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Les maladies cardio-vasculaires au début du XXe siècle, ont conquis le devant de la 

scène épidémiologique ils constituent l’une des causes majeures de morbidité et de mortalité à 

l’échelle planétaire (Damorou et al., 2014 ; Gaziano et al., 2011). D’après l’organisation mondiale 

de la santé (OMS), plus de 17,3 millions de personnes meurent chaque année de MCV, soit 31% 

de la mortalité mondiale totale (Damorou et al.,2014). Si en occident la prévalence des MCV est 

connue, elle n’est pas encore d’actualité dans les pays en voie de développement notamment en 

Afrique (Kheyi et al., 2016) Il n’est pas rare que ces affections se présentent sous forme 

d’urgence. Les urgences cardio- vasculaires sont des pathologies cardio-vasculaires, qu’elles 

soient coronaires, hémodynamiques, rythmiques ou de toute autre origine, mettant en jeu le 

pronostic vital et fonctionnel du patient et nécessitant une prise en charge appropriée. 

Dans les pays développés, notamment en Europe, les maladies cardio-vasculaires 

représentent 34% de la pathologie en général, avec une proportion assez importante constituée 

par les urgences cardio-vasculaires. On estime que 15 à 20% des appels d’urgence du service d’aide 

médicale d’urgence (SAMU) concernaient les pathologies cardio-vasculaires. En France 180 000 

décès par an sont dus aux atteintes cardio-vasculaires, dont plus de la moitié liée aux urgences 

cardio- vasculaires [2]. 

Au Maroc, les urgences cardiovasculaires représentent la première cause de mortalité. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), plus de 40% du nombre de décès dans le 

Royaume est causé par les maladies cardiovasculaires, soit l’équivalent de 4 décès sur 10.  

Cette introduction vise à présenter un aperçu des urgences cardiovasculaires dans la 

région de Béni Mellal-Khénifra, en soulignant leur prévalence, leurs facteurs de risque, leurs 

conséquences et les défis auxquels le pays est confronté pour faire face à cette épidémie de 

santé publique. 

 



Profil épidémiologique, clinique et étiologique des urgences cardiovasculaires rencontrées au niveau des 

urgences du centre hospitalier régional de Béni Mellal. 

3 

Plusieurs facteurs de risque contribuent à l'augmentation de la prévalence des urgences 

cardiovasculaires au Maroc. Les facteurs de risque traditionnels incluent l'hypertension artérielle, 

le tabagisme, le diabète, l'obésité, une alimentation déséquilibrée et le manque d'activité physique. 

De plus, des facteurs sociaux et économiques, tels que l'accès limité aux soins de santé, 

l'éducation limitée en matière de santé, et des inégalités socio-économiques, ont également un 

impact sur la santé cardiovasculaire de la population marocaine. 

Les maladies cardiovasculaires entraînent des conséquences graves pour la santé des 

individus et de la société. Elles entraînent une augmentation de la morbidité, des admissions 

hospitalières, et une diminution de la qualité de vie. De plus, elles exercent une pression    croissante 

sur les ressources sanitaires et économiques du pays, en raison des coûts élevés associés au 

traitement et à la gestion de ces maladies. 

Le Maroc est confronté donc à plusieurs défis dans la lutte contre les maladies 

cardiovasculaires. Ces défis comprennent la sensibilisation insuffisante à la prévention, le 

manque d'accès aux soins médicaux, et la nécessité d'améliorer la gestion des facteurs de risque. 

Cependant, il existe également des opportunités pour renforcer les initiatives de prévention, 

promouvoir un mode de vie sain, et améliorer la prise en charge des patients atteints de maladies 

cardiovasculaires. 

L’objectif de notre étude est de déterminer un profil épidémiologique et clinique des urgences 

cardiovasculaires au niveau des urgences du centre hospitalier régional de Béni Mellal. 
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I. Présentation de l’étude 

1. Objectif de l’étude 

Etablir un profil épidémiologique et clinique ainsi que Etiologique des urgences 

cardiovasculaires dans la région de Beni Mellal 

2. Période et type de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique de type transversale, portant 

sur une période de deux ans allant du janvier 2021 au janvier 2023. 

3. Lieux de l’étude 

Service des urgences du centre hospitalier régional de Beni Mellal. 
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Le Centre Hospitalier Régional de BENIMELLAL est un centre avec une capacité de 455 

lits sur un terrain de 44.505 m2 environ situé au centre de Beni Mellal. Il comprend un ou 

plusieurs hôpitaux généraux ou spécialisés de deuxième niveau dans la filière de soins 

hospitaliers et dessert la population de la région de Béni Mellal-khénifra et assure les prestations 

rendues par le centre hospitalier provincial ou préfectoral et dispense des prestations de soins et 

services dans d'autres spécialités médicales, 

L’hôpital assure également les prestations de niveau provincial et de proximité. Il reçoit 

25% des admissions de la population de la région, et 49% des admissions de la population de la 

province de béni Mellal. Le CHR assure les hospitalisations pour les spécialités suivantes : 

 Spécialités de la mère et de l’enfant : Gynécologie, Obstétrique, Pédiatrie, Chirurgie 

pédiatrique. 

 Spécialités médicales : Cardiologie, Médecine générale, Dermatovénérologie- Léprologie, 

Endocrinologie, Gastro-entérologie, Médecine interne, Néphrologie, Neurologie, Pneumo-

phtisiologie, Rhumatologie, psychiatrie, Oncologie, Hématologie, Réhabilitation, Gériatrie. 

 Spécialités chirurgicales : Chirurgie générale, Neurochirurgie, Ophtalmologie, ORL, 

Traumato-orthopédie, Urologie. 

 Un service de Réanimation-urgences, avec une capacité de 26 lits. 

Pour le service de cardiologie il présente comme capacité litière de 50 lits reparties 

sur 30 chambres. 

Le service des urgences est organisé en trois zones : 

o Une zone d'accueil, 

o Une zone d'examen avec deux salles de consultation et de soins comportant une salle de 

soins une salle de déchoquage avec capacité litière de 6 lits (Source d’oxygène, système 

d’aspiration, défibrillateur mobile, ECG), 
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o Une zone de surveillance de courte durée deux salles annexes (boxes). Par ailleurs, une 

salle d'afflux massif, permettant de traiter un grand nombre de victimes (pour l'attente 

d'une sortie ou d'une hospitalisation dans un autre service). 

4. Recueil des données : 

Cette étude s’est déroulée à l’hôpital régional de Beni Mellal dans le service des urgences. Le 

recueil des données a été réalisé à l'aide des fiches des patients et les archives : 

o Du registre d’enregistrement des patients du service des urgences. 

o Fiches d’hospitalisations 
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II. Matériels méthodes d’étude 

1. Échantillonnage 

1.1. Définition de cas :  

L’urgence cardio-vasculaire était définie par la richesse symptomatique (douleur 

thoracique, dyspnée permanente ou paroxystique, céphalées…), la mise en jeu du pronostic vital et 

fonctionnel et la nécessité d’une prise en charge rapide et appropriée du malade. 

La prise en charge comporte : 

 Un examen clinique complet comprenant l’interrogatoire et l’examen physique 

 Urgente d’examens complémentaires, en fonction du diagnostic ; 

 Enfin, la mise en place d’une thérapeutique appropriée. 

1.2. Critères d’inclusion :  

Était éligible au protocole, tout patient des deux sexes et de tout âge admis dans le 

service pendant la période d’étude pour une symptomatologie d’urgence cardio- vasculaire. 

1.3. Critères de non-inclusion : 

 Les pathologies autres qu’une cardiopathie d’urgence ; 

 Les urgences cardio-vasculaires non hospitalisées et/ou non documentées. 

 Les cas d’urgences cardio-vasculaires évadés. 

2. Variables étudiées 

 L'âge (en années) 

 Le sexe 

 Les Facteurs de risque cardiovasculaires : 

o Tabagisme 
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o Obésité 

o Diabète 

o Sédentarité 

o HTA  

o Hérédité coronaire 

o Sexe masculin 

 Symptomatologie d’admission : 

La nature des signes cliniques et le motif d’admission au service des urgences (douleurs 

thoraciques, dyspnée, signes neurologiques, pâleur, cyanose…). 

3. Support des données 

Les données ont été recensées sur la fiche d’enquête à partir : 

 Du registre d’enregistrement des patients du service des urgences. 

 Du dossier médical du malade ; 

4. Analyse des données 

Nous avons utilisé le logiciel Microsoft Excel version 2016 pour la confection de la base 

des données, pour le traitement des données et pour l’élaboration des figures. Le T test student 

pour mesurer la différence entre les moyennes des groupes divisés par l’erreur standard. La saisie 

des textes a été faite sur le logiciel Word version 2016. 

5. Considérations éthiques 

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les règles globales d’éthique 

relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux patients. 

 



Profil épidémiologique, clinique et étiologique des urgences cardiovasculaires rencontrées au niveau des 

urgences du centre hospitalier régional de Béni Mellal. 

10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RÉSULTATS 

 

 

 

 

 

 

 



Profil épidémiologique, clinique et étiologique des urgences cardiovasculaires rencontrées au niveau des 

urgences du centre hospitalier régional de Béni Mellal. 

11 

Sur 36873 patients admis aux urgences 2991 l’étaient pour urgences cardiovasculaires soit 

une prévalence de 8,11% devisée entre les deux années d’études respectivement à 7,85% en 2021 

et 8,34% en 2022. L’âge moyen dans notre série était de 59,22% repartie dur les deux sexes 

I. Etude descriptive 

1. Données socio démographiques : 

1.1. Répartition des patients en fonction du sexe 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Répartition des patients en fonction du sexe 

Cette figure montre la répartition des maladies cardiovasculaires en fonction du sexe 

pour les années 2021 et 2022. On remarque que 4% de femmes, de plus que les hommes, sont 

touchées par les maladies cardiovasculaires. 

FEMME: 1552 patientes 
52% 

     HOMME : 1439 patients 
48% 

HOMME FEMME 
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1.2. Répartition des patients en fonction de l’âge 

 

Figure 2: Répartition des patients en fonction de l’âge 

Cette figure montre la prévalence des pathologies cardiaques admises durant les deux 

années en fonction des tranches d’âge repartie entre les hommes et les femmes. On peut voir que 

pour les deux sexes, la tranche d’âge la plus touchée est celle entre 55 et 65 suivie par la 

tranche d’âge entre 45 à 55 ans, légèrement en dessus de la tranche d’âge entre 65 et 75 ans. 

1.3. Répartition des patients en fonction de la résidence 
 

 

 

 

 

Figure 3 : Répartition des patients en fonction de la résidence 

Cette figure montre que la majorité (69%) des patients ont une résidence rurale.
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2. Données épidémiologiques 

2.1. Répartition des urgences cardio-vasculaires chez les deux sexes  

Tableau l : Répartition des urgences cardiovasculaires chez les deux sexes 

Urgences CV Nombre % Pourcentage 

Collapsus ou choc 56 2% 

Syncope 152 5% 

IDM 551 18% 

IC 538 18% 

HTA 717 24% 

AVC 312 10% 

OAP 272 9% 

Trouble de rythme 269 9% 

EP 124 4% 

Total 2991 100% 

Les principaux groupes nosologiques étaient les pics hypertensifs a 24%, l’infarctus du 

myocarde et insuffisance cardiaque avec des pourcentages 18%  
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2.2. Prévalence des urgences cardio-vasculaires chez les femmes  

 

Figure 4: Répartition en% des urgences cardiovasculaires chez les femmes 

Cette figure donne la répartition en pourcentage des urgences cardiovasculaires chez les 

femmes en 2 ans. Nous pouvons constater que 24% des cas sont dû à des crises Hypertensives. La 

deuxième pathologie qui touche les femmes est l'insuffisance cardiaque avec un pourcentage de 

22%.  

 

 

 

 

 

 

9% 10% 1% 

5% 
4%

 

9% 

24% 

17% 

22% 

AVC COLLAPSUS OU CHOC EP HTA IC IDM OAP SYNCOPE TROUBLE DE RYTHME 



Profil épidémiologique, clinique et étiologique des urgences cardiovasculaires rencontrées au niveau des 

urgences du centre hospitalier régional de Béni Mellal. 

15 

2.3. Répartition des urgences cardiovasculaires chez les hommes  

 

 

        AVC        COLLAPSUS OU CHOC     EP    HTA   IC  IDM OAP SYNCOPE TROUBLE DE RYTHME 

Figure 5 : Répartition en% des urgences cardiovasculaires chez les hommes 

De la même manière que les femmes, cette figure montre que 24% des hommes souffrent 

de pics hypertensifs, suivi par l’insuffisance cardiaque à 14% puis les infarctus du myocarde dont 

13%. 

9% 11% 3% 

5% 

5% 

9% 

24% 

20% 
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2.4. Répartition en fonction de la période d’hospitalisation au service de cardiologie 

 

Figure 6 : Répartition en fonction de la période d’admission à  l’hôpital 

Cette répartition décrit les jours d'admission des patients à l'hôpital en fonction des 

urgences cardiovasculaires. En effet, la durée moyenne d'hospitalisation pour une poussée 

d'insuffisance cardiaque avoisine les 13 jours. D'autre part, l’AVC et l’embolie pulmonaire 

viennent en deuxième position   avec une durée moyenne de 10 jours.  
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2.5. Répartition en fonction de l’âge et du type d’urgence cardio-vasculaire 

 

Figure 7: Répartition en fonction de l’âge et du type d’urgence Cardio- vasculaire 

Cette figure illustre la répartition des patients en fonction de l'âge et de l'urgence 

cardiovasculaire. Nous remarquons une variance importante dans cette répartition, les patients 

dont les tranches d'âge sont de 45 -55 ans et 55-65 ans sont les plus concerné par des urgences 

cardiovasculaires. 
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3. Données cliniques 

3.1. Répartition en fonction de la pathologie sous-jacente 

Tableau II : Répartition en fonction de la pathologie sous-jacente 

Pathologie sous-jacente Effectif Pourcentage 

Aucune 1256 42% 

Hypertension artérielle 717 41% 

Cardiomyopathie dilatée 209 7% 

Cardiopathie ischémique 179 6% 

Cœur pulmonaire chronique 120 4% 

Total 2482 100 

Ce tableau montre la répartition des patients par rapport aux pathologies sous-jacente. On 

peut voir que 1226 patients ont des pathologies sous-jacentes presque 58% domines par 

l’hypertension artérielles. 
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3.2. Répartition en fonction des antécédents et des facteurs de risque 

Tableau III : Répartition en fonction des antécédents et des facteurs de risque 

Antécédent et facteur de risque Effectif Pourcentage% 

Aucun 533 18% 

Hypertension artérielle (HTA) 717 24% 

Tabac 645 22% 

Tabac + HTA 289 10% 

HTA + obésité 162 9% 

HTA + diabète 102 3% 

Obésité 45 2% 

Tabac + obésité 35 1% 

Tabac + HTA + diabète 30 1% 

Tabac + HTA + obésité 35 1% 

Tabac + diabète 75 3% 

Diabète 188 6% 

Total 2991 100% 

 

Dans notre population L’hypertension artérielle et le tabagisme sont les facteurs de 

risques cardiovasculaires les plus fréquents avec des pourcentages respectifs de 24% et 22%. En 

contrepartie 18% de nos patients n’ont pas de facteurs de risque cardiovasculaires. 
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3.3. Répartition des AVC en fonction du déficit neurologique présenté 

Tableau IV : Répartition des AVC en fonction du déficit neurologique présenté 

Déficit neurologique Effectif Pourcentage% 

Hémiplégie + PF + Trouble du langage 153 49% 

PF + Trouble du langage 82 26% 

Hémiparésie + Hémiplégie 28 9% 

Hémiplégie 19 6% 

Coma 20 6% 

Amaurose + PF 10 3% 

Total 312 100% 

 

Dans les AVC, l’association hémiplégie, paralysie faciale et dysarthrie constituaient le 

déficit neurologique noté dans presque la moitié des cas.(49%). 

3.4. Répartition en fonction de la classification de la pression artérielle à l’entrée (selon JNC7) 

Tableau V : Répartition en fonction de la classification de la pression artérielle à l’entrée (selon 

JNC7) 

Classification  

de la PA 

PA systolique 

(mm Hg) 

Et / Ou 
PA diastolique 

(mm Hg) 

Effectif Pourcentage (%) 

Normal <120 Et <80 104 12,4% 

Pré hypertension 120-139 Ou 80-89 293 35,0% 

Grade 1 140-159 Ou 90-99 202 24,1% 

Grade 2 ≥160 Ou ≥100 228 27,2% 

Total - - - 837 100% 

 

Environ un dixième des patients (12,4%) à l’accueil avait une tension artérielle normale. 

Chez 51,3% des patients l’HTA est déséquilibrée. 
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4. Données étiologiques 

4.1. Répartition en fonction du diagnostic d'entrée  

Tableau VI : Répartition en fonction du diagnostic d'entrée 

Urgences CV Pourcentage% 

Collapsus ou choc 2% 

Syncope 5% 

Infarctus du myocarde 18% 

Insuffisance cardiaque 18% 

Pics hypertensives 24% 

Accident vasculaire cérébrale 10% 

Œdème aigue pulmonaire 9% 

Trouble de rythme 9% 

Embolie pulmonaire 4% 

Total 100% 

 

Ce tableau montre les étiologies des urgences cardiovasculaires rencontrées au niveau du 

service des urgences avec leur pourcentage dans les deux années de notre étude. 
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5. Evolution 

5.1. Répartition en fonction de l’évolution 

 

Figure 8 : Répartition en fonction de l’évolution 
 

Comme la figure ci-dessus montre presque les trois quarts des patients ont eu une bonne 

évolution 
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5.2. Répartition en fonction du tableau d’urgence cardio-vasculaire et l’évolution clinique 

 

Tableau VII : Répartition en fonction du tableau d’urgence cardio-vasculaire et l’évolution clinique 

 

 Ce tableau ci-dessus montre que la majorité des pathologies cardiovasculaires ont une 

bonne évolution significative appart pour l’embolie pulmonaire les chocs cardiogéniques et les 

infarctus myocardiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evolution clinique 

Urgence cardiovasculaire 
Stabilisée Non stabilisée Total 

Collapsus ou choc 36 20 56 

IDM 476 75 551 

IC 415 123 538 

HTA 629 88 717 

AVC 288 24 312 

OAP 220 35 272 

Trouble de rythme 237 32 269 

EP 58 66 124 

Total 2276 520 2796 
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5.3. Répartition en fonction des décès 

Tableau VIII : Répartition en fonction des décès 

Décédé Effectif Pourcentage% 

Non 2686 89,80% 

Oui 305 10,20% 

Total 2991 100% 

Parmi les 2991 patients de notre étude 305 ont décédés  

5.4. Répartition des patients décédés en fonction sexe 

Tableau IX : Répartition des patients décédés en fonction sexe 

Sexe Effectif Pourcentage% 

Masculin 193 63,28% 

Féminin 112 36,72% 

Total 305 100% 

 Nous enregistrions 305 décès soit une mortalité globale de 10,20%. Selon le sexe, la 

létalité masculine de 63,28% était significativement plus élevée. 
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5.5. Répartition des décès chez le diabète et le sexe 

 

 

Figure 9 : Répartition des décès chez les diabétiques 

Pour le nombre total des patients décédés qui est de 305,112 étaient suivis pour diabète, avec 

prédominance du nombre de femmes avec un pourcentage de 23%. 
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II. Etude analytique 

1. Répartition des diabétiques selon le sexe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Pourcentage du diabète chez les deux sexes 

Dans notre groupe d’étude 14,94% des hommes étaient diabétiques, 11,59% pour les 

femmes. 

2. Répartition des diabétiques selon l’urgence cardiovasculaire 

Tableau X : Répartition des diabétiques selon l’urgence cardiovasculaire 

UCV/ Diabète IDM AVC IC EP OAP Total 

Nombre 92 44 29 2 21 188 

% 49,46% 18,09% 15,43% 1,06% 10,63% 100% 

 

Ce tableau montre la répartition des diabétiques dans notre échantillon selon leurs 

diagnostique d’entrée 
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3. Répartition des tabagique selon urgence cardiovasculaire  

Tableau XI : Répartition des tabagique selon urgence cardiovasculaire 

 

Ce tableau montre la répartition des tabagiques dans notre échantillon selon leurs 

diagnostique d’entrée au service d’urgence 

4. Répartition des patients tabagiques en fonction de la consommation de 

tabac 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Répartition des patients tabagiques en fonction de la consommation de tabac 

Environ un cinquième des patients (22%) était tabagique. Parmi eux plus de la moitié (60 

avait un tabagisme chiffré à 20 paquets / année ou plus). 

UCV/TABAC IDM AVC IC EP OAP TOTAL 

NOMBRE 269 112 14 7 10 412 

% 65,% 27,18% 3,40% 1,70% 2,42% 100% 
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I. Données épidémiologiques 

1. Age 

L’âge moyen dans notre série était de 59,22 reparties sur les deux sexes. En revanche, dans 

les pays européens et américains, l’âge moyen des patients admis pour urgence cardio-vasculaire 

est plus élevé : 63 ans pour Schamim et 67 ans dans l’étude de Framingham. Ce recul de l’âge 

moyen, par rapport à ceux des pays en développement, pourrait s’expliquer par leur niveau de vie 

plus élevé et un meilleur accès aux soins médicaux permettant pendant longtemps un contrôle des 

pathologies cardio-vasculaires. 

2. Sexe 

Dans la littérature la prévalence des maladies cardiovasculaires est élevée chez les hommes 

que chez les femmes, puisque ces dernières sont protégées par les œstrogènes. Sauf que dans 

notre étude la majorité des femmes admises sont ménopausées. Alors donc on voit une légère 

élévation du nombre de cas chez les femmes. Parmi les 2991 patients admis 1552 sont des 

femmes pour 1439 pour les hommes avec un sexe ratio de 0,92. 

3. Origine géographique 

La répartition des patients dans notre étude montre qu’environ le double des patients ont 

une résidence rurale. Cela est justifier par la nature géographique de la région ainsi l’emplacement 

central de la ville de Beni Mellal donc du CHR qui monopolise la prise en charge des urgences 

cardio- vasculaires de la région par rapport aux autres centres de proximités. 
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II. Facteurs de risque cardiovasculaire 

Au Maroc, les maladies non transmissibles sont responsables de 80% des décès, dont les 

maladies cardiovasculaires représentent 38% et le diabète 6%. a. L’enquête de prévalence des 

facteurs de risque communs des maladies non transmissibles réalisée par le Ministère de la Santé 

en 2017-2018, ayant utilisé le protocole standardisé international de l’OMS (STEPS), chez les 

personnes âgées de 18 ans et plus, a montré les résultats suivants : 

 Prévalence du tabagisme (toutes formes confondues avec et sans fumée) : 13,4% ; 

 Proportion des personnes avec une activité physique insuffisante (moins de 150 

minutes d’activité modérée par semaine ou équivalent) : 21,1% ; 

 Prévalence du surpoids (IMC≥25 kg/m2) : 53% ; 

 Prévalence de l’obésité (IMC ≥ 30 kg/m2) : 20% ; 

 Prévalence de l’hypertension artérielle : 29,3% ; • Prévalence de l’hyperglycémie 

(diabète) : 10,6% ; • Prévalence de l’hypercholestérolémie : 10,5% ; 

 Proportion de personnes âgées de 40 à 69 ans avec un risque cardiovasculaire supérieur à 

30% sur une période de 10 ans : 4,9%. 

1. L’hypertension artérielle 

L’hypertension artérielle (HTA) est définie par des chiffres tensionnels supérieurs à 140/90 

mmHg. Plus la pression artérielle augmente, plus le risque cardiovasculaire est important, c’est un 

facteur de risque silencieux, avec peu ou pas de symptômes. Elle retentit principalement sur trois 

organes : le cœur (insuffisance coronaire et insuffisance cardiaque), le cerveau (accident vasculaire 

cérébral [AVC) et les reins (insuffisance rénale) 

Il vient en tête de liste dans notre série suivie par le tabagisme et le diabète avec une 

prévalence de 24% dans notre population. 

L’incidence annuelle de l’infarctus du myocarde passe de 1,2 ‰ dans le groupe ayant une 

PA à 130 mmhg, à 5,2% pour ceux qui ont une PA égale ou supérieure à 169 mmhg; des relations 

du même type sont observées pour l’incidence de l’angine de poitrine et de la mort subite. (3) 



Profil épidémiologique, clinique et étiologique des urgences cardiovasculaires rencontrées au niveau des 

urgences du centre hospitalier régional de Béni Mellal. 

31 

En général l’incidence des cardiopathies ischémiques passe de 3,3 ‰ pour le groupe ayant 

moins de 130 mmhg (3) à 8,1 pour ceux qui ont plus de 170 mmhg et moins de 190 mmhg et à 

17,8 ‰ au-delà de 190 mmhg, la relation est significative et indépendamment des autres facteurs 

de risque. 

La relation entre PA et maladie coronaire est complexe, l’hypertension artérielle est un 

facteur promoteur de l’athérosclérose mais c’est également la première cause de l’hypertrophie 

ventriculaire gauche (HVG). 

La relation étroite entre HTA et athérosclérose est attestée par le fait que l’association entre 

HTA et les autres facteurs de risque de l’athérosclérose est plus qu’additive, et qu’au moins au 

niveau des artères à destinée encéphalique l’HTA est un puissant facteur promoteur de 

l’athérosclérose. 

Les anomalies ECG évocatrices d’une HTA étaient associées à un accroissement de 

l’incidence de la maladie coronaire (3). Cette notion a été également notée dans l’étude de 

Framinghan (4). 

L’HTA s’associe le plus souvent à un certain nombre de facteurs de risque cardiovasculaire 

dont il faut tenir compte lors de son évaluation (5,6). La sédentarité, le diabète, 

hypercholestérolémie et le tabagisme augmentent considérablement le risque d’HTA. 

Un niveau bas d’activité physique a été fortement lié à l’augmentation de la PA. (7) 

(notamment une grande étude prospective menée en Italie entre 1997 et 2000 (8,9)), 

Dans notre étude on a reçu presque 813 patients tout au long des deux années d’études 

qui sont suivi pour une hypertension artérielle sauf que seulement 213 parmi ce groupe se sont 

présenté avec des chiffres tensionnel supérieur ou égale à 150 mmhg pour la pression systolique 

et supérieur ou égale à 100 mmhg pour la pression diastolique. Avec une prédominance des 

femmes hypertendues avec un pourcentage de 52%. 
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2. Le tabagisme 

Le tabagisme est lié à la survenue d’un grand nombre de pathologies cardiovasculaires: les 

coronaropathies, l’artériopathie oblitérant des membres inférieurs (AOMI) et les accidents 

vasculaires cérébraux (AVC). Ainsi, le risque d’infarctus du myocarde non fatal est cinq fois plus 

élevé chez les fumeurs dans la tranche d’âge 30-49 ans et trois fois plus élevé dans la tranche 

d’âge 50-59 ans (10). 

Les fumeurs développaient deux à trois fois plus souvent des symptômes d’AOMI que les 

non-fumeurs [11]. L’impact du tabagisme sur l’incidence des AVC ischémiques a été étudié par 

le suivi d’une cohorte de plus de 22 000 médecins pendant 10 ans [12]. Les résultats de l’étude 

ont mis en évidence que le risque de survenue d’un AVC ischémique était significativement plus 

élevé chez les fumeurs, à partir d’une cigarette consommée par jour, comparativement aux non-

fumeurs. 

De même, un risque plus élevé d’AVC hémorragique chez les fumeurs consommant au 

moins 20 cigarettes par jour comparativement aux non-fumeurs [13]. 

Pour notre recherche parmi les 2991 cas qui répondaient aux critères d’inclusion on 

trouve 412 patients tabagiques, un pourcentage de 13,7% de notre échantillon. Chez les hommes 

on a trouvé que 29, 04% sont tabagiques, et 70.96% non-fumeurs ou ex-fumeurs, ce qui signifie 

que presque la moitié des patients ont des ATCDS du tabagisme. 
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Tableau XII : Evaluation de l’impact du tabagisme 

Ce tableau montre l’impact du tabagisme exclusivement sur la population de notre étude, 

un facteur de risque avec un impact significatif avec un p inferieur a 0,05. 

3. Diabète 

On parle de diabète lorsque la glycémie à jeun est supérieure à 1,26 g/L (7 mmol/L) à deux 

reprises, ou la glycémie supérieure à 2 g/L (11,1 mmol/L) à n’importe quel moment de la journée. 

On parle d’hyperglycémie à jeun non diabétique lorsque la glycémie est comprise entre 

1,10 et 1,26 g/L 

Le diabète est à l’origine de complications micro vasculaires (rétinopathie, néphropathie, 

neuropathie) et macro vasculaires (maladie coronaire, AVC, artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs Il s’agit donc d’un facteur universel, indépendant des autres facteurs de 

risque dont il potentialise l’effet, 35% des sujets adultes ont au moins HTA, Diabète et/ou 

dyslipidémie, plus encore 67% des diabétiques traités sont hypertendus (14). 

 Diabète + HTA : sujet à « haut risque » de complications cardiovasculaires. 

 

 

Urgence 

Cardiovasculaire 

Tabac Non Tabac 

P 

% N % N 

IDM 48,82 269 51,17 282 

0,04456901 

AVC 35,89 112 64,1 200 

IC 3,53 19 96,46 519 

EP 1,61 2 98,38 122 

OAP 7,72 21 92,27 251 
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Dans notre population on a pu trouver 188 patients exclusivement diabétiques avec un% 

de 6%. La fréquence des pathologies cardiaques chez les diabétiques marque une augmentation au 

niveau des pathologies cardiaques ischémiques notamment les infarctus cardiaques et les 

accidents vasculaires cérébraux et l’œdème aigu pulmonaire. 

Dans notre population chez les hommes 14,96% étaient diabétique contre 11,54% chez 

les femmes. 

Le diabète majore fortement le risque de maladie coronarienne. Ce risque est multiplié 

par 3 chez la femme, par 2 chez l’homme. D’autre part, il a été montré dans une population 

finlandaise que la mortalité coronarienne était aussi élevée chez un diabétique, que chez un non 

diabétique ayant déjà fait un infarctus (20% versus 19% à 7 ans) (15): le poids du diabète comme 

antécédent d’infarctus est important. 

La prise en charge des facteurs de risque chez les diabétiques devrait être similaire à celle 

recommandée dans la suite d’un infarctus du myocarde, et donc être aussi attentive et aussi stricte 

dans la gestion de ces facteurs. 

Dans notre étude 30% des patients sont diabétiques, 26% sont déjà connus diabétiques, 

4% ont été diagnostiqués lors de la consultation suite au bilan demandé, la majorité d’entre eux 

sont analphabètes et de bas niveau socioéconomique. Plusieurs études montrent que les patients 

diabétiques surtout les femmes, sont le plus souvent obèses, sédentaires et hypertendus (16). Ce 

qui a concordé avec notre étude, parmi 30% des diabétiques, la majorité sont sédentaires. 

L’existence d’un diabète non insulino-dépendant était associée à une incidence triple des 

maladies coronaires. (3) (17) et de Tecumesh (18). 

L’interprétation de la relation entre diabète non insulino-dépendant et athérogénèse est 

mal comprise ; la phase d’hyperinsulinisme pourrait avoir une importance pathogénique (19). 

Dans le diabète type I, le risque apparaît surtout après 15 – 20 ans d’évolution, et 

particulièrement lorsqu’il existe une atteinte rénale avec protéinurie. 
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Tableau XIII : Evaluation de l’impact du diabète 

Urgence 

cardiovasculaire 

Diabétique Non Diabétique 
P 

% N % N 

IDM 16,87% 92 83,12% 459 

0,00658975 
AVC 14,10% 44 85,89% 268 

OAP 7,35% 21 92,64% 251 

IC 5,57% 30 94,42% 508 

Ce tableau montre l’impact du diabète exclusivement sur la population de notre étude, un 

facteur de risque avec un impact significatif avec un p inferieur a 0,05. 

4. La dyslipidémie 

La dyslipidémie est un facteur de risque cardio-vasculaire majeur. Elle est devenue 

fréquente, vu le changement du régime alimentaire et le mode de vie de plus en plus sédentaire. 

L’augmentation des lipoprotéines LDL circulantes majore leur concentration au sein de la 

paroi artérielle et le risque de modifications oxydatives (LDL oxydées) à ce niveau. 

L’hypercholestérolémie et les LDL oxydées constituent des facteurs de dysfonction 

endothéliale, facilitent l’attraction des monocytes qui se transforment dans la paroi artérielle en 

macrophages, lesquels captent préférentiellement les LDL oxydées ce qui constitue une étape 

importante de l’athérogénèse. 

A l’inverse, la déplétion des LDL circulantes s’accompagne progressivement d’une déplétion 

du cholestérol à l’intérieur des plaques d’athérosclérose, d’une moindre activité des macrophages et 

d’une stabilisation des lésions, ainsi que d’une amélioration de la dysfonction endothéliale. 

Les particules HDL sont impliquées dans le « transport reverse » du cholestérol, donc la 

recapture du cholestérol au niveau des cellules et en particulier potentiellement au niveau de la 

paroi artérielle. 
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Le lien entre hypercholestérolémie et maladie par athérosclérose et particulièrement bien 

établi, essentiellement pour les pathologies coronariennes. L’élévation du cholestérol total et du 

LDL-cholestérol (qui présente la forme principale de transport du cholestérol dans l’organisme) 

est associée à une augmentation du risque coronarien de façon curvi-linéaire et a été retrouvée 

de façon très concordante entre les différentes études épidémiologiques inter et intra-population. 

Dans l’étude MRFIT (USA), menée chez des hommes<57 ans suivis pendant 6 ans, le risque 

coronarien était multiplié par 2 lorsque le cholestérol total passait de 2 à 2,5g/l et par 3 entre 2 

et 3g/l. Il ne semble pas exister de seuil à partir duquel le risque coronarien apparaîtrait. La 

relation est toutefois très atténuée chez les femmes (en raison du poids important que joue le 

HDL-cholestérol) et les sujets âgés de plus de 65 ans. 

Concernant les autres localisations de la maladie athéroscléreuse, la relation est positive 

avec le risque d’artériopathie des membres inférieurs (mais la cholestérolémie est un facteur de 

risque moindre à ce niveau que la tabac ou le diabète). 

La relation est discutée concernant les AVC, la cholestérolémie représentant bien sûr 

essentiellement un facteur de risque des AVC ischémiques et liés à une pathologie carotidienne. 

5. L’obésité 

L’obésité est un facteur de risque cardiovasculaire aussi important que la dyslipidémie.Le 

mode de vie sédentaire est à l’origine d’un déséquilibre énergétique entre les apports et les 

dépenses caloriques. Environ 20 millions de Français sont en surpoids, dont 6 millions obèses. 

Ce phénomène touche également les enfants et les adolescents. Cette sédentarité et ce surpoids 

ont une influence majeure sur la précocité et l’ampleur des perturbations métaboliques 

apparaissant chez les adultes jeunes et d’âge moyen (diabète, HTA, hypercholestérolémie…) et le 

risque d’événements cardiovasculaires. 
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Selon la FID (Fédération internationale du diabète), l’évaluation de la surcharge pondérale est 

exprimée par : 

 L’indice de masse corporelle (IMC) = poids P (exprimé en kg) divisé par le carré de la taille 

T (exprimée en m) : IMC = P (kg)/T (m)2. 

 Un IMC normal est situé entre 18,5 et 25. On parle de maigreur pour un IMC < 18,5 ; de 

surpoids pour un IMC entre 25 et 29,9 ; d’obésité pour un IMC ≥ 30 ; 

 La mesure du périmètre abdominal, qui rend compte de la graisse viscérale et est mieux 

corrélée avec le risque cardiovasculaire. C’est un des éléments de diagnostic du syndrome 

métabolique dont la définition est : une obésité centrale (avec périmètre abdominal ≥ 94 cm 

pour un homme, ≥ 80 cm pour femme) + au moins deux des facteurs suivants : 

– Triglycérides > 1,50 g/L, 

– HDL-cholestérol < 0,40 g/L pour un homme, < 0,50 g/L pour une femme, 

– Hypertension artérielle ≥ 130/85 mmHg, 

– Hyperglycémie > 1 g/L ou diabète de type 2. 
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III. Caractéristiques des urgences observées 

La médecine d’urgence, médecine des premières heures, a connu ces dernières années un essor 

considérable et s’est imposée désormais comme une spécialité à part entière. 

Il s’agit d’une spécialité polyvalente transversale abordant toutes les pathologies aiguës et elle 

constitue une plaque tournante pour les usagers nécessitant des soins et services urgents. 

La prise en charge des patients consultant aux urgences s’intègre dans un processus dynamique où 

chaque patient doit être soigné dans les meilleurs délais (1). 

En effet, dans un intervalle de temps bien défini, il est recommandé : 

 D’accueillir en permanence toute personne qui se présente en situation d’urgence. 

 D’effectuer le tri des patients par niveaux de gravité en utilisant des échelles de tri 

validées. 

 D’entamer une démarche diagnostique se basant sur des éléments anamnestiques, 

cliniques et paracliniques et en choisissant les examens complémentaires les plus 

pertinents. 

 De planifier la prise en charge thérapeutique en mettant en œuvre des moyens 

thérapeutiques adaptés à chaque situation clinique. 

 D’assurer la surveillance et le suivi des patients au cours de la phase initiale de la prise en 

charge jusqu’à l’orientation finale du patient à la filière de soins la plus adaptée. 

 D’organiser les éventuels transferts médicalisés ou non et le retour au domicile. 

 De coordonner avec les autres services d’aval pour transmettre les informations utiles et 

nécessaires à la continuité des soins. 
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1. Délai d’acheminent 

La nature géographique de la région de Béni Mellal influence le flux des urgences 

cardiovasculaires vers le centre hospitalier de Béni Mellal. Presque 80% des urgences 

cardiovasculaires accueillies aux urgences du CHR ont été acheminé avec des ambulances a partir 

d’autre centre de proximité (Kasba-tadla, Zouair, Wlad youssef, Wlad moussa, Fquih bensaleh…) 

puisque La région comporte 135 communes dont 119 sont des communes rurales, cela montre 

le circuit que le patient a besoin de prendre avant d’être prise en charge par un cardiologue. Les 

20% restant sont reçus directement au service des urgences. 

Le délai d’acheminement est alors lié à plusieurs facteurs comme l’accès à un moyen de 

transport médicalisé, l’escale au centre de proximité, l’initiative et les connaissances de la 

population vis- à-vis les prodromes des urgences cardiaques. 

2. Circuit pré hospitalier 

Le circuit que le patient suit dès l’entrée aux urgences après acheminement, soit par 

transport médicalisé à partir d’une autre structure sanitaire, qui est souvent le cas ou soit par 

moyens personnels, commence par : 

Le triage qui est un processus permettant d’évaluer l’état initial du patient consultant aux 

urgences, La salle de triage est située à l’entrée du service des urgences. Elle représente le lieu du 

premier contact médical pour le patient arrivant aux urgences, qui se fait en même temps que les 

données du patient sont enregistrées (nom, prénom, Age, habitat, motif de consultation) au 

registre des urgences. 

Ce triage est assuré par les infirmiers qui constatent l’état du patient, au cours de ce 

processus, les paramètres vitaux objectifs sont recueillis par le médecin. Ces paramètres reposent 

sur une inspection première, dite « quick look » et sur l’évaluation de l’état respiratoire, 

hémodynamique, neurologique et la localisation de la douleur. 
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Les patients sont divisés selon les paramètres vitaux recueillies et transporté soit vers les 

salles d’observation ou de déchoquage ou le patient reçoit la prise en charge adéquate. 

Les patients dont l’état a été classé I à II seront immédiatement dirigés vers la salle de 

déchoquage où ils seront pris en charge immédiatement par l’infirmier de la salle. 

Pour ceux dont l’état a été classé III, ils seront dirigés vers le box de consultation en 

priorité si  celui-ci est libre si non vers une salle d’attente assise/couchée en attendant qu’un 

médecin se libère. Ceux dont l’état a été classé IV à V seront aussi dirigés vers une salle d’attente 

assise/couchée en attendant qu’un médecin se libère. L’état d’un patient peut se compliquer 

dans les suites de son arrivée aux urgences, malgré un triage adéquat l’ayant classé en échelle III 

à IV-V, particulièrement pour les patients jeunes ayant une réserve cardio-pulmonaire bonne leur 

permettant de maintenir leurs constantes vitales stables durant un certain temps. 

 

Schéma N 1 : Ordre de triage des urgences admises au service des urgences selon la gravité (20) 
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IV. Type d’urgence 

1. Syndrome coronarien aigue 

Les maladies coronariennes recouvrent un ensemble de troubles dus à l’insuffisance des 

apports d’oxygène au myocarde, du fait du développement et des complications de 

l’athérosclérose au niveau des artères coronaires. L’occlusion des artères coronaires peut être 

plus ou moins complète et plus ou moins brutale. Le défaut d’apport en oxygène qui en résulte 

peut entraîner des lésions du myocarde de gravité variable, de l’ischémie à la nécrose 

myocardique.(21) 

1.1. Prévalence 

En Afrique subsaharienne, on constate une progression régulière de la prévalence des 

affections coronariennes. Celle-ci est passée de 3,17% en 1991 dans l'enquête prospective 

multicentrique CORONAFRIC [22] à 4,05% à Dakar en 2006. Elles représentent 6,2% des urgences 

cardio-vasculaires [23]. L'augmentation de la prévalence de ces affections s'accompagne d'une 

diminution de l’âge moyen de survenue de 57,1 ± 3,5 ans au Sénégal et 55,5 ± 11,6 ans en Tunisie 

[24]. 

L’évolution des infarctus est plus complexe : entre 1999 et 2004, on constate une 

augmentation d’incidence. A partir de 2005, en revanche, l’incidence des SCA sans sus- décalage 

diminue, avec une pente proche de celle observée pour les SCA avec sus- décalage. Ces 

tendances sont confirmées par celles issues de l’étude Framingham [25] qui montre une 

diminution de 50% en 40 ans de la prévalence des infarctus avec séquelles à l’ECG, tandis que 

l’incidence des infarctus diagnostiqués uniquement par l’élévation de marqueurs biologiques 

augmente (de façon contemporaine à la généralisation de l’utilisation de ces marqueurs). 

Notre étude réalisée, montre que 551 cas sur 2991 environ 18% des urgences 

cardiovasculaires sont en rapport avec une cardiomyopathie ischémique SCA 
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1.2. Age 

Dans notre étude l’âge moyen était de 62,4 ans ,64,1 ans dans l’étude de Sylvain C. [26], 

58 ans dans la série de Hakima EL. [27] ,70,5 ans dans la série de Bawejeski S. [28], 65 ans dans 

l’étude de F. Bouriche [29] et 68 ans dans la série de L. Belle [30]. Dans les séries européennes et 

nord-américaines, l’âge moyen de survenue des syndromes coronaires aigus est beaucoup plus 

élevé. Il est de 67 ± 14 ans, 62,6 ans et 65 ± 13 ans respectivement en France, au Canada et en 

Grèce [31–32]. Cette disparité pourrait s'expliquer d'une part par l'espérance de vie beaucoup 

plus élevée dans ces pays, mais surtout par l'absence de programmes efficaces de lutte contre 

les facteurs de risque cardio-vasculaires en Afrique. Ainsi, la présence d’un facteur de risque est 

la règle en matière de cardiopathie ischémique [34]. 

Tableau XIV : Age moyen selon la littérature. 

Séries Age moyen (ans) 

Notre étude 62,4 

Sylvain C. [26] 64,1 

Hakima EL. [27] 58 

Bawejeski S. [28] 70,5 

Bouriche [29] 65 

L. Belle [30] 68 

 

1.3. Sexe 

Dans notre étude le sexe masculin prédominait avec un pourcentage de 53% , dans les 

études de Sylvain C. [26] (71,8%) , Bawejeski S. [28] (69,8%) , F. Bouriche [29] (74,5%) et 

L. Belle [30] (67,7%). Tandis que dans l’étude de Hakima EL. [27] le sexe féminin 

prédominait avec un pourcentage de 53,5%. 
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Tableau XV : Répartition selon le sexe dans la littérature. 

Séries Sexe masculin Sexe féminin 

Notre étude 53% 47% 

Sylvain C. [26] 71,8% 28,2% 

Hakima EL. [27] 46,5% 53,5%. 

Bawejeski S. [28] 69,8% 30,2% 

F. Bouriche [29] 74,5% 15,5% 

L. Belle [30] 67,7% 12,3% 

1.4. Clinique 

La douleur thoracique typique est définie comme rétro   sternale, constrictive, à type 

d’oppression, irradiant dans le bras gauche, le cou ou la mâchoire, intermittente ou persistante 

[34]. 

Cette douleur peut être accompagnée d'autres symptômes comme des manifestations 

vagales (sueurs, nausées) ou d'emblée des signes de complication (dyspnée, palpitations, malaise 

ou syncope [35]. 

La douleur thoracique atypique est assez fréquente [64] et peut être décrite comme une 

douleur épigastrique, des symptômes « d'indigestion », des douleurs thoraciques lancinantes de 

type gène d'allure pleurale ou dyspnée croissante. Cette présentation clinique atypique est plus 

fréquente chez les personnes âgées (>75 ans), chez les femmes, chez les patients diabétiques, et 

chez les patients atteints d'insuffisance rénale ou de démence [36, 37]. 

Cette douleur thoracique peut survenir au repos, mais également à l'effort. Elle est « 

trinitro- sensible », c'est à dire qu'elle cède rapidement après l'administration sub- linguale de 

dérivés nitrés. 
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Parfois, seuls les signes accompagnateurs ou évocateurs de complications sont observés, 

en l'absence de douleur. L'absence de douleur conduit à un sous- diagnosticet à un sous- 

traitement de cette maladie [38]. 

Tableau XVI : Répartition selon les signes cliniques selon la littérature. 

 
Notre 

Étude 

Sylvain 

C. [39] 

Hakima 

EL. [40] 

Bouriche 

F. [41] 

L. Belle 

[42] 

Douleur angineuse typique +80% 91% 72% 79% 88% 

Dyspnée 15% 5% 2% 13% 15,3% 

Palpitations 4% 12% - 19% 5% 

Syncope 0% 3,2% 3% 4,3% 0,6% 

Autres 1% - 1,5% 2,3% 3% 

Dans notre étude et dans toutes les études, la douleur était le maître symptôme. 
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2. Embolie pulmonaire 

C’est une occlusion aiguë de l'artère pulmonaire ou de ses branches par un caillot  

fibrinocruorique qui a migré d'une veine thrombosée, en général des membres inférieurs. [43] 

2.1. Prévalence 

L’épidémiologie de l’EP est difficile à déterminer puisque nous sommes face à une 

pathologie qui peut rester longtemps asymptomatique, comme elle peut être de découverte 

fortuite. Dans certains cas, la première présentation d’EP peut être la mort subite. [44] 

Elle constitue la 3ème pathologie cardio-vasculaire, la plus fréquente dans les pays 

industrialisés, après la coronaropathie et les accidents vasculaires cérébraux. [45,46] 

Un tiers des patients présentant une thrombose veineuse profonde symptomatique, 

développeraient une embolie pulmonaire alors que la mort subite constitue la première 

manifestation de la maladie dans certains cas. [47] 

En comparant l’impact de cette pathologie on distingue qu’à l’échelle mondiale 

l’incidence annuelle de l’embolie pulmonaire se situe entre 23 et 107 pour 100 000 personnes ; 

alors qu’en France on enregistre une moyenne entre 60 et 111 pour100 000 personnes ; en 

revanche aux Etats Unis, l’incidence annuelle de l’EP est de100 cas pour 100 000 personnes. [48] 

Dans notre étude, on confirme que la prévalence de l’EP, reste très faible avec un taux ne 

dépassent pas 4% a raison de 124 patients sur 2991 cas. Parmi les malades reçus dans le service 

des urgences pendant la durée d’exploitation. 

2.2. Age 

La relation incidence de l’EP/âge est plus claire puisque la plupart des études s’accordent 

à dire que l’incidence de l’EP augmente avec l’âge, notamment avec une grande proportion chez 

les patients âgés de plus de 65 ans. [49] 

L’âge avancé représente aussi un facteur prédictif d’une EP fatale. Ceci s’explique par 

l’augmentation concomitante de l’incidence des tares cardio-respiratoires qui aggravent le 

retentissement hémodynamique de l’embolie pulmonaire. [50 ,51] 
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Les patients de plus de 40 ans ont un risque accru d’EP. Ce risque double 

approximativement après chaque décennie [52]. De même, dans notre série, l’âge moyen des 

patients (64.5 ans) de notre série, reste très inférieur à celui de l’étude de STEP [53] mais 

demeure proche de celui d’OULDZEIN. [54] 

Tableau XVII : Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon  l’âge de 

survenue de l’EP 

Série Nombre Moyenne d’âge Extrêmes d’âge (ans) 

Icoper (Boston) [54] 2454 62,2 - 

Step (France) [53] 839 68,8 18 ,5-96 

Ouldzein (Tunisie)[55] 43 54,2 - 

Abbadi (Fès)[56] 40 50 17-83 

Ouassari (Rabat)[57] 90 61 20-105 

Hassouni (Algérie)[58] 19 56,3 22-78 

Sabrei (Meknès)[59] 18 51,3 33-68 

Notre étude 124 64,5 52-77 
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2.3. Sexe 

Tableau XVIII : Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon le sexe 

Série Nombre de cas 
Genre 

Féminin Masculin Ratio 

Icoper (Boston)[54] 2454 55% 45% 0,82 

Step (France)[53 839 60% 40% 0,66 

Ouldzein (Tunisie)[55] 43 52,50% 47,50% 0,9 

Abbadi (Fès)[56] 40 62,50% 37,50% 0,6 

Ouassari (Rabat)[57] 90 46% 54% 1,17 

Hassouni (Algérie)[58] 19 63,10% 37% 0,58 

Sabrei (Meknès)[59] 18 55,60% 44,40% 0,79 

Notre étude 124 47% 53% 1 ,13 

Les données de la littérature ne sont pas concordantes quant à la différence d’incidence 

de l’EP entre les hommes et les femmes. Avec 65% d’hommes et 35% de femmes une légère 

prédominance masculine s’est révélée dans notre étude mais qui reste non significative. La 

répartition, à base du genre, est superposable à celle de l'étude OUASSARI (54% VS 46%) [58] ; en 

revanche elle suit une tendance inverse dans l'étude d’ICOPER (International Cooperative 

Pulmonary Embolism Registry) (45% VS 55%). [54]. 

2.4. Clinique 

Les manifestations cliniques de l’embolie pulmonaire sont très variables, allant d’une 

simple gêne respiratoire à la mort subite puisqu’elles dépendent directement de l’importance de 

l’obstruction pulmonaire et de l’état cardio-respiratoire préalable. [60] 
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Le diagnostic de l’embolie pulmonaire est à évoquer, à travers différents signes à savoir : 

 La dyspnée : Elle est en théorie proportionnelle au degré d'amputation vasculaire ; 

néanmoins les EP périphériques qui n'obstruent qu'une branche distale des artères 

pulmonaires peuvent engendrer une dyspnée du fait de la réaction pleurale. La dyspnée 

est donc d'intensité variable et son apparition peut être brutale ou progressive. 

 La douleur thoracique : Elle est classiquement basi-thoracique en point de côté. Elle 

suppose une réaction pleurale et donc une atteinte plutôt périphérique mais des emboles 

distaux peuvent coexister avec des obstructions plus proximales et donc une réaction 

pleurale peut se voir avec une atteinte proximale. 

 L’hémoptysie : C’est un signe clinique rare mais d’une grande valeur diagnostique 

témoignant le plus souvent d’un infarctus pulmonaire. [61] 

Tableau XIX : Fréquence des différents symptômes de l'embolie pulmonaire 

Série 

STEP 

(France) 

[62] 

Icoper 

(Inter) 

[63] 

Ouldzein 

(Tunisie) 

[64] 

Abbadi 

(Fès) 

[65] 

Ouassari 

(Rabat) 

[66] 

Hassouni 

(Algérie) 

[67] 

Sabrei 

(Meknès) 

[68] 

Notre 

étude 

Nombre de cas 839 2454 43 40 90 19 18 124 

Dyspnée 82,4% 82% 65,1% 60% 96,7% 78,9% 83,3% 100% 

Douleur 

thoracique 
50,8% 49% 53,3% 37,5% 56% 15,8% 55,5% 80% 

Hémoptysie - 7% 16,3% 22,5% 22% 5,6% 22,3% 0% 

Toux 14,5% 20% 18,6% - 42,9% - 33 30% 

Le tableau ci-dessus montre la fréquence des symptômes rencontré au niveau de 

l’admission selon les différentes études de la littérature  
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3. Insuffisance cardiaque 

L’insuffisance cardiaque (IC) congestive se définit comme l’incapacité du cœur à assurer 

un débit systémique adapté aux besoins en oxygène de l’organisme dans des conditions basales 

ou à l’effort et cela malgré des pressions de remplissage élevées. Elle constitue la voie finale, 

commune de la plupart des maladies cardio-vasculaires. [69] 

3.1. Prévalence 

Le nombre de patients suivis pour insuffisance cardiaque a connu une véritable hausse 

ces dernières années. Dû essentiellement au vieillissement de la population et une meilleure prise 

en charge des coronaropathies qui reste la principale étiologie. [70]. En ce qui concerne notre 

étude 18% de notre population cible presque 538 cas 

3.2. Age 

L’âge constitue à lui seul un FDR majeur indépendant de tous les facteurs. Dans les 2 sexes, 

le risque de maladie coronarienne augmente nettement avec l’âge. Dans les grandes séries 

américaines et européennes [72] l’ICI est une maladie du sujet âgé avec un âge moyen de 70 ans. 

Dans une autre étude menée par Mali Medical [71]’âge moyen est de 57,6 +/- 16 ans Dans l’étude 

de K.A Adoubi et al [73] l’âge moyen de 55,5±16,9ans 

Tableau XX : Moyenne d’âge selon les études. 

Série Age moyen (ans) 

Série américaine et européennes [74] 62,3 

Mali Medical [71] 57,6+/-16 

K.A Adoubi et al [75] 55,5+/-16,9 

Kingue et al[76] 57,26+/-16 

Notre étude 67+/-10,9 

Le tableau ci-dessus montre la moyenne d’âge dans notre étude par rapport aux autres 

études de la littérature 
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3.3. Sexe 

L’homme a un risque plus élevé d’athérosclérose et ses complications que la femme. 

Cette protection féminine est rattachée à l’influence bénéfique des œstrogènes naturels sur le profil 

lipidique, la tension artérielle et sur la sensibilité à l’insuline, cette protection disparait 10 à 15 ans 

après la période d’activité génitale et le risque devient égale à celui de l’homme après la 

ménopause et explique l’âge tardif de survenue des conséquences de l’athérosclérose chez la 

femme [77]. 

3.4. Clinique 

Sur le plan clinique, tous nos patients présentaient une dyspnée de repos et OMI, ce qui est 

similaire à l’étude de K.A doubi et al [75] 

4. Accident vasculaire cérébral 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les AVC sont définis comme « le 

développement rapide de signes cliniques localisés ou globaux de dysfonction cérébrale avec des 

symptômes durant plus de vingt-quatre heures pouvant conduire à la mort, sans autre cause 

apparente qu’une origine vasculaire ». D’après l’OMS, les AVC résultent de l’interruption de la 

circulation sanguine dans le cerveau, en rapport avec un éclatement d’un vaisseau sanguin ou 

avec l’obstruction par un caillot [1] [64]. 

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent la première cause d’handicap 

physique chez l’adulte, la deuxième de démence (après la maladie de l’Alzheimer) et la troisième 

cause de mortalité après les maladies coronaires et les cancers. Il s’agit donc d’une vraie 

urgence médicale [1]. 

4.1. Age et prévalence 

Dans 2991 patients admis au services des urgences on trouve 312 patients atteints d’une 

accident vasculaire cérébrale soit aigue de découverte récente suit aux signes cliniques ou déjà 

les patients sont suivis pour AVC avec ou sans séquelles qui présentent une récidive. 
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L’âge est le facteur de risque non modifiable le plus important puisqu’on estime que le 

risque d’AVC double chaque décennie après 55 ans [78]. La moyenne d’âge de patients dans 

notre série était de 64±15 ans ; s’approche de celles des autres séries africaines : étude 

marocaine à Fès où la moyenne d’âge est de 65,5±13,9 [79] et du Sénégal où la moyenne d’âge 

est de 63,48 ans [80] et d’Abidjan où elle est de 60 ans 

[81] et rejoint aussi les résultats d’une étude française : étude de VINSONNEAU où la 

moyenne d’âge est de 66,33±13,4 ans [82]. 

Cependant cette moyenne reste inférieure à celle du registre dijonnais où la moyenne 

d’âge est de 71.1 ans chez l’homme contre 75.6 ans chez la femme [83] et la Norvège où cette 

moyenne est de 73.1 [84]. 

Tableau XXI : Age selon les différentes séries de la littérature 

Auteurs Age moyen(ans) 

Mouhamed Cherif Mboup et al 63,48 

Yves N’da Kouakou N’goran et al 60 

Rissassi Metal 65,5±13,9 

Vinsonneau.U et al 66,33±13,4 

Hensen.H et al 73,1 

Isabelle Benatru et al Homme :71,1 Femme: 75,6 

Notre étude 64±15 

La variation d’âge entre les différentes populations africaines et occidentales pourrait 

s’expliquer par l’inefficacité des mesures de prévention dans les pays africains. Car celles-ci sont 

souvent négligées du fait de l’ignorance de leurs bienfaits et de l’impact des considérations 

culturelles dans nos sociétés africaines [85]. 
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4.2. Sexe 

Dans notre étude, le pourcentage des malades du sexe féminin est de 51% contre 49% de 

sexe masculin soit un sexe ratio égal à 0.96. La série de Diouf où le sexe ratio était de 0,68. Aussi, 

une étude prospective incluant 170 patients réalisée aux Etats-Unis a retrouvé une sexe ratio de 0,8 

[86], même dans la littérature africaine, il existe une variabilité de la prévalence selon le sexe: la 

majorité des études était en faveur d’une prépondérance féminine avec des ratios compris entre 

0,82 et 0,97, de même qu’une prédominance masculine avec un ratio compris entre 1,3 et 1,5 

[86] [81] [80] 

Tableau XXII : Sex-ratio selon les différentes séries de la littérature 

 

Auteurs Pays Sexe ratio(H/F) 

Mouhamed Cherif Mboupet al Sénégal 1,5 

YvesN’da KouakouN’goranetal Cote d’ivoire 1,2 

Diou et al Sénégal 0,68 

Dexter et al États-Unis 0,8 

Notre étude BENI MELLAL 0.96 

 

Le tableau ci-dessus montre le sex-ratio en rapport avec les autres études de la 

littérature 

4.3. Clinique 

Le début de la symptomatologie était brutal chez tous nos patients ce qui est identique à 

la série d’ABJAW et THERA [87] [88]. 

Le diagnostic d’AVCI est évoqué devant les troubles neurologiques focaux d’installation 

soudaine, éventuellement associés à des troubles de la vigilance. 

Le déficit neurologique peut être maximum d’emblée ou s’accentuer sur quelques minutes 

ou quelques heures, beaucoup plus rarement sur quelques jours [89]. 
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L’examen neurologique de nos patients montre un syndrome déficitaire avec hémiplégie 

ou hémiparésie en premier plan avec 199 cas, les troubles de la parole avec 290 cas. Ces 

résultats sont plus ou moins proches à ceux de la plupart des séries retrouvées dans la 

littérature [88] [87]. 

Tableau XXIII : Pourcentage des signes cliniques à l’admission des AVC par rapport à l littérature 

 

Le tableau ci-dessus montre le pourcentage des signes clinique a l’admission des AVC 

par rapport à de Elisée Théra (Bamako). 

5. Choc cardiogénique 

L’état de choc cardiogénique est l’expression d’une défaillance aiguë et sévère de la 

pompe cardiaque entraînant une altération profonde de la perfusion périphérique et une anoxie 

tissulaire progressive. Les critères hémodynamiques d’après E. Braunwald (qui doivent persister 

plus de 30mn) du choc cardiogénique sont : un index cardiaque < 1,8L/mn/m², une pression 

artérielle systolique < 80 mm Hg, une pression auriculaire droite ou gauche >20 mmHg, une 

diurèse < 20 à 30ml/h et des résistances vasculaires systémiques fortement augmentées. Les 

principales causes du choc cardiogénique incluent : 

 Infarctus du myocarde (crise cardiaque) : Lorsque l'apport sanguin au muscle 

cardiaque est gravement altéré, cela peut entraîner une insuffisance cardiaque aiguë. 

 Cardiomyopathie : Une maladie du muscle cardiaque peut affaiblir la capacité du cœur à 

pomper efficacement le sang. 

 Troubles du rythme cardiaque graves : Des arythmies sévères, telles que la fibrillation 

ventriculaire, peuvent provoquer un choc cardiogénique. 

Etudes Hémiplégie Dysarthrie Paralysie faciale 

Notre étude 63,7% 73,7% 77,8% 

Elisée Théra (Bamako) 82.05% 63,25% 18,80% 
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5.1. Age et prévalence  

Pour notre population l’âge moyen de notre échantillon est compris entre 50-60 ans une 

moyenne d’âge de 55 ans avec une prévalence de 3% avec un nombre de 56 patients avec 

prédominance masculine avec 42 hommes contre 14 femmes une prédominance de 75%. 

5.2. Clinique 

Le patient est agité, anxieux, suant et confus avec souvent des troubles de la vigilance. La 

peau est froide, moite et cyanosée. Il faut rechercher des marbrures à l’examen. La pression 

artérielle est inférieure ou égale à 80 mm Hg, plus souvent imprenable au brassard à cause de la 

vasoconstriction réflexe. On recherche des signes de défaillance cardiaque gauche et (ou) droite. 

L’oligo-anurie est constante. Chez l’hypertendu on suspecte l’état de choc lorsque la TA 

systolique est abaissée de 30 à 40 mm Hg par rapport aux valeurs usuelles. 

6. Trouble du rythme 

Le rythme normal du cœur correspond à une activation physiologique des oreillettes puis 

des ventricules, à partir du nœud sinusal : c’est le rythme sinusal. Il est régulier, compris entre 

60et 80 par minute chez l’adulte au repos. On appelle trouble du rythme cardiaque toute 

anomalie de la fréquence ou de la régularité du rythme cardiaque [90] [91] [92]. 

6.1. Age et prévalence  

Pour notre population l’âge moyen de notre échantillon est compris entre 35-65 ans une 

moyenne d’âge de 49 ans avec une prévalence de 9% avec un nombre de 269 patients avec 

prédominance masculine avec 139 hommes contre 130 femmes un sexe ratio de 1.06. 

6.2. Clinique 

On peut décrire trois principaux signes fonctionnels : les palpitations, les sensations de 

tachycardie paroxystique et des syncopes brutales, de type Adams- Stockes. D’autres signes 

fonctionnels, comme une crise d’angine de poitrine induite par la tachycardie chez un patient 

coronarien, doivent dans certains cas faire rechercher un trouble du rythme. Dans bon nombre 

de cas le trouble du rythme est totalement asymptomatique et sa découverte est fortuite. 
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7. Œdème aigu du poumon 

L’œdème aigu du poumon (OAP) est une inondation des alvéoles pulmonaires secondaire 

à une extravasation paroxystique de liquide plasmatique provenant des capillaires pulmonaires à 

travers la membrane alvéolo-capillaire. Dans l’OAP hémodynamique, l’extravasation de liquide 

plasmatique est secondaire à une augmentation brutale des pressions micro vasculaires 

pulmonaires alors que c’est une lésion de la membrane alvéolo-capillaire qui est responsable de 

l’OAP dit « lésionnel ». [93] 

7.1. Age et prévalence 

Pour notre population l’âge moyen de notre échantillon est compris entre 50-65 ans une 

moyenne d’âge de 57.5 ans avec une prévalence de 9% avec un nombre de 272 patients avec 

prédominance féminine avec 132 femmes contre 140 hommes un sexe ratio de 0.94. 

7.2. Clinique 

L’interrogatoire du patient et/ ou des proches doit faire préciser les antécédents de 

cardiopathie, les traitements en cours, l’histoire de la maladie et rechercher un facteur 

déclenchant : écart de régime désodé, interruption des traitements en cours, introduction 

récente d’une nouvelle thérapeutique inotrope négative (bêtabloquant) ou pro-arythmogène 

 Signes fonctionnels 

o Typiquement, le diagnostic est porté cliniquement devant la survenue d’une 

insuffisance respiratoire aiguë chez un patient porteur d’une cardiopathie. [94] Le 

tableau clinique associe : 

o Des signes d’insuffisance respiratoire aiguë non spécifiques de l’OAP : polypnée, 

tachycardie, cyanose, tirage, parfois respiration abdominale paradoxale et sueurs 

témoignant de l’épuisement des muscles respiratoires et attestant de la gravité du 

tableau. 
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o Des signes évocateurs d’OAP hémodynamique : expectoration mousseuse saumonée, 

riche en albumine ; 

Des signes évocateurs du facteur déclenchant de l’OAP : douleur thoracique (ischémie 

myocardique), poussée hypertensive, palpitations (troubles du rythme). [95] 

7.3. Examen clinique 

L’auscultation pulmonaire montre souvent à distance des râles bulleux, ronflants et 

sibilants montant de la base vers les sommets des deux côtés. On entend parfois un sifflement 

expiratoire qui peut simuler l’asthme bronchique. Le pouls est rapide, parfois irrégulier 

(fibrillation auriculaire). La TA est variable et doit être interprétée en fonction des valeurs 

antérieures à l’OAP, qui peut être causé par une HTA paroxystique. Un galop est fréquent. En 

plus rechercher des signes d’insuffisance cardiaque droite et de choc cardiogénique associés. 

[93] 

8. Syncope : 

La syncope se définit comme une perte de connaissance totale et brève par ischémie 

cérébrale transitoire, dont le début brusque est responsable d’une perte du tonus postural avec 

retour spontané à un état de conscience normal. [93] 

8.1. Age et prévalence 

La prévalence de la syncope atteindrait les 4,7% chez l’adulte quel que soit la population 

étudiée (96). Elle toucherait avec prédilection les femmes à l’âge de l’adolescence et les adultes 

de plus de 70 ans. De plus, la syncope serait responsable de 1 à 2% des admissions aux urgences 

(96,97). 

Dans notre population l’âge moyen de notre échantillon est compris entre 45-55 ans une 

moyenne d’âge de 50 ans avec une prévalence de 5% avec un nombre de 152 patients avec 

prédominance masculine avec 78 hommes contre 74 femmes un sexe ratio de 1.05. 
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8.2. Clinique 

Le diagnostic positif d’une syncope est aisé dans la majorité des cas avec quelques 

réserves tout de même, son diagnostic étiologique est difficile et son succès est dominé par les 

résultats de l’interrogatoire et de l’examen clinique. La « thérapeutique » prend en général le pas 

sur le diagnostic. C’est donc à posteriori, et parfois très a posteriori, qu’il faut reconstituer les 

circonstances qui ont entouré la perte de connaissance en sachant que chaque détail peut 

compter. Dans cette quête, quasi policière, l’interrogatoire des témoins est primordial et 

pourtant souvent omis : circonstances et position du sujet avant la perte de connaissance, durée 

(elle est souvent surestimée), état du patient (pâleur, cyanose, mouvements cloniques, etc.), 

retour de la conscience brusque ou non, etc. 

Si l’interrogatoire est indiscutablement le temps essentiel de l’examen d’un patient qui 

consulte pour syncope, l’examen clinique en est le complément nécessaire : recherche d’un 

souffle cardiaque, vasculaire, prise de la pression artérielle debout et couché à la recherche d’une 

hypotension orthostatique et massage sinocarotidien, gestes qui doivent faire partie de toute 

enquête étiologique chez ce type de patient. 

Cette liste n’est évidemment pas exhaustive et doit évoluer en fonction de l’interrogatoire 

(une syncope d’effort oriente vers un obstacle à l’éjection ventriculaire gauche ou un trouble du 

rythme catécholénergique) et des premiers résultats de l’examen. 

Finalement c’est au moins un diagnostic sur deux qui est fait à l’issue de cette enquête 

clinique sans l’apport d’aucun examen complémentaire. 
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V. Problèmes particuliers selon le types des urgences 

cardiovasculaires 

1. Syndrome Coronarien Aigue 

La prise en charge des syndromes coronariens aigue est codifiée selon les recommandations des 

sociétés savantes. 

 

 

Schéma n 02 : Résumé des modalités de la prise en charge du syndrome coronaire aigu avec 

sus-décalage du segment ST (SCA ST+) en fonction des délais estimés et du lieu où se présente 

le patient (98) 
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Schéma n 03 : Stratégies de prise en charge et de transfert en cas d’absence de cardiologie 

interventionnelle sur le centre, des syndromes coronaires aigus sans sus-décalage du segment 

ST (SCA ST-) en fonction de la stratification du risque (99) 

La prise en charge des IDM au niveau des urgences du CHR de Beni Mellal, varie selon la 

symptomatologie initiale d’admission, mais après la confirmation du diagnostic par la clinique, 

l’ECG et Le taux de Troponine élevée, une ordonnance est délivrée comprenant les 

antithrombotiques suivantes : 

o InhibiteurP2Y12   

o Aspirine  

o HBPM 
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o Dérivée nitrée. 

Dans ce temps le cardiologue est alerté par la flotte des urgences pour complément de 

prise en charge, les patients se répartissent comme suit : 

o 374 patients soit environ 68% sont transférés au CHU de Casablanca pour notamment un 

complément de prise en charge par coronarographie et dilatation ou pontage probable. 

o 10% des patients sont hospitalisés sous stabilisation médicamenteuse puis sont référés 

ultérieurement. 

o Les 22% restants sortent contre avis médical. 

Les SCA surviennent à une fréquence croissante avec l’âge de la population. 

L'angioplastie coronaire représente un des moyens qui semble réduire considérablement cette 

mortalité. 

Par ailleurs, l'amélioration de la survie dans cette population suppose une meilleure 

identification par toutes les structures de soins et un transfert plus rapide en vue d'une 

revascularisation myocardique précoce. Dans notre contexte, les perspectives résident dans le 

développement de stratégies plus efficaces permettant la réduction de la progression de 

l'athérosclérose et de la maladie coronaire dans notre population potentiellement vieillissante. 
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2. Embolie Pulmonaire : 

La prise en charge thérapeutique de l’embolie pulmonaire est bien élaborée par les 

sociétés savantes comme montre le schéma suivant 

 

 

Schéma n 04 : Arbre décisionnel. Prise en charge thérapeutique de l’embolie pulmonaire aiguë en 

fonction de la stratification du risque de mortalité précoce.(100) 

L’embolie pulmonaire est responsable de 5 à 10% de mortalité en milieu hospitalier, mais 

ce chiffre varie de façon importante avec la sévérité de l’obstruction artérielle, les antécédents 

personnels, la proportion de malades présentant des signes cliniques de gravité et également la 

nature des thérapeutiques entreprises. [98] 
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La prise en charge de l’EP aiguë fait appel à une démarche diagnostique et thérapeutique 

qui s’appuie sur une stratification rigoureuse du risque évolutif. Cette évaluation pronostique 

intègre des éléments cliniques, paracliniques et biologiques qui permettent d’ajuster le traitement 

au profil de sévérité de l’embolie. 

Les EP à haut risque justifient d’une stratégie de reperfusion vasculaire pulmonaire urgente. 

Dans tous les autres cas, le traitement anticoagulant demeure l’élément incontournable de la 

thérapeutique. L’avènement récent des AOD a simplifié et sécurisé la prise en charge de ces 

patients, offrant la possibilité d’envisager un traitement ambulatoire pour les formes d’EP les 

moins sévères. 

Il s'agit d'une urgence car le risque de récidive à court terme est très élevé en l'absence de 

traitement efficace. La totalité des patients n’ont pas bénéficier d’une thrombolyse au niveau du 

centre hospitalier régional de Béni Mellal cela augmente le taux de mortalité. Parmi 124 patients 

suivis pour une embolie pulmonaire 66 ont eu une mauvaise évolution.    

3. Insuffisance Cardiaque : 

          Le diagnostic se fait par un examen clinique complet, le pouls est souvent rapide, parfois 

irrégulier. La tension artérielle est basse, reflet de la diminution du volume d’éjection systolique ou 

pincée par augmentation de la pression artérielle diastolique témoignant de la vasoconstriction 

périphérique réflexe. 

A la palpation, le choc de pointe est dévié en bas et à gauche, témoignant de la dilatation 

ventriculaire. 

L’auscultation cardiaque recherche un bruit de galop aussi, les signes d’une hypertension 

artérielle pulmonaire comme un éclat du B2 au foyer pulmonaire et les signes d’une dilatation du 

ventricule gauche comme un souffle d’insuffisance mitrale fonctionnelle. En cas d’IVD, des bruits 

de galop et un souffle d’insuffisance tricuspide fonctionnelle sont audibles. 
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Schéma n 05 : Arbre décisionnel. Stratégie thérapeutique dans l’insuffisance cardiaque en 

2019.(101) 
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L’examen clinique se termine par la recherche d’une IVD : une turgescence jugulaire, une 

hépatomégalie, un reflux hépato-jugulaire et des OMI. 

Une radiographie thoracique de face : 

 La silhouette cardiaque et l’index cardiothoracique ; 

 Signes pleuro-pulmonaires témoignant de l’élévation de la pression veineuse pulmonaire. 

 L’évolution est marquée par la stabilisation de 80% des patients sous traitement et 

l’aggravation de 20% des malades et apparition comme les troubles de rythme, des accidents 

emboliques et des insuffisances ventriculaires gauches. 

4. Accident Vasculaire Cérébral : 

Le diagnostic d'accident vasculaire ischémique est suggéré par la survenue d'un brusque 

déficit neurologique attribuable à un territoire artériel spécifique. L'accident vasculaire cérébral 

ischémique doit être distingué des autres causes de déficits focaux similaires (parfois appelés 

"mimétiques d'accident vasculaire cérébral"), tels que : 

 Hypoglycémie. 

 Paralysie de Todd postcritique (un déficit neurologique transitoire correspondant      

habituellement à une parésie controlatérale au foyer épileptogène). 

 Accident vasculaire cérébral hémorragique. 

 Rarement, migraine. 

Le pronostic immédiat (vital) et ultérieur (fonctionnel) dépend de la rapidité et de la 

qualité de cette prise en charge. 

Selon l’état de conscience, hémodynamique et respiratoire du patient il est hospitalisé 

soit au service de cardiologie ou bien en réanimation. L’absence d’une imagerie par résonnance 

magnétique au niveau du centre hospitalier régional de Béni Mellal limite la prise en charge par 

thrombolyse. Qui justifie que 18% (57 malades) des patients dans notre étude ont eu un séjour 

dans la réanimation avant d’être hospitalisé dans le service de cardiologie ou neurologie. 

https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-endocriniens-et-m%C3%A9taboliques/diab%C3%A8te-sucr%C3%A9-et-troubles-du-m%C3%A9tabolisme-glucidique/hypoglyc%C3%A9mie
https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-neurologiques/accident-vasculaire-c%C3%A9r%C3%A9bral/h%C3%A9morragie-intrac%C3%A9r%C3%A9brale
https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-neurologiques/c%C3%A9phal%C3%A9e/migraine
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Environ 4 personnes sur 10 gardent des séquelles importantes, principalement : des 

troubles du langage (aphasie) et la paralysie d’une partie du corps (hémiplégie). Les autres 

conséquences de l’AVC ischémique incluent les crises d’épilepsie, la dépression, les troubles de 

l’humeur et la démence. 

5. Choc cardiogénique : 

La prise en charge du choc cardiogénique est bien codifié par le schéma suivant : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schéma n 06: Résumé de la prise en charge d’un choc cardiogénique. (102) 
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L’infarctus du myocarde étant la cause principale du choc cardiogénique dans notre 

étude. On l’absence d’une salle de KT au niveau du centre hospitalier Régional de BENI Mellal 

justifie que 36% des malades presque 20 patients parmi les 56 admis ont eu une mauvaise 

évolution. 

6. Trouble de rythme : 

Les troubles du rythme cardiaque sont fréquemment observés en service d’urgence et 

doivent faire l’objet de prises en charge spécifiques selon leur tolérance clinique, le risque 

potentiel de complications auxquelles ils exposent, et l’éventualité d’une pathologie cardiaque 

ou extracardiaque sous-jacente. 

 Exemple de la prise en charge des tachycardies repose sur l’analyse minutieuse de l’ECG.  

 

Schéma n 07 : Arbre décisionnel. Diagnostic différentiel des tachycardies à QRS fins et larges. 

(103) 

Une fois le trouble du rythme caractérisé, une évaluation rapide de la tolérance basée sur 

quelques paramètres simples (fréquence respiratoire, niveau de conscience, présence de 

marbrure, hypotension, lipothymie ou syncope, signes d’insuffisance cardiaque) permet en 

présence de l’un ou plusieurs de ces paramètres d’orienter rapidement ces patients vers une 

unité de déchoquage où ils pourront être rapidement monitorés et bénéficier de la mise en place 

d’une voie veineuse. 



Profil épidémiologique, clinique et étiologique des urgences cardiovasculaires rencontrées au niveau des 

urgences du centre hospitalier régional de Béni Mellal. 

67 

Les troubles du rythme atriaux posent essentiellement le problème du traitement 

symptomatique (anti-arythmique) et de la gestion du traitement anticoagulant qui doit être le 

plus souvent associé. La réduction immédiate des tachycardies jonctionnelles est la règle aux 

urgences. Le traitement à plus long terme des troubles du rythme supra-ventriculaires inclut 

l’abstention thérapeutique, le traitement anti arythmique, et l’ablation par radiofréquence. 

 Les troubles du rythme ventriculaire sont à considérer systématiquement comme une 

urgence vitale. Leur prise en charge inclut le diagnostic rythmologique, l’identification d’une 

étiologie et le choix thérapeutique immédiat (anti arythmique). Le pronostic de troubles du 

rythme ventriculaires dépend de leur correction rapide avec une évaluation du risque de mort 

subite et de la cardiopathie sous-jacente. 

Concernant Les troubles de conductions, en tête de liste les BAV représentent la cause la 

plus fréquente des syncopes nécessitant la montée de sonde de stimulation électro-systolique 

SEE en urgence et l’implantation d’un pacemaker ultérieur, et à ce propos l’absence d’un 

ryhtmologue au niveau du centre hospitalier régional de béni Mellal limite la prise en charge de 

ces patients. 

7. Œdème aigu de poumon : 

L’œdème aigu pulmonaire cardiogénique est une des manifestations de l’insuffisance 

cardiaque aiguë. Elle se caractérise par un débit cardiaque réduit, une hypo perfusion tissulaire 

plus ou moins importante, une augmentation de la pression capillaire pulmonaire et une 

congestion tissulaire. L’insuffisance cardiaque peut se présenter sous différents tableaux 

cliniques dont l’œdème pulmonaire, mais aussi l’insuffisance cardiaque aiguë hypertensive, 

l’insuffisance cardiaque aiguë décompensée, le choc cardiogénique, l’insuffisance cardiaque à 

haut débit ou l’insuffisance cardiaque droite. L’œdème aigu du poumon correspond à 

l’inondation brutale des alvéoles pulmonaires. C’est une situation fréquemment rencontrée en 

pratique de médecine d’urgence, qu’elle soit pré- ou intra hospitalière.  



Profil épidémiologique, clinique et étiologique des urgences cardiovasculaires rencontrées au niveau des 

urgences du centre hospitalier régional de Béni Mellal. 

68 

Il réalise une insuffisance respiratoire aiguë mettant en jeu le pronostic vital et représente 

le type même de l’urgence médicale.  

La prise en charge des premières heures permet d’anticiper les complications et 

détermine le pronostic immédiat. Pour atteindre cet objectif, de nouvelles données, à la fois 

physiopathologiques, biologiques, radiologiques et thérapeutiques, notamment ventilatoire, 

doivent être maîtrisées. 

 Les décompensations de cardiopathies ischémiques, hypertensives et les troubles du 

rythme constituent les étiologies les plus fréquentes des œdèmes aigus pulmonaires 

cardiogéniques.  

Le traitement vise à améliorer l’oxygénation tissulaire, diminuer la pré charge 

ventriculaire pour réduire la pression capillaire pulmonaire, soulager l’anxiété. Le traitement 

étiologique et la correction des désordres hémodynamiques sont les autres objectifs 

thérapeutiques à atteindre. 

 L’oxygénothérapie, à raison de 4-6 litres par minute, il a pour objectif de corriger 

l’hypoxémie ; 

 Les diurétiques d’action rapide comme le furosémide. En réduisant les pressions micro 

vasculaires pulmonaires, le furosémide diminue la formation de l’œdème pulmonaire et en 

réduisant les pressions veineuses centrales, il facilite la résorption de l’œdème déjà 

formé. 

 Les dérivés nitrés : tout comme le furosémide, ils améliorent rapidement la 

symptomatologie respiratoire. Une pression artérielle systolique basse (< 100 mm Hg) 

contre-indique leur utilisation ; 

 La position assise ; 

 La ventilation au masque en pression positive continue : permet d’améliorer les rapports 

ventilation/perfusion. 
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Avec cette conduite l’évolution des malades été bonne pour la majorité des cas presque 

220 contre 35 des patients qui ont eu une mauvaise évolution qui ont nécessité un séjour en 

réanimation a défaut d’un service de soins intensive cardiologique. 

8. Syncope : 

La prise en charge de la syncope initiale est bien codifiée par le schéma suivant  

 

Schéma n 08 : Arbre décisionnel. Prise en charge initiale et orientation. (104) 

Peuvent être rajoutés dans l’évaluation initiale, en fonction du contexte, une glycémie 

capillaire chez le patient diabétique, ou une NFS si suspicion d’anémie. 

Il faut penser à l’intoxication éthylique et au monoxyde de carbone [47]. 

Dans 50% des cas, l’évaluation initiale et l’ECG ne suffisent pas à poser un diagnostic et le 

recours à différents examens est nécessaire, dont certains facilement réalisables aux urgences, 

mais pas toujours pertinents. 



Profil épidémiologique, clinique et étiologique des urgences cardiovasculaires rencontrées au niveau des 

urgences du centre hospitalier régional de Béni Mellal. 

70 

En l’absence d’unité syncope pour élargir les investigations notamment le TILT test même 

holter ECG longue durée la prise en charge des patients reste incomplète  

9. Poussée hypertensive : 

La prise en charge d’un patient hypertendu aux urgences est bien codifiée par le schéma suivant  

 

Schéma n 09 : Arbre décisionnel. Prise en charge d’un patient hypertendu aux urgences. (105) 
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Il est souhaitable de rappeler aux patients la nécessité d’avoir une bonne observance du 

traitement lorsqu’il existe une hypertension chronique traitée. Dans le cadre des patients vus aux 

urgences, l’institution d’un traitement doit être effectuée en fonction d’une balance 

bénéfice/risque. S’il est certain qu’à long terme une pression artérielle élevée augmente le risque 

de complications neurologiques, cardiovasculaire ou ophtalmologique, il n’est pas déterminé 

clairement s’il existe à court terme un risque particulier associé à une pression artérielle élevée 

isolée. 

Pour notre population parmi 717 patients admis pour crise hypertensive 88 ont présentés 

des signes de gravité nécessitant un séjour au service de cardiologie. 

VI. Mortalité : 

Les maladies cardiovasculaires sont considérées comme la première cause de décès dans le 

monde, avec plus de 18,6 millions de décès par an, dont 85% sont dus à des maladies 

coronariennes. 

Au Maroc, l’OMS estime que ces maladies représentent 38% de l’ensemble des décès, soit 

près de 4 décès sur 10. 

Dans notre travail le nombre de décès enregistré au cours des deux années de ce travail 

est de 305 décès. Environ 10,20% de la population étudiée, qui représente 58% des patients qui ont 

eu une évolution défavorable  

Pour le taux de décès chez les diabétiques le nombre total des patients décédés qui est de 

305,112 étaient suivis pour diabète, un pourcentage de 36,72% qui montre l’ampleur et 

l’influence du diabète sur la létalité cardio-vasculaire, une prédominance du nombre de femmes 

avec un pourcentage de 61.60%. 

 

 



Profil épidémiologique, clinique et étiologique des urgences cardiovasculaires rencontrées au niveau des 

urgences du centre hospitalier régional de Béni Mellal. 

72 

VII. Ecueil de l’étude 

Dans ce paragraphe, on traitera les forces et les limites de notre étude. Autrement dit, 

nous chercherons à critiquer la validité des résultats de la recherche ainsi que l’applicabilité de 

l’étude. 

Sur 36873 patients admis aux urgences 2991 l’étaient pour urgences cardiovasculaires 

soit une prévalence de 8,11% devisée entre les deux années d’études respectivement à 7,85% en 

2021 et 8,34% en 2022. Le nombre de cas étudiés représente une large base de données, ce que 

fais la première force validant notre étude, en complément à cela, sachant que dans l’institut ou 

la recherche a été menée, le service de cardiologie ne compte dans ses équipes que trois 

cardiologues. Ce qui fais 1000 malades par cardiologue, sans tenir compte des consultations. 

Notre étude montre donc une vraie disproportion entre le nombre de malades et médecin. 

Ce qui distingue ce travail c’est qu’il est le premier au niveau de la région de Béni Mellal -

khénifra à caractériser les urgences cardiovasculaires en globalités tenant compte de 

l’épidémiologie, la clinique et le coté thérapeutique 

Dans ce travail Nous avons pu mettre en évidence le lien entre : 

 Les différents paramètres épidémiologiques et la mortalité, 

 Les FDR cardio-vasculaires et la mortalité, 

 Les maladies cardio-vasculaires et la mortalité, 

 Le pronostic fonctionnel des patients et les maladies cardio-vasculaires. 

 Comme toute étude rétrospective, notre étude a été limité par plusieurs éléments nous 

trouvons : 

o Des limites de données : Nous avons trouvé des paramètres manquants pour pouvoir 

renseigner nos données. 
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o Des dossiers incomplets éliminés de l’étude. Ce qui influence la prévalence des 

pathologies analysés. 

o Présence d’autres institutions sanitaires privées influençant la prévalence des 

malades admis aux urgences du CHR de Beni Mellal. 

o La coïncidence de la période choisie pour l’étude avec la pandémie Covid. 

o Le manque d’information sur les complications à long terme des patients. 
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La gestion des urgences cardiovasculaires au Maroc, tout comme dans d'autres pays, 

nécessite une approche globale et coordonnée impliquant le gouvernement, les professionnels 

de la santé, les organisations non gouvernementales, les médias et la société civile. Voici 

quelques solutions et recommandations pour aborder efficacement ce défi de santé publique au 

Maroc : 

Au niveau social : 

Sur le plan social, la population doit être sensibilisée voire même éduquée aux urgences 

cardiovasculaires. 

I. Sensibilisation : 

Mettre en place des campagnes de sensibilisation nationales visant à éduquer la 

population sur les facteurs de risque des maladies cardiovasculaires, les signes d'alerte, et 

l'importance de la prévention. 

Intégrer l'éducation à la santé cardiovasculaire dans les programmes scolaires pour 

sensibiliser les jeunes générations dès leur plus jeune âge. Des cours de secourisme, des 

brochures et dépliants par exemple peuvent être communiqués aux jeunes étudiants.   

II. Education : 

Eduquer le peuple aux urgences cardiovasculaires consiste à inculquer ce qui suit : 

 Reconnaître les signes et les symptômes des défaillances cardiovasculaires tels que … 

 Reconnaître la démarche à suivre et les premiers secours à apporter en présence d’une 

urgence cardiovasculaire 

 Reconnaître les professionnels de santé à qui s’adresser, les numéros à composer et l.. au 

téléphone. 



Profil épidémiologique, clinique et étiologique des urgences cardiovasculaires rencontrées au niveau des 

urgences du centre hospitalier régional de Béni Mellal. 

76 

III. Accès aux Soins de Santé : 

Étendre et améliorer l'accès aux soins de santé primaires à travers le pays, en particulier 

dans les zones rurales et sous-desservies. En effet, pour ces zones des plans d’évacuation 

sanitaire doivent être étudiés et préparés afin d’améliorer la réactivité et donc le délai 

d’acheminement des patients souffrant d’urgence cardiovasculaire. 

En outre, développer des programmes de télémédecine pour permettre aux populations 

éloignées de consulter des spécialistes cardiovasculaires serait une alternative pour établir une 

communication plus fréquente avec les patients de ces zones défavorisées. 

Au niveau organisationnel : 

  Formation des Professionnels de la Santé : 

Former les professionnels de la santé, y compris les médecins généralistes, les infirmiers 

et infirmières, et les techniciens, aux meilleures pratiques en matière de gestion des urgences 

cardiovasculaires. 

En addition à la formation aux bases, promouvoir la formation continue avec des 

programmes, des séminaires permettrait de maintenir les compétences à jour des professionnels 

de santé et donc pérenniser leur savoir-faire. 

 Prévention et Gestion des Facteurs de Risque : 

Promouvoir et médiatiser, via les différents canaux possibles, des habitudes de vie 

saines, notamment la promotion de l'exercice physique, la réduction de la consommation de sel 

et d'aliments transformés, et la lutte contre le tabagisme. 

Rendre accessible des programmes de dépistage et de gestion de l'hypertension artérielle 

pour les différentes tranches d’âge. 

 La remise à niveau du CHR de Béni-Mellal 
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Le CHR de Beni Mellal manque de moyens de diagnostic. En effet, incorporer un 

laboratoire biologique au service de cardiologie faciliterait l’accès aux résultats des patients et 

améliorer le temps de réaction des médecins en vue de la confirmation rapide du diagnostic. En 

plus, … 

a. Structures d’accueil 

b. Service des urgences 

IV. Création des unités spéciales de secours : 

Avoir des moyens de transport équipés aiderait à stabiliser le patient et/ ou lui 

administrer les soins nécessaires en l’acheminant vers l’hôpital. La gestion des urgences 

cardiovasculaires au Maroc est un défi de taille, mais avec une approche holistique qui englobe la 

prévention, la sensibilisation, l'accès aux soins, la formation et la recherche, il est possible de 

réduire le fardeau de ces maladies et d'améliorer la santé cardiovasculaire de la population 

marocaine. La volonté politique, l'engagement des professionnels de la santé et la participation 

active de la société civile sont essentiels pour mettre en œuvre ces solutions avec succès. 



Profil épidémiologique, clinique et étiologique des urgences cardiovasculaires rencontrées au niveau des 

urgences du centre hospitalier régional de Béni Mellal. 

78 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 

 

 

 

  

 

 

 

 



Profil épidémiologique, clinique et étiologique des urgences cardiovasculaires rencontrées au niveau des 

urgences du centre hospitalier régional de Béni Mellal. 

79 

Les Urgences Cardiovasculaires au Maroc : Un Enjeu de Santé Nationale Requérant une 

approche Raffinée. Au carrefour de l'Afrique et de l'Europe, le Maroc offre une richesse culturelle et 

géographique unique. Cependant, dans cette mosaïque d'identités et de paysages, se dresse un 

défi de santé publique majeur 

Le Maroc, à la fois riche en diversité culturelle et tiraillé par des disparités socio- 

économiques, se trouve confronté à un paysage cardiovasculaire énigmatique. Les maladies 

cardiovasculaires, un groupe hétérogène d'affections touchant le cœur et les vaisseaux sanguins, 

se sont insinuées silencieusement dans la vie de nombreux Marocains. Ces pathologies, dont les 

ramifications sont profondes, dépeignent une réalité complexe où la prévention, la prise en charge, 

et les facteurs de risque convergent dans un tableau souvent mal compris. 

La prévalence des maladies cardiovasculaires au Maroc demeure une énigme aux 

multiples facettes. Alors que les données épidémiologiques se dessinent progressivement, il est 

de plus en plus évident que ces affections touchent une proportion significative de la population. 

Des maladies coronariennes au diabète, en passant par l'hypertension artérielle et les accidents 

vasculaires cérébraux, la diversité des urgences cardiovasculaires est palpable. Pourtant, cette 

énigme épidémiologique réclame une sophistication analytique pour mieux cerner les nuances 

régionales, les facteurs de risque émergents, et les inégalités de santé persistantes. 

L'accès aux soins médicaux, pierre angulaire de la prise en charge des urgences 

cardiovasculaires, soulève un dilemme. Bien que le Maroc ait fait d'importants progrès dans le 

domaine des infrastructures de santé, des disparités persistent en matière d'accessibilité. Les 

zones rurales, les communautés vulnérables, et les populations marginalisées font face à des 

défis uniques pour accéder aux services médicaux de qualité. Ainsi, la sophistication du système 

de santé doit se conjuguer à un engagement résolu en faveur de l'équité pour surmonter ce 

dilemme. 
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La complexité des urgences cardiovasculaires transcende le domaine médical pour 

devenir un défi de conscience et d'éducation. La sensibilisation du grand public à la prévention et 

à la reconnaissance des signes précoces est un pilier essentiel. À cet égard, la sophistication réside 

dans la création d'une culture de la santé cardiovasculaire, où l'information est démystifiée, les 

mythes sont dissipés, et la prévention devient une aspiration partagée. 

La lutte contre les urgences cardiovasculaires nécessite une coordination entre le 

gouvernement, les organismes de santé, les organisations non gouvernementales, les 

professionnels de la santé et la société civile. Les partenariats et la collaboration entre ces acteurs 

sont indispensables pour élaborer et mettre en œuvre des programmes efficaces. 

En conclusion, les urgences cardiovasculaires au Maroc ne sont pas seulement un 

problème de santé, mais aussi un enjeu social, économique et culturel. Le Maroc a les atouts 

nécessaires pour relever ce défi, notamment une population dynamique et diversifiée, des 

professionnels de la santé compétente et une volonté de changement. L'heure est venue de passer à 

l'action, de mettre en œuvre des politiques cohérentes et de mobiliser les ressources nécessaires 

pour prévenir et prendre en charge efficacement les urgences cardiovasculaires, dans le but ultime 

d'améliorer la santé et la qualité de vie de la population marocaine. 
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Résumé 

Cette recherche traite les urgences cardiovasculaires. Elle se propose plus 

particulièrement de construire un profil épidémiologique, clinique et thérapeutique des urgences 

cardiovasculaires au niveau du Centre Hospitalier Régional de Beni-Mellal. Il s'agit d'étudier le 

rapport entre les maladies cardiovasculaires et les différents facteurs pouvant influer sur la 

fréquence et ou l'évolution de ces urgences. 

Notre recherche est une étude rétrospective descriptive de 2991 cas d'urgences 

cardiovasculaires au service des urgences au sein de Centre Hospitalier Régional de Beni Mellal-

Maroc durant la période s'étalant entre janvier 2021 et janvier 2023. Un travail d'analyse statistique 

par classification est effectué pour analyser le comportement des patients vis-à-vis des différents 

facteurs qui ont été identifié lors de leur séjour à l'hôpital. Afin de s'assurer que la complétude de 

cette recherche, l'analyse est conjuguée avec la théorie sur les urgences cardiovasculaires mais 

aussi compare notre travail avec celui sur des recherches similaires. 

En terres de résultats, cette étude montre qu'il existe une prévalence de 8.11% devisée 

entre les deux années d'études respectivement à 7,85% en 2021 et 8,34% en 2022. En effet, sur 

36873 patients admis aux urgences, 2991 l'étaient pour des urgences cardiovasculaires. Ces 

patients se sont présentés à une fréquence différente en fonction de leur sexe, âge et résidence. Il 

s'agit d'un ratio de 48.1% pour les hommes et 51.9% pour les femmes. Pour les deux sexes la 

tranche d'âge la plus toucher est entre 55 et 65 ans. En plus, la variance étudiée dans ce travail 

montre les écarts entre les disparités dans les répartitions des patients par rapport au médecins 

cardiologues de la région. La région comporte 135 communes dont 119 sont des communes 

rurales pour cela justifie l’origine rurale de la plupart de nos patients 

La symptomatologie clinique était très riche et variable selon le type d'urgences rencontré, 

dominé par la dyspnée et les douleurs thoraciques parfois des états comateux. La pathologie 

cardiovasculaire la plus rencontrées durant notre travail est IDM avec une prévalence de 18%. 
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Au CHR de Beni-Mellal, environ 170 cas (6%) se sont présentés dans un état critique 

minimisant le délai entre le début de la symptomatologie et leur hospitalisation. 

Le facteur de risque et cardiovasculaire évolutif que nous avons observés chez les patients 

de cette étude est principalement l'HTA avec 24% ainsi que le diabète et le tabac. La dominance de 

HTA comme facteur de risque en bien en lien avec les pathologies sous-jacentes identifiées. 

L'évolution de nos patients a été marquée par une stabilisation des symptômes et signes 

cliniques sous traitement médical dans 81%. Le nombre de décès enregistré au cours des deux 

années est de 305 décès. 

Environ 10,20% de la population étudiée, qui représente 58% des patients qui ont eu une 

évolution défavorable après traitement. Qui montre qu'il est difficile de récupérer une bonne 

évolution une fois l’aggravation s'installe. 

En conclusion, les urgences cardiovasculaires sont un problème de santé publique, plus 

particulièrement à Beni-Mellal. Les cas sont de plus en plus nombreux et sont plus fréquents chez 

les jeunes et les jeunes actifs. 
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Abstract 

This research treats cardiovascular emergencies. More specifically, it aims to construct an 

epidemiological, clinical and therapeutic profile of cardiovascular emergencies at the Beni-Mellal 

Regional Hospital Center. This involves studying the relationship between cardiovascular diseases 

and the different factors that can influence the frequency and/or evolution of these emergencies. 

Our research is a retrospective descriptive study of 2991 cases of cardiovascular 

emergencies in the emergency department within the Regional Hospital Center of Beni Mellal-

Morocco during the period spanning between January 2021 and January 2023. A work of statistical 

analysis by classification is carried out to analyze the behavior of patients with regard to the 

different factors that have been identified during their stay in hospital. To ensure the completeness 

of this research, the analysis is combined with theory on cardiovascular emergencies but also 

compares our work with that of similar research. 

In terms of results, this study shows that there is a prevalence of 8.11% between the two 

years of study respectively at 7.85% in 2021 and 8.34% in 2022. In fact, out of 36,873 patients 

admitted to the emergency, 2991 were for cardiovascular emergencies. These patients presented 

at a different frequency depending on their sex, age and residence. This is a ratio of 48.1% for men 

and 51.9% for women. For both sexes, the age group most affected is between 55 and 65 years 

old. In addition, the variance studied in this work shows the differences between the disparities in 

the distributions of patients compared to cardiologists in the region. The region has 135 

municipalities, 119 of which are rural municipalities, which justifies the rural origin of most of our 

patients. 

The clinical symptoms were very rich and variable depending on the type of emergency 

encountered, dominated by dyspnea and chest pain, sometimes comatose states. The 

cardiovascular pathology most encountered during our work was the myocardial infarction with a 

prevalence of 18%. 
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At the Regional Hospital Center of Beni Mellal, around 170 cases (6%) presented in critical 

condition, minimizing the time between the start of symptoms and their hospitalization. 

The progressive risk and cardiovascular factor that we observed in the patients in this study 

is mainly hypertension with 24% as well as diabetes and tobacco. The dominance of hypertension 

as a risk factor is well linked to the underlying pathologies identified. 

The evolution of our patients was marked by a stabilization of symptoms and clinical signs 

under medical treatment in 81%. The number of deaths recorded over the two years is 305 deaths. 

Approximately 10.20% of the population studied, which represents 58% of patients who had 

an unfavorable outcome after treatment. Which shows that it is difficult to recover a good evolution 

once a worsening sets in. 

In conclusion, cardiovascular emergencies are a public health problem, more particularly in 

Beni-Mellal. Cases are increasing in number and are more common among young people and 

young professionals. 
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 ملخص

ھدف ییعالج ھذا البحث حالات الطوارئ المتعلقة بالقلب والشرایین. أكثر تحدیدا، 

 رایینلحالات الطوارئ المتعلقة بالقلب والش سببيسریري و، المشروع إلى بناء ملف وبائي

ب أمراض القلویتضمن ذلك دراسة العلاقة بین  بالمركز الاستشفائي الجھوي ببني ملال.

 .ھذه وارئوالشرایین والعوامل المختلفة التي یمكن أن تؤثر على تكرار و/أو تطور حالات الط

قلبیة حالة من حالات الطوارئ ال 2991بحثنا عبارة عن دراسة وصفیة بأثر رجعي لـ  

یر ینا بین المغرب خلال الفترة الممتدة-بقسم الطوارئ بالمركز الاستشفائي الجھوي ببني ملال

ضى وتم إجراء عمل تحلیل إحصائي حسب التصنیف للتحلیل سلوك المر . 2023وینایر  2021

ا كتمال ھذامان فیما یتعلق بالعوامل المختلفة التي تم تحدیدھا أثناء إقامتھم في المستشفى. ولض

نا عملقارن یضا ی  البحث، یتم دمج التحلیل مع النظریة المتعلقة بحالات الطوارئ القلبیة ، ولكن أ

 ل.بعمل بحث مماث

الدراسة  بین عامین %8.11را بنسبة تظھر ھذه الدراسة أن ھناك انتشامن حیث النتائج،  

  .2022في عام  %8.34و 2021في عام  %7.85على التوالي، بمعدل 

ضا مری 2991الھم إلى الطوارئ، كان ضا تم إدخمری 36873الواقع، من بین في 

 55طارئة. تم تقدیم ھؤلاء المرضى بتردد مختلف ھي ما بین  بأمراض القلب والشرایین حالة

للنساء.  %51.9للرجال و %48.1جنسھم وعمرھم وإقامتھم. وتبلغ ھذه النسبة حسب عاما  65و

وبالنسبة لكلا الجنسین، فإن الفئة العمریة الأكثر تأثرا بالإضافة إلى ذلك، فإن التباین الذي تمت 

ختلافات بین التباین في توزیعات المرضى مقارنة بأطباء القلب في ھذا العمل یوضح الا هدراست

كانت  .التباین ذامنھا بلدیة ریفیة، وھو ما یبرر ھ 119بلدیة،  135في المنطقة. تضم المنطقة 

دا ومتغیرة اعتما دا على نوع الحالة الطارئة التي تمت مواج ھتھا، الأعراض السریریة غنیة ج 

 وكان یھیمن علیھا ضیق التنفس وألم في الصدر، وفي بعض الأحیان حالات الغیبوبة. 
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تشار بة انعا خلال عملنا ھي احتشاء عضلة القلب بنسراض القلب والشرایین الأكثر شیوأم

  %.18تبلغ 

یة )في حالة حرجة، مما یقلل من الوقت بین بدا 6حالة )٪ 170تم استقبال حوالي 

یین الذي إن الخطر التدریجي والعامل المؤثر على القلب والشرا .خولھا المستشفىالأعراض ود

مرض  بالإضافة إلى ٪ 24لاحظناه لدى المرضى في ھذه الدراسة ھو ارتفاع ضغط الدم بنسبة 

سیة لأساالسكري والتدخین. ترتبط ھیمنة ارتفاع ضغط الدم كعامل خطر بشكل كبیر بالأمراض ا

لعلاج میز تطور مرضانا باستقرار الأعراض والعلامات السریریة تحت ات .التي تم تحدیدھا

من  حالة وفاة ما یقرب 305وبلغ عدد الوفیات المسجلة خلال العامین  %81الطبي بنسبة 

ة بعد من المرضى الذین كانت لدیھم نتائج غیر جید % 58من السكان، وھو ما یمثل  10.20%

 .ھور للحالةالنداستعادة تطور جید بمجرد حدوث من الصعب  هالعلاج. مما یدل على أن

في الختام، تعتبر حالات الطوارئ المتعلقة بالقلب و الشرایین مشكلة صحیة عامة، خاصة  

 .في جھة بني ملال. یتزاید عدد الحالات وبشكل كبیر بین الشباب والمھنیین الشباب
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 بقسم الطبي
 أقسم بالله العظيم
 أن أراقب الله في مهنتي

أصون حياة الإنسان في كافة أطوارها في كل  وأن

وسعي في إنقاذها من الهلاك،  باذلا الظروف والأحوال

 والمرض، والألم، والقلق.

للناس كرامتهم و أستر عورتهم و أكتم   و أن أحفظ

 سرهم.

وأن أكون على الدوام من وسائل رحمة الله، مسخرا كل 

الطالح، و الطبية للقريب و البعيد، للصالح و  رعايتي

 الصديق و العدو.

 .داهو أن أثابر على طلب العلم و أسخره لنفع الإنسان لا لأ

 

وأن أوقر من علمني وأعلم من يصغرني وأن أكون أخا 

لكل زميل)ة( في المهنة الطبية متعاونين على البر و 

 التقوى.

 

 وأن تكون حياتي مصداق إيماني في سري وعلانيتي،

  ورسوله والمؤمنين.نقية مما يشينها تجاه الله

 .على ما أقول شهيد و الله
  



  

 

 

 

  



  

 

 

 

 

   256رقم أطروحة                            2024سنة   

الملف الوبائي والسريري والسببي لحالات طوارئ 

القلب والشرايين التي تمت مواجهاتها بمستعجلات 

 المركز الاستشفائي الجهوي لبني ملال
 

 

 
 

 

 

 الأطروحة

 24/05/2024قدمت ونوقشت علانیة یوم 

  من طرف

 أنوار شكري السيد
  سطاتب 1992 ماي 18المزداد في 

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :الأساسيةالكلمات 
 ملف وبائي -ملف سریري -القلب والشرایین  -مستعجلات 

 

 
 

 اللجنة
 سالرئي

 

 فالمشر

 

 مالحك

 خاتوري ع.

 والشرايين القلب طب في أستاذ

 جلال ح.

 والشرايين القلب طب في أستاذ

 الفيلالي و.

 الدموية الأوعية جراحة في أستاذ

 

 دالسي

 

 السيد

 

 السيد

 

 


	Couverture
	Abréviations
	Plan
	Introduction
	Patients et Méthodes
	Résultats
	Discussion
	Recommandations
	Conclusion
	Résumés
	Biblographie

