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La chirurgie thoracique est une spécialité chirurgicale majeure en pleine évolution. 

Elle est dédiée à tous les organes situés dans le thorax. A l’exception du cœur et gros 

vaisseaux supra cardiaques. 

Ces interventions consistent sur la prise en charge des pathologies trachéo-

bronchiques, pulmonaires, médiastinales, pleurales, pariétales qu’elles soient d’origines 

tumorales ( bénigne ou malignes) ,infectieuses (évolutives ou séquellaires ),inflammatoires et 

malformatives.  

Le délai de prise en charge d’un patient est défini comme étant le temps écoulé entre 

son admission et la prise en charge de sa pathologie. [1]  

L’étude des délais de prise en charge du patient est l’un des paramètres 

indispensables à l’évaluation de la qualité des soins. Ce paramètre permet le repérage des 

causes des durées de séjours prolongées et par conséquent avancer des solutions pour 

améliorer la prise en charge du patient. [1] 

En effet le temps écoulé entre l’admission du patient et l’administration des soins à 

ce dernier, tout comme la qualité des soins administrés, sont des facteurs qui influent sur le 

pronostic. Il s’avère donc capital de maîtriser ce temps d’attente lors du parcours de soins, 

pour garantir le succès du traitement et satisfaire les besoins des malades. [2] 

Les facteurs associés à ces délais doivent être analysés afin d'instaurer des mesures 

d'amélioration pour maîtriser ces indicateurs. [2] 

Cette nécessité justifie l’objectif principal de cette étude qui est d’évaluer les 

différents délais diagnostiques, et thérapeutiques des patients traités en service de la 

chirurgie thoracique à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, afin d’évaluer 

quantitativement les différents délais de prise en charge et identifier les facteurs qui peuvent 

les influencer Les objectifs spécifiques de notre travail consistent à : 
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 Analyser les intervalles de temps entre les étapes de la prise en charge des 

différentes pathologies en chirurgie thoracique. 

 Déterminer les délais moyens de prise en charge des patients. 

 Identifier les facteurs déterminants les délais courts et longs de prise en 

charge. 

 Elaborer les recommandations répondant aux besoins déterminés. 
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I. Type de l’étude : 

C’est une étude rétrospective descriptive, concernent 408 patients traités en service 

de chirurgie thoracique à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 4ans 

allant de janvier 2019 à décembre 2022. 

II. Population d’étude : 

1. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans notre étude : 

Tous les patients hommes et femmes de tout âge ayant bénéficiés d’une 

hospitalisation et d’un traitement chirurgical au sein du service de chirurgie thoracique de 

l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, avec des dossiers exploitables. 

2. Critères d’exclusion : 

Nous avons exclus les patients dont les dossiers étaient incomplets (ceux n’ayant pas 

d’informations cliniques et para cliniques), et ceux qui ont bénéficié d’une implantation ou 

ablation de la chambre implantable de chimiothérapie (PAC). 

III. Méthodes : 

1. Recueil des données : 

Pour la réalisation de notre travail, nous avons établi une fiche d’exploitation 

(Annexe) comprenant les différentes variables nécessaires à notre étude : 

• Les données sociodémographiques : Age, sexe, statut marital, origine, milieu 

de résidence, distance (km) par rapport à l’unité d’accès aux soins, Temps 
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(heure)nécessaire pour accéder à l’unité d’accès aux soins, profession et cou-

verture médicale. 

• Les antécédents. 

• Les données cliniques : Circonstances de découverte, type de maladie et stade de la ma-

ladie. 

• Le traitement reçu : type d’intervention et suites opératoires. 

• Les données concernant le délai de prise en charge : 

- Le délai de consultation ou délai patient D1 : délai entre le 1er

- Le délai diagnostique D2 : délai entre la première consultation et le diagnostic 

 symptôme et la 

première consultation médicale. 

- Le délai thérapeutique D3: délai entre le diagnostic et le début du traitement 

spécifique. 

- Le délai total D4 : délai entre les 1ers symptômes jusqu’au début du traitement 

spécifique. 

La collecte des données a été faite à partir des dossiers médicaux, nous permettant 

d’obtenir les résultats présentés dans le chapitre suivant. 

IV. Analyse des résultats : 

 Les données statistiques ont été traitées par le Logiciel Microsoft Office Excel. Une 

analyse descriptive a été effectuée, les résultats sont exprimés en chiffres (moyennes, 

médianes) et en pourcentage. 

 

 

 

 

 



Les délais diagnostiques et thérapeutiques en chirurgie thoracique  
 

 

  7 

 

  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 
 

RESULTATS  
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les délais diagnostiques et thérapeutiques en chirurgie thoracique  
 

 

  8 

 

  

Nous avons recruté pour notre étude 408 patients atteints de différentes pathologies 

en chirurgie thoracique, à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 4ans 

allant de janvier 2019 à décembre 2022. Mais pour l’étude des délais diagnostiques et 

thérapeutiques on a 272 dossiers exploités. 

I. Données sociodémographiques 

1. Age : 

L’âge moyen de nos malades était de 49,84 ans, la tranche d’âge de 55 à 65 ans était 

la plus touchée. 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge. 

2. Sexe : 

On note une prédominance masculine avec un sex-ratio homme/femme de 1.2 (Soit 

224 hommes pour 184 femmes). 
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Figure 2 : Répartition des patients selon leurs sexes. 

3. Statut marital : 

L’étude du statut marital a révélé que 79% des patients sont mariés, 16% sont 

célibataires, 5% sont veufs. 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon le statut marital. 
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4. Origine : 

La majorité des patients sont originaire de la région de Marrakech-Safi, Beni Mellal-

Khnifra, et le Sud du Maroc. Et un petit pourcentage de différentes villes du royaume. 

 

Figure 4 : Répartition des malades selon leurs origines. 

5. Milieu de résidence : 

Soixante-et-onze pour cent (71%) de nos malades sont d’origine urbaine, et 29% sont 

d’origine rurale. 
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Figure 5 : Répartition des malades selon le milieu de résidence. 

6. Distance (km) par rapport à l’unité de soins : 

Concernant l’accessibilité de soins de santé, 52 % habitaient à plus de 100 Km par 

rapport à la structure de prise en charge. 

 

Figure 6 : Distance (km) par rapport à l’unité de soins. 
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7. Temps (heure) nécessaire pour accéder à l’unité d’accès aux soins : 

L’étude du temps nécessaire pour accéder à l’unité d’accès aux soins a révélé que 

60% des patients ont besoin de plus d’une heure, mais certains patients ont besoins de plus 

de 19 heures pour se rendre à l’hôpital. 

 

Figure 7 : Temps  (heures) pour accéder à l’unité de soins. 

8. Profession : 

La majorité des patients était des retraités des Forces armées royales (FAR) soit 31%, 

tandis que 36% des patientes étaient des femmes au foyer, 28% étaient en activité et 5% reste 

sans emploi. 
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Figure 8 : Répartition des patients selon la profession. 

9. Couverture médicale : 

Presque la majorité de notre population d’étude avait une prise en charge sociale, 

soit 95% des malades étaient mutualistes. 

67%
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Figure 9 : Répartition des patients selon la couverture médicale. 
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II. Antécédents 

Dans notre étude 51% des patients avaient des antécédents médicaux, notamment le 

diabète de type 2, l’HTA, l’asthme et l’hyperthyroïdie. 

 37% des cas avaient des antécédents chirurgicaux avec prédominance des 

thyroïdectomies, cholécystectomies, et lithiases vésiculaires. 

Et 13% présentaient des comorbidités. 

Tableau I: Répartition selon les antécédents des patients. 

Antécédents Type Effectif Pourcentage 

médicaux 

Hyperthyroïdie 
Diabète type 2 

HTA 
Asthme 

TBK pulmonaire 
Goitre 

Cancer bronchique 
Nodule thyroïdien 

Pleurésie 

137 51% 

chirurgicaux 

Thyroïdectomie 
Cholécystectomie 
Lithiase vésiculaire 
Hernie inguinale 

Hystérectomie totale 
Glaucome 
Cataracte 
KHP opéré 

 

99 37% 

Toxico-allergiques 

Tabagisme 
chronique 

Rhinite allergique 
Allergie a la 
pénicilline 

49 18% 

Comorbidités 35 13% 
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III. Données cliniques 

1. Circonstance de découverte : 

Les maladies qui sont traitées dans le service de chirurgie thoracique ont été 

découvertes suite à des signes d’appel dans la majorité des cas (77%). 

 

Figure10:Répartition des patients selon le mode de découverte. 

2. Type de maladie : 

- 25%sont atteints de pathologies tumorales. 

- 16%des patients présentés pour des cas urgents (traumatismes thoraciques, 

pneumothorax, hémothorax…). 

- 13%sont traités pour des maladies infectieuses. 

- 6%sont atteints de pathologies inflammatoires. 

- Avec un pourcentage de 40% pour autres maladies notamment les pathologies 

thyroïdiennes non tumorales (GMHN). 
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Figure11: Répartition des patients selon le type de la maladie. 

Dans notre étude, la majorité des pathologies tumorales sont des cancers 

pulmonaires, cancers des seins, et masses médiatisnales. 

Tableau II : Les différents types des pathologies tumorales. 

Pathologies tumorales Effectif Pourcentage 
Cancers pulmonaires 36 36% 

Cancers du sein 25 24% 
Cancers thyroïdiens 7 7% 
Masse médiatisnales 13 13% 

Lipomes 15 15% 
Tumeurs costales 5 5% 

TOTAL 101 100% 

Pour les urgences la plupart des cas sont des traumatismes thoraciques, et des 

pneumothorax. 
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Tableau III: Les différents types des urgences. 

Urgences Effectif Pourcentage 
Pneumothorax 24 37% 

Traumatismes thoraciques 
fermés 

23 35% 

Plaies thoraciques 5 8% 
Sténose trachéale 4 7% 
Thrombose PAC 3 5% 

Hémothorax 3 5% 
Eventration 

diaphragmatique 
1 1% 

Obstruction de la veine sous 
Clavière 

1 1% 

Tamponnade néoplasique 1 1% 
TOTAL 65 100% 

Les maladies infectieuses sont majorées par les kystes hydatiques, les pleurésies 

purulentes, et pleurésies tuberculeuses. 

Tableau IV: Les différents types des maladies infectieuses. 

 

 

 

Maladies infectieuses Effectif Pourcentage 

Kystes hydatiques 23 43% 

Pleurésie purulente 20 37% 

Pleurésie tuberculeuse 7 13% 

Aspergillome post TBK 3 6% 

Abcès froid 1 1% 

TOTAL 54 100% 
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Concernant les maladies inflammatoires : dilatation des bronches et bulles d’emphysèmes. 

Tableau V: Les différents types des maladies inflammatoires. 

Maladies inflammatoires Effectif Pourcentage 

DDB 8 35% 

Bulle d’emphysème 5 22% 

Fibrose pulmonaire 4 17% 

Cavité lobaire 4 17% 

Atélectasie pulmonaire 2 9% 

TOTAL 23 100% 

Avec une majoration des pathologies thyroïdiennes (GMHN, goitres toxiques, goitre 

plongeant, nodules thyroïdiens). 
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Tableau VI: Les différents types des autres pathologies traitées en chirurgie 

thoracique. 

Autres Effectif Pourcentage 

Pathologies thyroïdiennes 

non tumorales 
96 58% 

Poly adénopathies 26 15% 

Pleurésie 22 13% 

Elastofibromes 11 7% 

Gynécomasties 4 2% 

Hernie diaphragmatique 2 1% 

Appendice xiphoïde 1 1% 

Séquestration pulmonaire 1 1% 

Lymphangiome kystique 1 1% 

Kyste bronchogénique 1 1% 

TOTAL 165 100% 

 

3. Stadification de la maladie : 

Dans notre échantillon, 91% des patients sont découverts au stade clinique de la 

maladie, 6% au stade de complication, et 3% au stade précoce. 
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Figure 12:Répartition des patients selon le stade initial de la maladie. 
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IV. Traitement 

1. Traitement reçu : 

Dans notre échantillon, 95% de nos patients ont profité d'une chirurgie. 

 

Figure 13: Répartition selon le traitement reçu : 

2. Type d’intervention chirurgicale : 

26% de nos patients ont bénéficié d’une thyroïdectomie totale, 18% ont profité d’une 

exérèse chirurgicale, lobectomie pulmonaire a été faite chez 10% des cas par ailleurs 

seulement 5% des cas étaient sous surveillance et traitement médical. 
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Tableau VII: Description des interventions chirurgicales  prodigués au profit de la population 

d’étude(N=408) 

Type d’intervention Effectif % 

Thyroïdectomie totale 92 26% 

Exérèse chirurgicale 65 18% 

Lobectomie pulmonaire 37 10% 

Décortication pulmonaire 25  

Biopsie ganglionnaire 22 7% 

Thoracoscopie exploratrice 21 6% 

Biopsie pleurale par 
thoracoscopie 

18 5% 

Drainage 17 4% 

Médiastinoscopie 16 4% 

Mastectomie 15 4% 

Drainage chirurgical 11 3.5% 

Isthmolobectomie 
thyroïdienne 

6 3% 

Pneumectomie 5 2% 

Thymectomie 3 1.5% 

Suture parage des plaies 2 1% 

TOTAL 387 95% 

Surveillance + traitement 
médical 

21 5% 
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3. Suites opératoires : 

95%des patients ont eu des suites opératoires simples, tandis que 4% ont eu des 

complications infectieuses (chylothorax) et respiratoires (défaillance respiratoire avec séjour 

en réanimation), et seulement 1% qui sont décédés. 

 

Figure 14 : Répartition selon les suites opératoires en chirurgie thoracique : 
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4. Autres traitements : 

Après le traitement chirurgical 22% de nos patients ont profité d’une kinésithérapie, 

10%des cas ont bénéficié d’une chimio et radiothérapie et seulement 2% étaient sous 

hormonothérapie (cancers du sein). 

 

Figure 15 : Description des autres traitements prodigués au profit de la population 

d'étude. 
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V. Délais de prise en charge des patients : 

- Le délai de consultation ou délai patient D1 : délai entre le 1er

- Le délai diagnostique D2 : délai entre la première consultation et le diagnostic. 

 symptôme et la 

première consultation médicale. 

- Le délai thérapeutique D3: délai entre le diagnostic et le début du traitement 

spécifique. 

- Le délai total D4 : délai entre les premiers symptômes jusqu’au début du 

traitement spécifique. 

1. Délai de consultation D1 entre le 1er symptôme et la première con-

sultation médicale : 

Le délai moyen entre le début des premiers symptômes et la première consultation 

médicale était de 225,38jours (N=272) et ce délai était dans 36% des cas, inférieur ou égal à 

1 mois ,30% des cas entre 1 et 3mois et dans 11%des cas entre 3 et 6 mois. 

14% des cas avaient consulté directement un médecin dès l’apparition des premiers 

signes cliniques et seulement 9% des cas leurs D1 et supérieur ou égal à 6 mois. 
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Figure 16 : Répartition des patients suivant les intervalles des délais D1 

1.1 Délai de consultation médicale D1 en fonction des caractéristiques sociodémo-

graphiques : 

Dans notre étude le délai moyen de consultation médicale était plus long chez les 

sujets âgés de [45 à 55ans] (408,49jours), le sexe féminin représente un délai moyen plus 

élevé (291,71jours), les patients veufs (311,76jours), et qui sont originaires de CASABLANCA 

–SETTAT (393,5jours), et de MARRAKECH –SAFI (284,59jours). 

 Concernant le milieu de résidence l’espace rural est dominant (202,75jours), avec 

une augmentation du délai pour Temps et les distances : >100km (304,44jours), et >1h 

(252,97jours). 

Par conséquent les femmes au foyer ont un délai plus élevé (230,58jours), aussi que 

les patients sans couverture médicale (449,33jours). 
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Tableau VIII : Répartition des délais de consultation médicale D1 en fonction des 
caractéristiques sociodémographiques : 

Caractères sociodémographiques 
MINIMAL 
(en jour) 

MAXIMAL 
(en jour) 

MOYEN 
(en jour) 

MEDIAN 
(en jour) 

AGE 
<35ans 

[35 à 45ans] 
[45 à 55ans] 
[55 à 65 ans] 

>65 ans 

 
0 
0 
0 
0 
0 

 
365 

5110 
9125 
4015 
2920 

 
49,82 

267 ,57 
408,49 
157,38 
136,71 

 
20 
45 
65 
30 

52,5 
SEXE 

Femme 
Homme 

 
0 
0 

 
9125 
4015 

 
291,71 
76,88 

 
82,5 
35 

STATUT MARITAL 
Marié 

Célibataire 
veuf 

 
0 
0 
0 

 
9125 
1825 
3285 

 
181,56 
86,78 
280,92 

 
45 
45 

57,5 
ORIGINE 

Casablanca-Settat 
Marrakech-Safi 

Fés-méknes 
Beni mellal-khenifra 

Souss-Massa 
Régions du sud 

Dràa-tafilalt 
Rabat-salé-Kenitra 

 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

 
1825 
9125 
1095 
2190 
1095 
270 
120 
45 

 
393,5 
284,59 

218 
187,72 
141,5 
36,12 
33,14 

19 

 
65 
60 
46 
60 
30 
4,5 
30 

15,5 
MILIEU DE RESIDENCE 

Rural 
Urbain 

 
0 
0 

 
6570 
9125 

 
202,75 
194,61 

 
30 
60 

DISTANCE (km) PAR RAPPORT A L’UNITE DE SOINS : 
<100km 
>100km 

 
0 
0 

 
6570 
9125 

 
220,22 
304,44 

 
 

32,5 
35 

Temps (heure) nécessaire pour accéder à l’unité 
d’accès aux soins 

< 1h 
>1h 

 
0 
0 

 
6570 
9125 

 
213,92 
252,97 

 
 

32,5 
35 

PROFESSION 
Actif 

Femme au foyer 
Retraité 

Sans profession 

 
0 
0 
0 
0 

 
1825 
9125 
4015 
365 

 
226,53 
230,58 
226,69 
59,09 

 
35 
40 

32,5 
40 

COUVERTURE MEDICALE 
FAR 

CNOPS 
CNSS 

Sans couverture 

 
 

0 
0 
0 
7 

 
9125 
2920 
1825 
5110 

 
227,21 
225,38 
231,37 
449,33 

 
35 

32,5 
40 
40 
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1.2 Délai de consultation D1en fonction des antécédents : 

Par rapport aux antécédents, le délai moyen de consultation médicale D1 était plus 

élevé chez les patients n’ayant pas des antécédents toxico-allergiques (178,09jours), les 

sujets avec des antécédents médicaux (187,84jours), les patients ayant des antécédents 

chirurgicaux (304,40jours), et les patients avec comorbidités (175,22jours). 

Tableau IX : Répartition des délais de consultation médicale D1 en fonction des antécédents : 

ANTECEDENTS 
MINIMAL 
(en jour) 

MAXIMAL 
(en jour) 

MOYEN 
(en jour) 

MEDIAN 
(en jour) 

 
Toxico-allergiques 

Oui 
Non 

 
 
 
0 
0 

 
 
 

2920 
9125 

 
 
 

137,1 
178,09 

 
 
 

40 
32,5 

Médicaux 
Oui 
Non 

 
0 
0 

 
9125 
6570 

 
187,84 
151,02 

 
35 

32,5 
Chirurgicaux 

Oui 
Non 

 
0 
0 

 
9125 
6570 

 
304,40 
92,06 

 
35 

32,5 
Comorbidités 

Avec 
Sans 

 
0 
0 

 
9125 
2920 

 
175,22 
133,13 

 
35 

32,5 

 

1.3 Délai de consultation D1en fonction des éléments cliniques: 

Le délai moyen de la consultation médicale D1 était plus long chez les patients qui 

ont découvert leur maladie par l’apparition d’un signe d’appel (249jours), et les pathologies 

thyroïdiennes non tumorales (456 ,56 jours). 
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Tableau X : Répartition des délais de consultation médicale D1 en fonction des 

caractéristiques cliniques : 

ELEMENTS 
CLINIQUES 

MINIMAL 
(en jour) 

MAXIMAL 
(en jour) 

MOYEN 
(en jour) 

MEDIANE 
(en jour) 

Circonstances 
de découverte 
Signes d’appel 

Fortuite 
Dépistage 

Non précisé 
 

 
 
0 
0 
0 
0 

 
 

9125 
120 

7 
4015 

 
 

249 
8,97 

7 
211,45 

 
 

32,5 
35 
7 
45 

Type de maladie 
 

Inflammatoire 
Tumorale 

Infectieuse 
Autres 

Urgences 
 

 
 
4 
30 
2 
20 
0 

 
 

2920 
2190 
5110 
9125 

7 

 
 

227,54 
133,82 
188,65 
456,56 

1 

 
 

45 
45 
45 
35 
2 
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2. Délai diagnostique D2 entre la première consultation médicale et le 

diagnostic: 

Le délai moyen entre La première consultation médicale et le diagnostic était de 

26,48jours (N=272) et ce délai était, dans 78% des cas, entre un jour et un mois. 

 

Figure 17 : Répartition des patients selon les intervalles des délais D2. 

2.1 Délai diagnostique D2 en fonction des caractéristiques sociodémographiques : 

Dans notre étude, le délai moyen de diagnostic D2 était plus élevé, chez les sujets 

âgés de plus de 65 ans (26,59jours), le sexe féminin (29,95 jours), les veufs (26,85jours), les 

sujets sans profession (27,36jours), les patients résidant en milieu rural (34,05jours), les 

sujets habitant à plus de 100 km du lieu de soins (41,01jours), temps >1heure pour accéder 

aux soins (42,36jours) et les patients sans couverture médicale (44,16jours). 
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Tableau XI : Répartition des délais diagnostiques D2 en fonction des 
caractéristiques sociodémographiques : 

Caractères sociodémographiques 
MINIMAL 
(en jour) 

MAXIMAL 
(en jour) 

MOYEN 
(en jour) 

MEDIAN 
(en jour) 

AGE 
<35ans 

[35 à 45ans] 
[45 à 55ans] 
[55 à 65 ans] 

>65 ans 

 
0 
1 
0 
0 
0 

 
485 
300 
300 
240 
365 

 
24,18 
24,4 

21,98 
21,86 
26,59 

 
7 
7 
10 
6 
10 

SEXE 
Femme 
Homme 

 
0 
0 

 
365 
485 

 
29,95 
18,69 

 
10 
4,5 

STATUT MARITAL 
Marié 

Célibataire 
veuf 

 
0 
0 
1 

 
365 
485 
240 

 
22,23 

23 
26,85 

 
7 
2 
6 

ORIGINE 
Casablanca-Settat 

Marrakech-Safi 
Fés-méknes 

Beni mellal-khenifra 
Souss-Massa 

Régions du sud 
Dràa-tafilalt 

Rabat-salé-Kenitra 

 
6 
0 
1 
0 
1 
1 
1 
0 

 
300 
485 
240 
90 
118 
109 
75 
90 

 
92,28 
35,67 
50,71 
14,43 
35,54 
10,66 

38 
23,75 

 
16,5 
11 
2 

8,5 
15 
2,5 
38 
2,5 

MILIEU DE RESIDENCE 
Rural 

Urbain 

 
0 
0 
 

 
485 
300 

 

 
34,05 
22,26 

 

 
7 

7,5 

DISTANCE(km) PAR RAPPORTA L’UNITE DE 
SOINS : 

<100km 
>100km 

 
0 
0 
 

 
300 
485 

 
20,89 
41,01 

 
6 

10,5 

Temps (heure) nécessaire pour accéder à 
l’unité d’accès aux soins 

< 1h 
>1h 

 
 

0 
0 

 
 

300 
485 

 
 

22,81 
42,36 

 
 

7 
10 

PROFESSION 
Actif 

Femme au foyer 
Retraité 

Sans profession 

 
0 
0 
0 
0 

 
485 
365 
240 
240 

 
18,78 
25,13 
25,33 
27, 36 

 

 
4 
10 
2,5 
7 
 

COUVERTURE MEDICALE 
FAR 

CNOPS 
CNSS 

Sans couverture 

 
0 
0 
1 
1 

 
300 
365 
485 
150 

 
19,77 
23,10 
33,83 
44,16 

 
6 
7 
10 
15 
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2.2 Délai diagnostique D2 en fonction des antécédents : 

Le délai moyen diagnostic D2 était plus long chez les patients ayant des antécédents 

toxicoallergiques, (34,4jours), médicaux (28,78jours), Chirurgicaux (35,12jours), et avec 

comorbidités (39,47jours). 

Tableau XII : Répartition des délais diagnostiques D2 en fonction des 

antécédents : 

ANTECEDENTS 
MINIMAL 
(en jour) 

MAXIMAL 
(en jour) 

MOYEN 
(en jour) 

MEDIAN 
(en jour) 

 
Toxico-

allergiques 
Oui 
Non 

 
 
 
0 
0 

 
 
 

485 
300 

 
 
 

34,4 
21,15 

 
 
 
7 
7 

Médicaux 
Oui 
Non 

 
0 
0 

 
485 
300 

 
28,78 
18,20 

 
8 
6 

Chirurgicaux 
Oui 
Non 

 
0 
0 

 
485 
300 

 
35,12 
11,65 

 
12,5 

5 
Comorbidités 

Avec 
Sans 

 
0 
0 

 
365 
485 

 
39,47 
21,11 

 
11 
6 

 

2.3 Délai diagnostique D2 en fonction des éléments cliniques : 

Le délai moyen entre la première consultation et le diagnostic, était plus long en cas 

de découverte suite à des signes d’appel (26,99jours), chez les sujets ayant des pathologies 

inflammatoires (41,38jours), et les personnes ayant un stade précoce de la maladie 

(65,12jours). 
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Tableau XIII: Répartition des délais diagnostiques D2 en fonction des 

caractéristiques cliniques : 

ELEMENTS 
CLINIQUES 

MINIMAL 
(en jour) 

MAXIMAL 
(en jour) 

MOYEN 
(en jour) 

MEDIANE 
(en jour) 

Circonstances 
de découverte 
Signes d’appel 

Fortuite 
Dépistage 

Non précisé 
 

 
 
0 
0 
11 
0 

 
 

365 
485 
11 
40 

 
 

26,99 
13,84 

11 
8,13 

 
 
8 
1 
11 
10 

Type de maladie 
 

Inflammatoire 
Tumorale 

Infectieuse 
Autres 

Urgences 
 

 
 
1 
1 
1 
1 
0 

 
 

365 
485 
180 
300 

2 
 

 
 

41,38 
29,47 
19,52 
18,58 

1 

 
 

5,5 
14 
6 
5 
1 

Stade de 
maladie 

Diagnostic 
Précoce 

Phase clinique 
phase de 

complication 

 
 
0 
 
0 
 
1 

 
 

485 
 

365 
 

120 

 
 

65,12 
 

22,28 
 

25,46 

 
 

5,5 
 

6,5 
 

14 
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3. Le délai thérapeutique D3 entre le diagnostic et le début de 
traitement spécifique : 

Le délai moyen entre le diagnostic et le début de traitement était de 75,17jours 

(N=272), 75%des patients avaient eu un traitement spécifique dans un délai inférieur à un 

mois. 

 

Figure 18 : Répartition des patients suivant les intervalles des délais D3. 

3.1 Le délai thérapeutique D3 en fonction des caractères sociodémographiques : 

Dans notre étude le délai moyen thérapeutique était plus long chez les sujets âgés de 

plus de 65 ans  (218,45jours) ,les hommes (88,05jours) ,les patients originaires de BENI-

MELLA KHENIFRA(148,25jours) , les sujets sans profession (63,78 jours) , les patients 

résidant en milieu rural (89,52 jours) , les sujets habitant à plus de 100 km du lieu de soins 

(71,47jours),temps nécessaire pour accéder au soins >1heure (63,31jours),et les patients 

sans couverture médicale(633,16jours). 
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Tableau XIV : Répartition des délais thérapeutiques D3 en fonction des 

caractéristiques sociodémographiques : 

Caractères sociodémographiques 
MINIMAL 
(en jour) 

MAXIMAL 
(en jour) 

MOYEN 
(en jour) 

MEDIAN 
(en jour) 

AGE 
<35ans 

[35 à 45ans] 
[45 à 55ans] 
[55 à 65 ans] 

>65 ans 

 
1 
1 
1 
1 
1 

 
300 
730 

1095 
293 
240 

 
20,34 
62,76 
73,13 
28,24 
218,45 

 
7 
15 

20,5 
14 
16 

SEXE 
Femme 
Homme 

 
1 
0 

 
1095 
730 

 
53,73 
88,05 

 
21 
9,5 

STATUT MARITAL 
Marié 

Célibataire 
veuf 

 
0 
1 
1 

 
293 
300 
240 

 
52,52 
18,76 
47,78 

 
16,5 
5,5 

10,5 
ORIGINE 

Casablanca-Settat 
Marrakech-Safi 

Fés-méknes 
Beni mellal-khenifra 

Souss-Massa 
Régions du sud 

Dràa-tafilalt 
Rabat-salé-Kenitra 

 
2 
0 
3 
1 
1 
1 
1 
2 

 
300 
240 
32 
293 
136 
35 
49 
18 

 
73 

30,89 
12 ,6 

148,25 
38 

11,69 
21,57 
10,66 

 
11 
17 
7 

20,5 
19 
7 
17 
12 

MILIEU DE RESIDENCE 
Rural 

Urbain 

 
1 
0 

 
293 
730 

 
89,52 
36,37 

 
16,5 
15 

DISTANCE(km) PAR RAPPORTA 
L’UNITE DE SOINS : 

<100km 
>100km 

 
 
0 
1 
 

 
240 
293 

 
30 ,88 
71,47 

 
 

17 
15 

Temps (heure) nécessaire pour 
accéder à l’unité d’accès aux soins 

< 1h 
>1h 

 
 
 
0 
1 

 
 
 

240 
293 

 
 
 

33,88 
63,31 

 
 
 

20 
15 

PROFESSION 
Actif 

Femme au foyer 
Retraité 

Sans profession 

 
1 
1 
0 
1 

 
300 

1095 
240 
293 

 

 
19,87 
57,86 
26,25 
63,78 

 

 
10 
21 
5,5 
13 

 
COUVERTURE MEDICALE 

FAR 
CNOPS 
CNSS 

Sans couverture 

 
0 
1 
1 
1 

 
293 

1095 
120 
730 

 
51,94 
47,82 
28,48 
633,16 

 
14 
14 
15 
20 
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3.2 Le délai thérapeutique D3 en fonction des antécédents : 

Le délai moyen thérapeutique D3 était plus long chez les patients ayant des 

antécédents médicaux (125,91jours), avec comorbidités (77,17 jours), et chez les sujets 

n’ayant pas d’antécédents toxico-allergiques et chirurgicaux. 

Tableau XV : Répartition des délais thérapeutiques D3 en fonction des antécédents: 

ANTECEDENTS 
MINIMAL 
(en jour) 

MAXIMAL 
(en jour) 

MOYEN 
(en jour) 

MEDIAN 
(en jour) 

 
Toxico-allergiques 

Oui 
Non 

 
 
 
1 
0 

 
 
 

365 
730 

 
 
 

39,25 
82,94 

 
 
 

12 
15 

Médicaux 
Oui 
Non 

 
1 
0 

 
730 
240 

 
125,91 
22,86 

 
20,5 
10 

Chirurgicaux 
Oui 
Non 

 
0 
1 

 
293 
730 

 
72,85 
76,51 

 
22 
09 

Comorbidités 
Avec 
Sans 

 
1 
0 

 
730 

1095 

 
77,17 
62,02 

 
14 
17 

 

3.3 Le délai thérapeutique D3 en fonction des éléments cliniques : 

Le délai moyen thérapeutique entre le diagnostic et le début du traitement était 

plus long en cas de découverte suite à des signes d’appel (93,18jours), chez les sujets 

atteints de pathologies inflammatoires (276,16jours), les patients bénéficiant d’un 

traitement chirurgical (60,88jours) notamment les lobectomies pulmonaires (80,5jours). 
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Tableau XVI: Répartition des délais thérapeutique D3 en fonction des 

caractéristiques cliniques : 

ELEMENTS 
CLINIQUES 

MINIMAL 
(en jour) 

MAXIMAL 
(en jour) 

MOYEN 
(en jour) 

MEDIANE 
(en jour) 

Circonstances de 
découverte 

Signes d’appel 
Fortuite 

Dépistage 
Non précisé 

 

 
 
1 
1 
6 
1 

 
 

730 
49 
6 

180 

 
 

93,18 
4,86 

6 
23,1 

 
 

18,5 
1 
6 

11,5 

Type de maladie 
 

Inflammatoire 
Tumorale 

Infectieuse 
Autres 

Urgences 
 

 
 
1 
2 
1 
0 
0 

 
 

730 
214 
293 

1095 
2 

 
 

276,16 
35 
99 

42,31 
1 

 
 

20 
21 
11 
9 
1 

Stade de maladie 
Diagnostic Précoce 

Phase clinique 
phase de 

complication 

 
1 
0 
1 

 
49 
293 
730 

 
16,85 
49,72 
51,06 

 
13,5 
15 
9 

Traitement 
chirurgical 

Oui 
Non 

 
 
1 
0 

 
 

730 
5 

 
 

60,88 
1,52 

 
 

16 
1 

Interventions 
Chirurgicales 

Thyroïdectomie 
Lobectomie 

Exérèse chirurgicale 
Drainage thoracique 

Décortication 
Médiastinoscopie 

Thoracoscopie 
Autres intervention 

 
 
 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
2 
1 
 

 
 

1095 
730 
214 
68 
76 
122 
55 
180 

 
 

71,54 
80,5 
35 

9,32 
22,46 
25,1 
19,92 
23,15 

 
 

21 
22,5 
22 
4 
13 
19 
16 

10,5 
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4. Délai total D4 entre le premier symptôme et le début de 

traitement : 

Le délai total moyen était de 329,37 jours (N=272), Le parcours de prise en charge 

en chirurgie thoracique, du premier signe jusqu’au début du traitement, était dans 83% des 

cas entre 1j et 6mois. 

 

Figure 19 : répartition des patients selon les intervalles des délais D4 

4.1 Le délai total D4 en fonction des caractères sociodémographiques : 

Dans notre étude le délai moyen total était plus long chez les sujets âgés de plus de 

65ans (629,32jours), les femmes (513,50jours), les veufs (406,16jours), les femmes au foyer 

(555,56 jours), les patients résidant en milieu rural (428,16jours) les sujets habitant à plus 

de 100 km du lieu de soins (404,71jours),temps nécessaire pour accéder au soins >1heure 

(391,01jours),et les patients sans couverture médicale(1226 ,18jours). 
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Tableau XVII : Répartition de délai total D4 en fonction des 
caractéristiques sociodémographiques : 

Caractères sociodémographiques 
MINIMAL 
(en jour) 

MAXIMAL 
(en jour) 

MOYEN 
(en jour) 

MEDIAN 
(en jour) 

AGE 
<35ans 

[35 à 45ans] 
[45 à 55ans] 
[55 à 65 ans] 

>65 ans 

 
1 
2 
2 
1 
1 

 
965 

7345 
4027 
3297 
9219 

 

 
98,58 
537,11 
251,54 
191,11 
629,32 

 
 

 
38 
88 

105 
76 

92,5 

SEXE 
Femme 
Homme 

 
1 
1 

 
9219 
7345 

 
513,50 
204,43 

 
107 
47,5 

STATUT MARITAL 
Marié 

Célibataire 
veuf 

 
1 
1 
2 

 
9219 
2235 
3460 

 
324,44 
154,71 
406,16 

 
89 
31 

71,5 

ORIGINE 
Casablanca-Settat 

Marrakech-Safi 
Fés-méknes 

Beni mellal-khenifra 
Souss-Massa 

Régions du sud 
Dràa-tafilalt 

Rabat-salé-Kenitra 

 
51 
1 
7 
1 
2 
2 
2 
3 

 
2235 
9219 
1350 
6900 
1261 
439 
151 
138 

 
599 

353 ,44 
327,83 
556,33 
202,18 

77 
68,71 
51,5 

 
127 
94 

82,5 
94,5 
59 
21 
83 

32,5 
 

MILIEU DE RESIDENCE 
Rural 

Urbain 

 
2 
1 

 
6900 
9219 

 
428,16 
297,58 

 
85,5 
89 

DISTANCE (km) PAR RAPPORTA 
L’UNITE DE SOINS : 

<100km 
>100km 

 
1 
1 

 
 

6900 
9219 

 

 
281,69 
404,71 

 
 

76,5 
92 

Temps (heure)nécessaire pour 
accéder à l’unité d’accès aux soins 

< 1h 
>1h 

 
 

1 
1 

 
 

6900 
9219 

 
 

308,25 
391,01 

 
 

80,5 
92 

PROFESSION 
Actif 

Femme au foyer 
Retraité 

Sans profession 

 
1 
1 
1 
1 

 
2235 
9219 
4027 
845 

 
128,02 
555,56 
212,70 

97,5 

 
48 

106 
75,5 
30,5 

COUVERTURE MEDICALE 
FAR 

CNOPS 
CNSS 

Sans couverture 

 
1 
1 
2 

16 

 
9219 
3297 
2235 
7345 

 
300,16 
287,28 
191,68 

1226,18 

 
87 
71 
52 
94 
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4.2 Le délai total D4 en fonction des antécédents : 

Le délai moyen total D4 était plus long chez les patients ayant des antécédents 

médicaux (393,84jours), chirurgicaux (528,43jours) et avec comorbidités (339,44jours). 

Tableau XVIII : Répartition de délai total D4 en fonction des 

antécédents : 

ANTECEDENTS 
MINIMAL 
(en jour) 

MAXIMAL 
(en jour) 

MOYEN 
(en jour) 

MEDIAN 
(en jour) 

 
Toxico-allergiques 

 
Oui 
Non 

 
 
 
 
1 
1 
 

 
 
 
 

3297 
9219 

 
 
 
 

236,64 
349,55 

 
 
 
 

70 
85 
 

Médicaux 
Oui 
Non 

 
1 
1 

 
9219 
6900 

 
393,84 
264,35 

 
98,5 
52 

Chirurgicaux 
Oui 
Non 

 
1 
1 

 
9219 
7345 

 
528,43 
214,48 

 
108,5 

61 

Comorbidités 
Avec 
Sans 

 
1 
1 

 
9219 
3297 

 
339 ,67 

264 

 
77 
95 
 

 

4.3 Le délai total D4 en fonction des éléments cliniques : 

 

Le délai moyen total entre le premier symptôme et le traitement en chirurgie 

thoracique était plus long en cas de découverte suite à des signes d’appel (384,59jours), 

chez les sujets atteints de pathologies inflammatoires (591,10jours), et les patients 

bénéficiant d’un traitement chirurgical notamment les lobectomies pulmonaires 

(856,29jours). 
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Tableau XIX : Répartition de délai total D4 en fonction des 
caractéristiques cliniques : 

ELEMENTS CLINIQUES 
MINIMAL 
(en jour) 

MAXIMAL 
(en jour) 

MOYEN 
(en jour) 

MEDIANE 
(en jour) 

Circonstances de 
découverte 

Signes d’appel 
Fortuite 

Dépistage 
Non précisé 

 

 
 
1 
1 
24 
1 

 
 

9219 
527 
24 

4027 

 
 

384,59 
28,51 

24 
331,25 

 
 

94 
2 
24 

91,5 

Type de maladie 
 

Inflammatoire 
Tumorale 

Infectieuse 
Autres 

Urgences 
 

 
 

14 
21 
6 
1 
0 

 
 

7345 
2277 
5260 
9219 

7 

 
 

591,10 
207,95 
324,13 
322,08 

2 

 
 

83,5 
117 
71 
49 
1 

Stade de maladie 
Diagnostic précoce 

Phase clinique 
phase de 

complication 

 
5 
 
1 
 
6 

 
527 

 
9219 

 
7345 

 
104,75 

 
318,09 

 
630,71 

 
55 
 

78 
 

123 

Traitement chirurgical 
Oui 
Non 

 
 
1 
1 

 
 

9219 
4 

 
 

358,14 
2,36 

 
 

89 
2 

Interventions 
chirurgicales 

Thyroïdectomie 
Lobectomie 

Exérèse chirurgical 
Drainage thoracique 

Décortication 
Médiastinoscopie 

Thoracoscopie 
 

Autres interventions 

33 
21 
1 
 
1 
 
5 
1 
4 
 
 
2 
 
 

 
 

9219 
7345 
2235 

 
122 

 
146 
122 
106 

 
330 

 
 

543,08 
856,29 
182,48 

 
21,53 

 
74,18 
25,15 
46,76 

 
82,67 

 
 

116 
178 
89 
 

8,5 
 

64 
19 
47 

 
55,5 

Surveillance et 
traitement médical 

 
1 

 
5 

 
2,2 

 
2 
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5. Les valeurs des différents délais dans chaque étape de 

prise en charge : 

Dans notre étude : 

 Le délai moyen D1 (délai entre le premier symptôme et la première 

consultation médicale) était 225,38 jours. 

 Le délai moyen D2 (délai entre la première consultation médicale et le 

diagnostic) était de 26,48 jours. 

 Le délai moyen D3 (délai entre le diagnostic et le traitement spécifique) était 

de 75,17 jours. 

 Le délai moyen total D4 (délai entre le premier symptôme et le début de 

traitement spécifique) était de 329 ,37 jours. 
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Tableau XX : tableau récapitulatif des différents délais dans la prise en charge : 

DIFFERENTS DELAIS 
MINIMAL 

(en jour) 

MAXIMAL 

(en jour) 

MOYEN 

(en jour) 

MEDIAN 

(en jour) 

Délai de consultation D1 0 9125 225,38 32,5 

Délai diagnostic D2 

 
0 485 26,48 

7 

 

Délai thérapeutique D3 0 1095 75 ,17 
14,5 

 

Délai total D4 1 9219 329,37 
83 
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I. RAPPEL 

1. Histoire de la chirurgie thoracique :[3] 

Les développements de la chirurgie thoracique ont été formidables au cours du 

dernier siècle. Au début du vingtième siècle, la chirurgie de résection pulmonaire n’existait 

pas. 

 La chirurgie thoracique n’était pas encore une discipline chirurgicale à part entière et 

la plupart des interventions chirurgicales thoraciques visaient à résoudre des problèmes 

infectieux ou à favoriser la collapsothérapie dans le cadre de la prise en charge 

thérapeutique de la tuberculose pulmonaire. 

Les premières interventions chirurgicales thoraciques aux Etats-Unis dans les années 

1920 concernaient essentiellement le drainage chirurgical des épanchements para 

pneumoniques compliqués et des empyèmes.  

L’épidémie de grippe de 1918-19 s’était effectivement compliquée par une incidence 

élevée de pneumonies bactériennes secondaires, associées à une fréquence élevée 

d’épanchement parapneumonique compliqué et d’empyème. 

Dans les années 1920-30, l’indication principale de la chirurgie de résection 

pulmonaire concernait essentiellement les destructions parenchymateuses associées aux 

bronchiectasies. Le traitement répandu aux Etats-Unis était alors la lobectomie de 

coagulation. Après ouverture de la cage thoracique, les structures hilaires sélectionnées 

étaient grossièrement suturées ensemble et le lobe détruit coagulé par un tisonnier brûlant, 

chauffé à rouge dans un feu de charbon de bois à l’entrée de la salle d’opération. 
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Très souvent, les complications infectieuses survenaient et justifiaient l’une ou l’autre 

forme de drainage à ciel ouvert. La mortalité opératoire était significative mais, pour certains 

malades, le bénéfice était réel. 

La première résection pulmonaire pour cancer remonte à 1933 et fut réalisée par 

Evarts Graham à St. Louis. A la fin des années 1930-40, l’intérêt avait augmenté et l’on 

assista au développement de la discussion et de la ligature hilaire systématique. Pendant les 

dix années suivantes, le débat s’est concentré autour du meilleur abord chirurgical du cancer 

broncho-pulmonaire, lobectomie ou pneumonectomie. La lobectomie devint ainsi 

l’intervention de choix et la pneumonectomie fut réservée aux cas où seule cette chirurgie 

lourde permettait de garantir une résection complète. 

Dans les années 1960-70, les progrès furent considérables dans le domaine de 

l’anesthésie et des instruments chirurgicaux, en particulier avec l’avènement des agrafeuses 

chirurgicales à cartouche déposable popularisées par Ravitch et Steichen. Avec la fin du 

vingtième siècle, coïncide également une prise de conscience de plus en plus nette de 

l’importance capitale d’un bilan approprié du cancer broncho-pulmonaire. Alors que dans 

les années 1960, la moitié des patients souffrant de cancer étaient jugés inopérables et que 

la moitié des opérés se révélaient non résécables. De nos jours la large majorité des 

candidats à l’intervention bénéficient d’une résection complète. 

Les deux dernières décennies du vingtième siècle ont également confirmé la place de 

la transplantation pulmonaire et ont permis d’assister à la redécouverte de la thoracoscopie 

et de ses sous-développements dans une chirurgie qui se veut moins invasive, annonçant 

des séjours hospitaliers réduits et une reprise précoce du travail. 
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2. Indications de la chirurgie thoracique pulmonaire : 

Au-delà des chirurgies traumatiques en urgence, la chirurgie pulmonaire 

programmée contribue aujourd’hui à la prise en charge des maladies malignes, mais aussi 

de certaines pathologies bénignes de type dégénératif ou infectieux. Elle garde également un 

rôle diagnostique, dans les cas où les méthodes moins invasives n’ont pas permis d’aboutir 

à un diagnostic avec certitude[4].  

Ainsi, le cancer broncho-pulmonaire est l’indication majoritaire à la chirurgie de 

résection pulmonaire.  

2.1 Cancer broncho-pulmonaire : 

Le cancer bronchogénique est le cancer masculin le plus fréquent dans le monde et 

représente la première cause mondiale de mortalité par cancer avec 1,1 million de décès 

dans le monde au cours de l’année 2000[5]. A travers le monde, le cancer est devenu la 

seconde voire même la première cause de décès prématuré dans 91 pays sur 172, d’après 

les dernières estimations GLOBOCAN de 2018 [6]. Le poumon apparait comme un organe 

particulièrement exposé, puisque les cancers broncho-pulmonaires occupent la première 

place en termes d’incidence avec environ 2,1 millions de nouveaux cas à travers le monde 

chaque année, soit 11,6% de l’ensemble des nouveaux cancers diagnostiqués tous sites 

confondus [4]. 

 Quoique plus fréquent chez l’homme, ce fléau mondial est loin d’être exceptionnel 

chez la femme. 

 Le facteur de risque principal est la fumée du tabac , l’exposition à des carcinogènes 

d’origine professionnelle serait impliquée dans près d’un cas sur cinq [5]. Notons que le 

tabagisme passif, l’exposition professionnelle ou environnementale, ainsi que les 

prédispositions génétiques, sont des facteurs de risques non négligeables [7]. 
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Le cancer du poumon occupe aussi la première place des causes de mortalité liée au 

cancer avec environ 1,8 millions de décès imputables, soit 18,4% de l’ensemble des décès 

répertoriés[6]. 

La chirurgie est le traitement de référence pour les CBNPC de stade I et II considérés 

en quasi-totalité comme résécables [4]. Une large part des cancers de stade IIIA le sont 

aussi. En ce qui concerne les stades IIIB et IV, les indications à la chirurgie sont 

exceptionnelles car considérés comme non résécables de par la diffusion de la pathologie 

cancéreuse. 

 Les recommandations intègrent cette approche chirurgicale pour les stades plus 

avancés dans le cadre de protocoles thérapeutiques multimodaux préalablement discutés en 

réunion multidisciplinaire [8] 

L’approche chirurgicale est le traitement apportant la meilleure survie aux patients 

présentant un CBP. Cependant, la découverte tardive des tumeurs peut alourdir la prise en 

charge thérapeutique [9]. 

2.2 Tuberculose : 

 Bien que le traitement soit en première intention médical par antibiothérapie 

appropriée, une indication à une résection en cas d’infections résistantes ou de séquelles 

localisées est parfois nécessaire [4].  

La chirurgie de la tuberculose est le point de départ historique de la chirurgie 

thoracique. Malgré un repli net des indications depuis l’apparition des antibiotiques, 

l’augmentation du nombre de patients immunodéprimés et l’émergence de mycobactéries 

multi résistantes (résistance au moins à l’isoniazide et la rifampicine) peuvent conduire à une 

prise en charge chirurgicale. La chirurgie de la tuberculose et des mycobactéries atypiques 

est le plus souvent réalisée à titre diagnostique sur des adénopathies médiatisnales ou des 
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épanchements pleuraux. Cependant, il persiste des indications de résection 

parenchymateuse à visée thérapeutique, pour tuberculose multi résistante (TB-MR), en cas 

de séquelles compliquées, ou en présence de mycobactéries atypiques [10].  

2.3 Dilatation des bronches (ou bronchiectasie) : 

 Malgré un traitement médical et un drainage bronchique quotidien, certains cas de 

bronchiectasie peuvent nécessiter une résection en cas d’infections récidivantes localisées, 

ou d’hémoptysie[4]. Le traitement chirurgical constitue alors une très bonne alternative, 

lorsqu’un geste de résection complet des zones atteintes est réalisable du point de vue 

fonctionnel et permet, avec une morbidité et une mortalité faible, d’obtenir des résultats à 

long terme très satisfaisants et de freiner l’évolution de la pathologie. Dans des cas plus 

complexes de DDB diffuses et inhomogènes, un geste de résection incomplet des zones 

kystiques, non perfusées et suppurées permet d’améliorer les symptômes et de diminuer les 

récurrences infectieuses. Lorsqu’il s’agit d’une DDB diffuse et homogène, associée à une 

insuffisance respiratoire sévère, la transplantation pulmonaire devra être envisagée. La 

chirurgie garde donc une place de choix dans la prise en charge des DDB [11]. 

2.4 Aspergillose : 

 Il s’agit d’une infection par un champignon présent dans l’environnement courant. 

Ce dernier peut coloniser des zones pulmonaires lésées par des pathologies antérieures, ou 

se développer chez des sujets immunodéprimés. La résection d’un aspergillome, zone 

nodulaire formée par l’aspergillose, est  envisagée pour contrôler l’infection et ses 

éventuelles conséquences (hémorragie intra-bronchique)[4] . 

2.5 Abcès pulmonaire :  

De même que pour les indications précédentes, le traitement d’un abcès pulmonaire, 

conséquence d’une infection bactérienne, est en première intention médical voire un 
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drainage percutané. La résection pulmonaire n’est envisagée qu’en cas d’abcès chronique 

important ne répondant pas complètement au traitement de première intention [4]. 

2.6 La résection des bulles compressives ou compliquées :  

La destruction progressive et irréversible du parenchyme pulmonaire distal, qui 

caractérise l’emphysème, engendre une modification des propriétés élastiques du poumon 

et la création de zones inefficaces sur le plan respiratoire, piégeant l’air et impactant la 

mécanique pulmonaire dans son ensemble. La chirurgie de réduction de volume pulmonaire, 

grâce à la résection spécifique de territoires particulièrement touchés par la maladie 

emphysémateuse, a pour but de réduire le piégeage gazeux et ainsi permettre de restaurer 

une fonction diaphragmatique et de décomprimer le parenchyme sain avoisinant [4]. 

2.7 Pathologies thyroïdiennes : 

 La glande thyroïde est habituellement cervicale mais peut avoir un développement 

intra thoracique dépassant l’orifice supérieur du thorax et descendant plus ou moins vers Le 

médiastin, pathologie fréquente, correspond à une hypertrophie localisée ou généralisée du 

goitre, devenant ainsi un goitre plongeant [12]. 

La chirurgie thyroïdienne fait partie des taches du service de la chirurgie thoracique 

et figure en tête de la liste des chirurgies pratiquées dans ce dernier. 

Cette chirurgie nécessite des techniques particulières, notamment lors de la 

dissection des nerfs récurrents. Elle permet un traitement radical, capable d’assurer la 

guérison[13] 

La chirurgie du corps thyroïde peut être soit une lobo-isthmectomie pour un nodule 

isolé froid ou chaud uni- lobaire ou bien encore d’une thyroïdectomie totale pour goitre 

multihétéronodulaire [14]. 
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Autrefois très redoutée compte tenu des complications potentiellement graves, sa 

pratique s’est répondue grâce aux améliorations obtenues dans la préparation,  l’anesthésie 

et dans la surveillance per opératoire [13]. 

2.8 Urgences en chirurgie thoracique : 

-Les traumatismes thoraciques : 

Les traumatismes thoraciques représentent un motif de consultation fréquent dans 

les Services d’Accueil d’Urgences. Le traumatisme du thorax implique potentiellement 

plusieurs structures (cage thoracique, poumons, cœur, gros vaisseaux, diaphragme). 

Ces traumatismes sont majoritairement secondaires à des accidents de la voie 

publique. Les chutes, les accidents de sport, les accidents de travail ou encore les tentatives 

de suicide sont des circonstances également rencontrées[15] . 

Le traumatisme du thorax est fréquent et reste un facteur de mortalité importante 

avec une implication dans près de 25% de la mortalité. Les traumatismes du thorax dont la 

gravité initiale ne relève pas de la traumatologie sévère sont quant à eux associés à une 

morbidité significative notamment dans des populations à risque. Quel que soit le niveau de 

gravité du traumatisme thoracique, il semble donc essentiel qu’une stratégie précoce soit 

adoptée[16]. 

-Pneumothorax : 

Sa fréquence est estimée entre 15 et 50% des cas lors d’un traumatisme thoracique et 

il est associé à un hémothorax dans 25% des cas[15]. 

Les pneumothorax sont classés en spontané et non spontané. Les pneumothorax 

spontanés surviennent sans aucun traumatisme préalable ni cause déclenchante évidente. Le 

pneumothorax spontané qui survient chez les patients sans maladie pulmonaire sous-
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jacente est appelé pneumothorax spontané primaire (PSP), tandis que le pneumothorax 

spontané secondaire (SSP) fait référence à ceux qui se développent en présence d'une 

affection pulmonaire sous-jacente [17]. 

 Les pneumothorax non spontanés sont classés comme traumatiques et sont 

subdivisés en non iatrogènes et iatrogènes. Les pneumothorax non iatrogènes peuvent se 

développer à la suite d'un traumatisme direct ou indirect, souvent au niveau du thorax, sans 

lien avec un acte médical. Les pneumothorax iatrogènes résultent d'interventions 

médicales[17]. 

Un pneumothorax de faible abondance, unilatéral, avec un décollement < 2 cm de la 

paroi, et sans retentissement clinique majeur pourra être respecté sous réserve d’une 

surveillance régulière[15]. 

 Le patient souffrant de pneumothorax sous tension peut développer rapidement une 

dyspnée extrême, une hyperinflation thoracique unilatérale, une cyanose et une instabilité 

hémodynamique. Le développement d'un pneumothorax sous tension est généralement une 

urgence médicale nécessitant une intervention rapide par un certain nombre de techniques 

de drainage thoracique pour soulager la pression intra pleurale .Le pneumothorax 

compressif doit être un diagnostic clinique qui ne doit pas attendre sa confirmation par 

radiographie[17]  
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II. DISCUSSION DE NOS RESULTATS 

1. Données sociodémographiques : 

Nous avons recruté pour notre étude 408patients atteints de différentes pathologies 

en chirurgie thoracique, à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 4ans 

allant de Janvier 2019 à Décembre 2022. En ce qui concerne l’étude des délais diagnostiques 

et thérapeutiques 272 dossiers ont été exploités. 

1.1 Répartition selon l’âge : 

L’âge moyen de nos patients était de 49,84 ans, avec des extrêmes allant de 12 à 90 

ans. Ce résultat pourrait être expliqué par la grande fréquence des pathologies tumorales 

(cancers pulmonaires) et par la prédominance des pathologies thyroïdiennes non tumorales 

(goitre et GMHN) au sein de notre échantillon. 

 Le goitre est une pathologie de l’adulte jeune. L’âge moyen de nos malades a été de 

52,04 ans, qui ne diffère pas statistiquement de celui des auteurs Africains, Européens, 

Américains et Asiatiques [17-21]. 
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Tableau XXI : Comparaison des séries selon l’âge moyen pour les pathologies 

thyroïdiennes non tumorales . 

Auteurs Nombre de cas Moyen d’âge 

M’Badinga Congo 1995[18] 117 38,4 

Bagayogo Mali 1999 [19] 815 34,47 

Miccoli Italie 2006 [20] 998 49,5 

Qari F A Arabie saoudite 2005[21] 517 48,3 

Lopez Mexique1997 [22] 135 39 

I.RIDA 2021 [13] 171 59,5 

Notre série 96 52,04 

Pour les cancers pulmonaires l’âge moyen de nos patients était de 62,84 ans, 

rejoignant les autres séries. 
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Tableau XXII : Comparaison des séries selon l’âge moyen pour les cancers pulmonaires. 

Auteurs Période d’étude Moyen d’âge 

Etienne G.L[23] 2006 -2008 68 ,5 

Leveque N. [24] 2008-2009 61,4 

INCa[25] 2009-2013 65,1 

ELmoubarrik[26] 2010-2015 60 

C.Haidar [27] 2022 57,41 

Notre série 2019-2022 62,84 

Pour les pathologies inflammatoires l’âge moyen de nos malades était de 46,30 ans 

ce qui ne diffère pas de L.berny [28]dans leur travail sur les dilatations des bronches chez la 

femme au CHU Casablanca ,l’âge moyen était de 43 ans, et aussi de S.maalej [29] en Tunisie 

(âge moyen=55,60 ans). 

Concernant les pathologies infectieuses l’âge moyen de nos patients était  de 45,48 

ans ce qui concorde avec K.adjoh[30] (43,09 ans) ,H.smadhi[31] (49 ans) et Moukram 

[32](40ans). 

Pour les urgences thoraciques l’âge moyen était de 45,96 ans ,ce qui ne diffère pas 

de celui de N .yasa dans leur travail sur La prise en charge du pneumothorax spontané en 

2022 avec un âge moyen de 45,2 ans.[33] 
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1.2 Répartition selon le sexe :  

Nous avons constaté une légère prédominance masculine de 55% (Soit 249 hommes 

pour 206 femmes). Avec un sexe- ratio H/F de 1,2. Ce qui ne diffère pas de celui de l’étude 

C. Haidar [27] dans son travail de thèse sur les délais diagnostiques et thérapeutique en 

oncologie médicale à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech  et celui de Diane .C sur les 

indications de la chirurgie thoracique au GABON. 

Le pourcentage de 45% des femmes pourrait être expliqué par la prédominance des 

pathologies thyroïdiennes non tumorales dans notre échantillon et le sexe féminin est un 

facteur à risque pour la pathologie thyroïdienne. En Afrique il semble être moins fréquent 

chez les hommes qu’en Europe[13] . 

Tableau XXIII :Comparaison  des série selon la prédominance sexuelle et le sex-ratio. 

Auteurs Masculin Féminin Sex-ratio 

Diane.C[34] 110 68 - 

I.Rida [13] 36 135 3,75 

C.Haidar [27] 53 47 1,12 

Gail nodjor 2014[1] 726 301 2,4 

Elmoubarrik[26] 67 6 - 

Yilmaz et al[35] 133 5 - 

Notre série 224 184 1,2 
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1.3 Répartition selon le statut marital : 

Quant à leur statut marital, les patients mariés étaient les plus représentés dans notre 

travail, avec un taux de 79%. Ce résultat ne diffère pas statistiquement de celui de 

C.Haidar[27] et de B.Lemaamla [36]dans son travail de thèse sur la qualité de vie des patients 

suivis pour cancers à l’hôpital militaire Avicenne en 2019. 

Tableau XXIV : Comparaison des séries selon le statut marital des patients. 

Auteurs Marié Célibataire Veuf 

B.Lemaamla[36] 90% 6% 1% 

C.Haidar [27] 92% 5% 2% 

Notre série 79% 16% 5% 

1.4 Répartition selon l’origine géographique et le milieu de résidence : 

Dans notre série, La plupart de nos patients provenaient de la région de Marrakech-

Safi et béni Mellal –khenifra et le Sud du Maroc. Ce résultat pourrait être expliqué par 

prédilection de la pathologie thyroïdienne du fait du déficit en iode dans les zones 

montagneuses au Maroc. 

Ainsi que la plupart de notre population d’étude appartenait au domaine militaire 

d’où leur installation au niveau de la zone Sud.  

La majorité de notre échantillon était d’origine urbaine (71%), tandis que seulement 

29% était d’origine rurale. Cela pourrait être expliqué par les difficultés d’accès 

géographique aux centres diagnostiques et thérapeutiques, l’adoption des traitements 

traditionnels, voire le refus de consultation et aussi le phénomène d’urbanisation. 
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1.5 Répartition selon distance (km) et temps (heure) nécessaire pour accéder à 

l’unité d’accès aux soins : 

Concernant l’accessibilité de soins de santé, 52 % habitaient à plus de 100 Km par 

rapport à la structure de prise en charge. 60% des patients ont besoin de plus d’une heure, 

alors que d’autres ont besoins de plus de 19 heures pour se rendre à l’hôpital.  

Ce résultat pourrait être expliqué par l’installation de la majorité des médecins 

généralistes et spécialistes dans la région de Marrakech Safi .c’est ce qui a été confirmé par 

G.Salim [37]dans leur travail de thèse sur devenir des lauréats de la FMPM :2006-2020 . 

Pour les médecins généralistes : La répartition par région d’exercice montrait une 

prédominance de la région Marrakech-Safi (41,79%), suivie de la région Souss-Massa (18,7%) 

et de Béni Mellal-Khénifra (11,07%). 6,29% des médecins étaient installés dans les régions du 

Sud (Guelmim-Oued Noun, LaâyouneSakia El Hamra et Dakhla Oued-Eddahab) [37]. 

Pour les médecins spécialistes : La répartition par région des médecins installés reste 

la même que celle des médecins généralistes, la région de Marrakech-Safi étant la plus 

représentée à 43,67%, suivie de la région de Souss-Massa à 16,73% et de Béni-Mellal 

Khénifra et Drâa-Tafilalet avec 8,16% chacune. 9,79% s’étaient installés dans les régions du 

sud, majoritairement dans le secteur public. La ville de Marrakech à elle-seule abritait 33% 

des médecins spécialistes installés, suivie de la ville d’Agadir à 17%, majoritairement dans le 

secteur privé[37]. 

Malheureusement les chirurgiens thoraciques au Maroc sont peu nombreux surtout 

dans les régions citées dans notre étude.  

 Les spécialités chirurgicales les plus choisies étaient l’ophtalmologie, la gynécologie-

obstétrique et traumatologie-orthopédie. Certaines spécialités comptaient moins de 10 

lauréats recensés, telles que la chirurgie cardio-vasculaire, la chirurgie thoracique, 
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l’épidémiologie et la médecine nucléaire [37].  On note que seulement 7 médecins qui ont 

choisi la chirurgie thoracique comme spécialité entre 2006 et 2020.  

1.6 Répartition selon la profession : 

Quant à leur activité professionnelle, les patients sans travail étaient les plus 

représentés dans notre travail, avec un taux de 72% : 

-36% des femmes au foyer  

-31%des retraités 

-5% sans profession 

Cette répartition est conforme à la structure d'âge de notre population d’étude. Vu 

que la plupart de nos patients avaient des tumeurs pulmonaires et des pathologies 

thyroïdiennes non tumorales (femmes) .Contrairement aux résultats de l’étude de Gaël  [1] 

dans leur thèse sur les délais de prise en charge des patients au urgences  qui rapportait que 

72,5% des patients qui consultent aux urgences  sont actifs professionnellement. 

Tableau XXV: Comparaison des séries selon  La profession. 

Auteurs Actif Retraité Femme au foyer Sans profession 

C.Haidar [27] 15% 47% 37% 1% 

Gaël [1] 72,5 1,3% - 7,2 

Notre série 28% 31% 36% 5% 
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1.7 Répartition selon couverture médicale : 

Dans notre série la population avait une prise en charge médicale, soit 95%des 

patients était mutualistes avec 67%des patients de notre série bénéficiaient de la couverture 

des forces armées royales (FAR),ce qui ne diffère pas de celui de thèse C.haidar [27] et thèse 

B.Lemaamla[36]. 

Tableau XXVI: Comparaison des séries selon la couverture médicale . 

Auteurs Avec Couverture médicale Sans couverture médicale 

B.Lemaamla[36] 99% 1% 

C.Haidar[27] 99% 1% 

Notre série 95% 5% 

 

2. Discussion des données cliniques : 

2.1 Circonstances de découverte : 

Dans notre étude 77% des maladies qui sont traitées dans le service de chirurgie 

thoracique ont été découvertes suite à des signes d’appel et 15% dans le cadre de dépistage 

systémique ou découverte fortuite. Ceci peut être expliqué par la faiblesse de la politique de 

dépistage dans notre contexte. Ce qui est comparable aux résultats trouvés dans la thèse 

ELmoubarrik 2016 [26] et el ouazzani 2010[38].  
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Tableau XXVII :Comparaison des séries selon  les circonstances de découverte. 

Auteur 
Présence des signes 

d’appels cliniques (%) 
Découverte fortuite ou  par 

dépistage(%) 

Elouazzani 2010[38] 100 0 

Analyse KHP2012[39] 97,1 2,9 

INCa [25] 79,2 20,8 

Etienne G.L[23] 83 17 

Elmoubarrik[26] 100 0 

Notre série 77 15 

2.2 Type de maladie : 

Dans notre étude on note que le service de chirurgie thoracique de l’hôpital militaire 

Avicenne a reçu diverses maladies au cours de la période de notre étude notamment : 

 Les pathologies tumorales (101 patients) dominées par les cancers pulmonaires (36 

patients), les pathologies thyroïdiennes non tumorales (96 patients), 

Les maladies inflammatoires majorées par le poumon détruit post tuberculeux (DDB, 

fibrose pulmonaire), les infections (kystes hydatiques et les pleurésies purulentes) et aussi 

les urgences notamment les traumatismes thoraciques fermés et ouverts, et le 

pneumothorax. 

Cette diversité indique l’importance de cette spécialité dans le secteur de la santé 

surtout le service de chirurgie thoracique à l’hôpital militaire Avicenne à Marrakech. 

La chirurgie thoracique joue un rôle pondérant tant au niveau du diagnostic qu’au 

niveau du traitement. 
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Notre résultat se rapproche de celui trouvé par l’étude thèse Gabon [34] dans leur 

travail de thèse sur indications et résultats de la chirurgie thoracique au GABON ,ce travail 

porte sur 178 patients sur une période de 5ans et 6 mois opérés d’une pathologie 

thoracique :50 cas de tumeurs Elles étaient dominées par les cancers broncho-pulmonaires, 

avec 32 cas , Les pleuro-pneumopathies diverses : 36 cas. Il s’agissait de 12 malades 

présentant des bulles d’emphysème dystrophiques ayant entraîné des pneumothorax 

récidivants, de 4 malades présentant des bulles staphylococciques, 8 cas d’abcès 

pulmonaires et 12 cas de Pyo-thorax post-infectieux. 

Les traumatismes thoraciques étaient au nombre de 46 dont 37 plaies thoraciques ; 

Les séquelles de tuberculose étaient présente chez  35 malades, dont 20 fois étaient 

pulmonaires et 15 fois  pleurales[34]. 

3. Traitement : 

95% de nos patients ont profité d’une chirurgie. Ces interventions chirurgicales sont 

majorées dans 54% par : Des thyroïdectomies totales (pour GMHN) (26%), les exérèses 

parenchymateuses (28%) dont les lobectomies pulmonaires (10%).46% des cas pour les autres 

interventions (mastectomie, thoracoscopie, drainage, pneumectomie, mediastinoscopie…). 

5% de nos malades ont bénéficié d’une surveillance avec un traitement médical 

surtout pour les traumatismes thoraciques fermés non graves. 

Après le traitement chirurgical 22% de nos patients ont profité d’une kinésithérapie, 

10%des cas ont bénéficié d’une chimio et radiothérapie et seulement 2% étaient sous 

hormonothérapie (cancers du sein). 

Nos résultats confirmaient et complétaient pas de celui de I.Rida [13] pour les 

pathologies thyroïdiennes qui rapportait que  L’indication opératoire a été portée pour : 
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• Goitre multihétéronodulaire chez : 60 patients (35 ,08 %) 

• Goitre plongeant : 60 patients (35 ,08 %) 

• Goitre toxique : 20 cas (11,69 %) 

• L’existence de signes de compression : 11 cas (6,43 %) 

• Goitre suspect de malignité chez : 10 patients (5,84 %) 

• Maladie de basedow chez : 12 patients (7.01%) 

L’exérèse a été réalisée selon les données de l’examen clinique et para clinique. Elle 

correspond à : 

-Une thyroïdectomie totale dans 139 cas, soit 81.28%. 

-Une loboisthmectomie de totalisation dans 32 cas soit 18.71%[13] 

 Leveque N[24] confirme aussi que 48% des cancers thoraciques ont bénéficié d’une 

chirurgie. 

Contrairement au résultat de l’étude ELmoubarrik [26] pour les délais diagnostiques 

et thérapeutiques des cancers pulmonaires  qui rapportait que 76 % des patients étaient 

traités par la chimiothérapie, la  chirurgie dans 6 % des cas , la radiothérapie dans 3% des cas 

et dans 15% des cas le traitement était palliatif. 

La différence entre le pourcentage de la chirurgie de notre série par rapport 

aux Elmoubarrik [26] séries est due à la fréquence élevée des stades avancés dans cette 

dernière  alors que dans la nôtre il s’agissait plutôt des stades localisés (I et II). 
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Tableau XXVIII : Comparaison des séries selon le pourcentage de la chirurgie pour les 

cancers pulmonaires.  

Auteurs 
Pourcentage (%)de la Chirurgie pour les 

cancers pulmonaires 

Leveque N [24] 48% 

elmoubarrik [26] 6% 

Notre série 75% 
 

4. Les délais de prise en charge : 

La mesure des délais de prise en charge est apparue comme un élément majeur, 

reflétant directement les modes organisationnels internes à une spécialité mais aussi entre 

plusieurs acteurs de soins. Elle constitue un élément d’appréciation de la qualité de la prise 

en charge médicale[40]. 

Les différents délais rencontrés dans la prise en charge des patients en chirurgie 

thoracique, sont représentés par le délai de consultation, le délai d’accès au diagnostic, le 

délai de début du traitement et le délai total. Ces délais mesurés peuvent varier selon le type 

de la pathologie rencontrée : 

 Le délai de consultation ou délai patient D1 : délai entre le 1er symptôme et la 

première consultation médicale. 

 Le délai diagnostique D2 : délai entre la première consultation et le 

diagnostic. 

 Le délai thérapeutique D3: délai entre le diagnostic et le début du traitement 

spécifique. 
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 Le délai total D4 : délai entre les 1ers symptômes jusqu’au début du 

traitement spécifique. 

Le délai diagnostique D2 et le délai de début du traitementD3 sont définis comme 

étant les délais attribuables au système de santé. Ils sont aussi appelés « délai système de 

santé » [27]. 

 

Date d’apparition                                            Date de consultation                                        Date de diagnostic             Date   de début traitement                                                                                                                                                                                          

   
  Délai de consultation                            Délai de diagnostic                               Délai d’accès au traitement  

                                                                               
Délai patient                                                                          Délai système de santé  

                         

Délai total 

Dans notre étude des délais diagnostiques et thérapeutiques en chirurgie thoracique 

nous avons étudié les 4 délais diagnostiques et thérapeutique (D1,D2,D3etD4) ,mais  nous 

allons intéresser plus précisément au  délai entre le diagnostic et le traitement chirurgical 

(D3). 

4.1 Délai D1 : délai entre le 1er symptôme et la première consultation médicale: 

a) Délai de consultation médicale D1 en fonction des 

caractéristiques sociodémographiques : 

Dans la présente étude, les sujets âgés de moins de 35 ans avaient un délai moyen 

plus court (49,82jours). Contrairement aux sujets âgés de 45, à 55ans, de 55 à 65 ans et 

ceux supérieurs à 65 ans, avaient un délai moyen plus long respectivement (267,57jours, 

d es symptômes    
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408,49 jours 157,38jours, 136,71jours). Le délai court des sujets moins de 35 ans serait dû 

peut être à la nature de notre population : C’est une population militaire qui se caractérise 

par la prédominance des sujets jeunes, et la présence de plusieurs hôpitaux militaires dans 

presque toutes les unités dans lesquelles ils travaillent, ce qui facilite leur accès à la 

consultation médicale. 

Notre étude, n’étant pas analytique, ne nous a pas permis de révéler la relation entre 

le délai de consultation et ce facteur.  

 L’âge, étant considéré comme un facteur de risque de développement du cancer, 

augmenterait également le risque d’avoir un délai de consultation long.[41] 

Les personnes âgées auraient une idée fausse du cancer qui les conduit à consulter 

tardivement.[41] 

Concernant le milieu de résidence, Les personnes habitant en milieu rural consultent 

plus tardivement que ceux habitant en milieu urbain. Ceci pourrait s'expliquer par l'existence 

d'une grande inégalité dans la distribution des soins de santé entre zones rurales et urbaines 

au Maroc : nous comptons un médecin pour 8.296 habitants en milieu urbain, contre un 

pour 11 835 dans les zones rurales, et le nombre moyen de consultations par habitant en 

une année est de 0,7 en milieu urbain contre 0,4 dans les zones rurales. La différence de 

niveau socio-économique entre les zones urbaines et rurales au Maroc, pourrait expliquer 

cette disparité de répartition. En effet, le taux de pauvreté relative en 2007 était de 14,5% en 

milieu rural contre 4,8% dans les zones urbaines. [41]  

Pour les sujets habitant à plus de 100 km du lieu de soins, ils présentent un délai de 

consultation plus long, la distance et le manque de transport sont des facteurs influençant 

les délais de consultation.[42] 
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Une amélioration de la qualité du réseau de transport est nécessaire, mais 

insuffisante. Il faut plutôt développer des soins spécialisés de proximité 

Les femmes au foyer tardent pour consulter et surtout les patientes veuves. Ceci peut 

s'expliquer par les difficultés économiques de cette catégorie de la population. L’accès aux 

soins semble plus difficile aux femmes au foyer, qui dépendent de leurs conjoints ou de 

leurs proches pour aller consulter.  

D’une façon générale, les femmes semblent avoir plus de difficultés à accéder au 

système de soins, probablement à cause d’obstacles culturels et sociaux limitant leur 

autonomie, leurs possibilités financières et leur liberté d’initiative à consulter un 

professionnel[43]. 

b) Délai D1 selon les antécédents et comorbidités : 

Les sujets avec antécédents médicaux, chirurgicaux, et comorbidités consultent 

tardivement un médecin. Ce retard peut être expliqué par le fait que ces patients attribuaient 

leurs nouveaux signes à une pathologie préexistante. 

 Dans une étude sur les facteurs de risque de présentation et de référence des signes 

de cancers les plus fréquents au Royaume Uni, Macleod et ses collaborateurs ont, souligné 

également que les personnes ayant une ou des comorbidités avaient un délai long. En fait, 

ces personnes font régulièrement des visites médicales et des bilans de routine. Lorsque 

leurs résultats s’avèrent négatifs, elles pensent être en bonne santé.[44] 

c) Délai D1 selon le type de la maladie : 

Le délai moyen de consultation pour l’ensemble des pathologies traitées en chirurgie 

thoracique, était de 225,38jours. Le délai maximal était de 9125jours, soit environ 25ans. 

Et le délai minimal était < 1jour. 
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ce délai était dans 36% des cas, inférieur ou égal à 1 mois ,30% des cas entre 1 et 

3mois et dans 11%des cas entre 3 et 6 mois .14% des cas avaient consulté directement un 

médecin dès l’apparition des premiers signes cliniques et seulement 9% des cas leurs D1 est 

supérieur ou égal à 6 mois. 

Beaucoup d’éventualités pourraient expliquer ce résultat : 

Premièrement que la majorité de nos malades ont des pathologies tumorales (cancer 

bronchique), et des pathologies thyroïdiennes (goitre et GMHN). 

le délai maximal 9125jours , soit environ 25 ans était pour un goitre avec un délai 

moyen de 456,56jours pour les pathologies thyroïdiennes non tumorales, ce qui ne diffère 

pas de celui de keita et Abdoulaye[45] : Le délai de consultation variait entre 1 et 35 ans 

avec une prédominance entre 2 – 10 ans et une moyenne de 28 ans.  

Tableau XXIX : Comparaison du délai de consultation D1pour les pathologies 

thyroïdiennes selon la littérature.  

 
Auteurs Année 

Délai de 
consultation D1 

moyen 
D1 minimal D1 maximal 

Keita et 
Aboualye[45] 

2018 28 ans 1 an 35ans 

M.benbakh[46] 2014 5ans - - 

M. BENBAKH et 
aboulfadl[36] 

2016 7ans - - 

Illé .s [47] 2016 4ans 1an et 6mois 30ans 

Notre série 2019-2022 1an et 5 mois 2 mois 25 ans 
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Pour les cancers bronchiques le délai moyen D1 était de 184,5jours avec D1maximal 

1095jours et D1minimal était de 30j.ce qui ne diffère pas de celui de kyadi [48]et S .aouadi 

[49]dans leurs études concernant les délais de prise en charge des cancers broncho-

pulmonaires. 

Tableau XXX : Comparaison du délai de consultation D1pour les cancers pulmonaires 

selon la littérature.  

Auteurs Année 
Délai de 

consultation D1 
moyen 

D1 minimal D1 maximal 

I.mejri[50] 2015 2mois   

kyadi[48] 2011-2015 3-6mois <3mois 6mois 

A.berriri[51] 2014 2 mois - - 

A .ben tkhayat[52] 2010-2015 65,6   

S.aouadi[49] 2010-2011 91J 12J 
715j 

presque 
2ans 

F.ziane[53] 2017-2019 98,7j - - 

C.Rachid [54] 2018 5,9 mois 15j 3ans 

Notre série 2019-2022 6mois 1mois 3 ans 

 

 Nous avons choisi de détailler le délai D1 pour les pleurésies purulentes et 

tuberculeuses et les kystes hydatiques pulmonaires, étant les pathologies les plus fréquentes 

des maladies infectieuses dans notre travail de recherche. 

Non avons trouvé un délai D1 moyen de 28,6 jours pour les pleurésies purulentes et 

36,2jours  pour les pleurésie tuberculeuses ce qui ne diffère pas de celui de H.zahi [55](28 j) 

dans leur travail sur  les pleurésies tuberculeuses. 
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Contrairement au K.adjoh [30](56,77j) dans leur travail sur les pleurésies 

tuberculeuses :aspects épidémiologiques, cliniques, et para cliniques. 

Pour les kystes hydatiques nous avons  trouvé un D1 moyen de 3 mois ce qui 

concorde avec H.serhane [56](4 mois). 

Ce résultat pourrait être expliqué par la grande diversité anatomo-cliniques et la non 

spécificité des signes cliniques du KHP. 

Tableau XXXI : Comparaison du délai de consultation D1pour les pleurésies et les kystes 

hydatiques pulmonaires.  

Auteurs Type de maladie 
Délai moyen de consultation 

D1 

H.smadhi[31] Pleurésie a liquide clair 49 jours 

A.T bambara[57] 
Les pleurésies malignes et 

paramalignes 
76jours 

K .adjoh[30] Pleurésie tuberculeuse 56,77jours 

H .zahi[55] Pleurésie purulente 28jours 

Notre série 
Pleurésie purulente 

pleurésie tuberculeuse 

28,6jours 

36,2 jours 

N .moukram[32] Kyste hydatique pulmonaire 5 mois 

H .serhane[56] Kyste hydatique pulmonaire 4 mois 

Notre série Kyste hydatique pulmonaire 3 mois 

Pour les pathologies inflammatoires elles sont majorées dans notre étude par les DDB 

qui se caractérisent par un délai moyen D1 long 227,54jours presque 7,5 mois avec limites 

de (1mois-8ans).  
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Ce délai long peut être expliqué par la non spécificité des symptômes qui varient 

d’un individu à l’autre. Chez la plupart des personnes, ils débutent progressivement et ont 

tendance à s’aggraver au fil des années. 

Au Maroc, l’incidence des DDB est très mal définie mais reste quand même une 

pathologie qui touche essentiellement la population jeune dont les étiologies sont dominées 

par la tuberculose et les infections respiratoires à répétition dans la majorité des cas. Parmi 

les signes cliniques, les bronchorrhées chroniques constituent le motif de consultation le 

plus fréquent. Cette bronchorrhée est variable quantitativement et qualitativement. Son 

importance va de la simple toux chronique ramenant une simple expectoration muqueuse à 

plusieurs centaines de millilitres par jour altérant ainsi la qualité de vie du patient. 

L’interrogatoire permet parfois de rapporter le début de cette bronchorrhée à l’enfance ou 

l’adolescence mais peut rester pauvre, surtout si le développement de la maladie est 

insidieux.[58] 

Concernant les traumatismes thoraciques et les pneumothorax post – traumatiques 

ont un D1 trop court <1J (quelques heures) vu la nécessité de la prise en charge pré-

hospitalière pour stabiliser les fonctions vitales, et pour une évacuation sans délai vers le 

service d’urgence le plus adapté. 

4.2 Délai D2 : délai entre la première consultation médicale et le diagnostic : 

Notre délai moyen D2 entre La première consultation médicale et le diagnostic était 

de 26,48jours et ce délai était, dans 78% des cas, entre un jour et un mois. Les valeurs 

extrêmes varient entre 7 jours et 485 jours (soit environ 1an et 6 mois).  

Ce délai dépend de nombreux facteurs, liés aux patients et au système de santé lui-

même. Les facteurs liés aux patients sont les difficultés socio-économiques, culturelles et 
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psychologiques. Ceux liés au système de santé sont l’accessibilité aux soins, le 

remboursement des frais médicaux, la connaissance des praticiens.[27] 

a) Délai D2 selon les variables sociodémographiques : 

Dans notre étude le délai moyen de diagnostic était plus élevé chez les sujets âgés de 

plus de 65 ans, les veufs, les patients sans profession, les femmes au foyer, les patients 

résidant en milieu rural, les sujets habitant à plus de 100 kilomètres du lieu d’accès aux 

soins et les patients sans couverture médicale. 

 Dans une étude sur Déterminants des délais de consultation, de diagnostic et de 

traitement pour les nouveaux patients tuberculeux pulmonaires à microscopie positive au 

Maroc en 2012, M. AKRIM et al. Ont trouvé également que les risques élevés de retard ont 

été observés chez les femmes non mariées, ceux qui ont des contraintes économiques , ceux 

qui ont peur du diagnostic , Les patients qui ont eu plus de deux consultations médicales 

avant le diagnostic de la tuberculose et ceux âgés de 35 ans et plus ont plus de risque 

d’avoir un retard de diagnostic et de mise sous traitement.[59] 

Nos résultats concordent  aussi avec C.Haidar [27]. 

Notre étude n’étant pas analytique, elle ne nous a pas permis d’établir la relation 

entre le délai de diagnostic et ces facteurs. 

b) Délai D2 selon le type de la maladie : 

-Cancer du poumon : 

Le diagnostic du cancer bronchique est malheureusement souvent porté tardivement, 

à la fois parce que les signes cliniques n’apparaissent que tardivement, mais également 

parce que la banalité du tableau est responsable d’un long délai entre le premier symptôme 

et le diagnostic.[54] 
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En comparant notre résultat avec celui d’autres pays d’Afrique, notre délai moyen 

était de 35,33 jours , qui est supérieur à celui trouvé en Tunisie [60] et en Algérie[61] qui 

était respectivement de 27,7 et 20 et jours . Par contre, notre délai moyen est court par 

rapport à celui de C.HAIDAR [27] et RAVAHATRA et al [48] qui était respectivement de 59,6 

et  90 jours. 

Tableau XXXII : Comparaison du délai de diagnostic D2 pour le cancer pulmonaire selon 

la littérature.  

Pays Année Délai D2 moyen 

Algérie 2014 20 jours 

Madagascar 2015 90 jours 

Tunisie 2018 27,7 jours 

Maroc 2022 59,6 jours 

Notre série 2019-2022 35,33 jours 

La référence des patients aux spécialistes dans notre pays est retardée. La non 

reconnaissance des signes évocateurs de cancers serait une des causes de ce retard. En 

effet, les symptômes rencontrés par le généraliste ne sont pas spécifiques de la maladie 

cancéreuse. Ces symptômes peuvent être vagues ou atypiques, et par conséquent, ils 

peuvent être attribués à une maladie bénigne.[62] 

Devant ces signes non spécifiques, les praticiens généralistes sont perdus sur la 

manière de les interpréter. 

4.3 Délai D3 : délai entre le diagnostic et le traitement spécifique : 

La décision de la prise en charge thérapeutique d’un patient en chirurgie thoracique 

est décidée en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) en présence de médecins de 
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spécialités différentes (chirurgiens, pneumologues, oncologues, radiothérapeutes, 

anatomopathologistes), 

Pour prendre une décision accordant aux patients la meilleure prise en charge en 

fonction de l’état de la science.[63] 

L’examen anatomopathologique joue un rôle important dans la confirmation 

diagnostique de plusieurs pathologies en chirurgie thoracique notamment les cancers, cette 

opération à besoins au moins 15jours pour nous donner le résultat recherché.  Et pour 

connaitre la classification des tumeurs en sous-types et évaluer les bios marqueurs nous 

avons besoin de l’immunohistochimie, ce qui peut prendre plus de 15 jours aussi. 

Dans la présente étude, le délai moyen entre le diagnostic et le début du traitement 

pour l’ensemble de nos patients en chirurgie thoracique était de 75,17 jours (N=272). 75% 

des patients avaient eu un traitement spécifique dans un délai inférieur ou égal à 1 mois et 

seulement 4% des cas avaient eu le traitement dans un délai supérieur ou égal à 6 mois. Le 

délai maximal était de 1095 jours, soit environ 3 ans.  

Le délai thérapeutique D3 est plus long chez les patients atteints de pathologies 

tumorales (cancer du poumon) et inflammatoires (DDB). 

a) Délai D3 selon les caractéristiques sociodémographiques : 

En menant notre étude, nous avons réalisé que les sujets âgés de plus de 65 ans 

avaient un délai moyen thérapeutique plus long (218,45 jours),les sujets ayant des 

antécédents médicaux et des comorbidités ,et les patients sans couverture médicale et sans 

profession et qui réside dans des zones géographiques lointaines .Ceci peut être expliqué 

par le fait que ces patients avaient plus de comorbidités qui nécessitaient plus du temps 

pour l’équilibrer , avec les difficultés d’accessibilité géographique qui se posent dans 
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certaines zones. D’ailleurs, la difficulté d’accès aux soins de la population rurale constitue 

encore une insuffisance majeure du système.[64] 

 Ce résultat concorde parfaitement avec les données de la littérature. En effet, une 

étude réalisée par EL Moubakkir au Maroc en 2016 sur les délais de prise en charge 

diagnostique et thérapeutique du cancer broncho-pulmonaire, a trouvé que seul l’âge des 

patients apparait comme facteur influençant significativement le délai d’accès aux 

traitements (p= 0,02). En comparant les deux tranches d’âge, les sujets âgés de plus de 60 

ans avaient un retard de 10 jours pour accéder au traitement , par rapport aux patients de 

moins de 60 ans.[26] 

Une autre étude réalisée par C. Haidar en 2022 a retrouvé que les sujets âgés de plus 

de 65 ans avaient un délai moyen thérapeutique plus long (111,5 jours). 

Ce retard dans le traitement concernant les sujets âgés, relève essentiellement de 

deux causes. La première revient à la situation des patients mêmes (fragilité du terrain, 

réserve formulée par le patient). Et la seconde cause quant à elle, revient au système de 

santé : préjugés personnels, nihilisme thérapeutique, manque de connaissance de 

l’espérance de vie .[65] 

Devant la fragilité des sujets âgés, il est nécessaire d’assurer une prise en charge 

spécifique de cette tranche d’âge. 

b) Délai D3 selon type de la maladie : 

-Cancer du poumon : 

Le délai médian entre le diagnostic et le traitement était de 21 jours, il est égal à celui 

de  Elmoubarrik [26]  dans l’étude effectuée à l’Hôpital Militaire Moulay Ismail Meknès, qui 

rapporte un délai moyen de 21 jours. ,plus long par rapport aux études de J. Virally et al [66] 

, de Salomaa et al [67] et de Pourcel.G[68] (9jours,15jours,15jours) .alors qu’il est plus court 
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par rapport à l’étude de S.deshayes[69]( 24,5 jours) El Ouazzani et al [38] (le délai était de 

27 jours) , C.Haidar  [27](le délai médian était 40 jours) et I.mejri (60 jours). 

Le délai moyen entre le diagnostic et le premier traitement dans notre série était en 

moyenne de 35 jours. Ce délai concorde avec celui de Elouazani et al [38](36,58 jours),et il 

est  inférieur à celui de C.Haidar [27](49 ,8 jours) et supérieur à celui de pourcel.G [68]et 

almoubarrik[26] (19,8 jours et,24 jours). 

Tableau XXXIII : Comparaison du délai thérapeutique D3 pour le cancer pulmonaire selon 

la littérature. 

Auteurs Délai D3 moyen (jour) Délai D3 médian (jour) 

Pourcel.G 19,8 15 

ELmoubarrik 24 21 

El ouazzani 36,58 27 

C.Haidar 49,8 40 

virraly - 9 

Saloma - 15 

S. deshayes - 24,5 

I.mejri - 60 

Notre série 35 21 

 

4.4 Délai D4 : Délai total entre le premier symptôme et le début de traitement :  

Dans notre étude le délai total moyen entre le premier symptôme et le début du 

traitement était de 329,37 jours pour l’ensemble de toutes les pathologies en chirurgie 

thoracique et dans 83% des cas étaient entre 1 et 6 mois. Ce résultat est influencé par le 
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premier délai D1 : délai entre le premier symptôme et la première consultation médicale 

c’est-à-dire le délai patient Beaucoup d’hypothèses peuvent expliquer ces résultats : 

 La médecine traditionnelle fait partie intégrante de la culture marocaine. Elle occupe 

une place non négligeable surtout dans les zones rurales.[70] 

La plupart des Marocains pratiquent l’automédication par manque de moyens 

financiers, voire par peur d’aller voir un médecin. 

 Nous suggérons d’organiser des campagnes de sensibilisation de la population sur 

l’importance et l’efficacité de consulter un médecin le plus tôt possible ainsi qu’aux dangers 

engendrés par l’automédication et les traitements traditionnels. 

La méconnaissance des signes alarmants évoquant des maladies graves comme le 

cancer, le manque de sensibilisation aux symptômes du cancer ainsi que la non 

reconnaissance de la gravité de ces symptômes sont des facteurs de retard de consultation. 

La connaissance des signes liés au cancer joue un rôle important dans le délai de 

consultation[44] 

Sans oublier l’impact du Covid 19 sur la prise en charge diagnostique et 

thérapeutique des patients. Cette particularité pourrait expliquer nos délais longs retrouvés 

suite à notre travail de recherche. 

a) Délai global de prise en charge du cancer pulmonaire : 

Dans notre étude le délai global depuis la première visite du médecin généraliste 

jusqu’à la mise en route du traitement était de 70,33jours ce qui est long par rapport aux 

recommandations qui préconisent au Au Royaume-Uni un délai de 62 jours[23] 

Notre délai concorde à celui de  ELmoubarik [26]qui était de 75 jours . 
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Sans pouvoir faire une comparaison directe avec les résultats de notre étude, d’autres 

études comme celle d’INCa [25] et de N. Leveque [24] rapportaient respectivement un délai 

médian de 45 jours et de 76 jours entre la première imagerie pathologique et le traitement, 

alors que El Ouazzani et al [38] retrouvait 

un temps médian de 160 jours entre les premiers symptômes et le traitement. 

Nous avons trouvé que le parcours de soins du CBP chez des patients âgés est long. 

Ceci peut être expliqué par la charge plus élevée des comorbidités nécessitant une prise en 

charge parallèle. 

5. Délais de prise en charge et la pandémie COVID -19 : 

La maladie COVID-19 est due au virus SARS-CoV-2 identifié pour la première fois en 

Chine le 7 janvier 2020. Les premiers cas ont été rapportés le 31 décembre 2019 dans la 

ville de Wuhan. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a déclaré le 30/01/2020 

l’épidémie actuelle du SARS-CoV-2 comme une urgence de sante publique de portée 

internationale. Puis après propagation rapide et accélération des cas au niveau mondial, 

l'OMS a officiellement déclaré, le 11 mars 2020, que l'épidémie de COVID-19 était une 

pandémie .[71] 

Au Maroc, Face à la pandémie du COVID-19, un plan d’action a été établi autour de 

trois axes : santé, économie et ordre social. Dans chacun de ces champs, le concours des 

institutions publiques, du secteur privé et des membres de la société civile a permis jusque-

là de limiter les dégâts et d’avoir un certain contrôle sur la pandémie. 

Sur le plan sanitaire Les actions ont concerné l’augmentation et le réaménagement 

des capacités hospitalières et l’amélioration des conditions d’accueil des patients dans 

différentes villes du Maroc, plus particulièrement les villes à forte densité humaine les plus 
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exposées au risque. Des hôpitaux militaires de campagne ont été déployés dans des villes 

ou à leurs périphéries pour renforcer le dispositif sanitaire civil en lits et équipements en 

soins intensifs. Des lots d’équipements médicaux et sanitaires ont été importés avec célérité 

et, progressivement déployés dans les établissements sanitaires. Des stocks de médicaments 

ont été constitués plus particulièrement la chloroquine produite par un groupe 

pharmaceutique installé au Maroc. Des entreprises marocaines, spécialisées dans la 

fabrication de matériel médical, (respirateurs, moyens matériels des hôpitaux) ont été aussi 

sollicitées par des procédures accélérées. Des entreprises industrielles ont pu réadapter leur 

outil de production pour produire des respirateurs et sécuriser la production de 

masques.[72] 

La pandémie COVID-19 a significativement changé l'organisation des services de 

santé dans notre pays. Parmi les pathologies thoraciques les plus impactées, les cancers 

broncho-pulmonaires. 

En effet, une étude publiée par Z. belaid et al en janvier 2023 a observé que Malgré 

tous les efforts fournis afin de respecter les délais diagnostiques du cancer bronchique, 

l'enregistrement des cas métastatiques a augmenté ainsi que les délais de la prise en charge 

ont été augmentés. Les raisons sont multiples : la réticence du patient à consulter, la 

déprogrammation chirurgicale, l'accès aux plateaux techniques, la redistribution des 

ressources humaines. L'allongement des délais a particulièrement impacté la prise en charge 

des cancers broncho-pulmonaires de stades localisés, qui sont les plus curables.[73] 

Les mesures préventives adoptées, telles que la distanciation sociale et la 

quarantaine, ont affecté le diagnostic initial des patients atteints de cancer. Ainsi, la 

surpopulation observée dans plusieurs hôpitaux a rendu impossible le diagnostic et le 

traitement corrects de ces patients.[74] 
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La pression sur les systèmes de soins pour répondre aux besoins d’hospitalisation 

des cas Covid positifs, ont entraîné de grands retards diagnostiques et thérapeutiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les délais diagnostiques et thérapeutiques en chirurgie thoracique  
 

 

  81 

 

  

6. Récapitulatif des facteurs déterminants les délais longs de la prise 

en charge. 

Tableau XXXIV : Tableau récapitulatif des facteurs déterminants les délais longs de la prise 

en charge. 

Les Délais 
Les facteurs déterminants les délais longs 
de prise en charge 

D1 : délai de consultation 

-Facteurs sociodémographiques (Age 
avancé, milieu rural, milieu de résidence 
>100km, bas niveau socioéconomique, 
l’absence du conjoint(e), absence de 
couverture médicale) 

-Comorbidités, la présence d’antécédents 
médicaux et chirurgicaux. 

-La grande diversité et la non spécificité 
des signes clinique, l’automédication et la 
médecine traditionnelle 

 -COVID 19 

D2 : délai diagnostique 

-Facteurs sociodémographiques  

-Banalité du tableau clinique et les 
symptômes non spécifiques. 

-COVID 19 

D3 : délai traitement 

-Facteurs sociodémographiques  

-Type de maladie (quelques pathologies 
nécessitent des examens spécifiques : 
Anapath, immunohistochimie, pour la 
confirmation diagnostique avant la 
chirurgie) 

-COVID 19  

D4 : délai total de prise en charge D1+D2+D3  
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III. Limites de notre étude 

Notre étude présente certaines limites, liées essentiellement aux éléments suivants: 
 

 Biais de sélection : Les éléments de notre échantillon font partie à la base 

d’une population militaire, ce qui peut compromettre l’homogénéité 

recherchée pour l’étude. 

 Les difficultés d’exploitation de certains dossiers, secondaire à l’insuffisance 

de quelques informations : Les dates recherchées pour caractériser les 

parcours de prise en charge étaient plus difficilement retrouvées. 

 La diversité des pathologies traitées dans le service de chirurgie thoracique, 

qui rendait difficile la détermination des délais de prise en charge pour 

chaque type. 
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A l'issu de notre travail, nous nous permettons de proposer quelques 

recommandations, qui nous semblent pertinentes, afin de contribuer à améliorer les délais 

de prise en charge de nos patients : 

• Sensibiliser la population sur l’importance de consulter un médecin le plus tôt 

possible ainsi qu’aux dangers engendrés par l’automédication et la médecine 

traditionnelle. 

• Renforcer l’accès à l’information de la population sur les signes évocateurs des 

différentes pathologies en chirurgie thoracique. 

• Renforcer le dépistage et le traitement précoce des cancers pulmonaires. 

• Améliorer la qualité du réseau de transport, et développer des soins spécialisés de 

proximité. 

• Généralisation du système de couverture sociale par les autorités compétentes. 

• Encourager les étudiants en médecine à choisir la chirurgie thoracique comme 

spécialité pour couvrir tout le territoire marrocain parce qu’il ya peu de chirurgiens 

thoraciques au maroc par rapport aux autres spécialités chirurgicales ,vue 

l’importance de cette spécialité à l’heure actuelle et de son rôle primordial dans le 

traitement de nombreuses maladies. 

• Elaborer des dossiers médicaux standardisés pour chaque type de maladie pour une 

meilleure documentation. 

• Sensibiliser les médecins généralistes à l’importance de référer les patients dans des 

centres spécialisés, en cas de suspicion de maladies graves, ou en cas de symptômes 

trainants, en intégrant des formations spécialisées dans ce sens.  
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L’analyse des délais de prise en charge des patients est un paramètre important dans 

l’évaluation et l’identification des facteurs déterminants les délais courts et longs. Ces délais 

peuvent également être un marqueur d’inégalités sociales d’accès aux soins. 

Au terme de notre étude rétrospective descriptive réalisée au sein du service de 

chirurgie thoracique à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech afin d’analyser les intervalles 

de temps entre les étapes de la prise en charge des malades atteints de différentes 

pathologies en chirurgie thoracique. 

Nous avons identifié les principales causes du retard responsables de l’allongement 

des différents délais d’attente. Les résultats obtenus permettent de constater que certains 

délais diagnostiques et thérapeutiques rejoignent les données de la littérature. Cependant ils 

restent longs par rapport aux pays développés. 

 Les facteurs sociodémographiques, l’accessibilité aux structures de soins, 

l’insuffisance de sensibilisation de la population, l’insuffisance des chirurgiens thoraciques 

au Maroc, des ressources humaines et des infrastructures nécessaires au diagnostic et au 

traitement demeurent les principaux facteurs de ces allongements. 

L’intérêt de cette étude est donc de trouver des solutions qui vont aider à raccourcir 

les délais pour un fonctionnement optimal du service dans le futur et une meilleure qualité 

des soins, et permettre d'amorcer une réflexion à l'échelle locale, régionale et nationale, afin 

de mettre en œuvre quelques mesures correctives nécessaires pour améliorer ces délais. 

Raccourcir ces délais serait un très grand défi pour le système de santé marocain, et 

serait d’un grand bénéfice pour les malades. Le circuit des patients en chirurgie thoracique 

doit être bien codifié au Maroc. 

Une réévaluation ultérieure permettra de suivre l'évolution de ces indicateurs de qualité 

de la prise en charge. 
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Résumé : 

Introduction : La chirurgie thoracique désigne une spécialité chirurgicale large, ces 
interventions consistent sur la prise en charge de plusieurs pathologies qui constituent un 
problème majeur de santé publique. 

Les délais de prise en charge sont considérés comme un facteur pronostique et la 
rapidité de la prise en charge a un impact majeur sur la survie des patients. 

A notre connaissance peu ou pas d’études se sont intéressées à traiter ces délais 
pour l’ensemble des différentes pathologies en chirurgie thoracique. Nous nous assignons 
via notre étude à évaluer les différents délais diagnostiques, et thérapeutiques des patients 
en chirurgie thoracique, et identifier les facteurs déterminants de ces délais. 

Matériels et méthodes : Nous nous sommes évertués, tout au long de ce travail, à 
étudier les différents délais de prise en charge en chirurgie thoracique, en nous basant sur 
une étude rétrospective descriptive de 408 malades colligés dans le service de chirurgie 
thoracique   à l’Hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 4ans allant de 
Janvier 2019 à décembre 2022. 

Résultats : L’âge moyen de nos patients était de 49,84 ans avec des extrêmes allant 
de 12 à 90 ans. Nous avons constaté une légère prédominance masculine avec un sex ratio 
H/F de 1,2. Cinquante-deux pour cent (52%) des patients habitaient à plus de 100km par 
rapport à la structure de prise en charge. Les cancers pulmonaires et les pathologies 
thyroïdiennes non tumorales étaient les plus fréquentes dans notre échantillon (65%).95% 
ont bénéficié d’une chirurgie comme traitement spécifique. Les exérèses parenchymateuses 
étaient les plus fréquentes (28%). 

Le délai moyen de consultation entre le premier symptôme et la première 
consultation 
médicale était de 225,38 jours. Il s’écoulait en moyenne 26,48 jours entre la première 
consultation médicale et le diagnostic. Le traitement spécifique a été initié dans un délai 
moyen de75, 17 jours. Le délai total moyen était de 329,37 jours pour l’ensemble des 
différentes pathologies en chirurgie thoracique. Un risque élevé pour un long délai total a 
été observé chez les patients : âgés plus de 65ans ; sans profession ; les femmes au foyer ; 
les veufs ; sans couverture médicale ; résidents en milieu rural ; habitant à plus de 100 km 
par rapport à l’unité de soins ; avec comorbidités ; bénéficiant d’un traitement chirurgical en 
tant que traitement initial notamment les lobectomies pulmonaires. 

Conclusion : L’allongement des délais diagnostiques et thérapeutiques demande la 
mise en œuvre des solutions, et des stratégies afin de raccourcir les délais et d’améliorer la 
qualité de prise en charge des patients. 
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Purpose of the study: Thoracic surgery refers to a broad surgical specialty, these 

interventions consist on the management of several pathologies that constitute a major 

public health problem. 

The delay of the treatment is considered as a prognostic factor and the rapidity of the 

treatment has a major impact on the survival of the patients. 

To our knowledge, few or no studies have addressed these delays for all the different 

pathologies in thoracic surgery. Our study aims to evaluate the different diagnostic and 

therapeutic delays in thoracic surgery patients and to identify the determining factors of 

these delays.   

Methodology: Throughout this work, we have endeavored to study the different 

delays of thoracic surgery, based on a retrospective descriptive study of 408 patients 

collected in the thoracic surgery department at the Avicenne military hospital in Marrakech 

over a period of 4 years from January 2019 to December 2022. 

Results: The average age of our patients was 49.84 years with extremes ranging from 

12 to 90 years. We found a slight male predominance with a sex ratio M/F of 1,2. Fifty-two 

percent (52%) of the patients lived more than 100 km away from the care facility. Lung 

cancer and non-tumor thyroid pathologies were the most frequent in our sample (65%).95% 

had surgery as specific treatment. Parenchymal excision was the most frequent (28%).  

The average time between the first symptom and the first medical consultation was 

was 225.38 days. The average time between the first medical consultation and the diagnosis 

was 26.48 days. Specific treatment was initiated within a mean time of 75.17 days. The 

average total time was 329.37 days for all the different pathologies in thoracic surgery. A 

high risk for a long total delay was observed in patients: older than 65 years; without 

profession; housewives; widows; without medical coverage; rural residents; living more than 

100 km from the care unit; with comorbidities; benefiting from surgical treatment as initial 

treatment especially pulmonary lobectomies. 

 Conclusion: The lengthening of diagnostic and therapeutic delays requires the 

implementation of solutions, and strategies in order to shorten delays and improve the 

quality of patient care. 

 ملخص
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 من العديد علاج في يتدخل واسعا، تخصصا الصدر جراحة تخصص يعد :الدراسة هدف
. عاما صحيا مشكلا تعتبر التي الأمراض

 بقاء على كبير تأثير لها العلاج وسرعة النذير، عوامل من عاملا العلاج آجال تعتبر
. الحياة قيد على المرضى

 أنواع لجميع الآجال هذه بدراسة اهتمت منعدمة أو قليلة دراسات هناك علمنا؛ حد على
. الصدر بجراحة المتعلقة الأمراض

 جراحة بمصلحة المرضى وعلاج تشخيص آجال مختلف بتقييم دراستنا خلال من قمنا لهذا
. لها المفسرة العوامل تحديد وكذا الصدر،

 بناء الصدر، جراحة أمراض رعاية في المختلفة التأخيرات بتقييم قمنا لقد :والأساليب المواد
 المستشفى في الصدر جراحة مصلحة في جمعهم تم مريض 408 ل رجعي بأثر وصفية دراسة على

. 2022 دجنبر إلى 2019 يناير من سنوات 4 مدى على بمراكش، سينا ابن العسكري
 12 بين تتراوح قصوى حدود مع سنة، 49.84 هو مرضانا عمر متوسط كان :نتائج

 المرضى من52  % يعادل. 1.2 أنثى/ذكر خارج مع للذكور طفيفة غلبة وجدنا سنة، 90و
 غير الدرقية الغدة وأمراض الرئة سرطان كان العلاج، مركز من كيلومتر 100 بعد على يقطنون
 كان رئيسي، كعلاج الجراحة من مرضانا من % 95 استفاد عيناتنا، في شيوعا الأكثر الورمية

. 28 % هيمنة الأكثر هو الاستئصال
 الأولى الطبية والاستشارة الأولى الأعراض ظهور بين الاستشارة وقت متوسط أن تبين لقد

 التشخيص، ووضع الطبية الاستشارة بين يوما 27.48 معدله ما هناك وكان يوما، 225.38 هو
 هو الكلي الأجل متوسط كان وقد المتوسط، في يوما 75.71 غضون في المختص العلاج بدء يتم

. يوما 329.37
 الذين المرضى: وهي المرضى، لدى الطويلة الكلية الآجال عن مسؤولة عوامل وجود لاحظنا

 تغطية بدون المرضى الأرامل؛ البيوت؛ ربات مهنة؛ بدون المرضى عاما؛ 65 عن أعمارهم تزيد
 الرعاية وحدة من كيلومتر 100 من أكثر بعد على يعيشون الذين الريفية المناطق سكان صحية؛

 الفصوص استئصال خاصة أولي كعلاج الجراحة وتلقي مزمنة؛ بأمراض المصابين الصحية؛
. الرئوية

 وإيجاد حلول تنفيذ والعلاجي التشخيصي التأخير فترات تمديد يتطلب :خلاصة
 .المرضى رعاية جودة وتحسين التأخير، حالات لتقليل استراتيجيات
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FICHE D'EXPLOITATION 

Fiche: N°: 

N° du dossier: 

I) Données sociodémographiques: 

A) Identité: 

-Age ou date de naissance: 

-sexe:     M:                       F: 

-statut marital: 

 Marié(e):      
 célibataire:  
 veuf(Ve):  
 Divorcé(e):       

-origine: 

-Milieu de résidence:        -Rural:                          -Urbain:  

-Distance (km) par rapport à l'unité d'accès aux soins:………….km 

-Temps (heure) nécessaire pour accéder à l'unité d'accès aux soins:……………..h 

-Profession: 

 retraité :         actif(ve):       sans profession:       femme au foyer: 

-Couverture médicale:   OUI:                        NON:  

                          Si oui type:       RAMED:        CNOPS:         CNSS: 

M .FAR :       

B) ATCDS: 

-Toxico allergiques:             OUI:                  NON: 

-personnels:  Médicaux:     OUI:                  NON: 
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                         Chirurgicaux: OUI:                NON:  

Familiaux:-cas similaires dans la famille : OUI:                NON: -

 Comorbidités                                                : OUI:               NON: 

-II) Données cliniques:  

1) circonstances de découverte : 

 -fortuite: 
 -signes d'appel: 
 -dépistage: 
 -non précisé: 

2) type de maladie :     -tumorale : primitive 

Secondaire       

  si oui type     -inflammatoire:      

   -infectieuse : Si oui type : 

 -autres :   (urgence…..) si oui type:     
      

3) stade de la maladie:-diagnostic précoce : 

                                        -phase clinique: 

                                        -phase de complication: 

III) traitement: 

1) traitement chirurgical: oui                     non  

   Si oui type d'intervention:                                                                                      

Date: 

2) suites opératoires:-simple: 

                                     -complication: 
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                                     -décès: 

3) autres traitements: 

 -radiothérapie :  oui   non  

 -chimiothérapie: oui   non 

 -hormonothérapie: oui   non 

 -thérapies ciblés: oui   non 

 -kinésithérapie:  oui   non  

IV) Données des délais de la prise en charge: 

-D1: délai entre le 1P

er
P symptôme et la première consultation médicale 

:…………….jours 

-D2: délai entre la 1ere consultation et le diagnostic :………..jour 

-D3: délai entre diagnostic et le début du traitement spécifique:……….jours 

-D4: délai total ,délai entre les 1P

er
P symptômes et début du 

traitement:………jours.   
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 العَظِيم اِال أقْسِم

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي ااذلة والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رعايتي ةالله، ااذل رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطالح، للصالح

رَه العلم، طلب على أثاار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أختا وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَاونِينَ  اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة 

 شهيد أقول ما على والله
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