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| UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
"?l.l ' FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK ot

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI wx«s‘“\\w“’%
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI N /
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI .:] ose®

2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI Dt
ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinigue Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie




Décembre 1989

Pr
Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr
Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

. EL AMRANI Sabah
. EL BARDOUNI Ahmed

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie

Cardiologie

Médecine Interne e

Anatomie w\«e*‘“::aﬂ“‘* /

Chirurgie Générale T / \Q*\Q

Microbiologie “} €S
R

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA
Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie




Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha
Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997
Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique

Médecine Interne

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V

Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale
t.t-5

c\\g\“s"‘ %
Radiologie v-'-
Chirurgie Pédiatrie v&\"‘
Ophtalmologie
Chirurgie Générale \-:"
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
.BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie
.\“Qv}

c\w\“ﬁ’m\x@" 4
Pneumophtisiologie ) /4:\«&\’
Pédiatrie .:g (o
Pédiatrie Sl

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie

Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.

Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM

Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie

ORL



Décembre 2001

Pr.
. BENABDELIJLIL Maria
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. LAMRANI Moulay Omar
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr

BALKHI Hicham*

BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*

LEKEHAL Brahim

MAHASSIN Fattouma*

MEDARHRI Jalil

MIKDAME Mohammed*

MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. BERNOUSSI Zakiya
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia

BICHRA Mohamed Zakariya*

CHOHO Abdelkrim *

CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

FILALI ADIB Abdelhai

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie . ;
Rhumatologie IR
Anatomie ....,bf‘f@\ )/// \Q*\Q
Radiologie wé_&m
Radiologie i <

Chirurgie Générale L

Radiologie

Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZI17Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie et
Rhumatologie —
Pédiatrie
Cardiologie Pt
Ophtalmologie Dt
Biophysique

Microbiologie

Cardiologie
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Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

. LAAROUSSI Mohamed
. LYAGOUBI Mohammed
. NIAMANE Radouane*

. RAGALA Abdelhak

. SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr

. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*

Pédiatrie
Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire

Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale

Chirurgie cardio vasculaire

Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM

Biochimie-chimie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr

. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr
Pr

ZOUBIR Mohamed*
TAHIRI My El Hassan*

ars 2009

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUZAHIR Ali*

. AGDR Aomar*

. AIT ALI Abdelmounaim*

. AIT BENHADDOU EIl hachmia
. AKHADDAR Ali*

. ALLALI Nazik

Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie
o8 /
o @S\
Ophtalmologie I % \@s\’
R

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie



Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*
Pr. BELAGUID Abdelaziz
Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
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Introduction



La situation d’urgence est une situation vécue par le patient ou son entourage comme

nécessitant une intervention médicale immédiate. Elle se décline en quatre catégories [1]

- L’urgence vitale : elle met en jeu le pronostic vital.

- L’urgence vraie : elle n’engage pas le pronostic vital, mais nécessite des
soins rapides.

- L’urgence ressentie : le patient peut légitimement penser que son état
nécessite des soins urgents alors qu’il ne souffre d’aucune pathologie
grave.

- L’urgence de confort : le patient majore les symptomes pour obtenir des

soins dont I'urgence n’est pas justifice.

Les urgences pédiatriques ce sont des situations pathologiques concernant des enfants
qui nécessitent des soins immédiats sous peine de conséquences graves pour leur santé, voire

pour leur vie.

I est difficile de cibler le patient type pour qui les services de I’'urgence sont indiqués.
Le patient n’a pas les connaissances pour déterminer la nature de son probleme de santé et

encore moins la compétence pour évaluer 'urgence de sa condition.

Selon la definition de [I’American College of Emergency Physicians
(ACEP):«Emergency services are those health care services provided to evaluate and treat
medical conditions of recent onset and severity that would lead a prudent layperson,
possessing anaverage knowledge of medicine and health, to believe that urgent and/or

unscheduled medical care is required. »

«Les soins d’urgence sont des soins de santé destinés a évaluer et traiter des situations
médicales graves apparus brutalement et donnant a penser a une personne dont les
connaissances médicales sont limitées, qu’une prise en charge médicale urgente et/ou une

visite meédicale est nécessaire. »

Les enfants qui ont besoin de soins d'urgence ont des besoins uniques. Les situations

d'urgence sont graves ou mettent la vie en danger. Il est donc impératif que tous les hopitaux



disposent de ressources appropriées (médicaments, équipement,) et de personnel compétents

pour fournir des soins d'urgence efficaces aux enfants. Mais aussi de directives claires,

procédures et information-éducation des familles.

Les objectifs de I’étude sont :

Déterminer le profil des urgences vitales au niveau du service UMP de I’hopital
d’enfants de Rabat.

Les conduites pratiques devant ces urgences basées sur les données de la littérature.



Matériel
et méthodes



Il s’agit d’une €tude rétrospective, descriptive, et analytique menée sur une
période d’une année, entre début janvier et fin décembre 2014, incluant les enfants
qui ont été admis pour détresse vitale au service des urgences médicales pédiatriques
(UMP) de I’hdpital d’enfants de Rabat.

Notre service, situé au sien d’'un CHU niveau III, draine les urgences
pédiatriques de la région de Rabat Salé¢ Zemour Zaér (région située au nord-ouest du
Maroc et peuplée de plus de quatre millions d’habitants), et recoit en moyenne 150
enfants par jour.

Les détresses vitales sont admises directement en salle de déchocage, et apres
mise en condition, elles sont transférées soit en réanimation, soit « a défaut de place
en réanimation » dans un des services de pédiatrie générale. Les détresses vitales
sont :

o Détresse respiratoire : ¢tat pathologique responsable d’une hypoxémie sévere,
mettant en jeu le pronostic vital [2]

e Détresse neurologique : dysfonctionnement par atteinte de systéme nerveuse
centrale ou périphérique avec retentissement sur le pronostic vitale.

e Détresse hémodynamique : Altération de la fonction cardiaque ou vasculaire
entrainant une incapacité a assurer une perfusion suffisante aux organes et une
inadéquation entre les besoins de 1’organisme et les apports.

Le service de réanimation pédiatrique de notre hdpital est une réanimation
polyvalente dotée de 12 lits, qui a admis au cours de la période de notre ¢tude (année
2014) 362 enfants répartis entre urgences médicales, chirurgicales et postopératoires.

Ont été inclus dans notre étude les enfants agés de Imois a 15 ans, qui ont
¢té admis en salle de déchocage pour une détresse vitale. Ont été inclus les
caractéristiques : Sexe, age, origine, date d’admission, heure d’admission, service
d’admission, type d’urgence vitale, et I’évolution.

Le recueil des données était réalisé sur fichier Excel a partir des registres des
malades hospitalisés disponible au niveau du service des UPM et des services

hospitaliers.



Concernant I’exploitation des données, les analyses ont ¢té réalisées avec le
logiciel SPSS, Les Odds Ratios avec les intervalles de confiance a 95 % ont été

calculés, Les différences ont été considérées significatives au seuil de p < 0,05.



Résultats



1. Caracteristiques générales des patients :

1.1 lesexe:

Figure 1 : Répartition des malades selon le
sexe
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1.3 lieu de résidence

Tableau 1 : Répartition des malades selon le lieu de résidence

Tanger-Tétouan-Al
Hoceima
Oriental
Fes-Meknes

Rabat-Salé-Kénitra
Beni mellal-Khénifra
Grande casablanca-
settat
Souss-Massa

2. Lasaison et le mois de consultation

2.1 Le mois de consultation

Figure 3 : Répartition des malades selon le mois de
25 consultation

N
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2.2 La saison de consultation

Figure 4 : Répartition des malades selon la
saison de consultation
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3. Lejour et I’heur de consultation

3.1. Le jour de consultation

Figure 5 : Répartition des malades selon le jour de
consultation
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3.2 L’heur de consultation

Figure 6 : Répartition des malades selon
I’heur de consultation
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Service d’admission

Figure 7 : Répartition des patients selon le service
d'admission
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5. Détresse vitale

Figure 8 : Répartition des patients selon le type de
détresse vitale
M Détresse
hémodynamique
M Détresse

respiratoires
M Détresse

neurologique
Autre

—>Détresse vitale selon ’4ge :

Figure 9 : Répartition des patients selon le type de
détresse vitale selon I'age
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6.

Pathologie

Tableau 2 : pourcentage des pathologies

Type de pathologie

Pathologies cardiocirculatoires :

Pourcentage

Insuffisance cardiaque aigiie

Arrét cardiorespiratoire

Choc hémorragique

Déshydratation

Pic hypertensif

Pathologies respiratoires :

BAYV sévere

Asthme aigue grave

Dyspnée laryngée

PNP sévére

DR sévére

Coqueluche sévere

Pathologies neurologiques :

Etat de mal convulsif

Coma

Paralysie flasque aigue

Accident vasculaire cérébral

Pathologies infectieuses : 12 %
M¢éningo-encéphalite 2.7%
Méningite 3.8%
Choc septique 2.7%
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Tétanos 1.1%
Hépatite fulminante 1.1%
Purpura fulminans 0.5 %

Pathologies accidentelles :

Inhalation de corps étranger

Morsure de vipere

Piqure de scorpion

Intoxication aigue

Intoxication aux raticides

Intoxication aigiie médicamenteuse

Noyade

Pathologies métaboliques :

Décompensation acidocétosique

Hypoglycémie

Insuffisance hépatocellulaire

Pathologies hématologiques :

Leucémie aigue

Crise drépanocytaire
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7. Evolution :

Figure 10 : Evolution

—>Evolution selon 1’age :

Figure 11 : Evolution selon I'dge
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Discussion
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1. Etude descriptive :

Ce travail rétrospectif nous permet de dégager le profil des enfants qui ont été¢ admis
aux urgences pédiatriques du CHU de Rabat pour détresse vitale. Durant la période d’étude,
les urgences vitales représentaient zéro virgule trois pour cent des consultations et

parallélement un virgule huit des hospitalisations.

Dans notre série, nous avons noté une prédominance masculine avec un sex-ratio M/F
de un virgule sept ; ce qui est different des patients hospitalisés pour détresse vitale en unités
de surveillance continue pédiatrique médicale (Polynésie frangaise) avec un sex-ratio M/F de

un virgule zéro trois. [3]

L’age médian des patients qui ont été admis pour détresse vitale était de deux ans,
avec cinquante-huit virgule cinq pour cent des patients qui sont 4gés de moins de deux ans et
quarante-six virgule quatre pour cent qui ont moins d’un an. Ce résultat est comparable avec
I’age médian des patients hospitalisés pour détresse vitale en unités de surveillance continue
pédiatrique médicale dans 3] (4ge médian = deux virgule six ans), et a (4] (Age médian = deux
virgule dix-neuf ans). Ceci peut s’expliqué par la raison que les nourrissons représentent une

population particuliérement vulnérable, a haut risque de décompensation

Soixante-quatorze virgule trois pour cent des patients résident a la méme région ou se
trouve notre CHU. Mais on note par ailleurs une augmentation du pourcentage des patients
résident de la région Tanger-Tétouan-Al Hoceima qui est de quatorze virgule huit pour cent ;
ceci peut €tre expliqué par le faite que cette région ne dispose pas d’'un CHU, mais il est en

cours de constriction.

On note aussi une légere augmentation de consultation pour détresse vitale médicale

en automne ce qui correspond au période des infections respiratoires aigue.
Les patients ont été recus aux urgences durant les heures ouvrables dans 41% des cas

Dans seulement vingt-neuf pour cent des cas, les patients ont été admis au service de

réanimation, par contre dans cinquante-six pour cent des cas, les patients ont été admis au
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service de pédiatrie médicale; et ceci est reli¢ directement au manque de places en

réanimation

Les motifs d’admission pour détresse vitale étaient dominés dans notre série par les
défaillances respiratoire (quarante-cing virgule trois pour cent), neurologique (vingt-cinq pour
cent) et hémodynamique (vingt et un pour cent). Des résultats similaires ont été rapportés
dans la littérature, avec en premicre ligne les défaillances respiratoire (vingt-six a quarante-
sept pour cent), puis neurologique (quatorze a dix-sept pour cent) et hémodynamique (cing a

quinze pour cent) [3]

En note aussi une diminution avec 1’age de pourcentage des détresses respiratoires qui
passe de cinquante-neuf pour cent chez les nourrissons a dix-huit pour cent chez les patients

ayant 6ans ou plus.

Dans notre série, quarante-quatre virgule huit pour cent des enfants décédaient a

I’hopital apres admission pour détresse vitale.

Dans d’autres séries africaines le taux de déces des détresses vitales était beaucoup

plus bas (dix virgule huit pour cent a Cotonou et neuf virgule deux a Lamé) [5,6]

Cette différence est due probablement a des différences dans les définitions des cas.
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2. Etude analytique :

Tableau 3 : facteurs associés avec le déces des détresses vitales

Analyse univariée

Analyse multivariée

OR IC 95% P OR IC 95% P
Sexe 1,207  ,660 - 2,208 541 1,347  693-2621 380
Age :
<2/2-5 ,267 ,098 -,724 ,009 ,250 ,088-.709 ,009
<2/5-10 427 167-1,090 075 374  136-1,031 057
<2/10-15 ,320 ,130-,790 ,013 ,263 ,098 - 706  ,008
Région 952 750-1,207  ,683 916 ,707- 1,188 510
Saison :
Automne /Hiver 1324  583-3010 503 696  276-1757 443
Automne/Print 901  ,408-1990  ,796 798  312-2043 638
Automne/Eté 987  433-2251 975 947  387-2314 904
Heure ouvrable 1,244 688 -2249 470 1,069 561-2035 840
Admission en 500  251-,992 048 473 220-1015 055
réanimation
Type de détresse
HD / Resp ,806 ,376 - 1,730 ,580 511 214-1218 130
HD / Neuro ,684 ,376 - 2,079 778 ,804 316-2,042 646
HD / Autres 702 210-2351 566 964  258-3608 957
En analyse univariée les facteurs associés, de facon statistiquement

significative, avec le déces des détresses vitales sont : 1’age inférieur a 2 ans (p =
0,006) et I’admission dans un service de pédiatrie par manque de place en réanimation
(P<0,05). En analyse multivariée, et en ajustant sur tous les autres facteurs proches de

la signification en analyse univariée, seul I’age inférieur a 2 ans reste associé¢ au déces

de fagon statistiquement significative.
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3. Pourquoi, une ame¢lioration de 1’organisation et de la
prise en charge est nécessaire ?

Les services d’urgence des hopitaux, jouent un role primordial dans le systeme de
santé et représentent un indicateur de la qualité des soins. C’est le lieu de premier recours en
cas de détresse vitale. On y constate une iniquité de prise en charge selon les centres de soins

et les régions sanitaires.

En effet la prise en charge de I'urgence médicale exige du personnel médical « et
paramédical » des compétences spécifiques leur permettant d’agir rapidement et trés souvent

dans des situations d’incertitude.

Au Maroc, les services d’urgences pédiatriques sont de création récente au niveau des

centres hospitaliers universitaires.

Une des problématiques majeure de ces services est I’inadéquation entre I’offre et la
demande de soins médicaux pédiatriques vu les flux importants de patients ; ceci est
responsable de dysfonctionnements qui portent sur I’absence de gestion des flux en amont et
I’insuffisance de la capacité d’hospitalisation d’aval. Treés souvent ce sont les cas de détresses
vitales qui en souffrent le plus par DI’absence de disponibilit¢ de lit de réanimation

pédiatriques.

On note par ailleurs I’absence de formation en urgentologie pédiatrique, spécialité

enseignée sous forme de diplome universitaire dans de nombreux pays étrangers.

Dans les CHU pédiatriques, En heures ouvrables les médecins en formation ont un

recours facile aux séniors pour avis ce qui n’est pas le cas en heures non ouvrables.

Dans certains hopitaux périphériques, 1’indisponibilit¢ d’un sénior de garde est plus
préoccupante, et assez souvent c’est un médecin interne 7éme année qui assure la garde aux

urgences.

Parmi les problémes vécus en maticre de prise en charge des détresses vitales,

I’insuffisance de ressources humaines spécialisées dédi¢ a cette fonction : la formation est
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aussi un créneau manquant en ce qui concerne les gestes a accomplir et de fagon synchronisée

vis-a-vis d’une détresse vitale

L’absence de formation continue « paramédicale pédiatrique » est un autre aléa.
Certains infirmiers se déclarent inapte a « piquer un enfant » d’ou son transfert vers une

structure pédiatrique plus adaptée avec perte de temps.

Parmi les problemes vécus, I’insuffisance de régulation des malades en détresses
vitales, ceux-ci se présentant dans les structures d’urgences , confrontés a I’absence d’un
plateau technique préparé a les recevoir, il en découle deux possibilités préjudiciables pour
eux ; soit le malade est gardé pour un temps indéfini en salle de déchoquage (si elle
existe !) ;soit il est hospitalis€ dans un service pédiatrique ou le lit pour soins intensif fait
défaut, il regoit des soins selon les moyens existants avec tous les risques pronostiques

mnhérents a sa situation.

On est d’autre part confronté¢ au malaise d’indisponibilité de personnel médical ou
paramédical occupé a d’autres taches au méme moment au niveau des services d’urgences
et/ou noyés dans les consultations ambulatoires dont le flux est insurmontable notamment, les

fausse urgences.

4.  Quelles Propositions d’améliorations a apporter aux
structures d’urgences ?

Des recommandations d’experts ont été élaborées par différentes sociétés savantes
concernées par la prise en charge (PEC) des urgences vitales insistant sur la particularité des

urgences vitales qui ne doivent pas étre confondues avec les soins ambulatoires.

La PEC de I'urgence vitale(UV) nécessite : la reconnaissance de 'UV (triage), la
mise en exergue de la procédure d’alerte (appel du réanimateur...), les premiers gestes a
effectuer (formation), la disponibilit¢ du chariot d’urgence (matériels) sur place, la
composition et procédures d’un travail d’équipe pour la PEC des UV (charte commune aux

services des urgences et de réanimation). Sans oublier la nécessité d’une formation spécifique
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des praticiens habilités a prendre en charge les DV en plus de celle sur les gestes de premier

secours.

L’application de ces recommandations est importante et impose un investissement en
matériel et en formation du personnel, qui n’est possible au niveau d’une structure de soins
que s’il existe une politique claire de la part de I’administration et une implication rigoureuse

des médecins.

5. Une meilleure prise en charge des détresses vitales
pédiatrique demande :
e Un personnel médical et de garde spécifique de pédiatrie ;

e Des consultations d’urgences installées dans des locaux particuliers ayant un circuit

d’acces individualisé pour I’enfant ;
e Un personnel ayant recu une formation spécialisée en urgences pédiatriques ;

e une formation pour la Pec des détresses vitales pour les professionnels de santé en lien

avec I’enfant
e Une salle de déchoquage avec matériel et plateau technique adaptés a I’enfant ;
e Disposer de protocoles écrits

e Mise en place d’un diplome universitaire d’accueil et de PEC des urgences

pédiatriques
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6. Une meilleure organisation de soins et prise en charge des
détresses vitales pédiatriques nécessite :

e Un respect du circuit de soins du malade

e Une application des premiers gestes au niveau de structure primaires avant transfert du

patient
e Une régulation préalable et une mise en condition pré transfert
e Un transport en ambulance accompagné et médicalisé

e Une fiche de transfert et de contre transfert dument rempli avec tous les
renseignements nécessaires concernant le patient et les mesures de soins entreprises

préalablement et par la suite

e [’Adaptation d’un circuit pédiatrique spécifique (triage, locaux...) et une Prise en

charge similaire dans toutes les régions.

e Une Implication des pédiatres des centres de santé dans les gardes des urgences

hospitalieres ou une instauration de gardes obligatoires dans les centres de santé.

e Un accroissement du nombre de pédiatre en formation par année, cette démographie
pédiatrique en baisse depuis quelques années, rend difficile la séniorisation des gardes
des urgences pédiatriques et néonatales (faites actuellement par les généralistes, et les
résidents en formation). Situation critique qui sera majorée dans quelques années si la

tendance actuelle n’est pas inversée.

e Une insertion dans un ensemble régional défini par concertation avec et entre les

pédiatres en lien étroit avec toutes les structures consacrées aux urgences.

e La constitution de réseaux ville-hopital pour assurer la continuité de la prise en charge

pré et post-hospitalisation ;

e Une éducation-information des familles pour gérer les situations bénignes qui ne

relévent pas réellement d’une consultation médicale urgente.
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7.  Les actions de la stratégie ¢laborée par le ministere de
la sante pour I’organisation et le développement des soins
médicaux d’urgence : i

@ Action 1: Définition des fonctions et des niveaux de recours de la filiere des
urgences médicales avec individualisation de trois niveaux de soins médicaux

d’urgences:

- Le premier niveau : Concerne les soins d’urgences médicales de proximité
prodigués dans les établissements de santé de base implantées dans les chefs-
lieux de centres urbains ou ruraux des zones ¢loignées ne disposant pas de
centres hospitaliers ou distantes des hopitaux de référence. - Le deuxieme
niveau : Concerne les soins médicaux d’urgence de base. Ils sont prodigués au
niveau des Hopitaux Locaux, Hopitaux Provinciaux et Préfectoraux, dans
lesquels s’exercent les disciplines de base : la médecine générale, la chirurgie
générale, la pédiatrie et I’obstétrique avec une activité minimale pour les
urgences et la réanimation.

- Le troisiéme niveau : concerne les soins médicaux d’urgence complets ; Ils
sont prodigués au niveau des Centres Hospitaliers Régionaux et des Centres

Hospitaliers Universitaires.
@ Action 2: Renforcement des urgences pré hospitalieres:

- Mise en place de SAMU ou Centres de Régulation des appels médicaux ;

- Mise en service du numéro national unique et gratuit des appels médicaux
d’urgence "141" ;

- Opérationnalisation des SMUR rattachés aux SAMU fonctionnels ;

- Création des nouveaux SAMU obstétricaux ruraux ;

- Renforcement et normalisation du parc ambulancier ;

- Normalisation de I’accés aux services de recours en réanimation au niveau

des Centre Hospitalier Régionaux ;
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- Mise en place de Héli-SMUR.
@ Action 3: Développement des urgences médicales spécialisées:

- Mise a niveau et renforcement des services de réanimation au niveau régional
et universitaire ;

- Développement des pdles d’urgences médicales spécialisées dans les
disciplines de néonatalogie, de psychiatrie, des brulés ;

- Création des Trauma-centres au niveau des Centre Hospitaliers

Universitaires.

@ Action 4: Amélioration de la prise en charge en urgence médicales:

- Assurer la disponibilité, I’accessibilité et la tragabilité des médicaments et
dispositifs médicaux vitaux au niveau des filieres de soins urgences ;

- Développement du systeme d’information des urgences et encouragement de
la recherche et de I’expertise en ¢évaluation dans le domaine de la médecine
d’urgence ;

- Mise en place des protocoles et des procédures de prise en charge des

urgences médicales.

@ Action 5: Renforcement des effectifs, et promotion de la formation continue des

professionnels de santé des services des urgences:

- Renforcement des effectifs des RH exercant dans les filaires de soins
médicaux d’urgences ;

- Développement des Centres d’Enseignement des Soins d’Urgences(CESU) ;

- Création d’une filiére de techniciens ambulanciers a Marrakech, Fés, Rabat et
Oujda ;

- Création d’une filiere paramédicale en soins d’urgence (Rabat) ;

- Organisation d’un cours annuel multisectoriel sur la gestion des risques

sanitaires liés aux catastrophes ;
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- Organisation des stages a 1’étranger en partenariat avec les Samu-Urgences de
France ;
- Révision du cursus de formation en médecine d’urgence ;

- Mise en place d’un Centre d’Expertise en Evaluation des Urgences(F¢s).

@ Action 6: Mise en place, et organisation du Réseau Intégré de Soins d’Urgence

Meédicale (RISUM):

- Création d’un comité de coordination sur la base de convention de partenariat
définissant les modalités d’intervention des différents partenaires ;
- Renforcement de la collaboration intersectorielle et du Partenariat Public —

Privé.
@ Action 7: Renforcement du cadre réglementaire

- Réglementation des actes de médecine d’urgence pré-hospitaliére ;
- Développement d’un plan de carriére des métiers de ['urgence ;
- Création d’une filiere de « Permanencier Aide a la Régulation Médicale »

(PARM).

8. Prise en charge de principales urgences vitales chez
I’enfant dans la littérature :
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8.3. Dyspnée laryngée (i

Stridor congénital : * Rechercher une hypo Laryngoscopie
laryngomalacie (dyspnée rare) | calcémie diagnostique
Nouveau-né
Stridor symptomatique : « Si calcémie normale a | Intubation, trachéotomie,
paralysie, malformation, kyste | confier a I'ORL résection
Angiome sous-glottique (apres | Carticoides®, hospialisation| Laryngoscople, laser-
Gy 1 molis) +/- ugente chirurgie
‘ Paralysio laryngée Intubation parfols Nasofibroscople,
ysie lary nécessaire cordotomie
Aeérosols d'adrénaline™ *
S¥idulous et /ou corticoides
g * Corticordes IV,
3 = * Hospltalisation
B 8 immédiate sl dyspnée
z 3 g’ décompensée ou pas de
- % 3 résultats apreés 30mn
5 E * Aérosols d'adrénaline
5| B
O ) * Hospiltalisation urgente :
B USI, ne pas moblliser
o) « ATB*** Intubation ou trachéotomie,
> 6 moks 3

Manceuvre de Heimlich,

Corps étranger laryngé (rare) hospitalisation Immédiate Extraction
Corticordes IV,
(Edeme d'origine caustique, | adrénaline, hospitalisation
allergique si pas de résultats apres | mubation ou racheotomie
30mn
Traumatisme externe ou interne| Hospitalisation urgente : fitsatiens s s Wo——.
(intubation) bloc et
Papillomatose laryngée A confier a2 'ORL Laser, trachéotomie

* dexaméthasone : 0,1 a 0,3 mg/kg/j

« ** adrénaline : 0,01 2 0,5 pg /kg

o ¥#%% ATB : céfotaxime 200 mg/kg/j
Ceftriaxone 100mg/kg/j
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8.5. Bronchiolite séveére : i

Hospitalisation en service de pédiatrie :

¢ Position demi assise.
* Libération des voies aériennes : aspiration et désobstruction nasopharyngée.
* Oxygénothérapie pour obtenir une SpO2 >95%.

* Voie veineuse pour hydratation intraveineuse*** (100 ml/kg/24 h de G 5% avec

¢lectrolytes).
* Si BRONCHIOLITE SEVERE, faire radio du thorax au lit du malade.

» Si otite moyenne aigué¢ ou pneumopathie : donner de l'amoxicilline + acide

clavulanique a raison de 100 mg/kg/j en 3 prises parentérales pendant 8 jours.
* Si fievre > 38,5°C, donner du paracétamol a raison de 15 mg/kg/6h.

* Donner salbutamol (0,5%) en nébulisation (test thérapeutique sans dépasser 2
nébulisations en absence de réponse) a raison de 0,03 ml/kg a intervalle de 30
minutes (ne pas dépasser 1 ml de salbutamol/nébulisation et chaque prise doit étre

donnée avec du sérum salé 9%o pour avoir un total de 4 ml).
* Si encombrement bronchique important : kinésithérapie respiratoire.
* Régles d'hygiéne personnelle et de 1'environnement**** (voir encadré).

* Surveillance continue des éléments suivants : état de conscience, fréquence
respiratoire, fréquence cardiaque, SpO2, fiévre, signes de déshydratation et aptitude

a s’alimenter.

* Si aggravation, transfert au service de réanimation ou unité de soins intensifs.

*** Le soluté a perfuser est composé de G5% avec électrolytes : NaCl 3g/L, et KCL
1.5 g/L, et Gluconate de Calcium 1 g/L.
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8.6. Choc anaphylactique : 3

Anaphylaxie cliniquement probable |

Atteintes cardio-vasculaire ou respiratoire I g—n;a
ey 1l
| oui ;
g ptomes
oui | : . gastro-intestinaux
i Adrénaline IM oui L 1. persistants
0,01 mg.kg"!, maximum 0,5 mg discuter « Importants
Appliquer les Auto-injecteur : 150 g (7,5 kg a 25 kg), 300 pg (> 25 kg) — d'autant plus si :
recommandations * Allergéne identifié
surla prise en « Antécédent d'asthme
charge de I'AC « Anaphylaxie antérieure
Détresse cardio-vasculaire Détresse respiratoire
* 0, (Sp0, > 85%) .
| +Trendelenbrg sty O
l x1 3 « Sérum salé isotonique 20 mL kg
i
3 Voies aériennes || Voies aériennes
Titration : bolus 1-2 min supérieures inférieures
Adrénaline IV direct adulte 50 |
ou continue (IVSE) en,al,’“: pgl;%J A(-::rosgl Aféros.o.
: adrénaline 32-miméticues
+ Poursuile de IVSE
I'expansion volémique adulte 0,05-0,1 pg.kg*.min"!
enfant 0,1 pg.kg-' min-*
T —
Adrénaline IV continue nouvelle adrénaline IM
— Appel réanimateur !
! Poursuite des aérosols
1 des posologies d'adrénaline — Appel réanimateur
+ Noradrénaline IVSE Anticiper I'abord sous-glottique

Antihistami

niques, corticoides

Dosage Tryptase

Surveillance minimale

— 1¢r dosage (pic): entre 30 minutes
et 2 heures apres les 1°"* symptomes
— 2éme dosage (basale) : 24 heures aprés ou

— 6 heures minimum quelle que soit I'atteinte
— 12 a 24 heures si atteinte sévere :

pendant la consultation allergologique) - cardio-vasculaire
— + en post-mortem - respiratoire
Trousse d'urgence Prévention

* Stylo auto-injecteur d'adrénaline
« Sirisque de récurrence
+ Consignes écrites

* Risque d'anaphylaxie biphasique
* Risque de récurrence
* Conseils d'éviction allergéne

| Consultation allergologiqu

e a distance — Remise d'un compte-rendu détaillé
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8.7. Choc septique : 14

8.7.1. Prise en charge thérapeutique initiale :

* Transport médicalisé systématique.

* Mesures thérapeutiques immédiates (communs a tous les états de

choc) [15]

- monitorage non invasif : fréquence cardiaque, fréquence respiratoire,
pression artérielle au brassard adapté a la taille de l'avant-bras, saturation

transcutanée en oxygene ;

- oxygénothérapie systématique au masque a haute concentration quelle

que soit la saturation transcutanée en oxygene ;

- mise en place de deux voies d'abord veineux de bon calibre ou d'une
voie intraosseuse (a privilégier chez le nourrisson et le petit enfant en raison

des difficultés de voies d'abord) ;

- remplissage vasculaire (en 1’absence de signes d’insuffisances
cardiaques cognitives) : NaCl 0,9 % 20 ml’kg (sans dépasser 500 ml) aussi
rapidement que la voie d'abord le permet, a renouveler trois fois au maximum

selon l'efficacité de la réponse thérapeutique ;

- antibiothérapie probabiliste intraveineuse synergique et bactéricide en

cas de choc septique : céphalosporine de troisieme génération + aminoside ;

- surveillance : diurése horaire, FC, FR, PA, score de Glasgow adapté¢ a

I’age.
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8.7.2. Prise en charge thérapeutique secondaire

Si malgré cette prise en charge initiale, les objectifs tensionnels ne
sont pas atteints a la fin de la premiére heure, une perfusion continue de

médicaments vasoactifs ou inotropes devra étre mise en route.

C'est en général la noradrénaline qui est débutée. Quelle que soit
Iami e choisie. il f : ot . IS préci
amine vasopressive choisie, il faut avoir des objectifs tensionnels précis

motivant l'augmentation réguliere des doses.

L’¢évaluation paraclinique, le plus souvent par échocardiographie-

doppler a I'admission en réanimation est obligatoire.

Quelle que soit I'évolution sous traitement, l'hospitalisation en
réanimation pédiatrique ou au minimum en unité de surveillance

continue est obligatoire. L enfant sera transféré par transport médicalisé.

8.8. Choc cardiogénique i

* Mesures thérapeutiques immédiates
* Mesures spécifiques :
- Si pré-charge augmentée : restriction hydrique et furosémide IV

- anti-arythmique si trouble du rythme symptomatique contribuant

au choc

- Dobutamine +ou- dopamine si choc persistant
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8.9. Choc hypovolémique 17

* Mesures thérapeutiques immédiates
* Mesures spécifiques :

- Continuer expansion par sérum physiologique NaCl 20 mL/kg

IV, puis réévaluer

- Envisager vasopresseurs si mauvaise perfusion persistante

malgré prise en charge
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8.10. Etat de mal convulsif s

SCHEMA THERAPEUTIQUE
Conditionnement de I’enfant

¥

Diazépam 0.5 mg/kg IR ou 0.2 mg/kg IVL OU
Clonazépam 0.015 mg/kg IVL OU
Lorazépam 0.1mg/kg IVL
A renouveler 5 min aores si persistance de la crise

A 2

[ Persistance de la crise >10 min ]
Phénytoine 20mg/kg ] [ Phénobarbital 15 a 20 mg/kg
Phénobarbital 15 a 20 mg/kg ] [ Phénytoine 20mg/kg

! i

Persistance de la crise 20 a 30 min aprés le début de perfusion du 2éme médicament
Renforcer la posologie de I'antiépileptique a action prolongée (phénobarbital 5 mg/kg,
phénytoine 5 mg/kg)

A

e )

A

Midazolam 0.15mg/kg puis 0.12mg/kg/h
OU Clonazépam 0.1 mg/kg/ 6H
OU Acide valproique 20 a 30mg/kg IVL puis 5mg/kg/h

$

Thiopental+ assistance ventilatoire + EEG
(Dose de charge 2.5-5 mg/kg IVL (15min) dose d’entretien 1-3 mg/kg/h)
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-encéphalite [19]
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8.12. Coma [20]
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Le présent travail met I’exergue sur deux problémes : la croissance de la demande de
soins et I’'inégalité de la prise en charge selon les centres de soins.

Une majorité de patients pédiatriques regoivent des soins dans des centres hospitaliers
non pédiatriques. Il aussi a noter que les ressources allouées aux soins d'urgence et de
traumatologie varient localement, régionalement et nationalement.

L'accés d’Enfants malades a des soins d'urgence est affecté par le manque de
disponibilité d'équipement adapté, de Personnel formé pour s'occuper des enfants, et de régles
et procédures qui garantissent un transfert en temps opportun aux soins ultimes.

Aujourd’hui une forte recommandation est soulignée pour des soins régionalisés
conformément a la politique de régionalisation en cours.

Ainsi des lignes directrices doivent étre élaborées fournissant des informations sur
'équipement, les médicaments, les fournitures et le personnel ; nécessaires pour la prise en
charge des soins d’urgences pour enfants dans les structures d’urgences selon les régions.
Elles doivent appuyer une coordination administrative avec une charte des soins pédiatriques,
et une accessibilité facile en cas d’orientation vers d’autres centres de soins d'urgence ou
d’hopitaux homologués pour des soins d'urgence pédiatriques.

Nous mettons ’accent sur I’importance de cette morbi-mortalité afin que des actions
soient entreprises pour l’encadrement des soignants pour une prise en charge initiale
adéquate au niveau des structures de bases avant et pendant le transfert des patients pour
améliorer leur pronostic. ; Ainsi que la nécessité de créer des lits de soins intensifs et de

réanimation pédiatrique.

\

Toutes les urgences hospitalieres doivent étre continuellement prétes a recevoir, a
¢valuer avec précision, Et, au minimum, stabiliser et Transférer en toute sécurité les patients
pédiatriques gravement malades ou blessées, vers de services de pédiatrie tertiaire.

Afin d’atteindre des progres a l’échelle nationale pour relever le niveau de l'urgence

pédiatrique.
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RESUME

Titre : Les urgences vitales chez ’enfant

Auteur : Hichouhaj Fatine

Rapporteur : Pr Badr Sououd Ben Jelloun Dakhamaa

Mots clés : urgences respiratoires, urgences hémodynamiques, urgences

neurologiques, protocoles thérapeutiques, enfant

Introduction : Les détresses vitales sont des situations rares aux urgences
pédiatriques. L’objectif de notre travail est de décrire les caractéristiques épidémiologiques et
évolutives des détresses vitales qui sont admises au service des urgences médicales
pédiatriques, de proposer des protocoles de prise en charge, et d’analyser les facteurs associés

avec le déces.

Matériel et méthode : nous avons réalis¢ une €étude rétrospective, descriptive et
analytique, incluant tous les enfants qui ont été admis pour détresse vitale aux urgences

médicales pédiatriques de I’hopital d’enfant de Rabat.

Résultats et discussion : dans notre étude nous avons inclus 183 enfant, ce qui
représentait 0.3 % des consultants aux urgences médicales durant cette période la médiane
d’age était de 2ans [lans — 6 ans], le sex-ratio M/F était de 1,73. Les détresses vitales étaient
respiratoires dans 45.3 % des cas, hémodynamiques dans 20.7 % des cas, et neurologiques
dans 25.1 % des cas. Le taux de déces des détresses vitales était de 44.8 %. Les facteurs
significativement associés avec le déces étaient : I’age inférieur a 2 ans et I’admission dans un

service de pédiatrie générale par manque de place en réanimation.

Conclusion : Nous mettons I’accent sur I’'importance de cette morbi-mortalité afin que
des actions soient entreprises pour 1’encadrement des soignants pour une prise en charge
initiale adéquate au niveau des structures de bases avant et pendant le transfert des patients
pour améliorer leur pronostic. ; Ainsi que la nécessité de créer des lits de soins intensifs et de

réanimation pédiatrique.

42



ABSTRACT

Title: vital emergencies in children

Author: Hichouhaj Fatine

Protractor: Pr Badr Sououd Ben Jelloun Dakhamaa

Keywords: respiratory emergencies, hemodynamic emergencies, neurological

emergencies, therapeutic protocols, child

Introduction: Vital distress is a rare situation in paediatric emergencies. The objective
of our work is to describe the epidemiological and evolutionary characteristics of vital distress
that are admitted to paediatric medical emergencies, to propose management protocols, and to

analyse the factors associated with death.

Materials and Methods: we conducted a retrospective, descriptive and analytical
study, including all children who were admitted for vital distress in paediatric medical

emergencies in the Rabat Children's Hospital.

Results and discussion: In our study, we included 183 children, which represented
0.3% of medical emergency consultants during this period. The median age was 2 years [1 - 6
years], the sex ratio M/F was 1.73. The vital distress was respiratory in 45.3% of the cases,
haemodynamic in 20.7% of the cases, and neurological in 25.1% of the cases. The death rate
for vital distress was 44.8%. The factors significantly associated with the death were: age less

than 2 years and admission to a general paediatric ward for lack of space in intensive care.

Conclusion: We emphasize the importance of this morbidity and mortality so that
actions are taken to supervise caregivers for adequate initial care at the level of the basic
structures before and during the transfer of patients to improve their prognosis; as well as the

need to create intensive care beds and paediatric resuscitation.
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§ Au moment d'étre admis d devenir membre de la profession

§ médicale, je m'engage solennellement d consacrer ma vie au
service de [humanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance

qui leur sont dus.

> Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La

santé de mes malades sera mon premievr but.

> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir

(honneur et les nobles traditions de la profession médicale.

> Les médecins seront mes freéves.

Aucune considévation de religion, de nationalité, de race,

aucune considévation politique et sociale ne s'intevposera

entre mon devoir et mon patient.

> Je maintiendrai le vespect de la vie humaine dés la

conception.

> Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances

médicales d'une facon contraire aux lois de humanité.

> Je m'y engage [ibrement et sur mon honneur.
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