique la 

fréquence des troubles du rythme supraventriculaire observée dans l'embolie pulmonaire. 

▪ Chute du débit cardiaque pouvant aller jusqu'au choc hémodynamique lié à la compression 

du VG par le VD distendu (septum paradoxal, lorsque la pression VD > 40 mmHg sur un cœur 

antérieurement sain) → le VG se remplit mal (avec un risque d'adiastolie). 

▪ En cas de choc secondaire à l'EP, il existe une diminution du débit cardiaque et donc du 

débit coronaire entraînant une souffrance myocardique qui va aggraver la situation (majore la 

dysfonction VD et VG). 

❖ L'HTAP peut être aggravée par la libération de substances vasoconstrictrices 

(sérotonine, prostaglandines). 

❖ Il faut noter que, lors d'une obstruction aiguë de l'artère pulmonaire survenant chez 

un patient avec VD normal initialement, la pression artérielle pulmonaire systolique 

(PAPs) ne peut pas s'élever > 50 mmHg. Ainsi, une PAPs > 50 mmHg signifie que l'HTAP 

était déjà présente avant l'EP (cause = EP précédente, insuffisance respiratoire chronique 

...). 
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❖ Les anomalies hémodynamiques apparaissent généralement : 

▪ Au-delà de 30% d'obstruction du réseau artériel pulmonaire en l'absence de pathologie 

cardio-respiratoire sous-jacente. 

▪ Choc hémodynamique sévère. 

▪ Beaucoup plus tôt chez le patient porteur d'une affection cardio-respiratoire (HTAP 

préalable). 

 
 

Figure 4: Relation entre pourcentage d'obstruction vasculaire et résistances artérielles 

pulmonaires [11]. 

▪ On voit bien que l'EP est longtemps bien tolérée (environ jusqu’à 50% d'obstruction) avec 

des résistances pulmonaires augmentant peu par rapport au degré d'obstruction vasculaire. 

▪ A partir de 50% d'obstruction vasculaire, on observe un effondrement du débit cardiaque 

responsable d'un choc hémodynamique. 

▪ A partir de 50% d'obstruction vasculaire, toute récidive embolique augmente 

considérablement les résistances et, du même coup, abaisse le débit cardiaque (risque de mort 

subite avec dissociation électromécanique). 

❖ Selon l'importance de la reperfusion, les anomalies hémodynamiques peuvent : 

▪ Disparaître sans HTAP séquellaire. 

▪ Persister sous la forme d'une HTAP : c'est le cœur pulmonaire chronique. 

1.5 Facteurs de risque de l’EP [12 ;37 ;39] : 

On distingue les facteurs transitoires des facteurs permanents, en l’absence de ces facteurs de 

risques identifiés, on parle de maladie idiopathique. 

Outre l’âge, l’obésité, les principaux facteurs de risque sont : 
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❖ Transitoires forts : 

▪ Chirurgie (notamment orthopédique) ; 

▪ Traumatismes (fracture de membre, immobilisation plâtrée) < 3 mois ; 

▪ Immobilisation ≥ 3 jours (hospitalisation pour affection médicale aiguë…). 

❖ Transitoires modérés : 

▪ Grossesse et post-partum ;  

▪ Contraception oestroprogestative ; 

▪ Voyage prolongé (toujours > 5 heures dans les différentes recommandations). 

❖ Permanents : 

▪ Cancer (hors rémission complète) ; 

▪ Thrombophilie (thrombophilie biologique, antécédents personnels ou familiaux de maladie 

veineuse thromboembolique) ; 

▪ Maladies inflammatoires chroniques. 

1.6 Diagnostic positif : 

1.6.1 Signes cliniques [6 ;11 ;13 ;14 ;34] : 

a) Signes fonctionnels : 

❖ La dyspnée : 

En théorie, proportionnelle au degré d’amputation vasculaire et donc aux conséquences sur 

l’hématose.  

En fait les « petites » EP périphériques qui n’obstruent qu’une branche distale des artères 

pulmonaires peuvent engendrer une dyspnée du fait de la réaction pleurale, mais dans ce cas il 

n’y aura pas d’hypoxie profonde.  

Les EP gravissimes peuvent être responsables d’une mort subite par arrêt respiratoire. 

▪ Caractéristiques : Brutale et spontanée le plus souvent.  

De la simple dyspnée d'effort à la détresse respiratoire aiguë avec tachypnée. 

D'évolution très variable : transitoire, permanente, s'aggravant progressivement. 

❖ La douleur thoracique : 

Classiquement basithoracique, elle suppose une réaction pleurale et donc une atteinte plutôt 

périphérique. 

▪ Caractéristiques : Brutale, spontanée et prolongée, en coup de poignard ou point de côté 

(basi ou latéro-thoracique), irradiant peu.  
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Sans position antalgique+++ mais pouvant augmenter à l'inspiration profonde (douleur 

pleurale). 

Plus rarement : Médio-thoracique « pseudo-angineuse » (constrictrice et rétrosternale), 

prédominant dans l'hypochondre droit (simulant une affection hépatobiliaire). 

❖ La toux : 

Liée aux emboles pulmonaires. 

❖ L’hémoptysie : 

Elle est due à la constitution d’un infarctus pulmonaire qui se déterge dans une bronche et donc 

de survenue tardive, habituellement faite de sang rouillé. 

❖ Lipothymie ou syncope : 

Elle est due à l’amputation vasculaire importante avec répercussions sévères sur le 

fonctionnement du cœur droit, Dans ce cas elle correspond à un critère de gravité. Elle peut 

moins fréquemment être engendrée par la douleur et le syndrome vagal réactionnel. 

b) Signes généraux : 

❖ La fièvre : 

Elle est peu fréquente, elle est due à l’infarctus pulmonaire mais, elle peut aussi être due à la 

thrombose veineuse coexistante. 

❖ La tachycardie : 

Parfois le seul symptôme, en particulier en post opératoire (qui devra faire évoquer la maladie). 

Peut être due à l’hypoxie et à l’hypertension artérielle pulmonaire induite. L’embolie 

pulmonaire, en ce sens elle peut être considérée comme un signe de gravité.  

Mais une augmentation de la fréquence cardiaque peut également être causée par la douleur et 

l’angoisse engendrées. 

❖ La désaturation en oxygène. 

c) Signes physiques et de gravité (EP grave) :  

❖ Choc hémodynamique : 

PAs basse (PAs < 90 mmHg ou diminution de la PA ≥ 40 mmHg pendant plus de 15 minutes 

et non liée à une FA récente, un sepsis ou une hypovolémie), oligurie et marbrures. 

❖ Pouls paradoxal : 

Lié à la compression du VG par le VD en inspiration. 
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❖ L’IC droite aiguë : 

Comprenant une turgescence jugulaire, un reflux hépato-jugulaire, une hépatomégalie, un 

galop droit avec éclat de B2 au foyer pulmonaire, un souffle systolique d’insuffisance 

tricuspidienne fonctionnelle, un signe de Harzer et des œdèmes des membres inférieurs. 

→Le syndrome pleural ou syndrome de condensation parenchymateuse : 

Dû à l’infarctus pulmonaire.  

1.6.2 Signes paracliniques : 

a) Examens d’imageries : 

❖ L’électrocardiogramme [11 ;15] : 

Il est non spécifique et non sensible et peut être normal, le signe le plus fréquent est : 

▪ La tachycardie sinusale (voire tachycardie supraventriculaire : FA, flutter, ou tachycardie 

atriale focale ; surtout dans les formes graves s'accompagnant d'une dilatation de l'OD). 

Les signes de sévérité sont : 

▪ L’onde S en D1 et l’onde Q en D3 (aspect S1Q3) voire l’onde T négative en D3 (aspect 

S1Q3T3) ; 

▪ Le bloc de branche droit complet ou incomplet ; 

▪ La déviation axiale droite ; 

▪ L’ondes T négatives ± sus-décalage du ST de V1 à V3 (simule un SCA). 
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Figure 5 : Aspect S1Q3 à l’ECG [15].  

Il permet de faire le diagnostic différentiel avec l’infarctus du myocarde, la péricardite aiguë 

et autre. 

❖ L’écho doppler cardiaque [11 ;12] : 

En cas de suspicion d’embolie pulmonaire, elle recherche : 

▪ Des signes de CPA, notamment un VD dilaté, non hypertrophié (hypertrophié = CPC) ;   

▪ Une hypertension artérielle pulmonaire qu’elle quantifie ; 

▪ Une anomalie de la fonction ventriculaire droite ; 

▪ Une visualisation d’un septum paradoxal ; 

▪ Une visualisation d’un thrombus dans les cavités cardiaques droites ou dans l’AP (rare). 

 

 

 

 

 

 

 

 



Prise en charge de l’embolie pulmonaire dans le service de cardiologie du CHU-ME “Le Luxembourg” : Etat des lieux et perspective 

Thèse de médecine.                                                      20                                                           M. Feuyang N. Frank S. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : ETT montrant un thrombus intra VD avec dilatation des CD et un septum 

paradoxal [12]. 

L’échocardiographie est utile en urgence au lit du patient en cas de suspicion d’embolie 

pulmonaire grave chez un patient instable qui ne peut avoir d’angioscanner. 

La présence de signes droits aigus et l’élimination de diagnostics différentiels (dissection 

aortique, tamponnade, chocs d’autres origines) pose le diagnostic d’embolie pulmonaire et 

autorise la réalisation d’un traitement anticoagulant sans délais. 

❖ La radiographie pulmonaire [8 ;11 ;12 ;17] :  

Son utilité dans l’investigation d’une EP réside dans l’élimination de pathologies autres 

pouvant expliquer les symptômes et dans l’élaboration du diagnostic différentiel. 

En effet, la radiographie d’une EP est située dans les limites de la normale dans la majorité des 

cas. 

Dans le cas d’une radiographie pulmonaire anormale, on pourrait voir les signes suivants, qui 

sont non spécifiques à l’EP :  

▪ Une ascension des coupoles diaphragmatiques (signe de Zweifel, rétraction du parenchyme, 

liée à la bronchoconstriction) ;  
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▪ Une atélectasie en bande (rétraction des alvéoles par défaut de ventilation, liée à la 

bronchoconstriction) ;  

▪ Un épanchement pleural ;  

▪ Une opacité pulmonaire à base triangulaire (signe de Hampton, infarctus pulmonaire) ;  

▪ Une hyperclarté parenchymateuse (signe de Westermarck par défaut de vascularisation, lié 

à l'obstruction de l 'AP) ;  

▪ Un élargissement des artères pulmonaires (signe de Fleischner, lié à l'obstruction de l 'AP). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : RXT évocatrice d’une EP avec dilatation de l’AP + opacité rétractile de la base 

gauche + ascension de la coupole diaphragmatique [8]. 

❖ L’angioscanner thoracique : 

C’est l’examen diagnostique objectif de référence. 

Avec une sensibilité de 83 à 100% et une spécificité de 89 à 97%. [17]. 
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Figure 8 : Angio-TDM évocatrice d’un volumineux caillot obstruant l’AP droite et d’une 

dilatation importante du tronc de l’AP [17]. 

Une angio-TDM normale élimine une EP. [11]. 

Ses principales contre-indications sont l’allergie à l’iode, l’insuffisance rénale sévère la 

grossesse et l’allaitement. [12]. 

❖ La scintigraphie pulmonaire de ventilation/perfusion (diagnostic rétrograde) : 

Elle permet le diagnostic de l’embolie pulmonaire lorsqu’elle montre la coexistence d’un 

défaut de perfusion systématisé et d’une ventilation normale dans le même territoire (aspect de 

haute probabilité). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Prise en charge de l’embolie pulmonaire dans le service de cardiologie du CHU-ME “Le Luxembourg” : Etat des lieux et perspective 

Thèse de médecine.                                                      23                                                           M. Feuyang N. Frank S. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Défaut de perfusion à la scintigraphie pulmonaire [3]. 

▪ Avantage : Sensibilité supérieure à 95%. [3]. 

▪ Limite : Elle est peu spécifique (spécificité 12%). [2]. 

Moins irradiant que l’angioscanner thoracique, il peut être proposé en remplacement de celui-

ci chez le sujet jeune et la femme enceinte. [12]. 

Une scintigraphie normale élimine une EP. [11]. 

❖ L’angiographie pulmonaire : 

Objective une image d’amputation ou de lacunes artérielles pulmonaires, les aspects d’hypo 

vascularisation sont d’interprétation plus difficiles. 

▪ Avantage : elle permet de poser le diagnostic. 

▪ Limite : c’est théoriquement l’examen de référence. 

En effet, elle est moins pratiquée que les autres car elle est plus agressive et nécessite une bonne 

expérience. 
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Figure 10 : Angiographie pulmonaire retrouvant un thrombus à la bifurcation de l'AP 

droite, hypo vascularisation prédominant au lobe inférieur du poumon droit [3]. 

❖ La phlébographie (moins conseillée) : 

Nécessite une injection d’iode à la recherche de caillot qui donne une lacune veineuse, elle n’a 

plus que deux indications : 

▪ La suspicion de thrombose veineuse profonde ; 

▪ L’existence de thrombose veineuse profonde iliaque ou cave. 

Afin de préciser le niveau du thrombus. 
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Figure 11 : Caillots veineux fémoraux bilatéraux à la phlébographie. [3]. 

❖ Echographie-Doppler veineux des M.I et de la VCI [3]. 

Réalisée le plus souvent secondairement, une fois le diagnostic d'EP réalisé par l'angioscanner 

ou la scintigraphie pulmonaire.  

En cas d'impossibilité de réaliser en urgence un angioscanner ou une scintigraphie pulmonaire, 

elle garde toute sa place dans la stratégie diagnostique de l'EP bien tolérée 

hémodynamiquement. [11]. 

Elle est éventuellement associée à une échographie abdomino-pelvienne explorant les axes 

veineux ilio-caves. [10].  

Une TVP asymptomatique des MI est présente dans 50% des cas d'EP prouvée. 

La mise en évidence d'une TVP chez un patient suspect d'EP suffit pour confirmer le diagnostic. 

[11]. 

b) Examens biologiques : 

❖ Les D-dimères : 

Les D-dimères sont des produits de la dégradation de la fibrine issus de l'action d'enzymes 

activées au cours des phénomènes thrombotiques et leur taux s'élève donc au cours de la 

MTEV. [19]. 

Positifs si > 500 ng/ml (ELISA) ; très utiles puisqu’ils 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. 

[10]. 



Prise en charge de l’embolie pulmonaire dans le service de cardiologie du CHU-ME “Le Luxembourg” : Etat des lieux et perspective 

Thèse de médecine.                                                      26                                                           M. Feuyang N. Frank S. 

Le taux de D-dimères est généralement plus élevé chez les sujets âgés. 

La formule utilisée étant de multiplier l’âge du patient par 10 à partir de 50 ans (exemple pour 

un patient de 75 ans : seuil de D-dimères à 750 μg/L). [20]. 

L’augmentation des d-dimères n’est pas spécifique aux MTEV, Cela peut être dû à une 

multitude de facteurs dont : Une grossesse ; un traumatisme ; Une infection ; une maladie 

des reins ; une atteinte du foie ; un infarctus du myocarde et certains cancers, comme les 

hémopathies. [21]. 

❖ Les gaz du sang artériel : 

Objective classiquement la triade hypoxémie, hypocapnie, alcalose ventilatoire, avec effet 

shunt : PaO2+PaCO2 < 120 mmHg. [22]. 

Mais cette triade est complètement aspécifique puisqu’un OAP ou une pneumopathie 

infectieuse peuvent donner exactement les mêmes anomalies. [14]. 

Une gazométrie normale ne permet pas d’éliminer une embolie pulmonaire même grave. [23]. 

NB : Les NT-proBNP, la CPK-MB et la troponine Tc ou Ic peuvent être augmentés, 

surtout dans l’EP sévère (facteurs pronostics de l’EP). [22 ;24]. 

1.6.3 Diagnostic différentiel [14] : 

Deux diagnostics sont toujours à évoquer car ils contre-indiquent formellement 

l’anticoagulation : L’épanchement péricardique et la dissection aortique. 

▪ Devant une dyspnée aiguë : La pneumopathie infectieuse, l’OAP et la décompensation de 

la BPCO. 

▪ Devant la douleur thoracique : L’infarctus du myocarde, la péricardite aigüe, la dissection 

aortique et l’épanchement pleural gazeux ou liquidien. 

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

cardiaque, l’infarctus du myocarde avec extension au ventricule droit, le pneumothorax 

compressif et les autres causes de choc cardiogénique. 

1.7 Formes cliniques [6 ;33] : 

a) Embolie pulmonaire grave sur cœur sain :  

C’est une cause importante de mort subite. 

❖ Signes fonctionnels : 

Le début est brutal marqué par une syncope, un grand malaise, une détresse respiratoire avec 

polypnée intense, une cyanose. 

Parfois, par une douleur thoracique ou un collapsus voire une insuffisance circulatoire aiguë. 
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❖ Signes physiques : 

On retrouve : 

Un collapsus avec signes de choc (choc cardiogénique) ; une insuffisance cardiaque droite 

aiguë ; des signes d’hyperpression veineuse (turgescence et reflux hépato-jugulaire, 

hépatomégalie douloureuse) ; un galop droit avec éclat de B2 au foyer pulmonaire ; un souffle 

systolique d’insuffisance tricuspidienne fonctionnelle, un signe de Harzer. 

Les signes d’insuffisance ventriculaire droite aiguë contrastent avec un examen pulmonaire 

normal. 

❖ Electrocardiogramme : 

Il montre les signes de cœur pulmonaire aigu : Un bloc complet de la branche droite ; parfois 

une fibrillation auriculaire paroxystique. 

❖ Radiographie thoracique pratiquée au lit : 

Les clichés étant souvent de mauvaise qualité ; elle apporte exceptionnellement les arguments 

spécifiques notamment : Une hyperclarté d’un lobe et une image d’amputation de l’artère 

pulmonaire. 

❖ Cathétérisme droit : 

Il permet de mesurer la pression auriculaire, la pression artérielle pulmonaire et d’évaluer les 

résistances artérielles pulmonaires.  

❖ Angiographie pulmonaire : 

Précédée d’un cathétérisme droit, elle évalue l’importance de l’embolie pulmonaire, localise le 

caillot et aide à préciser les indications thérapeutiques (thrombolytique chirurgie). 

❖ Echographie-Doppler veineux des M.I et de la VCI : 

En cas de défaillance hémodynamique, la présence d’une thrombose veineuse des membres 

inférieurs (écho Doppler veineux) et d’une échographie compatible avec le diagnostic 

conduisent certaines équipes à proposer un traitement thrombolytique. 

❖ Examens biologiques : 

La gazométrie artérielle montre l’hypoxie majeure avec hypocapnie. 

Le dosage sérique des D-Dimères qui montre un taux supérieur au seuil de normalité. 

b) Embolie pulmonaire sur pathologie préexistante : 

Circonstance fréquente dans certains cas particuliers, en présence : 

▪ De cardiopathies (insuffisance cardiaque globale, rétrécissement mitral en fibrillation 

auriculaire, infarctus du myocarde), le cas extrême (mais fréquent) est l’insuffisance cardiaque 

droite avec hypertension artérielle pulmonaire et surcharge de pression ventriculaire droite. 
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▪ De pathologie broncho-pulmonaire chronique avec radiographie pulmonaire pathologique. 

Dans ce contexte, on fait l’écho Doppler veineux et/ou l’angiographie pulmonaire aidant au 

traitement anticoagulant. 

❖ La clinique : 

Il s’agit : 

De douleur à type de point de côté fugace ; de dyspnée ; de fièvre de tachycardie et d’angoisse 

passagère. 

C’est l’aggravation subite d’une insuffisance cardiaque chez un patient jusque-là équilibré qui 

doit faire évoquer le diagnostic de l’embolie pulmonaire, facteur déclenchant fréquent et grave. 

Chez l’insuffisant respiratoire chronique, l’embolie pulmonaire est l’une des causes principales 

de décompensation à évoquer de façon systématique même en présence d’une autre cause 

éventuelle. 

1.7.1 Formes cliniques atypiques : 

a) Douleur thoracique atypique : 

Pseudo ischémique (imposant dans tous les cas un électrocardiogramme et le dosage de la 

fraction MB des CPK et de la troponine). 

b) Embolie pulmonaire massive révélée par une syncope ou une lipothymie : 

Imposant une prise en charge urgente en milieu spécialisé afin de discuter une thrombolyse 

voire embolectomie sous circulation extra corporelle. 

c) Embolie pulmonaire révélée par une complication : 

Devant : 

Une hémoptysie, une pleurésie isolée et un choc cardiogénique initial faisant évoquer un 

infarctus du myocarde avec extension ventriculaire droite ou une tamponnade. 

Dans ces contextes l’échodoppler cardiaque est l’examen clé pour le diagnostic différentiel. 

d) Embolie pulmonaire révélée par une dyspnée isolée : 

Le diagnostic d’embolie pulmonaire ne sera posé qu’à la condition de l’évoquer 

systématiquement et d’effectuer au minimum une scintigraphie pulmonaire de perfusion. 

Ces différentes présentations cliniques, trompeuses soulignent la difficulté du diagnostic de 

l’embolie pulmonaire. 

e) Embolie pulmonaire chez la femme enceinte : 

❖ Incidence de la maladie thromboembolique : 

Elle est faible (< 0,1%) moins fréquente que dans le post-partum immédiat, mais elle est grave. 
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❖ Patientes à risques : 

Antécédent thromboembolique et/ou grossesse difficile ayant nécessité un alitement prolongé. 

❖ Conduite à tenir en cas de suspicion d’embolie pulmonaire : 

Le diagnostic de certitude est indispensable afin de guider l’attitude thérapeutique immédiate 

et de rationaliser une prise en charge des grossesses ultérieures. 

❖ Stratégie diagnostique : 

Elle est basée sur : 

▪ Le dosage sérique des D-Dimères (peu d’intérêt car élevés en cas de grossesse) ; 

▪ L’ECG ; 

▪ L’échodoppler cardiaque ; 

▪ L’échodoppler veineux des membres inférieurs (opérateur entraîné) ; 

▪ La scintigraphie pulmonaire (perfusion/ventilation). 

1.7.2 Formes évolutives : 

La récidive est grave, imprévisible exposant à la mort subite et au cœur pulmonaire chronique. 

Elle impose une enquête étiologique approfondie à la recherche : 

▪ D’un déficit en protéine S, C, antithrombine III et une résistance en protéine C activée ; 

▪ D’antécédents familiaux d’une néoplasie profonde ou d’une hémopathie ; 

▪ D’antécédents gynéco-obstétricaux (avortements itératifs, thromboses veineuses évoquant 

un syndrome des antiphospholipides). 

Dans ces formes le traitement anticoagulant doit être prolongé, après le traitement initial par 

l’héparine, relais par les AVK pendant 6 mois voire indication indéfinie des AVK. 

a) Cœur pulmonaire chronique post embolique : 

❖ Caractéristiques : 

Il est rare (< 2% de l’embolie pulmonaire), Il réalise une insuffisance cardiaque droite 

d’apparition progressive chez un adulte ayant les antécédents de thrombose veineuse, 

d’embolie pulmonaire (mais pas de broncho-pneumopathie chronique) et souvent un mauvais 

état veineux des membres inférieurs. 

La dyspnée est progressive avec parfois des hémoptysies répétées. 

❖ Les examens complémentaires : 

▪ La radiographie de thorax : 

Elle est rarement normale, Parfois elle montre une hyperclarté localisée avec dilatation des 

artères pulmonaires, du ventricule droit et de l’oreillette droite. 
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▪ La gazométrie artérielle :  

Met en évidence une hypoxie sans hypocapnie et un pH normal. 

▪ La scintigraphie pulmonaire de perfusion : 

Elle objective une hypofixation dans certains territoires avec défects bilatéraux systématisés. 

▪ L’échodoppler cardiaque : 

Elle objective : Une hypertrophie/dilatation importantes des cavités droites ; un mouvement 

paradoxal du septum inter ventriculaire et une hypertension artérielle pulmonaire. 

▪ Le cathétérisme droit : 

Il doit être effectué avec précaution en cas hypertension artérielle pulmonaire à l’aide d’une 

sonde de ballonnet de SWAN GANZ. 

▪ L’angiographie pulmonaire : 

Elle est effectuée après contrôle des pressions artérielles, confirme le diagnostic d’obstruction 

vasculaire avec la thrombine-chronique. 

▪ L’angioscanner thoracique : 

Est d’interprétation difficile (diagnostic différentiel avec les adénopathies lorsque les thrombi 

sont plaqués contre les parois artérielles). 

1.7.3 Formes selon la nature du matériel embolique : 

a) Embolie pulmonaire septique : 

Il s’agit : 

▪ De thrombose veineuse développée sur un foyer infectieux ; 

▪ De thrombose veineuse sur cathéter ou sur une sonde de stimulation cardiaque ; 

▪ De thrombose veineuse pelvienne suppurée (exceptionnelle) ; 

▪ Des staphylococcies malignes de la face ; 

▪ Des endocardites aiguës tricuspides chez les patients héroïnomanes ; 

▪ Des endocardites subaiguës à streptocoques bovis sur cirrhose du foie (atteinte tricuspide et 

pulmonaire). 

❖ Circonstances de survenues : 

Généralement dans un contexte de traumatisme (des vaisseaux du cou) ; d’accident de 

décompression ; de chirurgie cardio-vasculaire, orthopédique ou neurochirurgicale (plus 

rarement). 

❖ La clinique : 

Il s’agit d’une insuffisance circulatoire aiguë avec signes pulmonaires et neurologiques, le 

pronostic est grave. 
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b) Embolie graisseuse : 

❖ Circonstances de découverte et physiopathologie : 

Les fractures des os longs (tibia, fémur) plus rarement contusions (accidents de la voie 

publique) ou brûlures. 

❖ Diagnostic clinique : 

Les signes cliniques traduisant la dissémination des emboles graisseux sont : Le syndrome de 

détresse respiratoire aiguë, secondaire à une hémorragie intra pulmonaire avec dysfonction 

endothéliale et atteinte parenchymateuse, survenant après un intervalle libre (24-48H) suivant 

le traumatisme, caractérisé par une dyspnée avec tachypnées sévères, associées à une cyanose 

et une hypoxie. 

c) Embolies pulmonaires parasitaires et néoplasiques : 

❖ Diagnostic différentiel : 

Les 2 diagnostics les plus fréquemment évoqués en présence de risque d’insuffisance 

ventriculaire droite dans un contexte aigu sont la tamponnade et l’infarctus inférieur du 

myocarde avec extension au ventricule droit. 

1.8 Stratégie diagnostique [11 ;25 ;32] :  

L’évaluation de la probabilité prétest peut être faite grâce au jugement clinique empirique ou 

en utilisant les règles de prédiction clinique. 

Pour quantifier la probabilité, on peut s'aider de scores prédictifs (score de Wells+++ ou 

Genève) qui sont aussi performants que l'intuition clinique du praticien basée sur l'anamnèse, 

les facteurs de risque et l'examen physique.  

La présomption clinique prime sur ce score en cas de doute ou de discordance. 
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Figure 12 : Algorithme diagnostique en cas de suspicion d’embolie pulmonaire à haut 

risque et sans instabilité hémodynamique [25]. 
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Tableau II : Stratification du risque - Critères de gravite de l'EP. 

 

1.9 Traitement [6 ;8 ;25 ;26 ;27 ;28 ;29 ;30 ;31 ;38 ;42] : 

Il s’agit d’une urgence médicale, si une EP aiguë est suspectée, l’initiation de l’anticoagulation 

doit être instaurée le plus vite possible, pendant que le processus diagnostique est en cours, 

sauf s’il y a une hémorragie ou une autre contre-indication absolue. 

a) Mise en condition : 

▪ Hospitalisation en réanimation ou en USIC ;  

▪ Repos strict au lit ; 

▪ 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 ;  

 Stratification du risque -Critères 

de gravite de l'EP 

 

                                EP non sévère (= bien tolérée 

hémodynamiquement) 

 

EP sévère 

Risque faible (mortalité < 1%) Risque intermédiaire (mortalité 

3-15%) 

Risque élevé 

(mortalité > 15%) 

• ETT : pas de signes de Cœur 

Pulmonaire Aigu 

• Troponine et BNP normaux 

• Score sPESI à 0 

• Elévation de la troponine T ou 

I 

• Et/ou Elévation du BNP ou 

NT-pro-BNP 

• Signes ETT de cœur 

Pulmonaire Aigu : dilatation VD, 

hypokinésie VD, septum 

paradoxal, HTAP 

• Score sPESI ≥ 1 

La présence d'l seul de ces 4 

items permet de classer le patient 

à risque intermédiaire 

Définie par 

l'existence d'un 

choc = PAs < 90 

mmHg ou d'une 

hypotension 

(baisse PAs ≥ 40 

mmHg pendant > 

15 minutes) 
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▪ Surveillance : FC, PA, SPO₂, T℃. 

b) Traitement anticoagulant : 

Préférer l’anticoagulation par un AOD plutôt qu’une HBPM ou HNF (si IR sévère) ou un AVK 

(relais ultérieur après héparine) sauf s’il y a une contre-indication aux AOD (IR sévère, 

grossesse, l’allaitement, et en cas de syndrome des antiphospholipides). 

❖ Les anticoagulants oraux directs (AOD) : 

Ils sont utilisés dans le traitement de l’embolie pulmonaire bien tolérée hémodynamiquement, 

il s’agit de : 

Rivaroxaban (le plus utilisé), apixaban, dabigatran et édoxaban. 

 Pour le rivaroxaban (Xarelto®), le traitement d’attaque à la phase aigüe consiste à un 

comprimé de 15 mg x 2/jr pendant 21 jours per os puis un traitement d’entretien de 20 

mg/jr pour la suite ; 

 Pour l’apixaban (Eliquis®), le traitement d’attaque à la phase aigüe consiste à un 

comprimé de 10 mg x 2/jr pendant 7 jours per os puis un traitement d’entretien de 5 mg 

x 2/jr pour la suite. 

▪ Le rivaroxaban et l’apixaban doivent être utilisés avec prudence si le DFG est à 15-29 

mL/min et ne sont pas recommandés si le DFG est < 15 mL/min ; 

▪ Le dabigatran n’est pas recommandé si le DFG est < 30 mL/min ; 

▪ L’édoxaban doit être prescrit à la dose de 30 mg 1 fois par jour si le DFG est à 15-50 mL/min 

et n’est pas recommandé si le DFG est < 15 mL/min. 

❖ Les héparines : 

Il est recommandé que l’anticoagulation par héparine, incluant l’injection d’un bolus à la dose 

ajustée sur l’âge, soit commencée sans délai dans le traitement à la phase aiguë de l’embolie 

pulmonaire à haut risque. 

Il s’agit de : L’héparine de bas poids moléculaire (HBPM), le fondaparinux et l’héparine 

non fractionnée (HNF)/héparine standard. 

➢ Héparine de bas poids moléculaire (HBPM) et fondaparinux sodique : 

En sous cutanée (plus longue à équilibrer) ou Perfusion intraveineuse continue, seront préférées 

à l'héparine non fractionnée en l'absence d'insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine 

est > 15 ml/min). 

Action plus régulière que l’héparine standard ; ne nécessite pas de contrôle biologique à 

l’exception des dosages des plaquettes et engendre moins de thrombopénies. 

 Enoxaparine sodique (Lovenox®) : 100UI/kg chaque 12heures ; 
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 Fondaparinux sodique (Arixtra®) : 1 fois par jour. 

Poids < 50 kg : 5 mg ; 

Poids 50-100 kg : 7,5 mg ; 

Poids > 100 kg : 10 mg. 

➢ Héparine non fractionnée (HNF) ou standard : 

En sous cutanée (ou Perfusion intraveineuse continue), les HNF sont administrées en présence 

d'insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine < 15 ml/min). 

La dose est fixée sur le temps de céphaline active (TCA) ou temps de céphaline kaolin (TCK) 

et l’héparinémie. 

 Enoxaparine calcique (Calciparine®) : 500UI/kg chaque 24heures, repartie en 2 ou 3 

injections par jour. 

Avec contrôle du TCA 4 heures après la 2ème injection, un contrôle des plaquettes est nécessaire 

pour dépister les thrombopénies immunologiques qui s’accompagnent souvent d’accidents 

thromboemboliques gravissimes. 

L’héparinothérapie permet de limiter l’extension de la thrombose, de réduire le risque de 

récidives thromboemboliques à moins de 5% et permet la revascularisation pulmonaire de 50% 

au 8ème jour et de pratiquement 100% au bout de quelques mois dans la majorité des cas. 

❖ Les antivitamines 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 : 

 Le fluindione (Previscan® cp 20mg) ; 

 L’acénocoumarol (Sintrom® cp 4 mg) ; 

 Ou la coumandine (Warfarine® cp 5mg). 

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). 

c) Recommandations sur le type et la durée de l’anticoagulation après une embolie 

pulmonaire en l’absence de cancer : 

▪ Une anticoagulation thérapeutique pendant au moins 3 mois est recommandée chez tous les 

patients qui ont une EP ; 

▪ La discontinuation d’une anticoagulation orale thérapeutique est recommandée après 3 mois 

en cas de première EP/MTEV secondaire à un facteur de risque transitoire/réversible majeur ; 



Prise en charge de l’embolie pulmonaire dans le service de cardiologie du CHU-ME “Le Luxembourg” : Etat des lieux et perspective 

Thèse de médecine.                                                      36                                                           M. Feuyang N. Frank S. 

▪ Une anticoagulation orale à vie est recommandée en cas de récidive de MTEV (c’est-à-dire 

au moins un antécédent d’EP ou de TVP) non liée à un facteur de risque transitoire/réversible 

majeur ; 

▪ Une anticoagulation orale par un AVK à vie est recommandée en cas de syndrome des 

antiphospholipides ; 

▪ Une anticoagulation orale à vie doit être envisagée en cas de premier épisode d’EP sans 

facteur de risque identifiable ; 

▪ Une anticoagulation orale à vie doit être envisagée en cas de premier épisode d’EP associé 

à un facteur de risque persistant autre qu’un syndrome des antiphospholipides ; 

▪ Une anticoagulation orale à vie doit être envisagée en cas de premier épisode d’EP associé 

à un facteur de risque transitoire/réversible mineur ; 

▪ Si une anticoagulation orale prolongée par un AOD est décidée, une dose réduite de 

rivaroxaban (10 mg par jour) ou d’apixaban (2,5 mg 2 fois par jour) doit être envisagée après 

6 mois d’anticoagulation thérapeutique ; 

▪ Chez le patient qui refuse de prendre ou qui ne tolère pas toute forme d’anticoagulant oral, 

de l’aspirine ou du sulodexide peut être envisagé pour la poursuite d’une prophylaxie de la 

MTEV ; 

▪ En cas d’anticoagulation prolongée, il est recommandé de réévaluer la tolérance et 

l’adhésion au traitement, les fonctions hépatique et rénale et le risque hémorragique à 

intervalles réguliers. 

d) Recommandations sur le type et la durée de l’anticoagulation après une embolie 

pulmonaire en cas de cancer actif : 

▪ Une anticoagulation prolongée (au-delà de 6 mois) doit être envisagée à vie ou jusqu’à ce 

que le cancer soit guéri ; 

▪ Une HBPM par voie sous-cutanée à dose ajustée sur le poids doit être envisagée pendant les 

6 premiers mois plutôt qu’un AVK ; 

▪ Le rivaroxaban doit être envisagé comme une alternative à une HBPM par voie sous-cutanée 

à dose ajustée sur le poids chez les patients qui n’ont pas un cancer gastro-intestinal ; 

▪ La prise en charge d’une EP découverte incidemment doit être similaire à celle de la prise 

en charge d’une EP symptomatique si elle atteint des branches segmentaires ou plus 

proximales, plusieurs vaisseaux sous-segmentaires ou un seul vaisseau sous-segmentaire en 

association avec une TVP prouvée. 

e) Traitement fibrinolytique : 
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L’indication est l’embolie pulmonaire récente et grave avec hypotension ou signes 

d’insuffisance ventriculaire droite et obstruction pulmonaire supérieure à 50% ou encore, les 

patients dont l'évolution n'est pas favorable sous traitement médical standard. 

Le résultat est une revascularisation plus précoce en 24 à 72 heures. 

Il s’agit de : 

 La plus utilisée, la rtPA (Actilyse® : bolus de 0,6 mg/kg, dose maximale : 50 mg en 15 

minutes IV puis 100 mg en perfusion continue sur 2 heures) ; 

 La Streptokinase (dose de charge, bolus de 250 000 UI en 30 minutes en IV puis 100 000 

UI/h pendant 12-24 heures en perfusion continue) ; 

 L’urokinase (dose de charge, bolus de 4 400 UI/kg en 10 minutes IV puis 4 400 UI/kg/h 

pendant 12-24 heures en perfusion continue). 

En pratique l’héparinothérapie est interrompue pendant la fibrinolyse et reprise dès que TCA 

< 2. 

L’amélioration clinique et électrocardiographique est observée en général dans les 3 heures qui 

suivent. 

Les complications sont plus fréquentes car ils dissolvent directement le caillot et entraîne des 

hémorragies plus ou moins sévères dans 6 à 8% des cas (hémorragie cérébrale 1%).  

Les contre-indications essentielles sont l’âge avancé, la période post opératoire immédiate, les 

antécédents d’AVC, d’HTA mal contrôlée et toute maladie hémorragique. 

f) Traitement chirurgical : 

L’embolectomie chirurgicale 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 %). 

g) Recommandations sur les filtres dans la veine cave inférieure : 

▪ Un filtre dans la VCI doit être envisagé en cas d’EP aiguë et de contre-indication absolue à 

une anticoagulation ; 

▪ Un filtre dans la VCI doit être envisagé en cas de récidive d’EP malgré une anticoagulation 

thérapeutique ; 

▪ L’utilisation en routine d’un filtre dans la VCI n’est pas recommandée. 

h) Traitement inotrope positif : 

Il s’agit de : 

▪ La dobutamine, augmente l’inotropisme du VD, diminue les pressions de remplissage. 

 On l’administre à la seringue électrique à la dose de 2-20 µg/kg/min. 
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Avertissement : Peut aggraver une hypotension artérielle si utilisée seule, sans un 

vasopresseur et peut déclencher ou aggraver des arythmies. 

▪ La noradrénaline, augmente l’inotropisme du VD et la PA systémique ; promeut des 

interactions ventriculaires positives et restaure le gradient de perfusion coronaire. 

 On l’administre à la seringue électrique à la dose de 0,2-1,0 µg/kg/min. 

Avertissement : Une vasoconstriction excessive peut aggraver la perfusion tissulaire. 

i) Traitement préventif : 

Dans le domaine de la maladie thromboembolique, un des changements le plus important dans 

la dernière décade a été d’insister sur la prévention des thromboses veineuses profondes, elle 

doit : 

▪ S’adresser aux sujets à haut risque tant en milieu médical que chirurgical ; 

▪ Être efficace et repose essentiellement sur l’héparine sous cutanée à faible dose et les AVK 

en péri opératoire chez les patients à risque ; 

▪ Elle réduit l’incidence des thromboses veineuses profondes de 60%. 

➢ Cas particulier : Embolie pulmonaire et grossesse [11 ;25] : 

Risque relatif de MTEV multiplié par 5 pendant la grossesse, surtout dans le post-partum++. 

▪ EP = 1 ère cause de mortalité non-obstétricale pendant la grossesse ; 

▪ Examens à demander en 1ère intention associés aux règles de prédiction clinique :  

Les D-dimères (mais pouvant être augmentés pendant la grossesse, moindre rentabilité) ; 

l’ECG ; l’échodoppler cardiaque et l’échodoppler veineux des MI ; 

▪ Intérêt de la scintigraphie de ventilation/perfusion (moins irradiante que l'angio-TDM) si 

diagnostic encore non certain ; 

▪ Un traitement par HBPM à dose curative est recommandé en cas d'EP bien tolérée 

hémodynamiquement ; 

▪ Les AOD ne sont pas recommandés pendant la grossesse et l’allaitement ; 

▪ Les antivitamines K sont formellement contre-indiquées pendant le 1er trimestre et les 

deux dernières semaines de grossesse ; 

▪  Après l'accouchement, les AVK sont prescrits pendant 3 mois ; 

▪ Une thrombolyse ou une embolectomie chirurgicale doit être envisagée chez les 

femmes enceintes avec une EP à haut risque. 

 

 

  



Prise en charge de l’embolie pulmonaire dans le service de cardiologie du CHU-ME “Le Luxembourg” : Etat des lieux et perspective 

Thèse de médecine.                                                      39                                                           M. Feuyang N. Frank S. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

METHODOLOGIE 

 

 



Prise en charge de l’embolie pulmonaire dans le service de cardiologie du CHU-ME “Le Luxembourg” : Etat des lieux et perspective 

Thèse de médecine.                                                      40                                                           M. Feuyang N. Frank S. 

2. METHODOLOGIE : 

2.1  Cadre d’étude : 

L’étude s’est déroulée dans le service de cardiologie du centre hospitalier universitaire mère-

enfant « Le Luxembourg » de Bamako, au Mali. 

2.2 Type d’étude : 

 Il s’est agi d’une étude transversale et descriptive. 

2.3 Période d’étude : 

L’étude s’est déroulée sur une période allant du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2022, soit une 

durée de 72 mois. 

2.4 Population d’étude : 

Il s’est agi de tous les patients admis dans le service pour la prise en charge d’embolie 

pulmonaire et répondant aux critères d’inclusion. 

2.4.1 Echantillonnage : 

Il s’est agi d’un échantillonnage de type exhaustif. 

2.4.2 Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans l’étude, les patients : 

 Hospitalisés pour embolie pulmonaire confirmée par un angioscanner pulmonaire ; 

 Ayant réalisé au moins un électrocardiogramme, une échocardiographie et un bilan 

biologique ; 

 Dont les dossiers médicaux contenaient les paramètres étiologiques (échodoppler veineux 

des M.I, marqueurs tumoraux…), thérapeutiques et pronostiques de leur embolie pulmonaire ; 

 Pris en charge dans le service de cardiologie du CHU Mère-Enfant « Le Luxembourg » et 

ayant accepté d’intégrer notre étude. 

2.4.3 Critères de non inclusion : 

 N’ont pas été inclus dans l’étude, les patients : 

 Hospitalisés pour autre pathologie. 

 Suivis pour embolie pulmonaire en ambulatoire. 

 Suivis pour embolie pulmonaire non ou insuffisamment documentée. 

2.5 Collecte des données : 

Les données ont été saisies et analysées par les logiciels Microsoft Office Word 2016, Excel 

2019 et SPSS version 25. 
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2.6 Aspects éthiques : 

Les patients inclus dans l’étude ont été informés par appels téléphoniques de l’utilisation de 

leurs données à des fins d’étude et la confidentialité sur leur identité a été tenue. 

2.7 Définition opérationnelle : 

Les patients inclus dans l’étude ont été évalués à partir du score de probabilité clinique de 

Wells/Genève et de l’index de sévérité de l’embolie pulmonaire (PESI). 
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2.7.1 Scores de probabilité clinique : 
Tableau III : Règles de prédiction clinique de Wells et Genève. 

 

 Score de 

Wells 

  

 

Score de 

Genève 

 

 

Items 

Version 

originale 

(Points) 

Version 

simplifiée 

(Points) 

 

Items 

Version 

originale 

(Points) 

Version 

simplifiée 

(Points) 

Antécédent 

de MTEV 

 

+1.5 

 

+1 

Antécédent de 

MTEV 

 

+3 

 

+1 

Cancer actif  

+1 

 

+1 

 

Cancer actif 

 

+2 

 

+1 

Alitement > 

3 jours ou 

chirurgie < 

12 semaines 

 

+1.5 

 

 

+1 

 

Fréquence 

cardiaque 75-

94 bpm 

 

 

+3 

 

 

+1 

Fréquence 

cardiaque > 

100 bpm 

 

+1.5 

 

+1 

Ou fréquence 

cardiaque ≥ 95 

bpm 

 

+5 

 

+2 

 

Signes 

cliniques de 

TVP 

 

+3 

 

+1 

Chirurgie ou 

fracture datant 

de < 1 mois 

 

+2 

 

+1 

 

Hémoptysie 

 

+1 

 

+1 

 

Hémoptysie 

 

+2 

 

+1 

Diagnostic 

différentiel 

au moins 

aussi 

probable 

 

+3 

 

+1 

Douleur de 

jambe 

unilatérale 

 

+3 

 

+1 

 

 

EP 

improbable 

 

 

0-4 

 

 

0-1 

Douleur à la 

palpation du 

MI et œdème 

unilatéral 

 

 

+4 

 

 

+1 

 

EP probable 

 

≥ 5 

 

≥ 2 

 

Âge > 65 ans 

 

+1 

 

+1 

   

 

 

 

 

EP 

improbable 

 

0-5 

 

0-2 

    

EP probable 

 

≥ 6 

 

≥ 3 
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Tableau IV : Index de sévérité de l’embolie pulmonaire original (PESI) et simplifié 

(sPESI). 

 

 

 

Items 

 

PESI 

Version originale (Points) 

 

sPESI 

Version simplifiée 

(Points) 

 

Age 

 

+1 par an 

 

+1 (si âge > 80 ans) 

 

Sexe masculin 

 

+10 

 

 

 

Cancer 

 

+30 

 

+1 

 

Insuffisance cardiaque chronique 

 

+10 

 

+1 

 

Maladie pulmonaire chronique 

 

+10 

 

 

 

Fréquence cardiaque ≥ 110 bpm 

 

+20 

 

 

 

PAS < 100 mmHg 

 

+30 

 

+1 

 

Fréquence respiratoire > 30 

respirations par minute 

 

+20 

 

 

 

Température < 36 °C 

 

+20 

 

+1 

 

Etat mental altéré 

 

+60 

 

 

 

Saturation artérielle en oxygène < 

90 % 

 

+20 

 

+1 

                             Strates de    risque 

 

 

 

 

 

Risque de décès à 30 jours 

(intervalle de confiance à 95 

%). 

• Classe I : ≤ 65 points, 

très bas (0-1,6 %). 

• Classe II : 66-85 

points, bas (1,7 - 3,5 %). 

• Classe III : 86-105 

points, modéré (3,2-7,1 

%). 

• Classe IV : 106-125 

points, élevé (4,0-11,4 %). 

• Classe V : > 125 

points, très élevé (10,0-

24,5 %). 

 

 

 

 

0 point : 1,0 % (0,0-2,1 

%). 

 

≥ 1 point : 10,9 % (8,5- 

13,2 %). 
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3. RESULTATS : 

3.1 Données sociodémographiques : 

Du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2022, nous avons colligé 1850 dossiers des patients 

hospitalisés dans le service de cardiologie du CHU-ME “Le Luxembourg”. 

Parmi ces patients, 150 ont présenté une embolie pulmonaire soit une fréquence hospitalière 

de 8%. 

 

Figure 13 : Répartition des patients selon le sexe. 

Le sexe féminin a été retrouvé à un taux de 62%, avec un sex-ratio = 0,60. 

 

Figure 14 : Répartition des patients selon la tranche d’âge. 

La tranche d’âge la plus présentée a été celle de 61 à 80 ans avec une fréquence de 36%. 

Masculin
38%

Féminin
62%

0

10

20

30

40

20-40 41-60 61-80 81-100

22

29

36

13



Prise en charge de l’embolie pulmonaire dans le service de cardiologie du CHU-ME “Le Luxembourg” : Etat des lieux et perspective 

Thèse de médecine.                                                      47                                                           M. Feuyang N. Frank S. 

La moyenne d’âge a été de 60 ans ; avec des extrêmes de 20 et 100 ans soit un écart type de 

15. 

 

Figure 15 : Répartition des patients selon la résidence. 

La résidence en milieu urbain a été notée dans 97% des cas. 

 

3.2 Données cliniques : 

Tableau V : Répartition des patients selon les antécédents médico-chirurgicaux. 

Antécédents médico-

chirurgicaux 

Fréquence (N) Pourcentage (%) 

Thrombophlébite des M.I 3 2 

Cardiopathie 40 27 

Hémopathie 1 1 

Traumatisme récente 3 2 

Néoplasie évolutive 4 3 

Grossesse en cours 1 7 

Césarienne 11 7 

Infection en cours 29 20 

Chirurgie récente 27 18 

 

Urbaine
97%

Rurale 3%
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Dans notre étude, 27% de nos patients ont présenté un antécédent de cardiopathie et 18% un 

antécédent de chirurgie récente. 

Tableau VI : Répartition des patients selon les facteurs de risque de l’EP. 

Facteurs de risque Fréquence (N) Pourcentage (%) 

Diabète 23 15 

Tabac 28 19 

Alcool 10 7 

Obesité 50 33 

Contraceptifs hormonaux 13 9 

Voyage de longue durée > 

6h 

2 1 

Sédentarité 115 76 

Alitement prolonge > 72h 7 5 

 

La sédentarité a été retrouvée dans 76% des cas. 

 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon les signes fonctionnels. 

La dyspnée a été retrouvée comme signe fonctionnel dans 89% des cas. 
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Figure 17 : Répartition des patients selon les signes généraux à l’admission 

La tachycardie a été présente chez 45% des malades. 

 

 

Figure 18 : Répartition des patients selon l’examen des membres inférieurs. 

La diminution du ballotement des mollets a été retrouvée dans 5% des cas. 
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Figure 19 : Répartition des patients selon le score de Wells simplifié. 

Les patients ayant une EP probable ont été majoritaires dans 79% des cas avec un score de 

Wells simplifié supérieur à 1. 

 

3.3 Données paracliniques : 

Tableau VII : Répartition des patients selon les anomalies biologiques.  

Examens biologiques Fréquence (N) Pourcentage (%) 

Troponine élevée 10 47 

CRP élevée 33 22 

VS accélérée 10 7 

Créat élevée 29 19 

TP effondrée 10 17 

PSA élevé 3 2 

Antigène tumoral 125 1 1 

Hypoxémie/hypocapnie 2 1 

D-dimères élevés 41 87 

NT-proBNP élevée 8 80 

 

Les D-dimères ont été élevés dans 87% des cas suivis des NT-proBNP et de la troponine qui 

ont représenté respectivement 80% et 47%. 

EP peu probable 
21%

EP probable 
79%
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Figure 20 : Répartition des patients selon les résultats à l’ECG. 

La tachycardie sinusale et l’aspect S1Q3 ont été présents respectivement chez 51% et 27% de 

nos patients. 

 

 

Figure 21 : Répartition des patients selon les résultats de l`échographie cardiaque. 

42% des patients ont présenté des signes de cœur pulmonaire aigu. 
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Figure 22 : Répartition des patients selon les résultats de l’angioscanner thoracique. 

L’embolie pulmonaire massive bilatérale a été retrouvée chez 36% de nos patients. 

 

Figure 23 : Répartition des patients selon les résultats de l’échodoppler veineux des 

membres inférieurs. 

Dans notre étude, l’absence de thrombus des MI a été présentée chez 37% des patients. 

 

 

 

Absence de 
thrombus 37%

Présence de 
thrombus 17%
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3.4 Données du risque de sévérité : 

 

Figure 24 : Répartition des patients selon le risque de sévérité (score de PESI simplifié). 

Dans notre étude, 67% de nos patients ont présenté une faible mortalité à 30 jours avec un score 

de PESI simplifié à 1. 

 

 

Figure 25 : Répartition des patients selon le diagnostic. 

L’embolie pulmonaire grave a été observée avec un taux de 53%. 
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3.6 Données du traitement : 

 

Figure 26 : Répartition des patients selon le traitement. 

L’héparinothérapie, les AVK et les AOD ont été les plus utilisés avec des fréquences respectives 

de 83%, 78% et 26%. 

3.7 Données des complications : 

Figure 27 : Répartition des patients selon les complications hémorragiques. 

L’hémorragie a été observée chez 11% de nos patients, nous avons déploré 7% de létalité. 
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3.8 Données pronostic : 

Figure 28 : Répartition des patients selon le pronostic. 

L’évolution a été favorable chez 78% de nos patients.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

15

78

7



Prise en charge de l’embolie pulmonaire dans le service de cardiologie du CHU-ME “Le Luxembourg” : Etat des lieux et perspective 

Thèse de médecine.                                                      56                                                           M. Feuyang N. Frank S. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMMENTAIRES  

ET DISCUSSION 
 

 

 

 

 

 

 

 



Prise en charge de l’embolie pulmonaire dans le service de cardiologie du CHU-ME “Le Luxembourg” : Etat des lieux et perspective 

Thèse de médecine.                                                      57                                                           M. Feuyang N. Frank S. 

4. COMMENTAIRES ET DISCUSSION : 

Au cours de notre étude ; menée du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2022 et conduite dans le 

service de cardiologie du CHU-ME “Le Luxembourg”, sur 1850 patients hospitalisés, 150 ont 

présenté une embolie pulmonaire ; soit une fréquence hospitalière de 8%. 

Résultat superposable à celui de TOGOLA au Mali qui a noté une fréquence de 5%. [3].  

Elle a été largement inférieure aux résultats des séries européennes qui ont noté une fréquence 

de 17 à 42,6%. [43]. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait de l’hypo-agrégabilité plaquettaire du sujet 

africain subsaharien et de sa fibrinolyse plus rapide. Mais aussi, par son faible diagnostic. 

Le sexe féminin a prédominé avec une fréquence de 62%, soit un ratio de 0,60.  

Ces résultats sont semblables à ceux de SOUMAORO et TOGOLA au Mali, qui ont retrouvé 

respectivement des ratios de 0,87 et de 0,60 ; les femmes africaines étant prédisposées de par 

leur mode de vie sédentaire, à l’obésité. [3 ;6]. 

La tranche d’âge de 61 à 80 ans a représenté 36% de la population d’étude.  

L’âge moyen a été de 60 ans avec des extrêmes de 20 et 100 ans.  

Ces résultats ont été proches de ceux de PLOSCARU en France et SOUMAORO au Mali, qui 

ont retrouvé respectivement un âge moyen de 68 ans et 51 ans. [6 ;32]. 

Cependant, dans la littérature, la moyenne d’âge se situe entre 61 et 80 ans, manifestement liée 

au vieillissement de la population générale. 

Les patients en majorité ont été urbains ; le même constat a été fait par BOUARE au Mali. [42].  

Ceci pourrait s’expliquer par la proximité des sites d’étude et de la faible fréquentation des 

structures sanitaires par les populations rurales. 

Le facteur prédisposant à l’embolie pulmonaire a été la sédentarité avec un taux de 76%. 

Ce résultat s’oppose à celui du Sénégal rapporté par AHOUANSOU qui a noté l’âge supérieur 

à 40 ans comme facteur prédisposant dominant, dans 61,29% des cas. [45]. 

La dyspnée a été le signe fonctionnel retrouvé dans 89% des cas, suivie de la douleur 

basithoracique et de la toux avec des taux respectifs de 87% et 19%. 

GAILLARD en France et EL ISMAILI au Maroc ont retrouvé les mêmes taux en ce qui 

concerne la dyspnée à des taux respectifs de 88% et 79%. 

Cependant, ils ont noté moins de douleur basithoracique qui a été mise en évidence dans 

respectivement 39,9% et 58% des cas. [13 ;14]. 

Les signes physiques cardiaques dominants ont été la tachycardie dans 45% des cas et le 

collapsus vasculaire dans 30% des cas.  
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Ces résultats ont été au deçà de ceux d’AHOUANSOU qui a retrouvé des taux respectifs de 

93,55% et 38,71%. [45]. 

Ces différences s’expliquent par la taille de la population et la durée de l’étude. 

L’embolie pulmonaire probable ; selon le score de Wells simplifié, a été retrouvé dans 76% 

des cas contre 40% dans la littérature. [46 ;47]. 

La tachycardie sinusale et l’aspect S1Q3 ont été les aspects les plus observés à l’ECG, avec 

des fréquences respectives de 51% et 27%.  

Ces résultats ont été supérieurs à celui de GAILLARD pour la tachycardie et inférieur à celui 

de EL HADJI au Sénégal pour l’aspect S1Q3, avec des valeurs respectives de 31,1% et 40%. 

[14 ;48]. 

A l’échographie cardiaque, 42% des patients ont présenté des signes de cœur pulmonaire aigu.  

Ce résultat a été inférieur à celui de TOGOLA qui a trouvé 52,5% et semblable à celui 

SOUMAORO qui a noté 40,8% des cas. [3 ;6]. 

L’embolie pulmonaire massive bilatérale a été le diagnostic dominant à l’angioscanner 

thoracique suivie de l’obstruction partielle distale unilatérale qui ont représenté respectivement 

36% et 25% des cas.  

Ces résultats ont été supérieurs à ceux de TOGOLA qui a trouvé des fréquences respectives de 

26% chacune. [3].  

Les D-dimères ont été les anomalies biologiques les plus représentées dans notre étude, avec 

une fréquence de 87%.  

Ce résultat a été inférieur à celui de BODIAN qui a trouvé un taux de 100%. [44]. 

L’insuffisance du plateau technique et faute de moyen financier ont été un facteur limitant les 

bilans de recherche étiologique notamment : SAPL, la thrombophilie, protéine C et S, 

l’antithrombine III. 

L’échodoppler veineux des MI, considéré comme bilan d’extension de l’EP a montré une 

absence de thrombus des MI avec une fréquence de 37%. 

Dans notre étude, 67% de nos patients ont présenté une faible mortalité à 30 jours avec un score 

de PESI simplifié à 1 ; ne nécessitant pas ainsi une hospitalisation en USIC ou en réanimation. 

Le traitement médicamenteux a été conduit dans 87% des cas, l’héparinothérapie relayée par 

les AVK contre 94,7% observé dans les données de l’étude sur l’embolie pulmonaire dans le 

service de cardiologie du CHU du point G en 2022 et 26% par les AOD contre 5,33% pour les 

données de l’étude. [51]. 

A noter que dans notre étude, la thrombolyse et la thrombectomie ont été effectués dans 

respectivement 3% et 1% des cas. 
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Sur les 150 patients qui ont constitué notre population d’étude, les complications 

hémorragiques à type d’hématurie, de gingivorragie et d’épistaxis ont été observées chez 16 

patients avec une fréquence de 11%.  

Ce résultat a été semblable à celui de TOGOLA qui a trouvé une fréquence de 14.3%. [3].  

Cent seize (116) patients ont été favorable au pronostic avec une fréquence de 78%.  

Ceci pourrait s’expliquer par le diagnostic et la prise en charge précoce de la maladie.  

La stabilisation et le décès ont été notés dans des proportions respectives de 15% et 7%. 
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CONCLUSION : 

L’embolie pulmonaire est une pathologie fréquente dans notre localité. Elle est l’apanage du 

sujet âgé et du sexe féminin. Son diagnostic est révolutionné par l’angioscanner thoracique et 

l’anticoagulation constitue la pierre angulaire de la prise en charge. 

 

RECOMMANDATIONS : 

Au terme de notre étude, nous recommandons : 

➢ Aux autorités administratives et sanitaires : 

 D’équiper les services de santé de personnel qualifié pour la prise en charge des maladies 

cardiovasculaires sur toute l’étendue du territoire national ; 

 De renforcer le plateau technique avec notamment l’acquisition de moyens diagnostiques 

modernes (scintigraphie pulmonaire, angiographie pulmonaire). 

➢ Aux agents de santé : 

 De référer tous les cas de suspicion de MTEV en milieu spécialisé ; 

 De se baser sur les recommandations internationales afin de prévenir et prendre en charge 

la MTEV.  

➢ A la population : 

 D’observer un bon régime hygiéno-diététique afin d’éviter la MTEV ; 

 D’adhérer à l’assurance maladie obligatoire afin de faciliter leur prise en charge. 
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Annexes  

FICHE D’ENQUETE : 

Date d’enregistrement : ………………………………………………………... 

Numéro de dossier : ……………………………………………………………. 

Données socio-administratives : 

• Sexe :             /          /                    1. Masculin 2. Féminin 

• Age : ……. Ans           

• Résidence : /                      /                     1. Bamako 2. Hors Bamako 

Antécédents : 

• Thrombophlébite du membre :   Oui/  /  Non/  / 

• Cardiopathie :     Oui /  / Non/  / 

• Hémopathie :      Oui/  /  Non/  / 

• Traumatisme récente :    Oui/  /  Non/  / 

• Néoplasie évolutive :    Oui/  /  Non/  / 

• Grossesse en cours :    Oui/  /  Non/  / 

• Césarienne :     Oui/  /  Non/  / 

• Infection en cours :    Oui/  /  Non/  / 

• Chirurgie récente (1 à 3sem) :  Oui/  /  Non/  / 

Facteurs de risque de l’EP : 

• HTA :      Oui/  /  Non/  / 

• Diabète :     Oui/  /  Non/  / 

• Tabac :      Oui/  /  Non/  / 

• Alcool :      Oui/  /  Non/  / 

• Obésité :      Oui/  /  Non/  / 

• Contraceptifs hormonaux :    Oui/  /  Non/  / 

• Voyage de longue durée (> 6h) :  Oui/  /  Non/  / 

• Sédentarité :     Oui/  /  Non/  / 

• Dyslipidémie :     Oui/  /  Non/  / 

• Alitement prolongé (>72h) :    Oui/  /  Non/  / 
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Les signes fonctionnels : 

• Dyspnée :     Oui/  /  Non/  / 

• Douleur basithoracique :   Oui/  /  Non/  / 

• Palpitation :      Oui/  /  Non/  / 

• Toux :       Oui/  /  Non/  / 

• Hémoptysie :      Oui/  /  Non/  / 

• Autres signes :    Oui/  /  Non/  / 

Examen physique : 

Examen général : 

• Bon état général :                         Oui/  /    Non/  / 

• Conjonctives colorées :  Oui/  /    Non/  / 

• Température élevée :    Oui/  /    Non/  /    Valeur : __________ 

• Fréquence respiratoire élevée : Oui/  /  Non/  /    Valeur : __________ 

• Pression artérielle normale :  Oui/  /  Non/  /    Valeur : __________ 

• Pression artérielle basse (PAS<80mmhg) : Oui/      /Non/  /    Valeur : __________ 

• Bonne saturation :               Oui/  /  Non/  /    Valeur : __________ 

• Désaturation (<90%) :                       Oui/  /  Non/  /    Valeur : __________ 

Examen cardiaque : 

• Bruits du cœur réguliers :     Oui/  /  Non/  / 

• Fréquence cardiaque élevée :         Oui/            /  Non /  /                              

Examen du membre : 

• Diminution du ballotement des mollets :        Oui/  /  Non/  / 

• Signe de Homans :      Oui/  /  Non/  / 

• Chaleur locale :      Oui/  /  Non/  / 

• Rougeur :       Oui/  /  Non/  / 

• Œdème :      Oui/  /  Non/            / 

Score de Wells (Simplifié) : 

• Points :                                                                       /                    / 

• Embolie pulmonaire peu probable (0-1) :          Oui/                     / 

• Embolie pulmonaire probable (>1) :                  Oui/                     /   
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Examen paraclinique : 

Examen biologique : 

• Gaz de sang :                          Hypoxémie/       / Hypocapnie/     /    Valeur : ___________ 

• D-Dimères :                             Normaux/            /   Elevés/          /      Valeur : ___________ 

• Peptide natriurétique de type B :       Oui/  /  Non/  /   Valeur :  __________ 

• Troponine élevée :                             Oui/  /  Non/  /   Valeur :  __________ 

• PSA élevé :                                        Oui/  /  Non/  /   Valeur :  __________ 

• CA-15.3 élevé :                                  Oui/  /  Non/  /   Valeur :  __________ 

• CA-125 élevé :                                   Oui/  /  Non/  /   Valeur :  __________ 

• CA-19.9 élevé :                                  Oui/  /  Non/  /   Valeur :  __________ 

• Protéine C et S :                                 Oui/  /  Non/  /   Valeur :  __________ 

• Transaminase élevée :             Oui/  /  Non/  /   Valeur :  __________ 

• TP basse :                Oui/  /  Non/  /   Valeur :  __________ 

• Albumine basse :               Oui/  /  Non/  /   Valeur :  __________ 

• Vitesse de sédimentation accélérée : Oui/  /  Non/            /    Valeur :  __________ 

• Protéine C réactive élevée :   Oui/  /  Non/  /   Valeur :  __________ 

• Créatinine élevée :   Oui/  /  Non/  /   Valeur :  __________ 

• Uricémie élevée :                         Oui/  /  Non/  /   Valeur :  __________ 

 Examen morphologique : 

Echo-doppler du membre : 

• Signe indirect de thrombose :            Oui/  /  Non/  / 

• Présence de thrombus :   Oui/  /  Non/  / 

Angioscanner thoracique : 

• Embolie massive bilatérale :         Oui/      /  Non/  / 

• Embolie massive unilatérale :       Oui/      /  Non/  / 

• Obstruction partielle distale bilatérale :      Oui/      /  Non/  / 

• Obstruction partielle distale unilatérale :      Oui/      /  Non/  / 

• Obstruction partielle proximale bilatérale :        Oui/                /  Non/  / 

• Obstruction partielle proximale unilatérale :      Oui/      /  Non/  / 
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Echographie-cardiaque : 

• Dilatation des cavités droites :   Oui/      /  Non/  / 

• Dysfonction du ventricule droit :                         Oui/      /  Non/  / 

• Hypertension artérielle pulmonaire :                   Oui/      /  Non/  / 

 

Electrocardiogramme : 

• Tachycardie sinusale :         Oui/      /  Non/  / 

• Aspect S1Q3 :          Oui/      /  Non/  / 

• Bloc de branche droit :                    Oui/      /  Non/  / 

• Axe droit :           Oui/      /  Non/  / 

• Trouble de la repolarisation en inferieur            Oui/      /  Non/  / 

• Onde T négatif en antéro-septale                        Oui/      /  Non/  / 

Index de sévérité de l’EP simplifié (sPESI) : 

• Mortalité a 30 jours faible (0 point) :       Oui/      /   

• Mortalité a 30 jours élevée (> ou = 1 point) :     Oui/      / 

Diagnostic de gravité : 

• Embolie pulmonaire non-grave :   Oui/      /    

• Embolie pulmonaire grave :         Oui/      / 

Traitement : 

Médicamenteux : 

• Héparinothérapie :     Oui/      /  Non/  / 

• AVK :            Oui/      /  Non/  / 

• AOD :                                                                  Oui/               /  Non/  / 

• Thrombolyse :           Oui/      /  Non/  / 

Chirurgical : 

• Thrombectomie :      Oui/      /  Non/  / 

• Thrombo-aspiration :      Oui/      /      Non/  / 

Instrumental : 

• Pose de filtre cave :     Oui/      /  Non/  / 

 

 



Prise en charge de l’embolie pulmonaire dans le service de cardiologie du CHU-ME “Le Luxembourg” : Etat des lieux et perspective 

Thèse de médecine.                                                      73                                                           M. Feuyang N. Frank S. 

Complications : 

• Complication hémorragique :                              Oui/      /  Non/  /                      

Si oui, laquelle : ____________ 

• Date de survenue de la complication hémorragie au cours du traitement : __________ 

• Maitrise de la complication hémorragique :        Oui/      /  Non/  / 

• Moyen de maitrise de la complication hémorragique : __________ 

 

Pronostic : 

• Stabilisation :      Oui/      /  Non/  /  

• Guérison :      Oui/      /  Non/  /  

• Récidive :      Oui/      /  Non/  / 

• Décès :      Oui/      /  Non/  / 
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Résumé : 

Il s’est agi d’une étude transversale, rétrospective et prospective se déroulant sur une période 

allant du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2022, soit une durée de 72 mois avec pour objectifs, 

faire l’état des lieux de la prise en charge de l’embolie pulmonaire dans le service de cardiologie 

du CHU-ME “Le Luxembourg”. Durant la période d’étude, sur 1850 patients hospitalisés, 150 

ont présenté une embolie pulmonaire soit une fréquence hospitalière de 8%. 

Le sexe féminin a prédominé avec une fréquence de 62% soit un ratio de 0,60. L’âge moyen a 

été de 60 ans avec des extrêmes de 20 et 100 ans. Les patients en majorité ont été urbains avec 

une fréquence de 97%. Le facteur prédisposant aux MTEV ont été la sédentarité avec un taux 

de 76%. La dyspnée a été le signe fonctionnel dominant dans 89% des cas, suivie de la douleur 

basithoracique et la toux avec des taux respectifs de 87% et 19% des cas. L’embolie pulmonaire 

massive bilatérale a été le diagnostic dominant à l’angioscanner thoracique suivie de 

l’obstruction partielle distale unilatérale qui ont représenté respectivement de taux de 36% et 

de 25%. Sur les 150 patients qui ont représenté notre population d’étude, les complications 

hémorragiques à type d’hématurie, de gingivorragie et d’épistaxis ont été observées chez 16 

sujets avec une fréquence de 11%. Cent seize (116) patients ont été favorable au pronostic avec 

une fréquence de 78%. La stabilisation et le décès ont été notés dans des proportions respectives 

de 15% et 7%. 

Mots clés : Embolie pulmonaire - Etat des lieux et perspectives - Cardiologie CHU-ME “Le 

Luxembourg”. 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l’effigie 

d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur 

et de la probité dans l’exercice de la Médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail, Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser 

le crime.  

 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de classe 

sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception.  

 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre 

les lois de l’humanité.  

 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que 

j’ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  

 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes condisciples si j’y manque. 

 

Je le Jure ! 

 

 


