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Serment d'Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 
dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 
malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 
nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considé-
ration politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon pa-

tient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa concep-
tion. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 
façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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 Je dédie cette Thèse… 

 
 
 

  
 

 



 
 

 
 

 

 

Toutd’abordàAllah, 

اللهم لك الحمد حمداً كثيراً طيباً مباركاً فيه عدد خلقك ورضى نفسك وزنة  
عرشك ومداد كلماتك اللهم لك الحمد ولك الشكر حتى ترضى ولك الحمد ولك  

 الشكر عند الرضى ولك الحمد ولك الشكر دائماً وأبداً على نعمتك
. 

Au bon Dieu, le Tout Puissant, Qui m’a inspiré, Qui m’a guidée 
sur le droit chemin. Je vous dois ce que j’étais, Ce que je suis et 
ce que je serais Inchaallah. Soumission, louanges et remercie-

ments pour votre clémence et miséricorde. 
 
 
 
 
 
 



 
 

A ma meilleure Maman KHADIJA LAKHDAR 

Je tiens à te dédier cette thèse, qui représente pour moi un accomplissement important. 
Sans ton soutien, ta patience, ta bienveillance et ta confiance, je n'aurais jamais réussi à 

franchir toutes les étapes nécessaires à la réalisation de ce projet. 

Tu as toujours été là pour moi, dans les moments de doute comme dans les moments de 
joie. Tu m'as encouragé à poursuivre mes rêves et à croire en moi-même, même lorsque 

j'avais du mal à y croire moi-même. 

Cette thèse est donc un peu la tienne aussi, car c'est grâce à toi que j'ai pu en arriver là. 
Je te remercie du fond du cœur pour tout ce que tu as fait pour moi, et je suis fière de te 

présenter aujourd'hui le fruit de mes efforts. 

A mon magnifique papa MUSTAPHA BOUMHINI 

L'homme qui m'a appris la valeur du travail acharné, de la persévérance et de l'enga-
gement envers ses objectifs.Tu as toujours été là pour moi, me soutenant dans mes projets 
et m'encourageant à poursuivre mes passions. Tes conseils sages et ta sagesse m'ont aidé 

à surmonter de nombreux obstaclestout au long de ma vie, et je ne serais pas là où je suis 
aujourd'hui sans toi. Merci pour tout ce que tu as fait pour moi, papa. Tu es une source 

d'inspiration et un modèle à suivre pour moi. Je t'aime plus que tout au monde. 

A mes trois merveilleuses sœurs HAFIDA, SIHAME ET HAJAR BOUMHINI 

Les femmes les plus importantes de ma vie, les personnes sur qui je peux toujours comp-
ter et en qui j'ai une confiance aveugle. Votre amour, votre soutien et votre présence ont 
été des piliers de force dans ma vie, me permettant de surmonter les défis et de réaliser 

mes rêves. Vous êtes des exemples de détermination, d'intelligence et de gentillesse, et j'ai 
eu la chance de grandir en étant inspiré par vous. 

Depuis notre enfance jusqu'à maintenant, nous avons créé des moments inoubliables qui 
resteront gravés dans mon cœur pour toujours.Chacun de ces moments a été un cadeau 

précieux que nous nous sommes offerts les uns aux autres, renforçant ainsi nos liens 
d'amour et de complicité. 

Cette thèse est un témoignage de mon admiration et de ma gratitude pour tout ce que 
vous avez fait pour moi. Merci d'être toujours là pour moi, mes chères sœurs. Je vous 

aime plus que tout  

 

 

 

 

 



 

A mes deux frères, MOHAMMED et MEHDI BOUHMNINI 

Je ne pourrais jamais assez-vous remercier pour votre présence et votre soutien inébran-
lable. Vous avez été une source constante de motivation pour moi et je suis fière de vous 

appeler mes frères. Je suis fière de vous voir réussir dans vos projets, et  

je suis convaincue que vous continuerez à atteindre des sommets toujours plus élevés. Je 
sais que la vie n'est pas toujours facile, mais je veux que vous sachiez que je serai tou-
jours là pour vous, pour vous soutenir, vous encourager et vous aider à surmonter les 

épreuves. Vous pouvez toujours compter sur moi, comme je compte sur vous. 

.Cette thèse est un témoignage de notre lien familial indéfectible, qui a survécu à travers 
les hauts et les bas de la vie. 

Je vous aime tous les deux plus que tout au monde et je vous dédie cette thèse avec tout 
mon cœur. 

A mon beau frère BURAK DEMIREZEN 

Je tenais à prendre un moment pour t’exprimer toute mon admiration et ma gratitude. 
Depuis que tu es entré dans ma vie, vous avez apporté une énergie positive et inspirante 

qui a enrichi ma vie et celle de ma famille. 

Ta gentillesse, ton humour et ta sagesse ont toujours été une source d'inspiration pour 
moi. Tu as su t’intégrer parfaitement dans notre famille et vous êtes devenu un membre 

important de notre cercle. 

Je suis reconnaissante d'avoir la chance de te connaître, tu es un modèle de bonté, d'in-
telligence et de générosité, et je suis fière de te compter parmi les membres de ma famille. 

A ma petite nièce LEA DEMIREZEN 

Je voulais prendre un moment pour te dire à quel point tu es aimée et combien tu es im-
portante pour moi. Depuis le jour où tu es née, tu as apporté tant de joie et de bonheur 
dans ma vie. Ta présence est une bénédiction qui illumine mes journées et qui me rap-

pelle à quel point la vie est belle. 

Même si tu es encore toute petite, tu as déjà un caractère unique qui ne demande qu'à 
s'exprimer. Je suis fière de voir les progrès que tu fais chaque jour, et j'ai hâte de voir la 

personne merveilleuse que tu deviendras. 

Je te promets de toujours être là pour toi, de te guider et de te soutenir dans tous tes pro-
jets. Tu es une petite fille extraordinaire, et je suis convaincue que tu accompliras de 

grandes choses dans la vie. 

Je t’aime de tout mon cœur,ma petite nièce, et je suis fière d’être ta tante 

 

 

 



A mes deux meilleures amies HIBA CHRAIBI ET RIM EL ABDOUNI 

Vous êtes l’incarnation des meilleures amiesque tout le monde rêve d’avoir. Cela fait 
presque une décennie qu’on partage nos petits pépins de vie, nos joies ainsi que nos tris-
tesses ; Vous étiez là pour essuyer mes larmes et me prendre par la main dans mes mo-

ments les plus difficiles. 

Merci, chères amies pour ce joli parcours que nous avons réalisé ensemble. Je saisis cette 
occasion pour exprimer mon profond respect à notre amitié et vous souhaiter bonheur, 

joie et tout le succès du monde. Je vous aime. 

A mes chers amis IMANE AZMI ,OUMAIMA ACHNINE E,LAILA CHA-
KIR,OUMAIMA AMRANI  ET OTHMANE BECHLALOU 

Je tenais à vous remercier pour tous les moments inoubliables que nous avons partagés 
ensemble. Votre présence a rendu mes journées à l'université plus agréables et plus enri-

chissantes. 

Je suis fiere d'avoir partagé cette expérience avec vous, et je sais que nous garderons 
toujours des souvenirs précieux de ces années passées ensemble. Vous avez été mes sou-
tiens infaillibles tout au long de notre parcours académique, m'aidant à rester motivée 

et concentrée sur mes objectifs. 

Je vous souhaite tout le succès que vous méritez , et j'espère que nos chemins se croise-
ront à nouveau à l'avenir. 

A mes enseignants de primaire, secondaire et de la faculté de médecine de Marrakech. 

A tous les collègues de classe, d’amphithéâtre et de stage hospitalier. 

A Tous ceux qui me sont très chers et que j’ai omis de citer qu’ils me pardonnent… 

A tous ceux qui ont contribue de près ou de loin a l’élaboration de ce travail. A tous les 
malades… Je leur souhaite prompt rétablissement 
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A MON MAITRE ET PRESIDENT DE THESE : PROFESSEUR AMINE 
BENJELLOUN HARZIMI, PROFESSEUR DE PNEUMO-PHTISIOLOGIE 

A L’HOPITAL MILITAIRE AVICENNE DE MARRAKECH. 

 Durant nos études, nous avons toujours admiré vos qualités humaines et profession-
nelles. Nous avons été impressionnés par votre simplicité, la facilité de votre abord, 

votre compétence et votre disponibilité à chaque fois que vous étiez sollicités. Je suis très 
touchée par l’honneur que vous me faîtes en acceptant de présider avec bienveillance 
notre jury de thèse. De votre enseignement brillant et précieux, je garde les meilleurs 
souvenirs. C’est en effet lors de mon passage dans votre service que ma passion pour la 
médecine est née. J’ai ainsi eu le privilège d’apprendre les bases de notre honorable pro-
fession à vos côtés, bénéficiant de l’étendue de votre savoir et de vos hauts talents péda-
gogiques. Veuillez accepter, cher Maître, l’expression de mon estime et de mon profond 

respect.  

 

A MON MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE, PROFESSEUR HI-
CHAM JANAH :PROFESSEUR 

 AGREGE EN PNEUMOLOGIE A L’HOPITAL MILITAIRE AVICENNE 
DE MARRAKECH 

 A travers cet ouvrage, je vous rends hommage Professeur. Votre sérieux, votre sympa-
thie, votre modestie et toutes vos qualités humaines ont été pour moi une réelle source 
d’inspiration. Je vous remercie pour la confiance que vous avez placée en moi en me 

confiant ce travail. J’espère qu’il sera à la hauteur de vos espérances. Vous m’avez tou-
jours réservé le meilleur accueil malgré vos obligations professionnelles et avez toujours 
eu les mots justes pour m’accompagner. Vous avez été un réel soutien durant cette an-
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Les pathologies pulmonaires représentent un des sujets de préoccupation majeurs 

pour la santé dans le monde. Il n’est pas rare que ces affections se présentent sous forme 

d’urgence.  

Les urgences respiratoires désignent l’ensemble des signes cliniques observés chez un 

patient suite à une altération brutale du mécanisme respiratoire pouvant mettre en jeu le 

pronostic vital et nécessitant une prise en charge appropriée. 

Les urgences respiratoires demeurent un véritable problème de santé publique surtout 

dans les pays à économie émergente par leur incidence et la mortalité qu’elles entrainent.   

La prise en charge des urgences respiratoires peut être complexe et exige une évalua-

tion rapide et précise des symptômes, ainsi qu'une intervention thérapeutique appropriée. 

Les avancées récentes dans le domaine de la médecine respiratoire ont permis de développer 

de nouvelles approches de traitement, ce qui peut améliorer les résultats pour les patients 

présentant des urgences respiratoires. 

L'évolution des urgences respiratoires peut varier en fonction de la cause sous-jacente, 

de la gravité des symptômes et de la rapidité de la prise en charge. 

Le but de ce travail est de déterminer la prise en charge des différentes urgences res-

piratoires au service des urgences du CHP Essalamaa El Kelaâ Des Sraghna :en détaillant les 

facteurs de gravité, les moyens diagnostiques ainsi que l’attitude thérapeutique à travers 

une étude transversale descriptive portant sur 120 patients admis au service des urgences 

du CHP Essalamaa El Kelaâ Des Sraghna  du 02Mars 2022 au 02Septembre 2022                                    
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I. Cadre de l’etude : 

1. Les caractéristiques de la région : 

La province d’El Kelaâ des Sraghna est une subdivision à dominante rurale de la région 

marocaine de Marrakech-Safi. Elle tire son nom de son chef-lieu, El Kelaâ des Sraghna . Elle 

s’étend sur une superficie de 4193 km2.Elle est limitée au Nord par la Province de settat , au 

Sud par la prefecture de marrakech, à l’Est par la province d’azilal et à l’ouest par la province 

de rhamna . 

El Kelaâ des Sraghna, El Attaouia et ZemraneCharqia sont les plus grandes villes de la 

Province d’El Kelaâ des Sraghna parmi les 44 villages qui la compose. 

De 1994 à 2004, selon les recensements, la population totale de la province d’El Kelaâ 

des Sraghna est passée de 682 428 à 754 705 habitants, sa population urbaine de 131 094 

à 181 517 habitants et sa population rurale de 551 334 à 573 188 habitants. 

À la suite du rattachement, en 2009, d’une partie de son territoire à la nouvelle pro-

vince de Rehamna, sa population totale est ramenée à 466 268 habitants, sa population ur-

baine à 107 495 habitants et sa population rurale à 358 773 habitants (sur la base des don-

nées communales du recensement de 2004). 
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Figure n° 1 : Circonscription d’EL kelaâ des sraghna 

2. L’aspect climatologique général : 

La région d’El Kelaâ Des Sraghna possède un climat méditerranéen chaud avec été sec 

(Csa) selon la classification de Köppen-Geiger. Sur l’année, la température moyenne à Kelaâ 

Des Sraghna est de 19.7°C et les précipitations sont en moyenne de 290.6 mm 

3. Les  Hôpitaux d’El Kelaâ Des Sraghna : 

L’hôpital Essalamaa El Kelaâ Des Sraghna : 

Le département urgences dispose d’une : 

 Salle de déchoquage : 3 lits. 

 Salle de consultation 

 Salle de soins : 2 lits. 

 Salle d’observation :12 lits. 
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Il est constitué de 4 services : 

 Un service de médecine : 2 cardiologues, 1 pneumologue ,2 gastrologues , 

1rhumatologue , 1 neurologue 

 Un service de chirurgie : 2 neurochirurgiens, 3 traumatologues, 2 viscéralistes , 2 oph-

talmologues, 1 chirurgien infantile 

 Un service de pédiatrie : 2 pédiatres 

 Un service de réanimation : 2 réanimateurs 

 Un labo : 2 biologistes. 

II. Type d’étude : 

 Etude transversale, descriptive intéressant les patients consultants pour des urgences 

respiratoires au niveau des différents services d’hôpital ESSALAMA de la région de KELAA des 

SRAGHNA, durant une période de 6mois, allant du 02Mars 2022 au 02Septembre 2022                                                                                                                                   

III. Population cible :        

1. Critères d’inclusion :  

Les patients inclus dans notre étude :  

- Tous les patients consultants aux urgences pour une urgence respiratoire                                                                                                                   

2. Critères d’exclusion :  

- Patients âgés de moins de 15ans 

- Urgences non respiratoires  

- Pathologies respiratoires non urgentes     

- Urgences ORL          
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IV. Méthodologie et analyse : 

Le recueil des données a été réalisé grâce à une fiche d’exploitation analysant les don-

nées épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives des patients. 

Le traitement des données recueillies et l’analyse statistique ont été réalisés grâce au logiciel 

« Excel 2016 ».  

V. Considérations éthiques : 

 Le traitement des données a été fait sur la base des codes attribués à chaque fiche et 

dont la correspondance est placée au niveau du masque de saisie, protégée et accessible 

uniquement à l’enquêteur permettant ainsi la préservation de la confidentialité des informa-

tions et de l’anonymat. 
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I. Caractéristiques sociodémographiques : 

Durant les six mois d’étude, nous avons inclus 120 patients  

Les urgences respiratoires trouvées :  

- Crise d’asthme……………………………….35% 

- Exacerbation de BPCO………………….……26% 

- Pneumopathie aigue communautaire…….22% 

- Hémoptysie……………………………………9% 

- Embolie pulmonaire…………………………5% 

- Pneumothorax…………………………………3% 

Tableau I : Répartition des patients selon les urgences respiratoires 

Urgences respiratoires Nombre Pourcentage 

Crise d’asthme 42 35% 

Exacerbation de BPCO 31 26% 

Pneumopathie aigue com-

munautaire 

27 22% 

Hémoptysie 11 9% 

Embolie pulmonaire 6 5% 

Pneumothorax 3 3% 
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1. L’âge 

- La moyenne d’âge de notre série est de 56ans ; avec des extrêmes d’âge de [15-

95]ans 

- La tranche d’âge la plus représentée est 55-74ans dans 46%(n=55) suivie par la 

tranche 35-54ans à32%(n=38).  

 

Figure n°2: Répartition selon la tranche d’âge 

2. Sexe : 

 L’étude a intéressé 120patients :  

- 86 Hommes soit 72 %. 

- 34 Femmes soit 28 %. 

 Donc une nette prédominance masculine avec un sexe ratio de 2,5 
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Figure n°3 : Répartition selon le sexe 

3. Origine :  

La majorité de nos participants habitent en milieu Rural54% (n=65)  

 

Figure n°4: Répartition des patients selon le lieu de la résidence 
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4. Les ATCDs : 

L’HTA est l’antécédent le plus fréquent avec 30,83%(n=37) suivi du diabète avec30% 

(n=36) et BPCO avec 22,5%(n=27) 

 

Figuren°5: Répartition des patients selon les antécédents 

5. Les habitudes toxiques : 

a) Tabagisme : 

Dans notre étude, la consommation tabagique est retrouvée chez 67patients soit 

55,84% ; dont 46 patients soit 68,65%sont exposés à un tabagisme actif , 62patients soit 

92,54% à un tabagisme passif et 9 patients soit 13% à un tabagisme sevré  

b) Les patients tabagiques selon les pathologies: 

Dans notre échantillon, la répartition des patients tabagiques est comme suit : 

- 29 patients ont consulté pour exacerbation de BPCO soit 43% 

- 19 patients ont consulté pour crise d’ASTHME soit 28% 

- 12 patients pour pneumopathie aigue communautaire soit 18% 
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- 3patients pour embolie pulmonaire soit 5% 

- 2patients ont consulté pour chacune des pathologies pneumothorax et hémoptysie 

soit 3% 

 

Figuren°6: Répartition des patients tabagiques selon les pathologies 

c) Autres habitudes toxiques : 

- 15%de nos patients (n=18) étaient des consommateurs du cannabis, et 24,17%(n=29) 

étaient éthyliques chroniques   
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II. Les urgences respiratoires : 

1. La PEC des différentes urgences respiratoires : 
1.1 Crise d’asthme : 

A. Age 

- Dans notre population, le nombre de cas est 42 cas  (tableau 1) 

- La moyenne d’âge de cette série est de 52ans. 

- La tranche d’âge la plus représentée est55-74ans à 43%(n=18) suivie par la tranche 

35-54ans à36%(n=15). 

 

Figure n°7: Répartition des patients asthmatiques  selon la tranche d’âge  
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B. Sexe : 

Cette série comportait 29hommes soit 69% des cas et 13femmes soit 31% des cas. Avec 

un sex-ratio de 2,23  

 

Figure n°8: Répartition des patients asthmatiques  selon le sexe 
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C. ATCDs : 

L’antécédent le plus fréquent chez les asthmatiques est HTA chez 30,95%(n=13)suivi de dia-

bète avec 28,57%(n=12)et cardiopathie avec 19,04%(n=8) 

 

 

Figure n°9: Répartition des patients asthmatiques  selon les ATCDs 
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D. Le profil des patients présentant une crise d’asthme : 

- Dans la population étudiée,71,42%(n=30)des patients sont sous traitement de 

fond dont60%(n=18)sont sous traitement palier 1(B2MCA à la demande) ;27%(n=8)sous 

traitement palier 2(les CSI de faible dose) ;10% (n=3)sous traitement palier 3(CSI faible 

dose+B2-LDA) ;3%(n=1)sous traitement palier 4( CSI moyenne  dose+B2-LDA) et au-

cun patient n’est sous le palier 5 . 

- Concernant le niveau de contrôle de l’asthme ;55%(n=23)de notre population avait un 

asthme bien contrôlé ,19%(n=8)avait un asthme partiellement contrôlé 

et9,5%(n=4)avait un asthme non contrôlé.  

 

 
 

Figure n°10 :Profil des patients asthmatiques selon le traitement et le niveau de contrôle des 

symptômes  
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E. La sévérité des crises :  

Une crise d’asthme légère était notée dans 47,61%(n=20) des cas ,modérée dans 

33,34%(n=14) des cas et sévère dans 19,05%(n=8)des cas . 

 

Figure n°11: Répartition des patients asthmatiques  selon la sévérité des crises  
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F. Attitude thérapeutique devant une crise d’asthme 

Concernant la prise en charge d’une crise d’asthme, dans la totalité des cas, on évalue 

la gravité clinique de la crise, on administre une oxygénothérapie et des bronchodilatateurs 

de courte durée d’action (BDCA) en nébulisation . 

Tandis que 35,7% des patients (n=15) ont reçu une corticothérapie (CTC TTT) par voie 

injectable.

 

Figure n°12: Attitude thérapeutique devant une crise d’asthme 

G. L’évolution : 

L’évolution des patients asthmatiques de notre échantillon a été marquée par la stabi-

lisation de 95,24% soit 40 patients et le décès de 4,76%soit deux patients  

 

 

 



Prise en charge des urgences pneumologiques dans la région d’EL Kelaâ des Sraghna 
 

 

  20 

 

  

 

1.2 Exacerbation de BPCO 

A. Age : 

 Dans notre série le nombre des cas est 31cas 

 La moyenne d’âge de notre série est de 60,87 ans . 

 La tranche d’âge la plus représentée est60-69ans dans 39%(n=12) suivie par la 

tranche 70-80ans à23%(n=7). 

 

Figure n°13: Répartition des patients BPCO selon la tranche d’âge  
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A. Sexe : 

Notre série comportait 27hommes soit 87% des cas et 4femmes soit 13% des cas, avec 

un sex-ratio de 6,75 

 

Figure n°14: Répartition des patients BPCO selon le sexe  
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B. ATCDs : 

Concernant l’exacerbation de BPCO,88%des patients sont connus porteur de BPCO   

L’antécédent le plus fréquent est le diabète avec 45,16%(n=14)suivi de l’HTA  avec 

41,93%(n=13) 

 

 

Figure n°15: Répartition des patients BPCO selon les ATCDs 

Concernant la consommation tabagique, elle a été retrouvée chez 29 patients 

soit93,5%, dont 21 patients(72,41%) sont exposés à un tabagisme actif et 8 patients (27,6%) 

exposés à un tabagisme passif 
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C. Le profil des patients présentant une exacerbation de BPCO 

Dans la population étudiée ,74,19%(n=23)patients ne sont pas sous traitement de fond 

alors que seul 25,80%(n=8)des patients sont sous traitement de fond qui est les bronchodi-

latateurs de longue durée d’action , donc aucun patient n’est sous corticostéroïdes ni une 

oxygénothérapie de longue durée 

 

Figure n°16 :Profil des patients présentant une exacerbation de BPCO selon le traitement à 

l’état stable  
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D. La sévérité clinique de l’exacerbation :  

Sur les 31 patients colligés, 15 patients étaient en exacerbation modérée soit 49%, 10 

patients étaient en exacerbation sévère soit 32% et 6 étaient en exacerbation légère soit 19% 

 

Figure n° 17 : Répartition des patients  de BPCO selon la sévérité clinique de l’exacerbation  

E. Attitude thérapeutique devant une exacerbation de BPCO 

- En matière de prise en charge d’une exacerbation de BPCO la totalité des patients 

100% (n=31) bénéficient d’une évaluation la gravité de la crise, suivi d’une oxygéno-

thérapie ainsi  qu’une Rx thorax  

- En terme de bilan 16,12%(n=5)des patients ont bénéficié d’une GDS . 

- Et pour le traitement ,dans 100% (n=31)des cas, une oxygénothérapie associée à  des 

bronchodilatateurs de courte durée d’action (BDCA) en nébulisation ont été adminis-
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trées ;tandis qu’une corticothérapie en intraveineuse a été administrée pour 

51,61%(n=16) ,enfin,58%des patients (n=18)ont nécessité une antibiothérapie 

 

 

Figure n°18:Attitude thérapeutique devant une exacerbation de BPCO 

- Sur les 31 dossiers étudiés, l’étiologie infectieuse est retrouvée chez 18 patients 

donc 58%. L’exposition au tabac est retrouvée chez 7patientssoit 23% ,le cancer 

bronchique chez un patient soit 3% et chez 5 patients soit 16%  aucune étiologie n’a 

été retrouvée. 
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Figure n°19:Les étiologies des exacerbations de BPCO 

F. L’évolution : 

- L’ évolution a été marquée par une amélioration chez 58 %des patients avec retour à 

domicile,l’hospitalisation de 42%(n=13) dont 12 du service de médecine et 1 du ser-

vice de réanimation avec une moyenne d’hospitalisation de 10jours. 

- On n’ a exploré aucun décès 

 

1.3 Pneumopathie aigue communautaire: 

A. Age : 

- Dans notre population, le nombre de cas est 27 cas   

- La moyenne d’âge de notre série est de 55,66 ans 

- La tranche d’âge la plus représentée est50-69ans à 50%(n=13) suivie par la tranche 

30-49ans à31%(n=8). 
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Figure n°20: Répartition des patients ayant une pneumopathie aigue communautaire selon la 

tranche d’âge  

B. Sexe : 

Notre série comportait 18 hommes soit 67% des cas et 9 femmes soit 33% des cas, 

avec un sex-ratio de 2 

 

Figure n°21: Répartition des patients ayant une pneumopathie aigue communautaire selon le 

sexe 
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C. ATCDs : 

L’antécédent le plus fréquent est les  pneumonies aiguës communautaires d’un pour-

centage de 37%(n=10)suivi de diabète avec 22%(n=6)et HTA et RGO avec 18,5%(n=5) 

 

Figure n°22 : Répartition des patients ayant une pneumopathieaigue communautaire selon 

les ATCDs 

D. Attitude thérapeutique devant pneumopathie aiguë communautaire : 

Devant une pneumopathie aiguë communautaire, tous les patients ont bénéficié d’une 

radiographie de thorax associée à une recherche de critère d’hospitalisation (score CRB65). 

33,3% (n=9) des patients ont nécessité une hospitalisation tandis que66,6%(n=18)ont 

reçu un traitement en ambulatoire . 

Le traitement a consisté en une mono-antibiothérapie (Amoxicilline-acide clavulanique) 

pour 51,85%(n=14)des patients  et une BI-antibiothérapie( Amoxicilline-acide clavulanique 

+ Ciprofloxacine )pour 48,14%(n=13) . 
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Les bilans microbiologiques (hémoculture, examen cytobactériologique des expectora-

tions) sont demandés pour0%des patients de notre échantillon. 

 

Figure n°23: La prise en charge de la pneumopathie aiguë communautaire 

La numération formule sanguine (NFS) a été demandée et réalisée chez tous les malades 

(27). Elle a montré une hyperleucocytose (GB> 10000/mm3) à prédominance polynucléaires 

neutrophiles chez 21 patients (77,78%).  

Une anémie hypochrome microcytaire a été trouvée chez 9 malades soit (33,33%).  

La CRP était réalisée chez tous les malades et était augmentée (>6 mg/L) chez 20 ma-

lades (74,07%). 
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Figure n°24: Attitude théapeutique de la pneumopathie aiguë communautaire 

E. L’ évolution : 

L’ évolution a été marquée par l’ hospitalisation de 33,33%(n=9) avec une moyenne 

d’hospitalisation de 7jours . 

Aucun décès n’a été enregistré 
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1.4 Hémoptysie : 

A. Age : 

- Dans notre population, le nombre de cas est 11 cas   

- La moyenne d’âge de notre série est de 50,09ans. 

- La tranche d’âge la plus représentée est21-40ans à 46 %(n=5) suivie par la tranche 

41-60ans et 61-80ans à27%(n=3). 

 

Figure n°25 : Répartition des patients consultant pour une hémoptysie selon la tranche d’âge 

B. Sexe 

Notre série comportait 6 hommes soit 55% des cas et 5 femmes soit 45% des cas, avec 

un sex-ratio de 1,2 
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Figure n°26: Répartition des patients consultant pour une hémoptysie selon le sexe 

C. ATCDS : 

Les antécédents les plus fréquents sont le diabète et la tuberculose pulmonaire d’un 

pourcentage de 18,18%(n=2) 
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Figure n°27: Répartition des patients consultant pour une hémoptysie selon les ATCDs 

D. Attitude thérapeutique devant une hémoptysie 

- L’évaluation de la prise en charge aux urgences   a démontré que devant une hémop-

tysie aiguë, l’évaluation de l’abondance du saignement et  de son  retentissement 

s’impose pour 100%des patients ainsi qu’un bilan fait d’une NFS, groupage et un bi-

lan d’hémostase . 

- Concernant l’abondance de l’hémoptysie,elle était minime (inférieure à 50 ml/j par-

fois réduite à un simple crachat strié de sang) chez 72,72% des patients (8cas), 

moyenne (en moyenne 100 ml/j ) chez 9,09% des patients (1 cas),et massive (plus de 

300 ml /j)chez 18,18% des patients (2cas)  

- L’anémie était trouvée chez 3 patients (27,27%), parmi lesquels, 2 avaient nécessité 

une transfusion sanguine 

- Un bilan d’hémostase, fait de TP et de TCK, a été demandé chez tous les patients et 

n’avait objectivé aucun trouble. 
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- Suite aux résultats de ces données cliniques et paracliniques, 82%(n=9)des patients 

ont nécessité une oxygénothérapie ;  27,27%(n=3)des patients ont nécessité un rem-

plissage vasculaire et 18,18% (n=2) ont nécessité une transfusion sanguine .En ce qui 

concerne la recherche de l’étiologie de l’hémoptysie, 63,63% (n=7)des patients ont 

bénéficié d’une angioTDM tandis que 0% ont bénéficié d’une  fibroscopie bronchique 

vue son indisponibilité  

 

Figure n°28: Attitude thérapeutique devant une hémoptysie 

- les différentes étiologies retrouvées sont comme suit : 

*Tuberculose chez 4 patients soit 36,36% 

*DDB chez 3patients soit 27,27% 

*Cancer bronchique chez 2 patients soit 18,18%  

*Séquelle de TBK chez 2 patients soit 18,18% 
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E. L’ évolution : 

- L’ évolution a été marquée par l’hospitalisation de 27,27%(n=3)  en service de méde-

cine avec une moyenne d’hospitalisation de 4jours . 

- Aucun décès n’a été enregistré  

1.5 Embolie pulmonaire 

A. Age :  

- Dans notre population, le nombre de cas est 6 cas   

- La moyenne d’âge de notre série est de 76 ans . 

- La tranche d’âge la plus représentée est80-89ans à 67 %(n=4) suivie par la tranche 

60-69ans  à33%(n=2). 

 

Figure n°29: Répartition des patients ayant une EP selon la tranche d’âge 
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B. Sexe : 

Notre série comportait 3 hommes soit 50% des cas et 3 femmes soit 50% des cas, avec 

un sex-ratio de 1 

 

Figure n°30: Répartition des patients ayant une EP selon le sexe 

C. ATCDs : 

Les antécédents les plus fréquents sont  l’HTA, cardiopathie et Insuffisance rénale 

chronique d’un pourcentage de 66,66%(n=4)suivis du diabète à50%(n=3) 
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Figure n°31: Répartition des patients ayant une EP selon les ATCDs 

D. Attitude thérapeutique devant une embolie pulmonaire : 

 Pour ce qui est de la prise en charge adoptée dans le cadre d’une suspicion d’embolie 

pulmonaire, tous les patients 100%de notre échantillon ont reçu la même prise en 

charge qui consiste en une évaluation selon le score de probabilité Wells / Genève 

ainsi que la stabilité du patient, suivi d’une demande D-dimères en 1er  et un an-

gioscanner . 

 Selon la version du score de Genève révisée simplifiée : 

                 - 4 patients avaient une probabilité intermédiaire,  

                 -  1 patient une probabilité faible ;  

                - 1 patient  avait une probabilité élevée, 

 Par ailleurs, dans aucun cas, un traitement anticoagulant a été démarré avant la con-

firmation du diagnostic   
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Figure n°32 : La prise en charge de l’embolie pulmonaire 

 Les résultats de l’examen angioscanner ont montré que 67%(n=4) de notre série pré-

sentait une EP distale, par ailleurs 50%(n=3) manifestait une EP bilatérale. 

 

Figure n°33 : Répartition des EP selon le siège  
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Figure n° 34 : Répartition des EP selon la localisation 

E. L’évolution :  

L’évolution a été marquée par une stabilisation de 83,33% (n=5)des patients et le dé-

cès de 16,67%(n=1), 2 patients ontété hospitalisés en réanimation et 4 en service de méde-

cine  avec une moyenne d’hospitalisation de 9jours  

1.6 -Pneumothorax : 

A. Age : 

- Dans notre population, le nombre de cas est 3cas   

- L’âge de chaque cas : -34ans 

 -38ans 

 -78ans  

B. Sexe : 

Tous les cas sont de sexe masculin (n=3) 
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C. ATCDs : 

Les antécédents de nos patients se répartissent comme suivant : 

- 1 patient hypertendu 

- 2 patientssuivis pour RGO 

- Concernant la consommation tabagique, tous les patients sont exposés à un taba-

gisme actif dont 1 est sevré (33,33%) 

D. Attitude thérapeutique devant un pneumothorax : 

- Pour la totalité des patients ayant un pneumothorax, une radio thorax a été réalisée 

et a objectivé un PNO unilatéral chez 3 patients, soit 100% des patients, avec un PNO 

droit chez 2 patients, soit 66,67%, et un PNO gauche chez 1patient, soit 33,33%.  

- Tous les pneumothorax ont été bien tolérés. 

- Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une évaluation de l’abondance et le 

retentissement ,ensuite il y ‘a une administration d’une oxygénothérapie systéma-

tique pour transférer le patient au CHU Med VI pour une prise en charge. 
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Figure n°35 : Attitude thérapeutique devant un pneumothorax 

2. L’évolution des patients : 
2.1 Le devenir des patients : 

Dans notre population étudiée,95% de nos malades ont eu une évolution vers la stabi-

lisation, alors 2,5% (n=3) ont été référés vers le CHU MEDVI ,et 2,5% sont décédés 
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Figure n°36 : :Répartition des patients selon leur évolution 

2.2 les causes des décès : 

Trois patients sont décédés.Deux patients suite à une exacerbation sévère d’asthme et 

un patient suite à une embolie pulmonaire. 
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I. Définition des urgences respiratoires : 

 Les urgences respiratoires désignent l’ensemble des signes cliniques observés chez 

un patient suite à une altération brutale du mécanisme respiratoire mettant en jeu le pro-

nostic vital et nécessitant une prise en charge appropriée.(1) 

 Les urgences respiratoires se présentent sous plusieurs types à savoir : 

 - les urgences respiratoires allergiques (Asthme…) ;  

- Infectieuses (Pneumopathie aiguës…) ; 

 - Traumatiques (IVTT, Pneumothorax) ; 

 - Chirurgicales (Corps étrangers solides trachéobronchiques, embolie pulmonaire) ; 

 - Hémodynamiques (OAP lésionnel) ; 

 - Et les urgences respiratoires par intoxication (Inhalation de gaz toxiques).(1) 

II. Crise d’asthme :  

1. Définition : 

Selon le GINA 2022 , L'asthme est une maladie hétérogène, généralement caractérisée 

par une inflammation chronique des voies respiratoires. Il se définit par l'apparition de 

symptômes respiratoires, tels qu'une respiration sifflante, un essoufflement, une oppression 

thoracique et une toux, qui varient dans le temps et en intensité, ainsi que par une limitation 

variable du débit d'air expiratoire.  

Les exacerbations de l'asthme sont des épisodes caractérisés par une augmentation 

progressive des symptômes d'essoufflement, de toux, d'oppression thoracique et de toux (2) 
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2. Age : 

Tableau II: L’âge moyen des patients admis pour une crise d’asthme. 

Auteurs Âge moyen 
A. Boussehra(2022)(3) N=130 34ans 

S. Ksissa(2022(4) N=104 39ans 
N.Balloumi(2016)(5) N=88 53ans 
Notre série(2022) N=42 52ans 

 

Comme on peut le constater, l’âge moyen de notre  série est  très proche celui de Bal-

loumi(5)  et  bien supérieur à celui trouvé  dans l’étude de A.Boussehra(3)  et S.kssisa(4)  . 

3. Sexe : 

Dans notre série nous avons constaté une prédominance masculine avec un pourcen-

tage de69% des cas, contrairement  aux différentes séries de la littérature qui ont objectivé 

une prédominance féminine.  

Tableau III: Fréquence de l’atteinte selon le genre des crises d’asthme : 

Auteur                  Fréquences(%)                
 Hommes  Femmes  

S. Ksissa(4) (2021) N=104 48% 52 % 
A. Boussehra(3) (2022) 

N=130 
40% 60% 

Notre série(2022)N=42 69% 31% 

 

4. Le profil des patients présentant une crise d’asthme : 
a) Traitement de fond  

Selon les recommandations internationales, la prise en charge doit suivre une ap-

proche standardisée du diagnostic et du traitement en 5 paliers selon le stade de sévérité de 

l'asthme  

Dans le schéma ci-dessous, les options de traitement continu sont présentées sous la 

forme de deux " voies " , la principale différence étant le médicament utilisé pour soulager 
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les symptômes : ICS-formotérol à faible dose en cas de besoin dans la voie 1 (préférée), et 

SABA en cas de besoin dans la voie(2) 

 

Figure n° 37 : Choix du traitement de fond initial chez les adultes et les adolescents selon 

GINA 2022(2) 

Dans notre série, nous avons noté que 43% des patients sont sous B2CDA à la de-

mande, 19% sont sous des CSI faible dose , 7% des patients associent CSI faible dose+B2-

LDA et 2, 3%des patients sont sous CSI moyenne  dose+B2-LDA 

Selon Les résultats, 28% de nos asthmatiques ont arrêté leur traitement de fond,. Selon 

notre étude, l’adhérence au traitement reste un problème chez les asthmatiques. 
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b) Le contrôle d’asthme 

Le contrôle d’asthme doit être comme suit : 

Tableau IV : Test de contrôle d’asthme (6) 

 

Le score des 5 questions est additionné en un score total pouvant varier entre 5 et 25. 

Au plus le score total est élevé, au mieux l’asthme est contrôlé. Le tableau ci-dessous pré-

sente l’interprétation du test de contrôle de l’asthme(6) 
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Tableau V: Niveaux de contrôle d’asthme(6) 

 

Dans notre série , l’asthme était contrôlé chez 55%des patients , partiellement contrôlé 

dans 19%des cas et non contrôlé dans 9,5%des cas 

Dans la série de Ksissa(4) ,la majorité des patients étaient mal contrôlés (79,5 %),et 

dans l’étude Balloumi(5) ,l’asthme était non contrôlé chez 64,8 % des sujets 

5. La sévérité de la crise d’asthme : 

 Dans notre étude, une crise d’asthme était notée légère dans 47,61%(n=20) des 

cas,modérée dans 33,34%(n=14) des cas et sévère dans 19,05%(n=8)des cas . 

Tableau VI: comparaison des exacerbations d’asthme selon la gravité  

Auteurs  Sévérité des crises     
 Légère (%) Modérée(%) Sévère(%) AAG(%) 

Ksissa(4) - 54,9 % 41,2 % - 
Senhaji(7) - 15,8 59,6 24,7 

Ouazzani(8) 19 43 38  
Notre série  47,61% 33,34% 19,05% - 

 

6. La prise en charge thérapeutique : 

La prise en charge d’une exacerbation d’asthme doit être envisagée comme un proces-

sus continu : 



Prise en charge des urgences pneumologiques dans la région d’EL Kelaâ des Sraghna 
 

 

  49 

 

  

 Le patient se prend en main grâce au plan d’action contre l’asthme, il obtient des 

soins primaires lorsqu’il présente des symptômes plus aigus et se rend aux urgences et à 

l’hôpital en cas d’absence d’amélioration ou aggravation des symptômes . 

 

Figure n°38: Prise en charge des exacerbations de l’asthme en soin primaire (GINA2022)(2) 

Dans notre série tous les patients ont reçu une  oxygénothérapie associée à des bron-

chodilatateurs de courte durée d’action (BDCA) en nébulisation .Et 35,7% des patients 

(n=15)ont reçu une corticothérapie (CTC TTT) par voie injectable 
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Koffi (9)a noté que les bêta2 agonistes par voie inhalée ont été les plus utilisés soit par 

aérosol doseur (63,87 %), soit par nébulisation (49,61 %). Ce traitement a permis de juguler 

la crise dans la majorité des cas. Une corticothérapie a été administrée dans 72,44% des cas. 

7. L ’évolution : 

Dans notre série ,  on a noté l’évolution favorable de  81% patients qui se sont adres-

sés en consultation de pneumologie pour complément de prise en charge  , l’hospitalisation 

de 11% en service de médecine et 8% en service de réanimation avec le décès de deux pa-

tients   

Ouazzani et al(8) ont noté une amélioration avec sortie avec ordonnance chez 51% des 

malades et l’aggravation avec hospitalisation en réanimation chez 21% des malades .Aucun 

décès n’a été rapportée . 

Senhaji et al (7)ont marqué que l’évolution était bonne chez tous les patients. 

III. BPCO : 

1. Définitions : 

Selon le GOLD 2023(10), la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est 

une affection pulmonaire hétérogène caractérisée par des symptômes respiratoires chro-

niques (dyspnée, toux, expectoration et/ou exacerbations) dus à des anomalies des voies 

respiratoires (bronchite, bronchiolite) et/ou des alvéoles (emphysème) qui provoquent une 

obstruction persistante, souvent progressive, du passage de l'air. 

¬ Exacerbation aiguë de BPCO : évènement aigu avec aggravation durable des symp-

tômes respiratoires au-delà des variations habituelles et imposant une modification du trai-

tement.(11) 
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2. Age : 

L'âge est souvent cité comme un facteur de risque de BPCO. On ne sait pas si le vieil-

lissement sain en tant que tel conduit à la BPCO ou si l'âge reflète la somme des expositions 

cumulées tout au long de la vie.(12) 

 Le vieillissement des voies respiratoires et du parenchyme imite certains des change-

ments structurels associés à la BPCO(12) 

Tableau VII : Comparaison selon l’âge de BPCO 

SERIES MOYENNES D’AGE 
Bourkadi(13) (Rabat)N= 102    66 ans 

Derkaoui(14)((Fès) N=52 65,8ans 
Amro(15) (Marrakech)N= 72 58ans 

Notre étude (Marrakech) N=31 60,87 ans 

3. Sexe : 

Par le passé, la plupart des études ont rapporté que la prévalence et la mortalité de la 

BPCO étaient plus importantes chez les hommes que chez les femmes, mais des données 

plus récentes provenant de pays développés ont indiqué que la prévalence de la BPCO est 

désormais presque égale chez les hommes et les femmes, ce qui reflète probablement l'évo-

lution des habitudes de consommation de tabac.(16) 

Dans notre série, nous avons démontré une nette prédominance masculine . 

Tableau VIII : comparaison selon le sexe de BPCO 

SERIES SEXE  
 MASCULIN FEMININ 

Bourkadi(13) (Rabat)N= 102   93,14 % 6,86% 
Derkaoui(14) (Fès) N=52 79% 21% 

Amro(15) (Marrakech)N= 72 65% 35% 
Notre étude (Marra-

kech) N=31 
87% 13% 
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4. Le tabagisme : 

La BPCO a été traditionnellement considérée comme une "maladie" unique causée par 

le tabagisme(17). De nombreuses études ont été consacrées à l'étude des mécanismes pa-

thogéniques d'une seule cause majeure de la BPCO (le tabagisme). 

Les fumeurs BPCO sont également sujets à un taux de mortalité plus élevé avec un dé-

clin annuel plus accéléré du VEMS, ainsi qu’un nombre plus élevé d’exacerbations que les 

non-fumeurs BPCO.  

L’exposition passive à la fumée de Tabac est également cause de BPCO et ce depuis la 

période in-utero affectant la maturation et la croissance pulmonaire(18,19) 

Au Maroc, la dernière étude faite en 2006 : projet « MARTA » portant sur la prévalence 

des tabagiques révèle un taux de tabagisme parmi les plus élevés dans la région, atteignant 

31 % chez les hommes et 3,2% chez les femmes. (20) 

Cependant, l’arrêt du tabac constitue un tournant dans l’histoire naturelle de la mala-

die avec un ralentissement de la détérioration de la fonction respiratoire. 

Tableau IX :Comparaison épidémiologique de la consommation tabagique 

Série  Marouani(21) Bourkadi (13) Derkaoui (14) Notre série 
Nb de cas   43 102 52 31 
Tabagique  100% (%)91.6% 75% 93,5% 

 

5. Diagnostic de gravité :  

Selon le dernier rapport GOLD 2023 sur la BPCO, Actuellement, les exacerbations sont 

classées, une fois l'événement survenu, comme suit :(10) 

► Légère (traitée avec des bronchodilatateurs à courte durée d'action uniquement, 

SABD) 

► Modérée (traitée avec des SABD et des corticostéroïdes oraux ± antibiotiques) ou 
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► Sévère (le patient doit être hospitalisé ou se rendre aux urgences). Les exacerbations 

sévères peuvent également être associées à une insuffisance respiratoire aiguë. 

Ainsi l’on peut déduire que la caractérisation des exacerbations de BPCO ne se font 

qu’a postériori de la décision thérapeutique  . 

6. Prise en charge thérapeutique : 

  Les objectifs du traitement des exacerbations de la BPCO sont de minimiser l'impact 

négatif de l'exacerbation actuelle et de prévenir le développement d'événements ulté-

rieurs(22). 

  Selon la gravité de l'exacerbation et/ou la gravité de la maladie sous-jacente, une 

exacerbation peut être prise en charge en ambulatoire ou en hospitalisation. Plus de 80 % 

des exacerbations sont prises en charge en ambulatoire avec des traitements pharmacolo-

giques comprenant des bronchodilatateurs, des corticostéroïdes et des antibiotiques.(23–25) 

 Les patients souffrant d'une exacerbation de la BPCO se présentent aux urgences doi-

vent recevoir un supplément d'oxygène et subir une évaluation afin de déterminer si l'exa-

cerbation menace le pronostic vital et si l'augmentation du travail respiratoire ou l'altération 

des échanges gazeux nécessitent d'envisager une ventilation non invasive. Si tel est le cas, 

les prestataires de soins doivent envisager l'admission dans l'unité de soins respiratoires ou 

de soins intensifs de l'hôpital. Sinon, le patient peut être pris en charge dans le service des 

urgences ou dans l'unité de soins de l'hôpital. En plus du traitement pharmacologique, la 

prise en charge hospitalière des exacerbations comprend une assistance respiratoire (oxygé-

nothérapie, ventilation).  
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Figure n° 39: La prise en charge des exacerbations graves ne menaçant pas le pronostic vital 

(10) 

La présentation clinique de l'exacerbation de la BPCO étant hétérogène, nous recom-

mandons que chez les patients hospitalisés, la gravité de l'exacerbation soit basée sur les 

signes cliniques du patient et nous recommandons la classification suivante (20).  

Pas d'insuffisance respiratoire : Fréquence respiratoire : 20-30 respirations par minute 

; pas d'utilisation des muscles respiratoires accessoires ; pas de changement de l'état mental 

; hypoxémie améliorée par l'administration d'oxygène supplémentaire via un masque Venturi 

; 28-35 % d'oxygène inspiré (FiO2) ; pas d'augmentation de la PaCO2.  

Insuffisance respiratoire aiguë - ne mettant pas la vie en danger : Fréquence respira-

toire : > 30 respirations par minute ; utilisation des muscles respiratoires accessoires ; pas 

de changement de l'état mental ; hypoxémie améliorée par l'administration d'oxygène sup-
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plémentaire au moyen d'un masque Venturi ; FiO2 à 24-35 % ; hypercapnie, c'est-à-dire 

augmentation de la PaCO2 par rapport à la valeur de base ou élévation de 50-60 mmHg.  

Insuffisance respiratoire aiguë - danger de mort : Fréquence respiratoire : > 30 respi-

rations par minute ; utilisation de muscles respiratoires accessoires ; modifications aiguës de 

l'état mental ; hypoxémie non améliorée par une supplémentation en oxygène via un masque 

Venturi ou nécessitant une FiO2 > 40 % ; hypercapnie c'est-à-dire PaCO2 augmentée par 

rapport aux valeurs de base ou élevée > 60 mmHg ou présence d'une acidose (pH ≤ 

7,25)(10) 

6.1 Traitement pharmacologique : 

Les trois classes de médicaments les plus couramment utilisées pour les exacerbations 

de la BPCO sont les bronchodilatateurs, les corticostéroïdes et les antibiotiques.(10) 

a) Bronchodilatateurs : 

Bien qu'il n'y ait pas de preuves de haute qualité provenant d'essais cliniques randomi-

sés, il est recommandé que les bêta2-agonistes en inhalation à courte durée d'action, avec 

ou sans anticholinergiques à courte durée d'action, soient les bronchodilatateurs initiaux 

pour le traitement aigu d'une exacerbation de la BPCO(26). Une revue systématique de la 

voie d'administration des bronchodilatateurs à courte durée d'action n'a trouvé aucune diffé-

rence significative dans le VEMS entre l'utilisation d'aérosols doseurs (MDI) (avec ou sans 

dispositif d'espacement) ou de nébuliseurs pour administrer l'agent(27,28), bien que ce der-

nier puisse être une méthode d'administration plus facile pour les patients plus malades. Il 

est recommandé aux patients de ne pas recevoir de nébulisation continue, mais d'utiliser 

l'inhalateur MDI à raison d'une ou deux bouffées toutes les heures pendant deux ou trois 

doses, puis toutes les 2 à 4 heures en fonction de la réponse du patient . Bien qu'aucune 

étude clinique n'ait évalué l'utilisation de bronchodilatateurs inhalés à longue durée d'action 

(soit des bêta2-agonistes ou des anticholinergiques ou des combinaisons) avec ou sans cor-

ticostéroïdes inhalés pendant une exacerbation, nous recommandons de poursuivre ces trai-
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tements pendantl'exacerbation ou de commencer ces médicaments dès que possible avant la 

sortie de l'hôpital(10) 

Dans notre série ,tous les patients ont été mis sous  bronchodilatateurs , 

b) Les corticostéroïdes : 

Les données des études indiquent que les glucocorticoïdes systémiques dans les exa-

cerbations de la BPCO raccourcissent le temps de récupération et améliorent la fonction 

pulmonaire (VEMS). Ils améliorent également l'oxygénation(28), le risque de rechute précoce, 

l'échec du traitement, et la durée de l'hospitalisation. Une dose de 40 mg de prednisone par 

jour pendant 5 jours est recommandée(10). 

Dans notre série, 51,61% des patients ont été mis sous  corticothérapie  

Dans l’étude Amro(29) ,28 % ont été mis sous corticothérapie orale en cure courte , 

Dans la série Derkaoui(14) ,  80,8% des patients avaient été mis sous corticothérapie, 

c) Antibiotiques : 

Des antibiotiques devraient être administrés aux patients souffrant d'exacerbations de 

la BPCOqui présentent trois symptômes cardinaux : augmentation de la dyspnée, du volume 

des expectorations et de la purulence des expectorations ; qui présentent deux des symp-

tômes cardinaux, si la purulence accrue des expectorations est l'un des deux symptômes ; 

ou qui nécessitent une ventilation mécanique (invasive ou non invasive)(30,31) . 

 La durée recommandée de l'antibiothérapie est de 5 à 7 jours.(32) 

Le choix de l'antibiotique doit être basé sur le schéma local de résistance bactérienne. 

Habituellement, le traitement empirique initial est une aminopénicilline avec acide clavula-

nique, un macrolide ou une tétracycline.(10) 

Dans notre série, l’antibiothérapie est prescrite chez 58% patients (N=18). Tous nos 

malades ont bénéficié d’une antibiothérapie probabiliste et à large spectre.  
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Dans l’étude d’Amro (29)réalisée en 2013, L’antibiothérapie est instaurée dans 64 % 

des cas. 

Dans l’étude Darkaoui(14)l’antibiothérapie est prescrite chez 35 patients (67,3%) 

6.2 Traitement non pharmacologique :    

a) Oxygénothérapie : 

Il s'agit d'un élément clé du traitement hospitalier d'une exacerbation. L'oxygène sup-

plémentaire doit être titré pour améliorer l'hypoxémie du patient avec une saturation cible 

de 88-92%(33) . Une fois l'oxygène commencé, les gaz du sang doivent être vérifiés fré-

quemment pour assurer une oxygénation satisfaisante sans rétention de dioxyde de carbone 

et/ou aggravation de l'acidose.(10) 

Dans notre série ,ainsi que dans l’ étude d’Amro(29) ,tous les patients ont été mis sous 

oxygénothérapie . 

b) La ventilation non invasive : 

 La ventilation mécanique non invasive (VNI) est préférée à la ventilation invasive (intu-

bation et ventilation en pression positive) comme mode de ventilation initial pour traiter l'in-

suffisance respiratoire aiguë chez les patients hospitalisés pour une exacerbation aiguë de la 

BPCO. La VNI a été étudiée dans le cadre d'essais contrôlés randomisés, avec un taux de 

réussite de 80 à 85 % (34) . Il a été démontré que la VNI améliore l'oxygénation et l'acidose 

respiratoire aiguë, c'est-à-dire que la VNI augmente le pH et diminue la PaCO2(10) 

les indications de la ventilation non invasive (VNI) sont présentées dans le tableau sui-

vant : 
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Figure n° 40 : Les indications de la ventilation non invasive (VNI) (10) 

c) La ventilation invasive : 

La ventilation mécanique invasive est indiquée en cas de : 

• Incapacité à tolérer la VNI ou échec de la VNI 

• ÉTAT POST-arrêt respiratoire ou cardiaque 

• Diminution de la conscience, agitation psychomotrice insuffisamment 

contrôlée par la sédation 

• Aspiration massive ou vomissements persistants 

• Incapacité persistante à éliminer les sécrétions respiratoires 

• Instabilité hémodynamique sévère sans réponse aux fluides et aux mé-

dicaments vasoactifs 

• Arythmie ventriculaire ou supraventriculaire sévère 

• hypoxémie menaçant le pronostic vital des patients incapables de tolé-

rer la VNI(35) 
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7. Diagnostic étiologique : 

Les causes d’exacerbation sont multiples et parfois intriquées, mais dans environ un 

tiers des cas, aucune cause n’est retrouvée malgré une enquête exhaustive.  

Dans notre série, l’étiologie est restée indéterminée dans 16% des cas. 

La très grande majorité des exacerbations de BPCO est d'origine infectieuse (80%). Il 

est admis aujourd'hui qu'une étiologie bactérienne peut-être retenue dans 40 à 50 % des 

cas, une étiologie virale dans 30 à 40 % des cas et un germe atypique dans 5-10 % des cas. 

(36) 

Dans notre série l’étiologie infectieuse représente à  elle seule 58% de l’ensemble des 

causes d’exacerbation. 

Dans la série DERKAOUI(14), l’étiologie infectieuse représente 55.72% de l’ensemble 

des causes des exacerbations 

Tableau X: Comparaison des cas de BPCO en fonction de l’étiologie : 

Série  Bourkadi(13) Derkaoui(14) Notre série 
Infection broncho-

pulmonaire 
63.72% 55.72% 58%. 

Exposition tabagique - - 23% 
Néoplasies 7% 8.4% 3% 
Indéterminé 11.76% 2.18% 16%   
 

8. L’évolution : 

Quelle que soit la sévérité de l’exacerbation, les patients doivent être cliniquement 

réévalués en contrôlant les symptômes respiratoires et en recherchant les complications 

éventuelles. 

Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisation est de 10 jours. 

 La série de Bourkadi(13)était de 17 jours et la série Derkaoui(14) de 12 jours 
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IV. Pneumopathies aigues communautaires : 

1. Définition :  

La pneumonie aiguë communautaire (PAC) bactérienne est une infection du paren-

chyme pulmonaire d’évolution aiguë, acquise en milieu extrahospitalier ou à l’hôpital si elle 

survient avant la 48e heure suivant l’admission (37). 

2. Age : 

Tableau XI: L’âge moyen des patients ayant une pneumonie aiguë communautaire. 

Auteurs  Âge moyen 
Ahlam LATRACHE (38)  (2020) 65.43 ans 

Taqarort(39) (2011)  53 ans 
Ana VIDAL (40)  (2017) 55,97ans 

Notre série (2022)  55,66 ans 
 

 L’âge moyen de notre série  est de 55,6 ans proche à celui de VIDAL(55,9)(40) .Par 

contre il est supérieur à celui de Taqarort(39) et inférieur à celui de LATRACHE (38) 

3. Sexe : 

Dans notre série, la majorité de nos patients sont de sexe masculin (67%) avec un sexe 

ratio à 2. Cette prédominance masculine a été également observée dans les autres 

études.(39,42,43) 
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Tableau XII : Fréquence de l’atteinte selon le genre des patients ayant une pneumopathie 

aiguë communautaire. 

Auteurs                 Fréquence(%)                              
 Hommes Femmes 

Ewoudt(42) (2006)  
N=784 

58,7  41,3 

Jeong-Ok Lee (43) (2008) 
N=193 

75,0  25,0 

Taqarort(39) (2011)  
N=41 

73,2  26,8 

Notre série (2022) 
 N=27 

67,0 33,0 

 

4. Diagnostic positif : 

Le diagnostic clinique peut être facile, reposant sur l’association de : 

• signes généraux (fièvre, malaise, frissons, myalgies)   

• de signes respiratoires (dyspnée, douleur thoracique, toux, expectoration) avec 

des anomalies auscultatoires en foyer (râles crépitants).  

Certaines formes cliniques peuvent être trompeuses, en particulier chez le sujet âgé, 

où les signes respiratoires sont souvent peu marqués, et à l’inverse les troubles digestifs ou 

neuropsychiques au premier plan. 

 La radiographie de thorax permet de confirmer la suspicion clinique et de différencier 

la pneumonie (opacités alvéolaires) d’une bronchite aiguë ou d’une exacerbation de bron-

chopathie chronique obstructive (la radiographie thoracique est normale ou ne met en évi-

dence que des anomalies en rapport avec la pathologie respiratoire préexistante).(44) 

Il s’agit le plus souvent d’opacités de type alvéolaire, soit localisées plus ou moins bien 

systématisées. Elles peuvent être diffuses, pluri lobaires voire bilatérales. Il peut s’agir, ra-

rement, d’images interstitielles, en général diffuses. On recherche un épanchement pleural, 
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conséquence de la pneumonie, ou des signes évocateurs d’une tumeur bronchique favori-

sant la pneumonie . 

L’absence d’anomalie sur un cliché de bonne qualité suffit, en règle générale à exclure 

le diagnostic, sauf à un stade très précoce (un 2e cliché doit être demandé à 24 heures 

d’intervalle si la clinique est très évocatrice) (45) 

Tous nos patients avaient bénéficié d’une radiographie thoracique qui était anormale. 

5. Diagnostic de garvité: 

Devant une PAC, le clinicien doit évaluer la sévérité clinique ou les facteurs de risque 

présentés par le patient qui vont déterminer le lieu de prise en charge ainsi que l’intensité 

des moyens diagnostiques et thérapeutiques. Le jugement clinique seul peut sous-estimer la 

gravité (46)et entraîner des taux variables d’hospitalisation .(47,48) 

Afin d’optimiser la prise en charge, des scores pronostiques dédiés à la PAC ont été 

développés pour:  

• prédire la survenue de PAC sévère ou le risque de décès ;  

• identifier les patients nécessitant immédiatement une prise en charge de réanima-

tion ; 

• réduire les coûts liés à une hospitalisation non nécessaire. 

Le score de Fine et  ou PneumoniaSeverity Index (PSI) (49) et le CURB-65(50)  (une évo-

lution du score initialement développé par la British Thoracic Society [BTS])  figurent parmi 

les premiers outils développés et sont les plus utilisés. Ils ont été évalués et validés dans 

plusieurs études et semblent prédire avec précision le risque de mortalité (51,52). 

L’utilisation de ces scores permet d’identifier les groupes de patients à risque de mortalité 

faible pour un traitement ambulatoire des PAC. 
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a) Le score PSI : 

 Tableau XIII: Score de Fine simplifié (53).  

 

Tableau XIV: Stratification et risque de mortalité selon le score de Fine (53). 
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b) Le CRB-65 :  

Tableau XV: Le CRB-65 (41) 

 

 Le score CRB-65 a l’avantage d’être plus clinique et plus simple par rapport au PSI et 

ne nécessite pas des examens para-cliniques. 

Le CURB 65 (score de gravité de la BTS) a été calculé à postériori chez tous les ma-

lades.  

Ainsi, 18 patients  (66,6%) avaient un score à O, et 9patients  avaient un score entre 

1et 3 . 

Ces résultats sont différents par rapport à l’étude  Taqarort I.(39) qui a trouvé (17,1%) 

des patients à un score de 0 et 82,9% à un score entre 1et3.                                                                                                                                                                          

6. Prise en charge thérapeutique : 
a) Antibiothérapie : 

L’antibiothérapie des PAC doit être instaurée en urgence (dès le diagnostic porté, idéa-

lement dans les 4 heures), elle est probabiliste (elle tient compte des pathogènes les plus 

fréquemment impliqués et de la gravité qui peut leur être associée). Son efficacité doit être 

évaluée impérativement après 48-72 heures de traitement. La voie orale doit être privilégiée 

quand elle est possible. 
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Fi-

gure n° 41 : Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aigues communautaires traitée en 

ambulatoire (98) 

 N.B : *Riskfactors for MRSA= Les facteurs de risque comprennent l'isolementrespira-

toire antérieur du Staphylocoque aureus résistant à la méthycilline (MRSA) ou de P. aerugino-

sa ou une hospitalisation récente ET prise d'antibiotiques parentéraux (au cours des 90 der-

niers jours). 

* Doses thérapeutiques : En absence de comorbidités : Amoxicilline 1 g trois fois par 

jour, doxycycline 100 mg deux fois par jour, azithromycine 500 mg le premier jour puis 250 

mg par jour.. 

En cas de comorbidités (maladie cardiaque, pulmonaire, hépatique ou rénale chronique 

; diabète ; alcoolisme ; cancer ; ou asplénie.) : Amoxicilline / acide clavulanique 500 mg / 

125 mg trois fois par jour, céfuroxime 500 mg deux fois par jour ; ET azithromycine 500 mg 

le premier jour puis 250 mg par jour, ou doxycycline 100 mg deux fois par jour OU Lévo-

floxacine 750 mg par jour. 

Dans notre série, la monothérapie a été le choix dans la majorité des cas. En effet, la 

monothérapie a été préconisée chez les patients à l’absence de facteurs de risque. 



Prise en charge des urgences pneumologiques dans la région d’EL Kelaâ des Sraghna 
 

 

  66 

 

  

Le tableau XVI montre le nombre de molécules choisies en traitement des pneumonies 

en comparaison avec la littérature. 

Tableau XVI: Modalités thérapeutiques en comparaison avec les autres études : 

Auteurs                          Modalités  thérapeutiques(%) 
 Monothérapie Bithérapie 

Labarère(54) (2003) N=101  78,0 20,0 
LATRACHE(38)(2020)N=46 73,9  26,1 
Taqarort(39) (2011) N=41 65,9  26,8 
Notre série (2022) N=27 51,85 48 ,14 

 

Le tableau XVII : Voie d’administration de l’antibiothérapie en comparaison avec les autres 

études : 

Auteurs                                       Voie  d’administration(%) 
 Voie orale Voie intraveineuse 

Labarère(54)(2003) N=101  65,0 35,0 
Taqarort(39) (2011) N=41 61,0  31,7 
Notre série (2022) N=27 66,6 33,3 

 

Nos résultats sont en accord avec ceux de Labarère et de Taqarort, 

Certes, la voie orale offre l’avantage sur la voie parentérale d’une meilleure com-

pliance, d’une diminution du risque de phlébite et d’infections associées aux dispositifs vei-

neux et d’un coût moins important. En plus, il n’a pas été montré que la voie veineuse dimi-

nue le délai d’apyrexie, la durée du traitement ni la durée d’hospitalisation (55). 

b) les traitements associés : 

 Les traitements associés sont très importants. Ils doivent être employés avec ou sans 

antibiothérapie (56) 

 – Le repos au lit. 

 – La bonne hydratation: Elle facilite la fluidification des expectorations. 

 – Les antipyrétiques en cas de fièvre. 

 – En cas de toux grasse, il faut proscrire absolument les antitussifs. 
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 – Une kinésithérapie de désencombrement.  

– Les bronchodilatateurs en cas de bronchospasme. 

 – Une oxygénothérapie en cas d’hypoxie voire une ventilation assisté en cas 

d’hypercapnie associée 

Dans notre étude, la majorité de nos patients ont bénéficié d’un traitement symptoma-

tique associé, ce qui concorde avec les résultats de la prise en charge faite lors de l’étude de 

Marrakech 2020 (38) 

7. L’évolution : 

L’ évolution a été marquée par une  hospitalisation de 33,33%(n=9) avec une moyenne 

d’hospitalisation de 7jours , 

Aucun décès n’a été enregistré , la série de LATRACHE(38) n’a aussi enregistré aucun 

décès Taqarort(39)l’avait observé chez 2,4% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. HEMOPTYSIE : 
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1. Définition : 

L’ hémoptysie est définie par une émission de sang par la bouche au cours d’un effort 

de toux provenant de l’espace sous-glottique. 

 Symptôme fréquent en pneumologie, c’est un signe alarmant. Même limitée à 

quelques stries de sang, une hémoptysie doit conduire à une enquête étiologique. Dans un 

certain nombre de cas, moins de 5 %, une prise en charge immédiate est nécessaire, car le 

pronostic vital est engagé, avec une mortalité dépassant 50 % en l’absence de traitement 

adapté spécifique. Il est donc fondamental d’identifier cette dernière situation.(57) 

2. Age :  

L’hémoptysie est un symptôme alarmant en pneumologie. 

Les causes varient selon la répartition géographique, les moyens diagnostiques mais 

aussi l’âge des patients.  

Dans les 2 études tunisiennes d’EL GHOUL et Sonia sanai(58,59) l’âge moyen était res-

pectivement 46,44 et 43,9 ans.  

Cependant selon l’étude sénégalaise  L.CHRIF(60) l’âge moyen était respectivement 

40,08 

Dans notre étude l’âge moyen est de 50,09 ans . 

 Tableau XVIII : Comparaison d’âge moyen des patients ayant des hémoptysies 

AUTEUR Moyenne d’âge 
EL GHOUL et AL Tunisie (58)N=50 46,44 

SONIA SANAI et AL Tunisie(59) N=360 43,9 ± 12,7 
L. Chrif,et N.O. Touré Badiane Séné-

gal(60)N=41 
40,8 ans  

Notre étude N=11 50,09ans . 
 

 

3. Sexe :  
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Le sexe masculin a dominé dans notre étude (55%) avec un sex-ratio (hommes / 

femmes) de 1,2.  

Cette prédominance masculine a été notée dans plusieurs travaux : El Ghoul, Sonia Sa-

naiRaggad, et I. Hammami(58,59,61) 

La prédominance masculine des hémoptysies pourrait s’expliquer par un tabagisme 

plus important chez les hommes. 

4. Diagnostic de gravité: 

Le volume de l’hémoptysie et les signes de retentissement respiratoire permettent de 

repérer la majorité des hémoptysies graves. (57) 

-Volume et débit Le volume et/ou le débit :sont essentiels à déterminer, car ils sont 

corrélés à la mortalité. Apprécier le volume de l’hémoptysie n’est pas toujours facile. Le 

moyen le plus efficace est de présenter au patient ou à l’entourage des récipients de volume 

connu (1 cuillère à dessert, un crachoir gradué, un haricot, etc.) et de lui faire décrire le plus 

précisément possible la quantité émise. Il n’existe pas de seuil unanimement accepté pour 

définir une hémoptysie grave, celui-ci variant de 200 mL/j à 1 000 mL/j. À partir de 200 

mL/24 h, voire moins si le patient présente une insuffisance respiratoire chronique, on peut 

considérer une hémoptysie comme menaçant la vie. En cas de volume minime, il faut se rap-

peler qu’il existe un risque de récidive potentiellement massif.(57) 

- Le retentissement respiratoire : L’existence d’un retentissement respiratoire (signes 

cliniques de détresse respiratoire aiguë, dont la traduction biologique est l'hypoxémie en 

rapport avec une obstruction bronchique ou une inondation alvéolaire) participe également à 

la caractérisation de la gravité de l’hémoptysie. 

 En effet, en cas d’hémoptysie grave, c’est l’asphyxie qui est la cause de la mort et non 

le choc hémorragique. En pratique, toute quantité de sang qui est à même d’obstruer 

l’espace mort anatomique (150 cc) menace le pronostic vital chez un sujet sain. Chez 
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l’insuffisant respiratoire un volume de saignement modéré peut suffire à entraîner une dé-

tresse respiratoire(62,63) 

-Autres facteurs de gravité : L'existence de comorbidités cardiovasculaires et/ou respi-

ratoires est également un critère de gravité. Certaines étiologies, comme la pneumonie bac-

térienne à staphylocoque doré sécréteur de la leucocidine de Pantone Valentine ou les 

troubles de l'hémostase, sont associées à une plus grande mortalité en cas d'hémoptysie 

.(64) 

Enfin, le retentissement hémodynamique des hémoptysies est toujours tardif. Un choc 

hémorragique ne se voit jamais avant qu’une détresse respiratoire grave ne soit déjà large-

ment installée. De ce fait, une hémodynamique normale ou l’absence d’anémie ne sont pas 

des éléments rassurants lors d’une hémoptysie(50,57) 

5. Etude paraclinique : 
a) Bilan biologique :  

L’hémogramme, le bilan de coagulation et le groupage sanguin constituent les exa-

mens biologiques de première intention (65). D’autres bilans peuvent être de mise selon le 

contexte, et en fonction des signes cliniques.  

a.1- NFS :  

La NFS doit être réalisée chez tout patient présentant une hémoptysie. Elle est très im-

portante, parce qu’en général les patients peuvent déglutir le sang et la quantité du saigne-

ment sera probablement sous-estimée. 

 La NFS permet ainsi une estimation approximative de la spoliation sanguine(66,67) . 

Toutefois, l’anémie est rare, sauf dans le cas des hémorragies intra-alvéolaires.  

Dans notre série, l’anémie a été trouvée chez 3 patients (27,27%) dont 2 ont nécessité 

la transfusion sanguine (18,18%).  
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Dans les études L.CHRIF(60)  Hammami  (61),le taux des patients transfusés était res-

pectivement 1,8%  et 6,5 %  

            a.2- Bilan d’hémostase : 

 Le bilan d'hémostase permet de s'assurer que des troubles de la coagulation ne sont 

pas à l'origine du syndrome hémorragique(65,66,68).  

Dans notre série, il a été réalisé systématiquement chez tout nos patients et n’a objec-

tivé aucun trouble. 

b) examens radiologiques : 

Après un interrogatoire et un examen clinique rigoureux, quel que soit le volume de 

l’hémoptysie, la radiographie pulmonaire, la fibroscopie bronchique et la tomodensitométrie 

thoracique sont le plus souvent indispensables à la prise en charge. Ces examens visent à 

déterminer la localisation, la cause et le mécanisme du saignement. (57) 

            b.1-Radiographie pulmonaire :  

La radiographie thoracique reste un examen incontournable, permettant de révéler des 

signes d’orientation, mais elle n’a pas la valeur localisatrice formelle d’une endoscopie vi-

sualisant le saignement actif (69,70). 

Elle permet d’évoquer certains diagnostics, en particulier la tuberculose active ou 

l’aspergillome, et de localiser le saignement. (57) 

            b.2-Tomodensitométrie thoracique : 

Actuellement, le scanner thoracique multi barrettes et de haute résolution s’est imposé 

et devenu l’examen de choix dans la recherche de l’étiologie et de la localisation du saigne-

ment. Plus récemment, il a été montré que cet examen s’avère également efficace pour dé-

terminer le mécanisme de l’hémoptysie (vascularisation systémique bronchique, systémique 

non bronchique, artérielle pulmonaire) et ainsi orienter la prise en charge thérapeutique(63) .  

Réalisée avec injection de produit de contraste, la TDM permet d’explorer la totalité du 

volume thoracique avec un bon rehaussement de l’ensemble de la vascularisation thora-
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cique, ainsi elle permet de détecter des lésions non visibles sur la radiographie standard 

(62,63,71) . 

Dans notre série, 7 patients ont bénéficié d’une angioTDM permettant ainsi de détecter 

l’étiologie du saignement  

            b.3-Fibroscopie bronchique : 

Elle voit actuellement sa position se modifier par rapport aux progrès de la tomodensi-

tométrie. Plusieurs équipes proposent la réalisation de la bronchoscopie si aucune étiologie 

n’a été démontrée sur la radiographie et/ou sur la TDM thoracique, et mettent son rende-

ment diagnostique dans des proportions variant de 40 à 100%   (66,68,72–74) .  

L’endoscopie bronchique permet éventuellement de faire la preuve de l’hémoptysie, 

localiser le saignement et faire le LBA(65) . Elle peut être réalisée par un fibroscope souple 

ou rigide .(67,74–76) 

Aucun patient de notre série n’a bénéficié d’une fibroscope vue son indisponibilité 

6. Le diagnostic étiologique : 

Pour adapter au mieux le traitement, il est important de répondre à cette question. 

(77,78) 

 Les causes d’hémoptysies graves  sont très nombreuses (79) mais restent dominées 

par le cancer bronchique, la tuberculose active ou séquellaire, la dilatation des bronches et 

l’aspergillome. Certaines hémoptysies restent sans cause dans une proportion variant de 5% 

à 30%. La fibroscopie bronchique et la tomodensitométrie thoracique sont de réalisation sys-

tématique et fournissent des renseignements complémentaires . Le scanner thoracique est 

performant en terme étiologique, (71)  dépiste les pathologies à tropisme vasculaire pulmo-

naire et fournit une cartographie de l’hypervascularisation systémique du poumon lorsqu’il 

est injecté. 
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Tableau XIX: Les principales causes de l’hémoptysie(57) 

 

Tableau XX : Les étiologies de l’hémoptysie dans différentes séries. 

ETUDE  Sonia 
Sa-

nai(59) 

El GhoulMede-
nine(58) 

I. Hammami(61
) 

L. Chrif,(60
) 

Notre 
série  

Tuberculose pul-
monaire 

14.1% 13,6% 26 % 55,86 % 36,36
% 

Dilatation des 
bronches 

21% 27,2% 15 % - 27,27
% 
 

Cancer broncho-
pulmonaire 

16.9% 21,4% 24 % - 18,18
% 

Séquelles de tu-
berculose 

20.5% 13,6% - 14,41 %) 18,18
% 
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7. Prise en charge  thérapeutique : 

La survenue de crachats hémoptoïques nécessite un avis pneumologique, d’autant plus 

s’il s’agit d’un patient sans antécédent respiratoire connu. Dès que le volume dépasse 30-50 

mL (moitié d’un verre), une hospitalisation est nécessaire afin de repérer les hémoptysies les 

plus graves. Si le volume est inférieur à 30-50 mL, une prise en charge ambulatoire est pos-

sible mais discutée en fonction du terrain (BPCO sévère, troubles de l’hémostase, étiologie 

supposée, possibilité d’atteinte de l’artère pulmonaire...).(57) 

a) Traitement des hémoptysies graves :                                                                                                                                            

a.1  Mise en condition  

 Mesures générales :  

En cas d’hémoptysie menaçante, les mesures suivantes s’imposent :  

    1) une oxygénothérapie                                                                                                                                       

    2) le repos strict ;                                                                                                                                                                

    3) une mise en position de sécurité en décubitus latéral du côté du saignement pour 

éviter l’inondation controlatérale ;                                                                                                                                   

    4) une mise en place de deux voies d’abord de bon calibre ;  

    5) un contrôle des facteurs hémorragiques (arrêts des traitements anticoagulants et 

des antiagrégants) ;  

   6) une mise en route du traitement étiologique ;  

  7) les antitussifs sont à proscrire, car le patient doit garder ses capacités de toux 

pour éviter une inondation alvéolaire à bas bruit ;  

  8) une surveillance rapprochée avec un contrôle continu de la saturation artérielle en 

oxygène, de la fréquence respiratoire, de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle 

est nécessaire en attendant un transfert en milieu de réanimation.(57) 
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 Contrôle de l’hémorragie :  

— par voie locale  lors de la fibroscopie bronchique par instillation de sérum physiolo-

gique glacé. En cas de persistance du saignement ou si celui ci est abondant, les recours 

possibles sont la xylocaïne adrénalinée, le sérum physiologique adrénaliné ou la terlipressine 

(glypressine) locale à la dose de 1 mg. (57) 

 — par voie générale : en cas d’hémoptysie menaçante ou en l’absence de possibilité 

de fibroscopie bronchique ou en cas d’échec du traitement par fibroscopique, on peut utili-

ser les traitements vasoconstricteurs systémiques (terlipressine, vasopressine) avec des 

doses adaptées au poids. (57) 

 Protection des voies aériennes :  

en cas hémoptysie non contrôlée par les moyens thérapeutiques précédents, 

l’insuffisance respiratoire par inondation alvéolaire et/ou obstruction bronchique est préve-

nue par l’exclusion du territoire à l’origine du saignement par différents dispositifs, dont 

l’intubation sélective.(57) 

a.2-Traitements spécialisés : 

 Radiologie interventionnelle :  

elle a révolutionné la prise en charge des patients avec hémoptysies graves. Étant don-

né que l’hypervascularisation bronchique est le principal mécanisme de l’hémoptysie, 

l’artériographie bronchique avec embolisation permet de contrôler l’hémorragie dans près 

de 70 à 90 % des cas. Les complications de cette technique sont rares mais d’une gravité 

extrême (embolisation du rameau médullaire responsable alors d’une paraplégie, du rameau 

œsophagien entraînant une nécrose de l’œsophage). Dans les rares cas où l’atteinte est pul-

monaire, une vaso-occlusion pulmonaire est proposée. (57) 

 Chirurgie d’hémostase : 
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elle permet un contrôle immédiat de l’hémoptysie, et n’expose pas à la récidive si la 

cause n’est pas une maladie diffuse comme une dilatation des bronches. Cependant, elle ne 

s’adresse qu’aux patients opérables et qu’à des lésions focalisées. Intervenant parfois sur 

des malades peu préparés et peu explorés en termes de fonction respiratoire, elle est grevée 

d’une morbidité (fistule broncho-pleurale, pyothorax, hémothorax, ventilation mécanique 

prolongée) et d’une mortalité non négligeables, entre 15 et 25 %, ce d’autant qu’elle est réa-

lisée immédiatement en période d’hémoptysie active.(57) 

a.3-Traitement étiologique : 

Dans tous les cas, le traitement de la cause s’impose : antibiothérapie des surinfec-

tions bronchiques en cas de dilatation des bronches ou de tuberculose, chirurgie et/ou chi-

miothérapie en cas de cancer pulmonaire.(57) 

8. L’évolution : 

-L’ évolution a été marquée par l’hospitalisation de 27,27%  en service de médecine 

avec une moyenne d’hospitalisation de 4jours . Aucun décès n’a été enregistré 

VI. Embolie pulmonaire : 

1. Définition : 

L'embolie pulmonaire correspond à la migration d'un caillot de sang (ou thrombus) 

formé le plus souvent dans les veines des membres inférieurs (phlébite) vers la circulation 

artérielle pulmonaire où il se retrouve piégé. Elle représente le versant pulmonaire de la ma-

ladie thromboembolique veineuse (MTEV) et s'accompagne de diverses manifestations) type 

d’essoufflement (dyspnée), d'une accélération de la fréquence cardiaque (tachycardie), de 

douleurs thoraciques, d'une toux irritative avec parfois crachat sanglant. Les formes d'embo-

lie pulmonaire les plus graves peuvent être responsables de syncope, d'une chute tension-

nelle sévère (état de choc), et parfois de mort subite(80) 
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2. Diagnostic positif : 
a) La probabilité clinique : 

Dans la grande majorité des cas, les symptômes faisant suspecter une EP sont la dysp-

née ou la douleur thoracique de type pleurétique d’apparition plus ou moins aiguë(81) . 

Une EP est dite "confirmée" lorsque sa probabilité est suffisamment élevée pour qu’un 

traitement spécifique soit entrepris. Par ailleurs, lorsque sa probabilité est suffisamment 

basse, on peut s’abstenir de ce traitement spécifique avec un risque bas acceptable vue que 

les signes fonctionnels et physiques de l’EP ne sont pas spécifiques. Lorsque la présentation 

clinique suggère une EP, il faut procéder à des investigations objectives.  

 Devant cette difficulté diagnostique, plusieurs scores de probabilité clinique ont été 

élaborés afin de guider le clinicien dans sa stratégie diagnostique. Les plus utilisés sont le 

score de Wells et celui de Genève révisé. Ce dernier révisé a l’avantage de s’appuyer uni-

quement sur des éléments cliniques objectifs facile à recueillir, y compris en préhospitalier. 

(82) 

 Ces scores permettent à priori, d’estimer la probabilité clinique et classent le risque 

d’EP en deux ou trois catégories : « non probable/probable» ou à probabilité 

«faible/intermédiaire/élevée»     

  Néanmoins, aucun de ces scores ne présentent ni une sensibilité ni une spécificité 

suffisante pour exclure ou affirmer un diagnostic d’EP. Ils ne constituent, effectivement, que 

la première étape indispensable de la démarche diagnostique.  

  Généralement, ces scores ne sont supérieurs ni entre eux ni à une évaluation empi-

rique de la probabilité clinique, sous réserve que celle-ci soit effectuée par un médecin ex-

périmenté. Ils présentent l’avantage d’une évaluation standardisée. 
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   Le choix entre les scores est souvent dicté par l’habitude clinique du clinicien mais 

aussi à base du profil de la population évaluée: le score de Wells développé au Canada est  

 

plus adapté aux populations nord-américaines à faible risque, à priori, tandis que le score 

de Genève est d’avantage adapté aux populations européennes. (83) 

 Score de Wells 

 Le score de Wells original, publié en 2000, comprend des paramètres cliniques : anté-

cédent d’EP ou TVP, fréquence cardiaque supérieure à 100/min, chirurgie ou immobilisation 

récente, signes cliniques de TVP, hémoptysie et présence d’un cancer.. Il inclut également un 

critère intitulé « un diagnostic alternatif est moins probable que l’EP »(84) . Pour ce dernier 

critère dont la formulation n’est pas très intuitive, le raisonnement peut être effectué de la 

manière suivante : si l’on estime que l’EP est le diagnostic le plus probable, trois points sont 

rajoutés au score. Si toutefois un diagnostic alternatif est jugé aussi probable ou plus pro-

bable que l’EP, aucun point n’est ajouté au score total. Bien que cet item du score soit pré-

dictif de la présence d’EP(85) , il a été souvent critiqué. En effet, reposant sur une évaluation 

subjective, il dépend de l’expérience clinique du médecin, ce dont précisément il était sou-

haitable de s’affranchir avec l’utilisation de scores. De plus, il a été montré que la décision 

d’attribuer des points à cet item ou non est influencée par les autres paramètres du score 

(99). 

Score de Genève  

Le score de Genève, publié dans sa version originale en 2001(86) , a été développé pa-

rallèlement au score de Wells. L’avantage majeur de ce score est le fait de se baser unique-

ment sur des critères objectifs dont quatre items cliniques que sont l’âge, un antécédent de 

MTEV, une chirurgie récente et une fréquence cardiaque supérieure à 100/min (Tableau XXI). 

Sa particularité, qui représente aussi sa limite, est l’utilisation de trois items nécessitant des 

examens complémentaires, dont la radiographie du thorax et la gazométrie artérielle à l’air 
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ambiant (PaO2 et PaCO2Toutefois, le score de Genève reste un score fiable et de surcroît 

largement validé dans des études prospectives de stratégie diagnostique de grande taille 

(87,88) 

 

 

Tableau XXI :Les scores de prédictions de l’embolie pulmonaire : 

 
b) Stratégie diagnostique actuelle de l’embolie pulmonaire : 

La stratégie diagnostique de l’EP dépend de la probabilité clinique pré-test   

La première étape chez les patients avec probabilité clinique faible ou intermédiaire 

d’EP est la réalisation d’un dosage des D-dimères qui permettent  d’exclure le diagnostic 

chez environ 30 % des patients sans investigations supplémentaires 

Si la PC est forte il faut préscrire d’emblée un examen d’imagerie (un angioscanner 

spiralé thoracique pour l’EP et une échographie veineuse des membres inférieurs pour la 

TVP).(89) 
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 Figure n°42 : Stratégie diagnostique de l’embolie pulmonaire (89) 

3. Prise en charge thérapeutique : 

 Il est recommandé d’initier, dès la suspicion clinique, un traitement anticoagulant im-

médiatement actif, soit par, héparine de bas poids moléculaire (tel que la nadroparine) ou 

fondaparinux à dose curative en l’absence de contre-indication et de risque hémorragique 

élevé :  

•lorsque la probabilité clinique est forte.  

•lorsque la probabilité clinique est intermédiaire et que le délai d’obtention des résul-

tats des investigations est supérieur à 4 heures, 
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 •lorsque la probabilité clinique est faible et que le délai d’obtention des résultats des 

investigations est supérieur à 24 heures.  

L’administration des anticoagulants se fait par injection sous-cutanée en attendant la suite 

des investigations selon les dosages suivants :(90)

 

Figure n°43 : Dosage des anticoagulants en cas de suspicion d’EP (67) 

VII. Pneumothorax : 

1. Définition : 

 Le PNO a été définit par Laennec en 1819 comme l’issue d’air ou de gaz alvéolaire 

dans la cavité pleurale (91). On a différencié par la suite parmi les pneumothorax spontanés, 

qui surviennent sans facteur déclenchant (ni traumatisme, ni pathologie sous-jacente), le 

Pneumothorax Spontané Primitif (PSP) survenant sur un poumon exempt de maladie pulmo-

naire connue et concerne des sujets jeunes longilignes, fumeurs la plupart du temps bénin, à 

l’opposé du Pneumothorax Spontané Secondaire (PSS) se développant sur un poumon patho-

logique chez des sujets plus âgés et en général moins bien toléré(92) , ce dernier ne sera 

pas détaillé dans notre cas.  
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2. Le diagnostic positif : 

 L’évaluation du pneumothorax repose sur :  

− La présentation clinique du PNO, est très variable et non spécifique : l’association 

douleur brutale en coup de poignard -diminution du murmure vésiculaire homolatéral-

tympanisme et toux est classique, la dyspnée quant à elle, de même que la présence de 

signes cliniques de gravité (instabilité hémodynamique, désaturation, aggravation du tableau 

clinique, PNO bilatéral) doit faire douter du caractère primaire du pneumothorax, et notam-

ment faire évoquer un pneumothorax de tension quand ces derniers sont associé à des 

signes de détresse cardiorespiratoire. La présence de facteurs favorisants peut être évoca-

trice en cas de notion de tabagisme actif, de grandes variations de pression atmosphérique 

(orages, ouragans), de vols aériens ou plongée subaquatique ; cependant les efforts phy-

siques et efforts à glotte fermée ne sont pas considérés comme des éléments favorisant le 

PSP, contrairement à une croyance communément admise. 

 − La radiographie thoracique de face en inspiration en incidence postéro-antérieure 

(l’utilisation des clichés en expiration ayant été remise en question(93)  : c’est un examen 

nécessaire et suffisant au diagnostic qui apprécie la taille du PNO, sur le cliché de face, du 

plus petit au plus grand on distingue  

 Figure n°44 : Pneumothorax droit (petit décollement apical, décollement sur toute la hauteur 
de la ligne axillaire, PNO complet)(94) 
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 En cas de doute radiologique, il faut recourir au scanner thoracique sans injection. 

 − L’échographie pleurale permet aussi le diagnostic immédiat d’un PNO au lit même 

du patient. 

3. Prise en charge du pneumothorax :  

Deux objectifs : évacuer l’épanchement et prévenir la récidive. 

 Le choix d’un traitement conservateur ou actif, relève plus de nos jours du bon sens 

critique et du principe de précaution que d’une évidence scientifique bien établie.  

o L’abstention est conseillée néanmoins dans les cas suivants(93) :  

o Les PNO partiels, les PNO peu ou pas symptomatiques (pas de dyspnée), et les petits 

PNO (Pour la pratique, on peut retenir qu’on évacue l’air d’un PNO à partir du mo-

ment où il existe un décollement axillaire ≥ 2 cm).  

o Indication d’évacuation d’air :(94) 

 Le pneumothorax sous tension. Il s’agit d’une urgence vitale. 

L’oxygénothérapie et la décompression à l’aiguille sont de mise (via une aiguille 

creuse de gros calibre (< 18 G) ouverte, insérée en intercostal).(93) 

 Le pneumothorax avec signes cliniques d’intolérance ; il est indiqué selon la 

British Thoracic Society (pleural disease guideline 2010) d’adopter un traite-

ment actif en cas de dyspnée, de même qu’une oxygénothérapie à haute con-

centration dans une fin de dénitrogénation du gaz pleural, ce dernier point est 

encore discuté. (95) 

 Le pneumothorax bien toléré mais important (> à 2 cm sur la ligne hilaire ou > 

à 3 cm à l’apex) ou pneumothorax ne se résorbant pas spontanément après 

plusieurs jours (délai non défini) 

o Techniques d’évacuation d’air : Les récentes recommandations de l’ERS 

(96)retiennent, comme la BTS , l’exsufflation manuelle à l’aiguille en première  
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intention suivie, en cas d’échec, de la mise en place d’un drain pleural de petit ca-

libre . 

 

 
Figure n°45 : Prise en charge d’un premier épisode de pneumothorax spontanée primitif 

(proposée par la SPLF) (97) 
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Au terme de notre étude et face à la place non moindre qu’occupent les urgences respira-
toires, une prise en charge spécialisée et intensive parait nécessaire pour en améliorer le 
pronostic. Nous recommandons : 

1-Aux autorités sanitaires de la région d’El Kelaâ des Sraghna  : 

 Encourager la collaboration entre les services d'urgence et les autres spé-
cialités médicales :  Une collaboration étroite entre les services d'urgence 
et les autres spécialités médicales permettrait une prise en charge plus 
complète et plus efficace des patients 

 Mettre en place des programmes de sensibilisation et de formation pour 
les soignants et les professionnels de santé afin d'améliorer la qualité de la 
prise en charge des urgences respiratoires et d'assurer une meilleure coor-
dination entre les différents services de soins 

 Mettre en place des programmes visant à sensibiliser le grand public aux 
signes et symptômes des maladies respiratoires, ainsi qu'aux comporte-
ments préventifs, pourrait permettre une prise en charge plus précoce et 
une amélioration des résultats de santé 

 Développer des programmes éducatifs destinés aux patients atteints de 
maladies respiratoires chroniques (surtout asthme et BPCO) pour les aider 
à mieux gérer leurs conditions et à reconnaître les signes avant-coureurs 
d'une urgence respiratoire 

 Mettre en place des programmes de suivi et de prévention pour les pa-
tients ayant déjà présenté une urgence respiratoire, afin de minimiser les 
risques de récidive et de favoriser la gestion à long terme de leur condition 
respiratoire 

 Fournir un accès facile et rapide aux soins de santé pour les personnes at-
teintes de maladies respiratoires chroniques, en facilitant l'accès aux mé-
dicaments, aux consultations spécialisées et aux examens complémen-
taires 

 Renforcer la formation des professionnels de santé impliqués dans la prise 
en charge des urgences respiratoires, notamment la formation des méde-
cins sur les différents gestes (ex : drainage thoracique…) 

 Promouvoir l'utilisation de technologies modernes pour la surveillance et la 
gestion des maladies respiratoires, telles que les capteurs de surveillance à 
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domicile et les outils de télémédecine, afin de permettre une prise en 
charge plus efficace et plus précoce des urgences respiratoires. 

 Recrutement de plus de personnel médical et paramédical  
 Assurer les différents moyens diagnostiques biologiques et radiologiques  

2- Aux Personnels soignants 

 Maintenir une collaboration de plusieurs professionnels de la santé, no-
tamment des médecins, des infirmiers et des techniciens en radiologie 
pour assurer une gestion efficace des urgences respiratoires. 

 Assurer un suivi attentif des patients après une urgence respiratoire pour 
s'assurer qu'ils récupèrent correctement et pour prévenir toute récidive ou 
complication. 

 Eduquer les patients et leur famille sur la gestion des urgences respira-
toires, notamment sur les signes et les symptômes à surveiller et les me-
sures à prendre en cas d'urgence. 

 3-A la population : 

 L’adoption de modes de vie sains pour prévenir les maladies respiratoires, 
tels que l'arrêt du tabac, une alimentation équilibrée, l'exercice régulier et 
une bonne hygiène de vie. 

 Vaccination anti grippale et anti pneumocoque chez les sujets à risque  
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 En conclusion, il apparaît clairement que les urgences respiratoires sont un problème 

majeur de santé publique qui requiert une prise en charge rapide et efficace. 

Les maladies respiratoires chroniques sont un facteur de risque important pour le dé-

veloppement d'une urgence respiratoire, et il est donc essentiel de sensibiliser la population 

à l'importance de la prévention de ces maladies. 

Le tabac reste aussi une cause fréquente de différentes urgences respiratoires, ce qui 

nous pousse à inciter nos médecins à ne jamais oublier le sevrage tabagique comme pilier 

essentiel du traitement et de la prévention des récidives . 

Le diagnostic des urgences respiratoires repose sur une évaluation clinique minutieu-

se, accompagnée d'examens complémentaires tels que la radiographie thoracique, la tomo-

densitométrie thoracique, les dosages biologiques…. L'histoire clinique et les antécédents 

médicaux du patient peuvent aider à orienter le diagnostic vers une affection respiratoire 

spécifique, telle que l'asthme, la BPCO, la pneumopathie communautaire aigue, l'embolie 

pulmonaire ou le pneumothorax. 

Les urgences respiratoires peuvent avoir de nombreuses causes, allant des affections 

bénignes aux pathologies graves mettant en jeu le pronostic vital. Le diagnostic précis de la 

cause sous-jacente de l'urgence respiratoire est crucial pour un traitement efficace et une 

prise en charge appropriée. 

Cette étude souligne l'importance d'une prise en charge rapide et efficace des urgen-

ces respiratoires pour éviter les complications graves liées aux maladies respiratoires. 
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Résumé : 

Introduction : 

Les urgences pneumologiques sont des situations médicales qui nécessitent une prise 
en charge rapide et efficace pour prévenir les complications graves liées aux maladies respi-
ratoires. Ces urgences peuvent être causées par diverses affections pulmonaires, tels que 
l'asthme, la BPCO, la pneumopathie communautaire aigue, l’embolie pulmonaire et le pneu-
mothorax. 

Matériels et méthodes : 

Notre étude s’est portée sur 120 patients consultant pour des urgences respiratoires 
au niveau des différents services d’hôpital ESSALAMA de la région de KELAA des SRAGHNA, 
durant une période de 6mois, allant du 02Mars 2022 au 02Septembre 2022, dont le but était 
d’exploiter le profil épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et évolutif des urgences 
pneumologiques. 

Résultats : 

-120 patients ont été inclus ayant un âge moyen de 56ans et un pic entre 50 et 60 
ans. Les hommes représentaient 72% des cas et les femmes 28% des cas avec un sex-ratio 
de 2,3. l’HTA et le diabète sont les antécédents les plus fréquents avec respectivement un 
taux de 30,83% et 30%. La consommation tabagique est retrouvée chez 55,84%. 

-Les urgences respiratoires étaient dominées par  l’asthme, la BPCO avec des fré-
quences respectives à 35% et 26%. 

-Chez les asthmatiques, l’âge moyen est de 52ans, le sexe prédominant est le sexe 
masculin avec un taux de 69% et un sex-ratio de 2,23. 
55%des patients avaient un asthme bien contrôlé, 19%partiellement contrôlé et 9,5% non 
contrôlé. Une crise d’asthme légère était notée dans 47,61% , modérée dans 33,34%et sévère 
dans 19,05%. L’évolution a été marquée par la stabilisation de 95,24%et le décès de 4,76%. 
 

-26% des patients se sont présentés pour une exacerbation de BPCO.Les hommes re-
présentaient 87% des cas et les femmes 13% des cas avec un sex-ratio de  6,75.L’âge moyen 
est 60,87 ans .Seuls 25,81% sont sous traitement de fond. L’exacerbation était légère chez 
19%, modérée chez 49%et sévère chez 32% .L’évolution a été marquée par une amélioration 
chez 58%des patients avec retour à domicile ,l’hospitalisation de 42% avec une moyenne 
d’hospitalisation de 10jours,aucun décès n’a été enregistré . 
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-La pneumopathie communautaire aigue a été diagnostiquée chez 22% avec une pré-
dominance masculine de 65%, et un sex-ratio de 1,9 . L’âge moyen est 55,66 ans. 33,3% des 
patients ont nécessité une hospitalisation et 66,6%ont reçu un traitement en ambula-
toire. 51,85% ont bénéficié d’une mono-antibiothérapie (Amoxicilline-acide clavulanique)et 
48,14%d’uneBI-antibiothérapie(Amoxicilline-acide clavulanique + Ciprofloxacine ). 
L’ évolution a été marquée par l’ hospitalisation de 33,33%avec une moyenne 
d’hospitalisation de 7jours .Aucun décès n’a été enregistré. 

- 9% des patients  se sont présentés pour une hémoptysie , la moyenne d’âge de notre 
série était de 50,09ans avec une prédominance masculine avec un taux de 55% et un sex-
ratio de 1,2. Concernant l’abondance de l’hémoptysie,elle était minime chez 72,72% des pa-
tients , moyenne chez 9,09% des patients et massive chez 18,18% . Suite aux résultats de ces 
données cliniques et paracliniques;27,27%des patients ont nécessité un remplissage vascu-
laire et 18,18% ont nécessité une transfusion sanguine .L’ évolution a été marquée par 
l’hospitalisation de 27,27% en service de médecine avec une moyenne d’hospitalisation de 
4jours .Aucun décès n’a été enregistré. 

- L’embolie pulmonaire a été diagnostiquée chez 5% des patients avec unemoyenne 
d’âge de 76 ans . Les hommes représentaient 50% avec un sex-ratio de 1 . Tous les patients 
de notre échantillon ont reçu la même prise en charge qui consiste en une évaluation selon 
le score de probabilité Wells / Genève ainsi que la stabilité du patient, suivi d’une demande         
de D-dimères en 1er  et un angioscanner.L’évolution a été marquée par une stabilisation de 
83,33% des patients et le décès de 16,67%. 

-3% des patients se sont présentés pour un pneumothorax, dont la totalité est de sexe 
masculin .Toute notre série avait un pneumothorax bien toléré. Et tous les patients ont été 
transférés pour un complément de prise en charge . 
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- L’évolution de notre population était favorable dans 97,5%tandisque le taux de mor-
talité était 2,5%. La principale cause de mortalité était l’asthme suivi de l’embolie pulmo-
naire.  

Conclusion : 

Notre étude a répondu à une variété d'objectifs préétablis, mais des études plus spéci-
fiques sont nécessaires dans cette région .   
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Abstract: 

Introduction:  

Pulmonary emergencies are medical situations that require prompt and effective man-

agement to prevent serious complications related to respiratory diseases. These emergencies 

can be caused by a variety of pulmonary conditions, such as asthma, COPD, acute commu-

nity-acquired pneumonia, pulmonary embolism, and pneumothorax   

Material and Methods: 

Our study focused on 120 patients consulting for respiratory emergencies at the level 

of the different hospital services ESSALAMA of the region of KELAA of SRAGHNA, during a 

period of 6months, from 02March 2022 to 02September 2022, whose aim was to exploit the 

epidemiological, diagnostic, therapeutic and evolutionary profile of Pulmonary emergencies. 

Results: 

-120 patients were included with a mean age of 56years a peak between 50 and 60 

years. Men represented 72% of the cases and women 28% with a sex ratio of 2.3. HTA and 

diabetes were the most frequent antecedents with a rate of 30.83% and 30% respectively. 

Smoking was found in55.84%. 

-Respiratory emergencies were dominated by asthma and COPD with respective fre-

quencies of 35% and 26%. 

-The average age of asthmatics was 52 years, the predominant sex was male sex with 

a rate of 69% and a sex ratio2,23. 55% of patients had well-controlled asthma,19% partially 

controlled and 9,5% uncontrolled.A asthma attack was noted mild in 47.61% , moderate in 

33.34% and  severe in 19.05%. The evolution was marked by stabilization in 95.24% and 

death in 4.76%. 
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-26% of patients presented with a COPD exacerbation. 87% were men and 13% were 

women, with a sex ratio of 6.75. The average age was 60.87 years, and only 25.81% were on 

background treatment. The exacerbation was mild in 19%, moderate in 49% and severe in 

32%. The evolution was marked by an improvement in 58% of patients with return to home, 

hospitalization of 42%  including with an average hospitalization of 10 days, no death was 

recorded. 

-Acute community-acquired pneumonia was diagnosed in 22% with a male predomi-

nance of 65%, with a sex ratio of 1.9. The average age was 55.66 years. 33.3% of patients 

required hospitalization and 66.6% received outpatient treatment. 51.85% received mono-

antibiotic therapy (Amoxicillin-clavulanic acid) and 48.14% received Bi-antibiotic therapy 

(Amoxicillin-clavulanic acid + Ciprofloxacin). The evolution was marked by hospitalization of 

33.33% with an average of 7 days of hospitalization. No death was recorded. 

-The average age of our patients was 50.09 years with a male predominance of 55% 

and a sex ratio of 1.2. Concerning the abundance of hemoptysis, it was minimal in 72.72% of 

patients, average in 9.09% of patients and massive in 18.18%. Following the results of these 

clinical and paraclinical data, 27.27% of patients required vascular filling and 18.18% re-

quired blood transfusion. The evolution was marked by the hospitalization of 27.27%  in the 

medical department with an average hospitalization of 4 days. No death was recorded. 

- Pulmonary embolism was diagnosed in 5% of patients with an average age of 76 

years. Men represented 50% with a sex ratio of 1. All the patients in our sample received the 

same management which consisted of an evaluation according to the Wells/Geneva prob-

ability score as well as the stability of the patient, followed by a D-dimer request in 1st and 

an angiography scan . The evolution was marked by a stabilization of 83.33% of the patients 

and the death of 16.67%.  
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-3% of patients presented pneumothorax, all of whom were males. Our entire series 

had a well-tolerated pneumothorax. And all patients were transferred for further manage-

ment.  

- We had afavorable evolution in 97.5%and the mortality rate was 2.5%.The main cause 

of mortality was asthma followed by pulmonary embolism.  

Conclusion: 

 Our study met a variety of pre-established objectives, but more specific studies are 

needed in this region . 
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 ملخص
  :مقدمة

لات الطوارئ الرئوية هي حالات طبية تتطلب إدارة سريعة وفعالة لمنع المضاعفات الخطيرة حا
المتعلقة بأمراض الجهاز التنفسي. يمكن أن تحدث حالات الطوارئ هذه بسبب أمراض الرئة المختلفة ، 

مثل الربو ومرض الانسداد الرئوي المزمن وأمراض الرئة المجتمعية الحادة والانسداد الرئوي واسترواح 
 الصدر

 :المواد والطرق
 مريضا استشاريا لحالات الطوارئ التنفسية على مستوى أقسام مستشفى 120ركزت دراستنا على 

 سبتمبر 02 إلى 2022 مارس 02 أشهر ، من 6السلامة المختلفة في منطقة قلعة السراغنة، خلال فترة 
 الطوارئ  ، والتي كان هدفها استغلال الملف الوبائي والتشخيصي والعلاجي والتطوري لحالات2022
 الرئوية

 :النتائج

 عاما. وشكل الذكور 60 و 50 عاما وذروة تتراوح بين 56 مريضا بمتوسط عمر 120تم تسجيل 
. ارتفاع ضغط الدم 2.3في المائة من الحالات بنسبة جنس قدرها 28 في المائة من الحالات والإناث72

 ٪ على التوالي. تم العثور على استهلاك 30 ٪ و 30.83والسكري هي السوابق الأكثر شيوعا بمعدل 
  ٪55.84التبغ في 

٪ و 35سيطرت الربو ومرض الانسداد الرئوي المزمن على حالات الطوارئ التنفسية بترددات 
 .٪ على التوالي26

 . ٪69 عاما ، والجنس السائد هو الذكور بمعدل 52في المصابين بالربو ، يبلغ متوسط العمر 

٪ 9,5٪ يتم التحكم فيه جزئيا و 19٪من المرضى يعانون من الربو الذي يتم التحكم فيه بشكل جيد ، و 55
 ٪. تميز 19.05٪ شديدة في 33.34 ٪ ، معتدلة في 47.61 نوبة ربو خفيفة في تالمنضبط. لوحظغير 

 .٪4.76٪ ووفاة 95.24التطور باستقرار 

٪ من الحالات 87 ٪ من المرضى لتفاقم مرض الانسداد الرئوي المزمن. وشكل الذكور 26قدم 
 ٪ تحت 25.81 طسنة. فق 60.87، وبلغ متوسط العمر 6.75٪ من الحالات بنسبة جنس 13والإناث 

٪. تميز التطور بتحسن في 32٪ وشديدا في 49٪ ومعتدلا في 19العلاج في الخلفية. كان التفاقم خفيفا في 
 أيام 10٪ بمتوسط دخول المستشفى لمدة 42٪ من المرضى العائدين إلى منازلهم ، والاستشفاء بنسبة 58

 .، ولم يتم تسجيل أي وفيات
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. 1.9 ٪ ، ونسبة الجنس من 65 ٪ مع غلبة الذكور من 22تم تشخيص مرض الإتهاب الرئويفي 
٪ 66.6٪ من المرضى إلى دخول المستشفى وتلقى 33.3 عاما. احتاج 55.66بلغ العمر الوسطي للسكان 

٪ من العلاج بالمضادات الحيوية الأحادية (حمض 51.85علاجا في العيادات الخارجية. استفاد 
٪ من العلاج بالمضادات الحيوية ثنائية (حمض أموكسيسيلينكلافولانيك 48.14أموكسيسيلينكلافولانيك) و 

 7٪ بمتوسط دخول المستشفى لمدة 33.33+ سيبروفلوكساسين). تميز التطور بدخول المستشفى بنسبة 
 .أيام.ولم تسجل أي وفيات

 سنة مع غلبة الذكور بمعدل 50.09من المرضٮتمتقديمها لنفث الدم ، وكان متوسط عمر لدينا ٪9
 ٪ من المرضى ، والمتوسط 72.72. فيما يتعلق بوفرة نفث الدم كان الحد الأدنى 1.2٪ ونسبة الجنس 55
 ٪. بعد نتائج هذه البيانات السريرية وشبه السريرية ، 18.18 ٪ من المرضى وضخمة في 9.09في 

٪ احتاجوا إلى نقل الدم. تميز التطور 18.18٪ من المرضى إلى ملء الأوعية الدموية و 27.27احتاج 
 أيام).ولم تسجل أي 4٪ (في الخدمة الطبية بمتوسط دخول المستشفى لمدة 27.27بدخول المستشفى بنسبة 

 وفيات

 في 50 سنة. ويمثل الرجال 76 ٪ من المرضى بمتوسط عمر 5تم تشخيص الانسداد الرئوي في 
. تلقى جميع المرضى في عينتنا نفس الإدارة التي تتكون من تقييم وفقا لدرجة احتمال 1المائة بنسبة الجنس

ويلز / جنيف بالإضافة إلى استقرار المريض ، متبوعا بطلبدي دايمر وتصوير الأوعية بالأشعة المقطعية. 
 .٪16.67٪ من المرضى ووفاة 83.33تميز التطور باستقرار 

من المرضٮقدمت استرواح الصدر ، وكلها من الذكور.كانت سلسلتنا بأكملها استرواح الصدر ٪3
 جيد التحمل. وتم نقل جميع المرضى للحصول على رعاية إضافية

٪. .كان السبب الرئيسي 2.5٪ وكان معدل الوفيات 97.5في سلسلتنا كان التطور إيجابي في  -
 للوفاة هو الربو يليه الانسداد الرئوي

 :استنتاج

حققت دراستنا مجموعة متنوعة من الأهداف المحددة مسبقا ، ولكن هناك حاجة إلى مزيد من 
 .الدراسات المحددة في هذه المنطقة
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FICHE D’EXPLOITATION 
Identité :  
Nom et Prénom : 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………… 
Age : 
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………. 
Sexe : M  F   
Profession : 
………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………. 
TEL 
:…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………… 
Heure d ’arrivée : 
………………………………………………………………......................................................
.............................. 
Origine :  Rural  Urbain 
NiveauSocioéconomique : Bas  Moyen  Haut   
Sécurité sociale : Oui  Non 
Niveau d’instruction :Analphabète  Primaire  Secondaire   Universitaire 
 

ATCD : -Médicaux : 

 Insuffisance rénale chronique : Oui  Non   
 Cardiopathie : Oui  Non  
 Diabète : Oui  Non  
 Néoplasie : Oui  Non  
 HTA : Oui  Non  
 BPCO :  Oui  Non   
 RGO : Oui  Non   
 Tuberculose pulmonaire :  Oui  Non   
 Obésité :  Oui  Non  
 Infection respiratoire basse : Oui  Non  
 Pathologie psychiatrique : Oui  Non  

 
-Chirurgicaux : Oui  Non  
 
-Habitudes toxiques :   
 

 Tabagisme : 
 Actif :¨ Oui  Non 
 Passif :  Oui  Non 
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 Sevrage :  Oui  Non 
  -Éthylisme :  Oui  Non 
 -Cannabisme :  Oui  Non 

 

- Prise médicamenteuse : 
…………………………………………………………………………………………………. 

Hémoptysie :  

Evaluer l’abondance du saignement 
Evaluer le retentissement : Respiratoires   Hémodynamiques           Neu-
rologiques  
Mettre le patient sous monitoring 
Bilan réalisé : NFS- PLQ GroupageBilan d’hémostase  
Le traitement administré:OxygénothérapieRemplissage vasculaire  Transfu-
sion Hémostatiques 
Etablir un diagnostic étiologique:AngioTDM fibroscopie bronchique 
¨ 
Autres :…………………………………………………………………………………………….........
...... 
 Devenir du Patient : 
………………………………………………………………………………............... 

Exacerbation de BPCO :  

Patient sous traitement de fond : Oui  Non 
Si Oui, lequel :Bronchodilatateur  corticostéroïdesO2 à longue durée  
Administrer une oxygénothérapie systématiquement 
Administrer les signes de gravité : Respiratoires     Hémodynamiques           
Neurologiques  
Bilan réalisé : GDS ̈ Radio thorax 
Le traitement administré:OxygénothérapieNebulisation de bronchodilatateu
 Corticoterapie IV ATB si sg de graviteKinésithérapie 

Autres :……………………………………………………………………………………………............... 

Exacerbation d’asthme : 
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Patient connu asthmatique: Oui  Non 
Traitement de fond : palier123 4     5 
Contrôle :ContrôléPartiellement contrôléNon contrôlé  
Classifier la crise d’asthme : Légère ModéréeSévèreArrêt respiratoire 
imminent 
Traitement administré:Oxygénothérapie selon la saturation Bronchodilatateur 

courte durée d’action en nébulisation ou l’aide d’une chambre 
d’inhalationCorticothérapie injectable 

Bilan réalisé:NFS GDSRx Thorax DEP 
Autres :……………………………………………………………………………………………......... 
 Devenir du Patient : ………………………………………………………………………………. 

Pneumothorax (PNT): 

Premier épisode :¨ Oui  Non 
Réaliser une radio thorax en urgence 
Évaluer l’abondance du PNT  
Évaluer la tolérance du PNT 
Oxygénothérapie systématique si signes de gravité 
Réaliser une exsufflation à l’aiguille pour soulager le patient en cas de PNO com-
pressif 
Réaliser un drainage thoracique : 
Par qui?.................................................................................................................... 
où :       En Ant  En Axillaire  
Autres : ……………............... 

Suspicion d’embolie pulmonaire : 

Évaluer la probabilité de l’EP selon le score de Wells/Genève 
Évaluer la stabilité du patient 
Demander une échographie cardiaque di patient instable  
Demander les D-dimères en 1 er quelque soit la probabilité d’EP 
Demander un angioscanner si forte probabilité d’EP 
Démarrer le traitement anticoagulant avant de confirmer le diagnostic en cas de 
haut risque d’EP 
Autres : 
…………………………………………………………………………………………………….. 
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Pneumonie aiguecommunautaire : 

Réaliser une radio thorax (le diagnostic) 
Rechercher les critères d’hospitalisation (score d’CURB-65 et score d’ATS) 
Rechercher les critères de gravité  
Demander les examens ͞͞ complémentaires (hémoculture +ECBC) même en l’absence 
de signes de gravité 
Bilan réalisé :  NFS   CRPIONO GDS          Procalcitonine 
Hospitalisation :  Oui  Non 
Traitementantibiotique : 

 Voie Orale Voie Parentérale   
 Un   Deux  

Traitement associé ou symptomatique : 
 O2

 Kinésithérapie  
  

 Antalgique   
  Antipyrétique  
  Anticoagulation prophylactique 

Autres : 
…………………………………………………………………………………………………….. 

Évolution du patient :  

Hospitalisation : Oui  Non 
Si oui : la durée d’hospitalisation : 
……………………………………………………………………… 
Stabilisation : Oui  Non  
Décès : + 
 
Oui  Non  
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 أقْسِمبِاللهالعَظِيم

 .مِهْنَتِيأنأراقبَاللهفي

 وأنأصُونَحياةالإنسانفيكآفّةِأطوَارهَافيكلالظروف

 وسْعِيفيانقاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِ ةوالأحَوالباذل

 .والألمَوالقَلَق

هُمْ وأنأحفَظَللِنَاسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَ   .سِرَّ

وأنأكونَعَلىالدوَاممنوسائِلرحمةالله، 
 .والصديقوالعدووالبعيد،للصالحوالطالح،للقريبالطبيةرعايتيةباذل

رَهلنَِفْعِالإنِْسَانلالأذَاه  .وأنأثابرعلىطلبالعلم،وأسَخِّ

يَة نوأنأوَُقّرَمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّمَنيَصْغرَني،وأكونأخ بِّ الكُِلِّزَميلفٍيالمِهنَةِالطِّ

والتقوى  .مُتعَاونِينَعَلىالبرِّ

 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيَتي،

ةمِمّايُشينهَاتجَاهَاللهوَرَسُولهِِوَالمؤمِنين  .نَقِيَّ

 واللهعلىماأقولشهيد
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