
 

  



 

UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT     
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek  FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
 
 
 

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 Taoufiq DAKKA   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie   
Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA  
   

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 
ET 

PHARMACIENS   

PROFESSEURS : 
 

Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique 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. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

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

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 

 



 

Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du 

CEDOC  
 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud 
Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
 
 
 
  
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 



 

Pr. CHRAIBI  Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la 
FMPA 

Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur  CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
 
 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur  HMI Med V 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 



 

Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
 
 
 
 
 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
 
 
 
 
 
 
 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montace r Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr. 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 



 

Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 



Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI  Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 



 

Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
  

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 



 

Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation Directeur ERSM 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 



 

Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 
 

Décembre 2008 
 
 
 
 

Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 



 

Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie Directeur Hôpital My Ismail  
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
PROFESSEURS AGREGES : 
Octobre 2010  
 
 
 
 
 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
 
Mai 2012 
 

Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAIZI Mohamed*    Psychiatrie 
Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 



 

Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*    Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 
Février 2013 
 

Pr. AHID Samir     Pharmacologie – Chimie  
Pr. AIT EL CADI Mina    Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila   Gastro-Entérologie 
Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  
Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane    Réanimation Médicale  
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad    Hématologie 
Pr. BENNANA Ahmed*    Informatique Pharmaceutique 
Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed*   Néphrologie  
Pr. BOUATIA Mustapha    Chimie Analytique 
Pr. BOUABID Ahmed Salim*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba   Anatomie  
Pr. CHAIB Ali*     Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek     Réanimation Médicale 
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Les affections respiratoires sont une cause majeure de morbidité et de 

mortalité chez les enfants dans le monde [1, 2, 3], surtout ceux de moins de 5 

ans, la diversité de ces affections  reste large incluant les affections du haut et du 

bas appareil respiratoire. 

Les variations de la morbidité et la mortalité des maladies respiratoires 

peuvent être affectées par différentes variations domestiques, environnementales 

et climatiques dans différentes parties du monde [4, 5], L’organisation mondiale 

de la santé estime qu’environ 10.6 millions d’enfants moins de 5 ans dans le 

monde meurent chaque année  d’affections respiratoires, et en particulier les  

pneumonies [1] qui contribue à 19% du nombre total des décès chez les enfants. 

Les études épidémiologiques dans divers pays ont montrées l’importance  

de ces affections respiratoires à l’hôpital, aux états unis comme en Europe  elles 

sont responsables de 25% du total des admissions  [6, 8] alors qu’en grande 

Bretagne [7] elles contribuent à 13% des admissions chez les enfants. À 

l’hôpital d’enfant de Rabat au service de pneumo allergologie, elles étaient 

responsables de 2420 hospitalisations en 2014. 

Cependant  il existe peu de travaux publiés sur ces affections chez l’enfant 

au Maroc, le plus souvent, les études portent sur des maladies spécifiques de 

sorte que le schéma combiné de ces affections reste ignoré. 

De ce fait, l’objectif de cette étude est de déterminer le profil 

épidémiologique des affections respiratoires hospitalisées afin de nous aider à 

développer des mesures d’intervention nationales orientées par une politique de 

santé en matière de maladie pulmonaire chez l’enfant. 
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1. TYPE DE L’ETUDE 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur 2420 cas admis 

par le biais du service des urgences médicales pédiatriques pour une affection 

respiratoire et orientés au service d’infectiologie et de pneumo-allergologie  de 

l’hôpital d’enfants Rabat sur une période de 1 an du 1 Janvier au 31 Décembre 

2014. 

2. LIEU DE L’ETUDE  

Tous les patients ont été examinés à l’admission dans le service des 

urgences médicales pédiatriques, puis ils ont été transférés pour hospitalisation 

dans le service P1 d’infectiologie et de pneumo-allergologie  de l’HER. 

3. POPULATION CIBLE ET ECHANTILLONNAGE  

Nous avons inclus dans cette étude tous les enfants de plus de 3 mois et 

moins de 15 ans, consultants pour une affection respiratoire et admis au service 

P1.  

4. COLLECTE DE DONNEES  

Pour mener cette étude , nous avons exploité les données rapportées sur un 

fichier Excel contenant les noms des patients, les numéros des dossiers , la ville, 

les diagnostics, les dates d’entrée et les dates de sortie , puis nous avons traité le 

fichier de façon à ce qu’ il soit exploitable et analysable . 

5. ANALYSE STATISTIQUE  

L’analyse statistique a été faite par le logiciel : Microsoft Excel 2010 qui a 

permis de réaliser les calculs, les pourcentages et les moyennes ainsi la création 

de schémas et graphes. 
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I.RESULTATS COMBINES : 

1. Hospitalisation selon l’affection  respiratoire  

Durant la période d’étude s’étendant du 1er Janvier 2014 au 31 Décembre 

2014, le service a reçu 3538 hospitalisations dont 2420 pour affections 

respiratoires équivalentes à 68,4 % du total d’hospitalisations. 

 Total Pourcentage 

   

IRH : 

Laryngite 

Angines 

 

136 

126 

10 

5,61 

5,20 

0,41 

 

 

IRB : 

BAV 

PAC 

 

943 

652 

291 

38,96 

26,94 

12,02 

 

 

Autres affections: 

Asthme 

1353 

1330 

55,90 

54,95 
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Tuberculose      10 0,41 

Pleurésie       9 0,37 

Mucoviscidose       4     0,15 

 

   

Total 2420 100% 

 

 L’affection respiratoire la plus représentée est l’asthme avec 1330 

hospitalisations correspondant à 54,95%, suivi par la BAV (652), la PAC (291) 

et la laryngite (126) correspondants à 26,94%, 12,02 et 5,20% respectivement. 

2. Répartition selon le sex-ratio : 

Au total, le nombre de garçons  hospitalisés pour une affection respiratoire 

était de 1500 (62%), contre  920 pour les filles (38%). (Figure1) 
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Figure1 : Répartition des patients selon le sexe 

 

Le sex-ratio M/F était de 1,63 pour les garçons. 

 

3. Répartition selon l’âge  
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Figure2 : Répartition des patients selon l’âge. 

 

L’âge moyen des patients hospitalisés pour affection respiratoire était de 41 

mois (3 ans et demi) avec une médiane de 30 mois (2 ans et demi) et des 

extrêmes allant de 3 mois à 15 ans. (figure2)  
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4. Répartition selon les saisons 

On remarque la présence de deux pics d’hospitalisations, le premier en 

Octobre pendant l’automne et le deuxième en Janvier pendant l’hiver. (figure3) 

 

 

Figure3 : Répartition des patients selon les mois. 

On remarque aussi un pic minimal d’hospitalisations pendant Juin et Juillet 

pendant l’été. 

L’hiver (Décembre-Janvier-Février) est la saison qui a connu  le plus 

d’hospitalisations : 892 correspondantes à 38% du  total. 

L’été est la saison avec le minimum d’hospitalisations : 277 

correspondantes à 11% du total. 
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5. Répartition selon  la région 

On remarque que les patients en provenance de Rabat sont les plus hospitalisés 

avec 953 correspondants à 44%, suivis par ceux de salé 646 et Temara 364 

correspondants à 30% et 17%. (figure4) 

 

 

Figure4 : Répartition des patients selon les villes. 

 

La région de Rabat-Salé a connu la majorité des hospitalisations avec 93% 

du total d’hospitalisations. 
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6. Répartition  selon les jours d’hospitalisation  

 

 

Figure5 : Répartition des patients selon les jours d’hospitalisation. 

Durant la période d’étude, le service a connu 9693 jours d’hospitalisation 

avec une moyenne de 4 jours, une médiane de 3 jours et des extrêmes allant de 0 

à 84 jours. (figure5) 
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7. La mortalité  

L’affection 

respiratoire 

Nombre de décès Pourcentage 

 

PAC 7 0,28% 

BAV 7 0,28% 

ASTHME 2 0,08% 

TOTAL 16 0,66% 

 

Tableau I : Répartition des décès par rapport aux affections respiratoires 

 

 

Durant la période d’étude, 16 patients étaient décédés des 2420 cas 

hospitalisés correspondants à une moyenne de 0,66%. (Tableau I) 
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II. ASTHME 

Le long de notre période d’étude, l’asthme a représenté 55% de toutes les 

affections respiratoires et fut la première cause d’hospitalisation dans notre série 

de cas. 

1. Répartition selon le sex-ratio 

le nombre de garçons  hospitalisés pour asthme était de 809 (61%), contre 

521 pour les filles (38%). (figure6) 

 

 

Figure6 : Répartition des patients selon le sexe 

 

Le sex-ratio M/F est de 1,55 pour les garçons. 
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2. Répartition selon l’âge  

 

 

Figure7 : Répartition des malades selon l’âge 

 

L’âge moyen des patients hospitalisés pour asthme était de 59,2 mois (5 

ans) avec une médiane de 30 mois (2 ans et demi) et des extrêmes allant de 3 

mois à 15 ans. 

Les enfants de  <5 ans  ont représenté  58% du total des patients  

hospitalisés  pour asthme. (figure7) 
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3. Répartition selon la saison 

Le pic maximal d’hospitalisation était de 155 en Février contre un pic 

minimal en juillet de 27. (Figure8) 

 

 

Figure8 : Répartition des patients selon les mois 

 

La saison d’hiver a connu 456 hospitalisions alors qu’en été le nombre était 

de 145. 

On remarque la présence de deux pics d’hospitalisations, le premier en 

Septembre-Octobre pendant l’automne et un autre de Décembre à Février. 

Le pic minimal  fut en Juillet avec 27 hospitalisations. 
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L’hiver est la saison qui a connu le plus d’hospitalisations : 456  

correspondants à 34% du total. 

L’été est la saison avec le minimum d’hospitalisations : 145 correspondants 

à 11% du total. 

4. Répartition selon la région 

Les patients en provenance de Rabat sont les plus hospitalisés avec 579 

correspondants à 46%, suivis par ceux de salé 328 et Temara 207 

correspondants à 26% et 17%. (Figure9) 

 

Figure9 : Répartition des malades selon les villes 

 

La région de Rabat-Salé a connu la majorité des hospitalisations avec 90% 

du total d’hospitalisations. 
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5. Répartition  selon les jours d’hospitalisation: 

 

Figure10 : Répartition des patients selon les jours d’hospitalisation 

Durant la période d’étude, le service a connu 4122 jours d’hospitalisation 

pour asthme avec une moyenne de 3,17 jours , une médiane de 2 jours et des 

extrêmes allant de 0 à 41 jours. (Figure10)  

6. La mortalité : 

Durant la période d’étude qui a duré 1 an, 2 patients étaient décédés des 

1330 cas hospitalisés correspondants à une moyenne de 0,15%. 
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III. BRONCHIOLITE 

Le long de notre période d’étude, la bronchiolite a représenté 27% de toutes 

les affections respiratoires et fut la deuxième cause d’hospitalisation dans notre 

série de cas. 

1. Répartition selon le sex-ratio :   

Le nombre de garçons  hospitalisés pour BAV était de 426 (65%), contre 

226  pour les filles (35%). (Figure11) 

 

 

Figure11 : Répartition des patients selon le sexe 

 

Le sex-ratio M/F est de 1,88 pour les garçons. 
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2. Répartition selon l’âge 

L’âge moyen des patients hospitalisés pour une BAV était de 10,9 mois 

avec une médiane de 10 mois et des extrêmes allant de 3 mois à 24 mois. 

(Figure12) 

 

Figure12 : Répartition des patients selon l’âge. 

Les enfants moins de 1 an représentaient 70% des hospitalisations pour 

BAV 
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En ce qui concerne cette tranche d’âge, on remarque la présence d’un 

maximum d’hospitalisation entre l’âge de 3 mois et 8 mois. (Figure13) 

 

 

Figure13 : Répartition des patients pour la tranche d’âge<1 an. 
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3. Répartition selon les saisons : 

On remarque que l’épidémie de la BAV commence en Octobre pour 

atteindre un pic d’hospitalisation en Décembre. (Figure14) 

 

Figure14 : Répartition des patients selon les mois. 

 

L’épidémie décline ensuite jusqu’à Mars et des cas continuent à être 

hospitalisés tout le long de l’année  

Le minimum d’hospitalisation était  en juin avec 17 hospitalisations. 

(Figure14)  
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4. Répartition selon les régions : 

Les patients en provenance de Rabat sont les plus hospitalisés avec 245 

correspondants à 42%, suivis par ceux de salé 190 et Temara 104 

correspondants à 32% et 18%. (Figure15) 

 

.  

Figure15 : Répartition des patients selon les villes. 

 

La région de Rabat-Salé a connu la majorité des hospitalisations avec 95% 

du total d’hospitalisations. 
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5. Répartition  selon les jours d’hospitalisation  

 

Figure16 : Répartition des patients selon les jours d’hospitalisation. 

 

Durant la période d’étude, le service a connu 2627  jours d’hospitalisation 

avec une moyenne de 4,01 jours, une médiane de 3 jours et des extrêmes allant 

de 0 à 44 jours. (Figure16) 

6. Mortalité : 

Durant la période d’étude qui a duré 1 an, 7 patients étaient décédés des 

652 cas hospitalisés pour BAV correspondants à une moyenne de 1,07% 
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IV. LA PNEUMONIE AIGUE COMMUNAUTAIRE  

Le long de notre période d’étude, la PAC a représenté 12% de toutes les 

affections respiratoires et fut la troisième cause d’hospitalisation dans notre série 

de cas. 

1. Répartition selon le sex-ratio : 

le nombre de garçons  hospitalisés pour PAC était de 162 (56%) contre 129 

pour les filles (44%). (Figure17) 

 

 

Figure17 : Répartition des patients selon le sexe 

 

Le sex-ratio M/F était de 1,26 pour les garçons. 
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2. Répartition selon l’âge 

 

 

Figure18 : Répartition des patients selon l’âge 

 

 

L’âge moyen des patients hospitalisés pour PAC était de 31 mois (2 ans et 

demi) avec une médiane de 17 mois (1 an et demi) et des extrêmes allant de 3 

mois à 15 ans. 

 

Les enfants de moins de 2 ans représentaient plus que la moitié des 

hospitalisations avec 60% et ceux de moins de 5 ans 85%. (Figure18) 
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3. Répartition selon les saisons 

On remarque que la PAC survient toute l’année avec un pic 

d’hospitalisation commençant en Décembre jusqu’ à Mars (65% du total 

d’hospitalisation) et un Max d’hospitalisation pendant les deux mois de  Janvier 

– Février (40% du total d’hospitalisations). (Figure19) 

 

 

Figure19 : Répartition des patients selon les mois. 
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4. Répartition selon les régions  

On remarque que les patients en provenance de Salé et Rabat sont les plus 

hospitalisés avec 82 et 80 correspondants à 35,5% et 34,5 respectivement, suivis 

par ceux de Temara avec 34 correspondants à 17%.(Figure20) 

 

 

Figure20 : Répartition des patients selon les villes. 

 

La région de Rabat-Salé a connu la majorité des hospitalisations avec 93% 

du total d’hospitalisations. 
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5. Répartition selon les jours d’hospitalisation 

 

 

Figure21 : Répartition des patients selon les jours d’hospitalisation. 

 

Durant la période d’étude, le service a connu 2076  jours d’hospitalisation 

avec une moyenne de 7,5 jours, une médiane de 5 jours et des extrêmes allant de 

0 à 84 jours. (Figure21) 

 

6. La mortalité : 

Durant la période d’étude qui a duré 1 an, 7 patients étaient décédés des 

291 cas hospitalisés pour PAC correspondants à une moyenne de 2,5%. 
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V. LA LARYNGITE 

Le long de notre période d’étude, la laryngite a représenté 5,20% de toutes 

les affections respiratoires et fut la quatrième cause d’hospitalisation dans notre 

série de cas. 

1. Répartition selon le sex-ratio :  

le nombre de garçons  hospitalisés pour laryngite était de 91  (72%), contre 

35 pour les filles (28%). (Figure22) 

 

 

Figure22: Répartition des patients selon le sexe 

 

Le sex-ratio M/F était de 2,66 pour les garçons. 
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2. Répartition selon l’âge 

L’âge moyen des patients hospitalisés pour laryngite était de 32 mois (2 ans 

et demi) avec une médiane de 23 mois (2 ans) et des extrêmes allant de 3 mois à 

10 ans. (Figure23) 

 

Figure23 : Répartition des patients selon l’âge. 

 

La tranche d’âge <2 ans étaient la plus hospitalisée et comprenait 50% du 

total des hospitalisations. 

Les enfants <5 ans ont présenté 85% du total d’hospitalisation. 

 

3. Répartition selon les saisons : 

On remarque la présence de deux pics d’hospitalisations, le premier en 

Octobre pendant l’automne et le deuxième en Janvier pendant l’hiver. 

(Figure24) 
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Figure24 : Répartition des patients selon les mois 

 

On remarque aussi un pic minimal d’hospitalisations pendant Mai se 

continuant jusqu’au mois de Aout. 

 

5. Répartition selon les régions  

On remarque que les patients en provenance de Rabat sont les plus 

hospitalisés avec 44 correspondants à 42%, suivis par ceux de salé 39 et Temara 

13 correspondants à 37% et 12,5%. (Figure25) 
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Figure25 : Répartition des patients selon les villes. 

La région de Rabat-Salé a connu la majorité des hospitalisations avec 92% 

du total d’hospitalisations. 

6.Répartition selon les jours d’hospitalisation 

 

 

Figure26 : Répartition des patients selon les jours d’hospitalisation. 

Durant la période d’étude, le service a connu 306 jours d’hospitalisation 

avec une moyenne de 2,5 jours, une médiane de 1 jour et des extrêmes allant de 

0 à 15 jours. (Figure26) 
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VI. TUBERCULOSE 

Le long de notre période d’étude, la tuberculose a représenté 0,41% de 

toutes les affections respiratoires et fut la cinquième cause d’hospitalisation dans 

notre série de cas. 

1. Répartition selon Le sex-ratio 

le nombre de filles  hospitalisées pour tuberculose était de 6 (60%), contre 

4  pour les garçons  (40%). (Figure27) 

 

 

 

Figure 27: Répartition des patients selon le sexe 

 

Le sex-ratio F/M est de 1,5 pour les filles. 
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2. Répartition selon l’âge 

 

 

 

 

Figure 28: Répartition des patients selon l’âge 

 

L’âge moyen des patients hospitalisés pour tuberculose  était de 36 mois (3 

ans) avec une médiane de 36 mois (3 ans) et des extrêmes allant de 4 mois à 6 

ans. (Figure28) 
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3. Selon la saison 

 

Le mois de juillet a connu le maximum d’hospitalisation avec 4 enfants 

hospitalisés pour tuberculose pulmonaire. (Figure29) 

 

 

 

Figure 29: Répartition des patients selon les mois. 

 

 

 

  

1 1

2

1

4

1

Janvier Mars Mai Juin Juillet Aout

Total
Total



 
37 

4. Répartition selon les régions : 

On remarque que les patients en provenance de Temara sont les plus 

hospitalisés avec 3 correspondants à 33%, suivis par ceux de salé 2 

correspondants à 22%. (Figure30) 

 

 

Figure 30 : Répartition des patients selon les villes 

 

La région de Rabat-Salé a connu la majorité des hospitalisations avec 66% 

du total d’hospitalisations. 
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5. Répartition selon les jours d’hospitalisation 

 

 

 

Figure 31 : Répartition des patients selon les jours d’hospitalisation 

 

Durant la période d’étude, le service a connu 132 jours d’hospitalisation 

pour tuberculose avec une moyenne de 13,2 jours , une médiane de 11 jours et 

des extrêmes allant de 4 à 22 jours. (Figure31) 
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VII. PLEURESIE  

Le long de notre période d’étude, la pleurésie a représenté 0,37% de toutes 

les affections respiratoires et fut la sixième cause d’hospitalisation dans notre 

série de cas. 

 

1. Répartition selon le sex-ratio 

le nombre de garçons  hospitalisés pour pleurésie était de 6 (67%), contre 3 

pour les filles (33%). (Figure32) 

 

Figure32 : Répartition des patients selon le sexe 

 

Le sex-ratio M/F est de 2 pour les garçons. 
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2. Répartition selon l’âge  

 

Figure33 : Répartition des malades selon l’âge 

 

L’âge moyen des patients hospitalisés pour pleurésie était de 115 mois 

(9ans et demi) avec une médiane de 11 ans et des extrêmes allant de 3 à 12 ans.  

Les enfants de >10 ans ont représenté  78% du total des patients 

hospitalisés pour pleurésie. (Figure33)   
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3. Répartition selon les saisons 

Le pic maximal d’hospitalisation était en Novembre avec 4 hospitalisations 

representant45% de toutes les hospitalisations pour pleurésie. (Figure34) 

 

 

Figure34 : Répartition des patients selon les mois 

 

On remarque aussi l’absence d’hospitalisations dans certains mois (Janvier,  

Février, Mai, Juin, Aout, Octobre). 

 

4. Répartition selon les régions 

On remarque que les patients sont originaires de différentes villes dont le 

maximum est de Salé et de Sidi Yahya. (Figure35) 
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Figure35 : Répartition des patients selon les villes 

5. Répartition selon les jours d’hospitalisation 

 

Figure36 : Répartition des patients selon les jours d’hospitalisation 

Durant la période d’étude, le service a connu 71 jours d’hospitalisation 

pour pleurésie avec une moyenne de 7,8 jours , une médiane de 8 jours et des 

extrêmes allant de 2 à 15 jours. (Figure36) 
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VIII. MUCOVISCIDOSE 

Le long de notre période d’étude, la mucoviscidose a représenté 0,15% de 

toutes les affections respiratoires. On a recensé 4 hospitalisations pour 2 enfants 

qui étaient rehospitalisés au service. 

 

1. Répartition selon le sex-ratio: 

Dans notre série de cas, les deux enfants hospitalisés pour mucoviscidose 

durant la période d’étude étaient des filles.  

 

2. Répartition selon l’âge 

Les deux enfants hospitalisés pour mucoviscidose étaient âgé de : 2 ans et 7 

ans et demi. 

La moyenne d’âge était de 4 ans et 9 mois. 

3. Répartition selon les régions 

Les deux enfants étaient originaire de : Khemisset et Sidi Kacem. 
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I.AFFECTIONS RESPIRATOIRES 

1.Incidence dans le monde 

Lors d’une étude transversale de 1987 et 2001 faite aux Pays-Bas, les 

affections respiratoires étaient le  motif de consultation le plus fréquent  

représentant environ 25% de toutes les consultations chez les enfants. Environ 

10% des consultations concernent l'asthme, les autres maladies respiratoires 

principales étant la bronchiolite, la bronchite aiguë et les infections respiratoires 

[9]. 

Un récent rapport des États-Unis a montré que la pneumonie, l'asthme et la 

bronchiolite sont constamment les trois principaux diagnostics chez les enfants 

(à l'exclusion du nouveau-né) admis à l'hôpital pour toute cause, ce qui est le cas 

en Europe aussi [9].  

Ces affections respiratoires sont un véritable fardeau dans le monde, une  

enquête néerlandaise a démontré que la morbidité respiratoire fluctue d’un pays 

à l’autre, cela dépend par exemple des épidémies, les changements dans les 

programmes de vaccination. [9] 

 

2. Répartition selon l’affection 

Dans notre série de cas, l’asthme est l’affection  la plus représentée avec  

54,9%  des enfants hospitalisés, suivi par les infections respiratoires basse (la 

BAV 26% et la PAC 12%)  puis la laryngite 5,2%  

Au Brésil [10], les PAC sont responsables de 50%  des hospitalisations 

pour affections respiratoires. Pendant qu’au Nigéria, les PAC sont les plus 
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hospitalisées avec 34% contre 27% pour l’asthme 10% pour les BAV et  1,2% 

pour la tuberculose [11].  

Au Canada, l’asthme chez l’enfant représentait 22,5% de toutes les 

hospitalisations pour maladies respiratoires chez toutes les tranches d’âge suivi 

par la PAC 14,6% et la BAV 9,1. [12] 

Ces différences de distribution des affections respiratoires dans le monde 

pourraient être dues à différents facteurs tels que le niveau du développement 

des pays, des facteurs environnementaux  ainsi que préventifs [10]. 

3. Répartition selon le sex-ratio  

Une étude rétrospective menée en chine [13] sur 159626 enfants d’une 

période de deux ans a montré que les garçons étaient hospitalisés plus que les 

filles avec un sex-ratio de 1,43 (59% de garçons contre 41% de filles). 

Dans la littérature, les garçons présentent un risque 1,5 fois plus élevé 

d'hospitalisation du à des maladies respiratoires que les filles [14]. 

Selon un article de  revue  comparant l’incidence des affections 

respiratoires  selon le sexe, les garçons sont plus susceptible de développer une 

infection respiratoire que les filles  à l’exception des sinusites et des otites 

moyennes externes [15]. 

Notre étude a montré une prédominance masculine à 62% et un sex-ratio à 

1,63 ce qui est en concordance avec la littérature. 

Plusieurs hypothèses ont été avancées pour expliquer cette différence telles 

que la maturité pulmonaire in utero, les différences anatomiques des voies 

aériennes entre les deux sexes et les différences biologiques surtout celles 

concernant les hormones sexuelles. [15]   
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4. Répartition selon âge :  

L’âge moyen était de 41 mois (3 ans et demi) avec une médiane de 30 mois 

(2 ans et demi) et des extrêmes allant de 3 mois à 15 ans. 

Dans notre série, on constate que les affections respiratoires touchent 

surtout les enfants de moins de 5 ans (75%) 

Lors d’une étude menée au  Nigeria [11], la tranche d’âge la plus 

hospitalisée est celle des  enfants moins de 5 ans avec  75% des hospitalisations, 

suivie par celle des 5 – 10 ans puis  10 – 15 ans avec  13,7% et 9,6% 

respectivement. 

Au Danemark, les enfants moins de5 ans sont aussi les plus représentés  

avec 72%, puis 21% pour les 5 – 10 et 6% pour les 10 – 15 ans [16]. 

 

Notre étude est en concordance avec les autres études, les affections 

respiratoires touchent majoritairement les enfants de moins de 5 ans. 

C’est d’ailleurs cette tranche d’âge qui est visée par les organismes de santé 

mondiaux à travers des programmes de prévention verticaux et transversaux 

5. Les actions entreprises par le Ministère de la Santé : 

Face de l’ampleur du problème des IRA chez l’enfant, le ministère de la 

santé publique du Maroc a mis en place depuis  1992 un programme de lutte 

contre les infections respiratoires aigües visant les enfants de <5 ans 

Ses objectifs : 

- Réduire la mortalité et la morbidité par l’infection aigue des voies 

respiratoire inférieures en particulier la pneumonie. 
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- Réduire la gravité et prévenir les complications des infections aigues de 

voies respiratoires supérieures. 

- Réduire l’usage inapproprié des ATB et les médicaments adjuvants pour 

le TRT des IRA.  

- Réduire l’incidence des IRA des voies respiratoires inférieures et surtout 

la pneumonie. 

- formation et  recyclage du personnel. 

Sa stratégie de lutte : 

- PEC standard des cas IRA au niveau des formations sanitaires 

ambulatoires ou hospitalières (publiques ou  privées.) 

- PEC  correcte des cas des IRA à domicile par un processus 

d’apprentissage basé sur l’IEC (information, éducation, communication) des 

mères et des familles 

Cette stratégie va s’accentuer sur les principales activités suivantes : 

-  la formation du personnel de santé à la prise en charge efficace des cas 

d’IRA. 

- l’approvisionnement en équipement et médicaments des formations 

sanitaires publiques. 

- la supervision au niveau des formations sanitaires publiques. 

- la surveillance épidémiologique  à l’aide d’un système continue de recueil 

des données. 

-  l’information, éducation communication  
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-  l’évaluation des activités du programme. 

 

En 1997,  Le Maroc a été le deuxième pays de la Région EMRO à adopter 

la stratégie PCIME  (Prise en charge intégrée des maladies de l’enfant) qui est le 

fruit de plus de 20 années de travail laborieux, d’enquêtes d’analyses et 

d’évaluation. 

Puis, Le Maroc ne s’est pas contenté d’adopter la PCIME mais l’a adaptée 

au contexte et aux besoins du système de santé national. Ainsi et depuis 

décembre 2008, cette stratégie porte le nom de « Stratégie de Prise en Charge 

Intégrée de l’Enfant (soit PCIE à la place de PCIME)». 

La stratégie constitue une bonne opportunité pour renforcer le système de 

santé à travers le développement de la supervision formative, l’équipement en 

matériel médico-technique, l’amélioration de la gestion des médicaments, du 

système d’information sanitaire et le renforcement du système de référence et de 

contre référence, en vue d’améliorer l’efficacité et l’efficience. En effet, l’une 

des préoccupations des décideurs et des professionnels de santé est de garantir à 

travers cette stratégie une communication et une coordination optimales entre les 

établissements de soins de santé de base et l’hôpital.   

Ainsi grâce à une évaluation du PCIME [127], on a remarqué : 

- Un meilleur usage des ATB par les professionnels de santé. 

- Une diminution d’abus de l’usage des ATB. 

- Une prescription d’ATB plus ciblé. 
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7. La mortalité : 

 

Dans notre série de cas, on a déploré 16 décès durant 1 année équivalents à 

une moyenne de 0,66%. 

 

Neuf millions d’enfants de moins de 5 ans meurent chaque année et les 

maladies pulmonaires sont responsables de plus de 15% de ces décès. La 

pneumonie est la principale cause de mortalité de ces jeunes enfants [17]. 

L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente, touchant environ 14% des 

enfants dans le monde, et ce nombre est à la hausse. [18] 
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II. ASTHME 

Connu depuis l’antiquité, l’asthme fut longtemps considéré comme une 

affection relativement bénigne. Il est devenu préoccupant après la seconde 

guerre mondiale particulièrement au début des années 1960 ou a été enregistré 

une épidémie de décès dans les pays anglo-saxons.  

1. Les facteurs favorisants : 

On n’a pas encore complètement élucidé les causes profondes de l’asthme. 

Les plus gros facteurs de risques sont liés à l’association d’une prédisposition 

génétique et de l’exposition à l’inhalation de substances et de particules dans 

l’environnement, susceptibles de provoquer des réactions allergiques ou d’irriter 

les voies respiratoires, comme par exemple: 

 Les allergènes à l’intérieur des habitations (comme les acariens dans la 

literie, les tapis et les meubles rembourrés, les polluants et les squames des 

animaux de compagnie); 

 les allergènes extérieurs (pollens et moisissures); 

 la fumée du tabac; 

 les produits chimiques irritants sur le lieu du travail; 

 la pollution de l’air. 

L’air froid, les émotions fortes, en cas de peur ou de colère par exemple, ou 

l’exercice physique font partie des autres facteurs possibles de déclenchement. 

Même certains médicaments peuvent déclencher des crises d’asthme: l’aspirine 

et d’autres anti-inflammatoires non stéroïdiens ou des bétabloquants (prescrits 

contre l’hypertension, les affections cardiaques et la migraine). [19] 
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On a également associé l’urbanisation à une augmentation des cas 

d’asthme, mais on ne connaît pas clairement la nature exacte de ce lien. 

2. La prévalence : 

L’asthme est fréquent dans tous les pays du monde, il affecte plus de 10% 

des enfants selon le compte rendu d’une conférence de consensus international 

en 2000. [20] 

Sa prévalence augmente d’environ 5% par an ces dernières années en 

Décembre 2009, l’asthme Insights and Reality dans le Maghreb (AIRMAG) a 

étudié un échantillon de population et a estimé que la  prévalence des enfants 

asthmatiques a varié de 3,5% en Tunisie, 4,4% au Maroc, et 6,4% en Algérie 

[21]. 

Le record mondial de prévalence de l’asthme est détenu par les habitants 

des Iles Caroline du pacifique ouest où 75% des enfants ont eu de l’asthme, et 

les taux les plus faibles (0,5 à 1%) sont enregistrés chez les indiens d’Amérique 

et chez les esquimaux [22]. 

Aux USA, en Australie et en grande Bretagne, le taux de prévalence est 

compris entre 5 et 10%, au Japon de 3 à 5% [23]. La dernière enquête 

épidémiologique réalisée en France situe sa prévalence cumulée entre 10 et 12% 

chez l’enfant. Les derniers sondages internationaux montrent une prévalence 

cumulée de l'asthme de 10% chez les enfants âgés de 10 ans et plus [24]. 

Enfin, un rapport de l’OMS publié en 1995 a établi qu’il y’a environ 160 

millions d’asthmatiques dans le monde, et que la proportion des enfants suivis 

pour asthme est deux fois plus élevée pour le groupe de 5 à 14 ans (13%) que 
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pour le groupe de 0 à 4 ans (7%). L’OMS avait estimé que ce chiffre allait 

arriver à 300 millions en 2010 [25], il est actuellement à 235 millions [19]. 

Au Maroc, L’étude ISAAC (International study of asthma and allergy in 

childhood) s’est intéressée à l’épidémiologie de l’asthme au Maroc. Elle a 

compris 3 centres Marocains (Casablanca, Rabat,Marrakech). Les premières 

enquêtes réalisées au Maroc en 1996 estimaient la prévalence de l’asthme entre 2 

% et 5,5% [26]. Dix ans plus tard, dans le cadre de la même étude, la prévalence 

de l’asthme était de 6,6% chez les enfants de Rabat,  de 12,1% dans la même 

population à Casablanca et 17,9% à Marrakech. 

3. Répartition selon le sex-ratio : 

En France en 2007, selon des données du PMSI (programme de 

médicalisation des systèmes d’information)  les garçons étaient  1,6 fois plus 

hospitalisés que les filles et représentaient des taux d’hospitalisation plus haut et 

ceci de 1998 jusqu’en 2007 (Figure37) [27].  Une autre étude menée en France 

aussi a montré une fréquence d’hospitalisation plus élevée chez les garçons à 

64,5 contre 35,5 avec un sex-ratio à 1,8. 
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Figure37 : Taux standardisé d’hospitalisation pour asthme chez les enfants, France 

métropolitaine, 1998-2007[27]. 

Selon un rapport concernant les résultats d’articles et de données du  CDC 

(centres for disease Control) sur l’épidémiologie de l’asthme aux États-Unis, les 

garçons étaient plus hospitalisés que les filles avec un sex-ratio à 1,4 en faveur 

des garçons [29].   

Cette même différence a été notée lors d’une étude menée dans le même 

pays sur une période de 9 ans (de 2000 jusqu’en 2009) [30]. 

 

En Espagne, sur une période de 8 ans (de 2002 jusqu’en 2010), les 

statistiques ont montré que les hospitalisations pour asthme étaient plus 

fréquentes chez les garçons que les filles avec un sex-ratio  à 1,6 qui était presque 

similaire pendant les 8 années d’étude (1,52-1,75) [31]. 
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Lors d’une étude faite au même service (P1 de l’HER) sur une période de 1 

an de Décembre 2011 jusqu’en Novembre 2012, les résultats ont montré une 

différence d’hospitalisations chez les deux sexes avec une prédominance 

masculine à 60% contre 40% [32] 

La prédominance masculine était évidente dans notre série avec un sex-

ratio à 1,5, plusieurs études épidémiologiques ont noté une proportion plus 

élevée des hospitalisations pour asthme chez les garçons avant la puberté puis 

une inversion du sex-ratio entre 15 et 18 ans [33]. L'argument des influences 

hormonales a été avancé pour expliquer ces différences. 

Certaines études suggèrent cependant qu'il existe une réduction de l’écart 

du taux d'hospitalisations pour exacerbation d'asthme entre les deux sexes 

pendant l'enfance [34] 

Donc notre étude est en concordance avec la littérature. 

4. Répartition selon l’âge 

Une étude menée de 2002 à 2010 en France des enfants hospitalisés pour 

asthme avait révélé que le nombre de patients de 0 à 5 ans était majoritaire 

(69%) contre (31%) pour les enfants plus âgés (Tableau II) [28]. 
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Tableau II : Séjours pour asthme chez les enfants âgés de moins de 15 ans en France [28] 

A noter aussi que plus de la moitié des enfants hospitalisés pour asthme entre 2000 

et 2009 aux États-Unis étaient âgés de moins de 5 ans (Tableau III) [30] 

 

Tableau III: caractéristiques des patients hospitalisés pour asthme [30] 

 

De même l’étude menée au même service en 2012, a montré  un âge moyen 

de 3,5 ans et que la tranche d’âge 2-5 ans était la plus touchée avec 51% [32] 
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L’âge moyen de nos patients était de 5 ans et plus de  la moitié d'entre eux 

était âgé entre 3 mois et 5 ans. 

Cette proportion élevée d'hospitalisations pour cette tranche d’âge peut être 

expliquée par une fréquence plus élevée d'apparition de la détresse respiratoire 

qui est en rapport avec la petite taille des voies aériennes chez les jeunes enfants 

qui s’obstruent facilement. Ces derniers présentent par conséquent des 

exacerbations d'asthme plus sévères, entrainant des hospitalisations plus 

fréquentes [32]. 

Nos données sont donc en concordance avec les données de la littérature et 

montrent qu’à l’HER les enfants de moins de 5 ans sont les plus hospitalisés 

pour asthme. 

 

5. Répartition selon les saisons : 

Selon les données recueillies lors d’une étude de 2007 jusqu’en 2013 en 

Virginie-États-Unis (Figure38), On remarque deux pics annuels d’exacerbation 

d’asthme, le premier en septembre-octobre-novembre (automne en Virginie) 

correspondant à la rentrée scolaire des enfants et aussi aux épidémies des 

infections virales et le deuxième Avril-Mai correspondant au maximum du 

pollen saisonnier [35]. 
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Figure38 : les hospitalisations pour asthme chez les enfants de 6-10 ans entre 2007  et 2013 en 

Virginie,USA[35]. 

 

Et lors d’une autre étude sur une période de 5 ans [36] , on constate aussi 

un pic d’exacerbation d’asthme au mois de  septembre correspondant à la rentrée 

scolaire et la reprise de vie en collectivité ,  un autre en janvier correspondant à 

la saison froide et à des épidémies d’infections virales et un troisième en avril 

mai correspondant au printemps et au maximum de pollen (Figure39). 
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Figure39 : Les taux d'incidence des exacerbations d’asthme par semaine chez les enfants de 2 

à 15 ans,  la flèche rouge correspond à la 37eme semaine (Septembre) [36] 

 

 

De même dans notre étude , nous remarquons aussi la présence du pic 

d’hospitalisation  en Septembre qui coïncide avec la rentrée scolaire et la reprise 

de la vie en collectivité avec une recrudescence des infections respiratoires 

virales, auxquels se rajouterait parfois l'arrêt du traitement de fond pendant les 

vacances [37], et celui entre Décembre et Février qui correspond à la saison 

froide et aux épidémies d’infections virales [38]. La période estivale est celle qui 

décline le moins d’hospitalisations dans l’année.  

Et on note par contre l’absence du pic printanier qui était présent lors de 

l’étude menée en 2012 au même service [32]. 
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6. La mortalité : 

La mortalité en France pour asthme chez les enfants de <15 ans de 2000 à 

2006 était de 66 avec une moyenne de 9,5 mort/année [27]. 

Lors de l’année 2012 dans le même service (P1), il n’a pas été enregistré de 

décès [32]. 

Dans notre série, sur un nombre de  1330 d’enfants hospitalisés pour 

asthme, on a déploré  2 cas de décès équivalent à 0,15%. 

D’après les dernières estimations de l’OMS, publiées en décembre 2016, il 

y a eu 383 000 décès dus à l’asthme en 2015 dans le monde [19]. 

La mortalité de l’asthme est devenue préoccupante au cours de ces 

dernières années, due à l’augmentation de la prévalence de l’asthme, à la 

sévérité accrue des crises, à une faible observance thérapeutique ainsi qu’à une 

prise en charge déficiente. La mortalité chez les enfants asthmatiques varie 

suivant les auteurs de 0,4% à 0,7% [39]. Le chiffre de 1,1% rapporté par Blair 

représente le taux moyen généralement accepté [40]. 

Les garçons paraissent plus touchés que les filles [41], mais la mort ne 

survient que chez les asthmatiques sévères. De nombreux décès par l’asthme 

sont évitables grâce à une meilleure coopération enfant-famille-médecin 
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7. Asthme, problème de santé publique ? 

L’asthme est une maladie chronique qui fait l’objet de diverses 

interventions cliniques et actions de santé publique.  

La mortalité comme la morbidité dues à l’asthme sont importantes. A 

l’échelle planétaire, le nombre d’années de vie corrigées de l’incapacité perdues 

à cause de l’asthme est similaire à celui résultant des diabètes, de la cirrhose du 

foie ou de la schizophrénie.  

Des programmes de prise en charge de l’asthme ont néanmoins permis de 

réduire la mortalité liée à l’asthme et la gravité de cette maladie dans les pays où 

ils ont été mis en œuvre. Plusieurs obstacles s’opposent à la disponibilité, à 

l’accessibilité économique, à la diffusion et à l’efficacité de programmes 

optimaux de prise en charge de l’asthme, aussi bien dans les pays développés 

que dans les pays en développement. 

Il est absolument nécessaire que la surveillance de l’asthme s’intègre dans 

un programme mondial de l’OMS. Les coûts économiques de cette maladie sont 

considérables, tant par leurs composantes médicales directes (séjours 

hospitaliers et médicaments, par exemple), que par leurs composantes médicales 

indirectes (décès prématuré, par exemple). 

Les coûts directs sont conséquents dans la plupart des pays. En vue de 

réduire ces coûts et d’améliorer la qualité des soins, les employeurs et les 

responsables de programmes sanitaires étudient des moyens mieux ciblés pour 

maîtriser les coûts de santé en augmentation rapide.  
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La mauvaise maîtrise des symptômes de l’asthme est un problème majeur, 

pouvant avoir des conséquences préjudiciables sur le plan clinique et 

économique.  

De ce fait il est nécessaire de reconnaitre l’asthme comme un problème de 

santé publique et d’instaurer une stratégie de santé dans ce sens afin de réduire 

la morbidité et la mortalité et les couts liés à cette affection respiratoire. 
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III. BAV 

Pour la première fois, en 1940, on utilisait le terme de bronchiolite pour 

désigner une pathologie exclusivement infantile touchant les voies aériennes 

inférieures, par la suite, ce terme a pu être défini selon le consensus français de 

2000. La bronchiolite aigue est une infection virale épidémique, saisonnière, 

survenant chez des enfants de moins de 2 ans, qui se caractérise par une 

obstruction bronchiolaire prédominante accompagnée de sibilants et/ou de 

wheezing. Le virus respiratoire syncitial (VRS) est le principal agent viral 

responsable de cette maladie [42-43-44].  

1. L’incidence 

En Amérique du nord [45], on estime que 21℅ des nourrissons contractent 

annuellement ce type d’infection et près de 3% des nourrissons <1 an sont 

hospitalisés.  

En France [46], 460000 nourrissons, soit 30℅ des enfants de moins de 2 

ans sont touchés chaque année par la bronchiolite et depuis 1996, l’incidence de 

cette pathologie augmente de 9℅ par an. 

Un suivi épidémiologique au centre hospitalier de Tours [47] a permis de 

mettre en évidence que 5℅ des hospitalisations d’enfant de < 5 ans sont des 

séjours pour bronchiolite.  
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2. Répartition selon le sex-ratio : 

Lors de la surveillance épidémiologique en France en 2007[48], grâce aux 

réseaux GROG (groupes régionaux d’observation de la grippe) et InVS (institut 

de veille sanitaire), les garçons sont plus touchés par la bronchiolite avec un sex-

ratio à 1,4.  

Selon une étude faite aux États-Unis sur une période de 8 ans [49], les 

hospitalisations pour BAV étaient plus fréquentes chez les garçons avec sex-

ratio à 1,5 en faveur des garçons. 

De même, une étude faite au Mali [50] a montré une fréquence 

d’hospitalisation plus haute chez les garçons avec un sex-ratio de 1,4  

Ceci peut être expliquée par la différence de développement des voies 

respiratoires et aériennes in utero et en postnatal, la maturation in utero semble 

être plus avancée chez les fœtus féminins que dans les fœtus masculins. Le 

poumon du fœtus masculin commence à synthétiser le surfactant plus 

tardivement que le fœtus féminin en gestation [51]. 

De même  les hormones sexuelles stéroïdiennes ont été considérées pour 

leurs propriétés immunomodulatrices, la testostérone augmente rapidement chez 

les garçons Après la naissance et reste élevé pendant les six premiers mois de La 

vie, elle est généralement immunosuppressive. Tandis que  les œstrogènes 

peuvent améliorer l’immunité. 

Ces hormones sexuelles stéroïdiennes modifient l’expression des gènes qui 

influencent la sensibilité et la résistance aux infections [51]. 
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Ceci explique la fréquence d’hospitalisations plus élevées chez les garçons 

dans notre série   et le sex-ratio M/F à 1,88. Donc  nos données sont en 

concordance avec la littérature. 

3. Répartition selon l’âge 

Dans notre étude , la moyenne d’âge est de 10.9 mois avec une médiane de 

10 mois et des extrêmes allant de 3 à 24 mois Les enfants moins de 1 an 

représentent 70% des hospitalisations pour BAV. On remarque aussi un pic 

d’hospitalisation entre 3 et 8 mois 

En France en 2007 [48], Les enfants de moins de 1 an  représentaient 87% 

lors de la surveillance épidémiologique pour BAV. 

La même fréquence  était remarquée  à Valence en Espagne [52] avec un 

pourcentage de 86% concernant les nourrissons de moins de 1 an, alors qu’à 

Washington il est de 80% [53], parallèlement  on   estime que 75% des   cas de 

BAV surviennent chez des enfants moins de   1 an [54]. 

On note aussi que même si la BAV peut se produire chez les enfants >1 an, 

la plupart des études les ont exclus ou  inclus comme un petit sous-groupe de 

patients [55]. 

En ce qui concerne le pic d’incidence, il est situé entre le  2éme et 10éme 

mois de vie aux États-Unis, avec un pic d’hospitalisation entre le 3 et 5éme mois 

de vie [49]. 

De même en France  [48], ce pic d’incidence est constaté entre le 2 et 8éme 

mois de vie. 
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Dans notre étude, les enfants de moins de 1 an étaient les plus hospitalisés 

avec 70% des hospitalisations pour BAV, et le pic d’incidence se trouvait entre 

le 3 et 8éme mois. 

4. Répartition selon les saisons : 

Les données recueillies par le système des urgences hospitalières en France 

montrent que l’épidémie de bronchiolite survient chaque année au début du mois 

d’octobre pour atteindre un pic à la mi-décembre. L’épidémie décline ensuite 

jusqu’à la fin de l’hiver et des cas continuent d’être recensés tout au long de 

l’année [48]. 

Aux États-Unis, la BAV est une infection saisonnière qui commence 

généralement en octobre et atteignant  un pic en Janvier et Février [55]. 

Globalement, indépendamment des régions, la BAV augmente 

constamment pendant les épidémies annuelles ou biannuelles. Bien que le pic et 

la durée de ces épidémies varient dans le monde, ils sont similaires d'une année 

à l'autre dans le même pays [55]. 

Dans notre étude on constate que l’épidémie de la BAV commence au mois 

d’Octobre avec un pic en Décembre puis décline jusqu’ au mois de Mars  

5. Le plan national de riposte contre les bronchiolites aigues : 

Le Ministère de la Santé a lancé un plan national de riposte contre les 

bronchiolites aigues, à cet effet, l’organisation des soins doit prendre en 

considération le caractère récurent de l’épidémie en vue de mettre en place des 

mesures durables et anticipatoires pour mieux gérer la crise. 
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Ce plan a été établi en vue de contribuer à la concrétisation du droit à la 

santé consacré par la constitution du royaume, il réitère l’engagement du 

Ministère de la Santé pour l’atteinte des objectifs de développement durable et 

s’inscrit dans le cadre de la mise en œuvre de la stratégie sectorielle de la santé 

2012-2016. 

Les objectifs assignés à ce plan sont : 

- Normaliser et standardiser la prise en charge des enfants au niveau 

ambulatoire et hospitalier. 

- Identifier les conditions de transfert, la mise en condition des cas 

urgents, ainsi que les modalités de transfert entre les niveaux de prise 

en charge. 

- Fixer les modalités d’organisation aux niveaux ambulatoire et 

hospitalier durant les ripostes hivernales contre les bronchiolites 

aigues. 

- Adopter un référentiel thérapeutique de prise en charge adapté au 

contexte national. 

- Elaborer un plan de suivi et d’évaluation. 

6. La mortalité : 

Dans notre série, on a recensé 7 cas de décès pour BAV correspondants à 

1,07%. 

La bronchiolite est une maladie à faible mortalité. La mort par bronchiolite 

est rare et est estimée  à 2,9 (Royaume-Uni) [56]  à 5,3 (États-Unis) [57] décès 

pour 100 000 enfants de moins de 12 mois. 



 
68 

Une autre étude au Royaume-Uni souligne que le taux de mortalité pour  

bronchiolite chez les enfants de <12 mois est faible, il est passé de 21,5 à 1,8 

pour 100 000 enfants (de 1 à 12 mois) de 1979 à 2000, ce qui reflète 

l'amélioration des soins intensifs pédiatriques 

Aux États-Unis, on compte moins de 400 décès par an pour BAV [49].  

Dans notre série le chiffre de décès reste quand même important. 
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IV. PAC 

Les pneumonies aigues communautaires (PAC) sont des pneumonies 

survenant chez des sujets préalablement sains développant une infection 

pulmonaire en dehors de l’hôpital. 

Le terme « Pneumonie » désigne un foyer de condensation pulmonaire 

d’origine infectieuse, indépendamment de l’agent causal, bactérien ou viral.  

Le terme «communautaire » suggère  l’absence d’hospitalisation dans les 

sept jours avant le début de la pneumopathie avec constitution d’un foyer 

radiologique avant ou dans les deux jours suivant l’admission. 

1. L’incidence 

L’incidence annuelle de la PAC est non proportionnelle, elle est estimée 

être entre 0.29 épisode/enfant/an dans les pays en voie de développement et 0.05 

épisodes/enfant/an dans les pays industrialisés, 20% à 50% de ces épisodes 

nécessitent une hospitalisation avec un taux de mortalité qui avoisine les 4%, les 

pays les plus pauvres au mondes accumulent seuls plus de 75% des décès [59, 

60, 61]. 

 

Au Maroc, le bulletin épidémiologique compte en 2011 un chiffre de 

440336 épisodes de pneumonies chez les enfants moins de 5 ans dont 7% sont 

considérés sévères à très sévères, et les pneumonies sont responsables de 2,5% 

de décès chez les enfants de moins d’un an [62]. 
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2. Répartition selon le sex-ratio :  

Lors d une étude faite aux états unis sur une période de deux ans et demi et 

concernant 2638 enfants, les garçons étaient plus hospitalisés avec un sex-ratio 

de 1,22 en faveur des garçons [63]. 

En Allemagne, le sex-ratio était de 1,36 sur une étude de 4 ans  avec 57,8% 

d’hospitalisations en faveur des garçons et 42,2% en faveur des filles [64]. 

Au Kenya [65], au cours d’une étude s’étendant sur 3 ans, le sex-ratio était 

de 1,18  en faveur des garçons.  

En Inde,  les garçons étaient deux fois plus hospitalisés que les filles avec 

un sex-ratio de 2,5 pour les garçons [66]. 

Selon une revue de littérature considérant la différence des incidences et 

sévérité des infections respiratoires selon le sex-ratio chez l’enfant, les garçons 

sont plus susceptibles d’avoir une pneumonie et le sexe masculin représente un 

facteur de risque  pour cette affection [15]. 

Dans notre étude, on a noté une prédominance masculine avec un sex-ratio 

à 1,26 ce qui est en concordance avec les données de la littérature. 

3. Répartition selon l’âge :  

L’âge moyen est de  31 mois avec une  médiane de 17 mois et des extrêmes 

allant de 3 mois et 15 ans. 

L’âge médian  aux Etats-Unis était de 2 ans, et les enfants de <2ans étaient 

les plus touchés avec 45% et la tranche d’âge 3 mois – 5 ans avec 60% [63]. 

Selon une étude en Allemagne [64], l’âge moyen de survenue était de 46 

mois et les enfants de <5ans constituent 85% des enfants hospitalisés. 
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Alors qu’en Inde et au Kenya  ce chiffre est de 90% et 83% respectivement 

[65, 66]. 

Selon nos résultats (85% des enfants hospitalisés ont < 5ans), on constate 

cette similitude à l’HER,  la pneumonie est une affection respiratoire qui touche 

particulièrement les enfants dont l’âge est inférieur à 5 ans. 

Ceci peut être expliqué par la susceptibilité de cette tranche d’âge aux 

infections virales et générales. 

4. Répartition selon les saisons :  

Aux Etats-Unis comme en Allemagne [63,64], la saison froide représente 

un taux d’hospitalisation plus elevé que le reste de l’année. 

En inde [66], c’est la saison chaude qui a connu le plus d’hospitalisations.  

Alors qu’au Kenya [65], les hospitalisations sont plus fréquentes en 

janvier- février et juin-juillet  1 à 2 mois après les pluies  

Selon une étude antérieure au service P1 de l’HER [67] concernant les 

enfants moins de 5 ans, on remarque deux pics pendant l’année : Décembre-

Janvier et Juin-Juillet. 

Bien que les pneumonies virales et bactériennes surviennent tout le long de 

l'année, elles sont plus fréquentes pendant les mois les plus froids, 

vraisemblablement parce que la transmission directe des gouttelettes infectées 

est renforcée par l'encombrement intérieur.  
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Pour des raisons inconnues, des virus provoquent des pics d'infection à 

différents moments pendant l’année, ces pics se produisent rarement 

simultanément, dans les régions tropicales  les pics d'infection  ne suivent pas de 

tendance commune et peuvent se produire pendant les saisons humides ou 

sèches [68].  

Ces données ne permettent pas de comparer notre étude, ainsi les 

hospitalisations pour PAC ont été plus importantes lors de la saison froide et 

précisément  les deux mois de Janvier et Février. 

5. La mortalité : 

Dans notre série sur les 2420 nous avons recensé 7 décès suite à une PAC 

c.-à-d. une moyenne de 2,5%. 

Aux États-Unis, selon une étude menée de 2010 jusqu’en 2012, le nombre 

de décès était de 3 sur 2638 correspondant à une moyenne de 0,11% [63]. 

En inde on a recensé 108 morts sur 2345 sur une période de 2 ans ce qui 

correspond à 4,6% [66]. 

L’OMS estime que la pneumonie cause 15% du nombre total de décès 

d’enfants de moins de 5 ans [69].  

En 2015 ,922 136 enfants de moins de 5 ans sont morts de PAC [69]. 

La prévention est possible grâce à la vaccination, un état nutritionnel 

satisfaisant et une amélioration des facteurs environnementaux. 

On peut traiter les pneumonies causées par les bactéries avec des 

antibiotiques, mais seulement un tiers des enfants reçoivent les antibiotiques 

dont ils ont besoin [69] 
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V. LARYNGITE 

La laryngite est une maladie courante chez l’enfant avec une morbidité 

significative en Pédiatrie, elle est la cause la plus fréquente d'obstruction aiguë 

des voies aériennes  supérieures entre 6 mois et 6 ans [70]. Cette affection  

nécessite peu d’hospitalisations [71]. 

La laryngite virale (laryngotrachéite, laryngite œdémateuse sous glottique 

ou faux croup) est la plus fréquente et la mieux connue de toutes les pathologies 

laryngées. Elle représente 80 à 90% des dyspnées laryngées aiguës 

La laryngo-tracheite bactérienne (croup bactérien) est une entité beaucoup 

plus rare par rapport à la laryngite virale; sa fréquence exacte n'est pas connue. 

Dans le groupe des laryngites, on l'estime à 2 ou 3% et représente presque la 

moitié des laryngites nécessitant une intubation. Elle touche les enfants de tout 

âge. 

L'épiglottite, elle est encore plus rare, surtout depuis la vaccination contre 

Haemophilus Influenzae, mais elle représente un tel risque qu'elle impose une 

hospitalisation en urgence.[70] 

1. L’incidence : 

L’incidence annuelle de la laryngite  est de 2% à 6% des jeunes enfants. 

Environ 10% à 16% de tous les enfants éprouvent au moins une attaque de 

laryngite et 5% ont une laryngite récurrente. L’incidence maximale est dans la 

deuxième année de vie, la plupart des cas se produisant entre 3 mois et 3 ans 

[71]. 
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Dans une série de cas à Seattle, l'incidence annuelle de la laryngite était de 

7/1000 pour tous les enfants de < 6 ans et l'incidence maximale de la deuxième 

année de vie était de 14,9/1000 [72]. 

Parmi les enfants de < 2 ans qui se sont présentés aux services d'urgence en 

Alberta, au Canada de 1999 à 2005, l’incidence variait de 30,9 à 49,6 pour 1000 

visites des services d'urgence .  

Les admissions hospitalières ont considérablement diminué ces dernières 

années en corrélation avec l'utilisation d'un traitement ambulatoire efficace pour 

la laryngite.  

De 1979 à 1997, les cas de laryngites associés aux virus Parainfluenza, 

estimés à partir de l'Enquête nationale sur les hospitalisations, ont montré que le 

nombre d'admissions chez les enfants de <5 ans a diminué d'environ un tiers aux 

États-Unis [71].  

Le taux annuel d'hospitalisation pour laryngite entre 1972 à 1984 et  1994 à 

1997 pour les enfants < 1 an, ont diminué de 25% (de 2,8 à 2,1/ 1000) et de 33% 

(de 1,8 à 1,2/1000) pour les enfants de 1 à 4 ans [71]. 

2. Répartition selon le sex-ratio : 

Selon une étude faite aux États-Unis de 2006 jusqu’à 2010, les garçons 

étaient plus hospitalisés que les filles (72% contre 28%)  avec un sex-ratio de 

2,5 en faveur des garçons [74]. 

Selon une autre étude faite au Canada pendant une période de 14 ans de 

1988 jusqu’en 2002, les garçons étaient plus hospitalisés que les filles (69,3 

contre 30,7%) avec un sex-ratio M/F à 2,25 en faveur des garçons [75]. 
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De même  dans une étude faite sur une période de 14 ans (de 1979 jusqu’à 

1993) au Etats-Unis, les hospitalisations pour laryngite étaient plus fréquente 

chez les garçons avec un sex-ratio à 1,9 chez la tranche d'âge <5 ans [76]. 

Dans notre série la prédominance masculine était également  

prépondérante. 

3. Répartition selon l’âge :  

Lors d’une étude aux États-Unis [76] la tranche d’âge <5 ans est la plus 

représentée avec 91% du total des hospitalisations 

Une autre étude a démontré que la laryngite est plus fréquente chez  les 

enfants lors de leur deuxième année de vie [77]. 

Alors qu’une autre étude montre que la tranche d'âge 7-36 mois étaient la 

plus touchée par cette affection  [73]. 

Dans notre étude, les enfants <5 ans représentaient 85% des 

hospitalisations et la tranche d’âge <2 ans  50%, nos données sont en 

concordance avec la littérature.  

4. Répartition selon les saisons :  

La laryngite suit un caractère saisonnier qui est en rapport avec l'activité 

épidémiologique des virus respiratoires associés à cette affection. (Figure40) 

Les épidémies du virus Parainfluenza1 se produisent  en automne chaque 

deux ans, ce virus est responsable de la majorité des hospitalisations pour 

laryngite (le tiers). 
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Alors que les épidémies, du virus Parainfluenza3 se produisent au 

printemps et peuvent se continuer jusqu’au début de l’été, il est responsable de 

10% des cas. 

Le VRS est responsable des  épidémies de l'hiver au printemps mais ne 

contribue qu’à de petites proportions de cas. (5%)  

Les Picornavirus, les adénovirus, les coronavirus et le Bocavirus sont présents 

pendant plusieurs mois de l'année mais sont responsables de peu de cas. [71] 

  

Figure 40: caractère saisonnier de la laryngite par rapport à l’activité 

épidémiologique des virus respiratoires [71] 
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5. La mortalité 

Dans notre série aucun décès n’a été recensé pour laryngite ce qui était le 

cas dans les séries de Sridaran Narayanan [74], Arthur Marx [76] et Hamza 

Yassine à Fès [78]. 

La mortalité au cours de cette affection semble être rare, selon des données 

combinées de plusieurs études on estime que les décès surviennent au plus 1 fois 

sur 30 000cas [79]. 

 

  



 
78 

VI. TUBERCULOSE 

La tuberculose est une infection bactérienne chronique provoquée par une 

bactérie appartenant au complexe mycobactérium tuberculosis [80] responsable 

d’une atteinte pulmonaire et extra-pulmonaire. 

C’est une pathologie d’actualité qui continue à défier les communautés 

spécialisées malgré que l’agent causal soit connu depuis plus d’un siècle. 

La tuberculose est un problème majeur de santé mondiale, responsable d’un 

million de mort par an, elle est aussi considérée comme la deuxième cause 

infectieuse mortelle dans le monde [81]. 

Cette mortalité qui reste inacceptablement en hausse, est évitable s’il y 

avait une accessibilité au diagnostic et au traitement correct, ceci a amené 

l’OMS à tirer la sonnette d’alarme et à encourager les organismes mondiaux à 

atteindre les objectifs du développement millénaire MDG pour 2015, qui visent 

à limiter le fléau. [80], dans ce cadre le Maroc lance le Plan national 

d’accélération de la réduction de l’incidence de la tuberculose, 2013-2016 [82]. 

1.Les facteurs favorisants : 

Le risque de survenue de la tuberculose maladie chez les enfants est 

multifactoriel, c’est un aspect largement décrit dans la littérature, principalement 

le problème est toujours relié au faible niveau de vie ,la promiscuité et à la 

fragilité du tissu sociale [83], sans omettre d’autres facteurs responsabilisés 

actuellement dans la recrudescence de l’affection, on cite l’infection par le virus 

de l’immunodéficience humaine, l’apparition des souches multi-résistantes [84], 

et la carence en vitamine D [85], ces facteurs fragilisent l’enfant encore plus et 

l’expose à la survenue de la maladie. De récentes études décrivent la 
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prédisposition génétique aux infections en générale et spécialement à la 

tuberculose [86], le premier locus majeur qui prédispose à la tuberculose 

pulmonaire chez la population marocaine a été identifié en 2013 dans la région 

du chromosome 8q12-q13 [87]. 

2. L’incidence : 

En 2013, l’OMS estime 550 000 nouveaux cas de tuberculose infantile 

dans le monde, et près de 80 000 décès dans cette catégorie [81], au Maroc un 

total de 27 745 nouveaux cas de tuberculose sont déclarés en 2014, dont les 

moins de 15 ans présentent le tiers, cette hausse est expliquée par le profil 

démographique jeune de la population marocaine [82]. 

3. Répartition selon le sex-ratio : 

Au niveau de l’HER, seuls les enfants de moins de 3 ans sont admis pour 

hospitalisation. Au-delà de cet âge, ils sont adressés aux centres antituberculeux 

de leur circonscription c’est pour cela que leur nombre est faible. 

le nombre de filles  hospitalisées pour tuberculose était de 6 (60%), contre 

4  pour les garçons  (40%) et le sex-ratio F/M était de 1,5 pour les filles. 

Dans certaines séries, on a décrit une prédominance masculine pour la 

tuberculose pulmonaire chez l’enfant avec des pourcentages différents comme à 

Rabat en 2007 (54,2%) [88], en Algérie en 2010 (61%) [89], au Congo en 2013 

(55,9%) [90] et à Pékin en Chine en 2012 (63,2%) [91]. 

Ceci rejoint une étude faite à l’hôpital Moulay Youssef de rabat en 2014 

[92] ou la prédominance féminine était de 52,6% ainsi qu’une autre étude faite 

en Inde [93] où elle était de 62%, et celle au Taiwan [94] où l’incidence chez les 

filles (3,10/100 000) était supérieure à celle des garçons (2,91/100 000). 
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D’après les données de la littérature, le genre féminin est considéré comme 

facteur de risque de la survenue de la maladie [95]. 

Mais ceci ne permet pas d’avoir une idée valable sur le profil 

épidémiologique du sex-ratio à l’HER vu le peu de patients hospitalisés sachant 

que les enfants sont orientés à l’hôpital Moulay Youssef de Rabat. 

4. Répartition selon l’âge :  

Dans notre série, l’âge moyen des patients hospitalisés pour tuberculose  

était de 36 mois (3 ans) avec une médiane de 36 mois (3 ans) et des extrêmes 

allant de 4 mois à 6 ans.    

Les enfants admis pour un âge supérieur à 3 ans l’ont été devant un 

diagnostic initial n’évoquant pas d’emblée une infection tuberculeuse.  

le jeune âge n’augmente pas le risque d'infection, mais seulement le risque 

de progression vers la maladie [96], La proportion des enfants infectés ayant 

d’emblée des signes de tuberculose-maladie (TM) est d’autant plus fréquente 

que l’âge est jeune. Elle peut atteindre jusqu’à 40% chez les enfants de moins de 

5 ans [97]. Toutefois, l'âge seuil en dessous duquel ce risque est présent n'est pas 

clairement défini. Il varie dans les différentes recommandations des sociétés 

internationales : 2 ans pour la British Thoracic Society (BTS) [98], 5 ans pour 

l’American Thoracic Society (ATS) [99]. 

5. La mortalité : 

La tuberculose est l’une des pathologies les plus mortelles [81] tout retard 

de diagnostic et de traitement fait courir le risque de dissémination de 

l’infection, et peut être responsable du décès.  
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La mortalité dans la littérature varie en fonction des études, la série 

marocaine El Harim [88] rapporte un pourcentage de décès près de 6%, une 

autre à Marrakech [100] à 5.3% soit 11 enfants sur 218. Dans les séries 

maghrébines le taux de mortalité varie en fonction des études en Algérie [89] on 

a recensé 3 décès sur un total de 153 malades  soit 1.9% , au Soudan [101] un 

pourcentage de 4.3%, alors qu’un pourcentage plus important est retrouvé par El 

Khemiri [103] en Tunisie de 13%.  

6. Préparation du plan stratégique national de lutte 

antituberculeuse 2017 – 2021 

L’année 2016 signe le passage des objectifs du Millénaire de 

développement (OMD) aux nouveaux objectifs de développement durable 

(ODD) qui visent, entre autres cibles, de mettre fin à la tuberculose d’ici 2030.  

Le Maroc, pays où la tuberculose persiste comme un problème de santé 

publique, a adopté la stratégie mondiale de l’OMS pour mettre fin à la 

tuberculose d’ici 2035, qui a pour but de promouvoir l’action dans trois 

domaines principaux: des soins et des mesures préventives intégrés centrés sur 

le patient, des politiques audacieuses des systèmes de soutien et une 

intensification de la recherche et de l’innovation. 

Cette Stratégie fixe des cibles ambitieuses : une réduction de 95% des 

décès par tuberculose et une réduction de 90% des cas de tuberculose d’ici 2035. 

Dans ce cadre, le PNLAT lance une nouvelle stratégie 2017-2021, après celle 

couvrant la période 2011-2015 et le plan d’accélération de la réduction de 

l’incidence (2013-2016). 
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Le nouveau PSN doit consolider les acquis des 2 plans, tenir compte des 

difficultés rencontrées pour l’atteinte des objectifs escomptés et des nouvelles 

opportunités, ainsi que des orientations de la stratégie mondiale de l’OMS pour 

l’après 2015. A l’instar des autres PSN, la préparation du PSN 2017-2021 sera 

conduite à travers un processus participatif impliquant l’ensemble des acteurs 

(départements ministériels, ONG, universités, secteur privé, secteur militaire, 

partenaires internationaux, etc.), ce qui garantira un solide ancrage aux résultats 

attendus et la mise en œuvre des moyens et de l’appui nécessaire à leur atteinte. 

Ce processus sera appuyé par le Fonds mondial. Dans ce cadre, un consultant/ 

ou groupe de consultants sera sélectionné pour mener les différentes étapes de la 

préparation. 

Objectif 

Elaborer le nouveau PSN de LAT pour la période 2017-2021, dans la 

perspective des ODD et de la Stratégie mondiale visant de mettre fin à la 

tuberculose et adapté au contexte national. [104] 
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VII. PLEURESIE 

La pleurésie est une pathologie  relativement rare chez l’enfant, la 

symptomatologie peut être trompeuse, dominée par le syndrome fébrile isolé. La 

ponction pleurale est un geste essentiel au diagnostic, elle peut être utilisée à 

visée thérapeutique mais permet surtout une orientation étiologique. La ponction 

biopsie pleurale est actuellement considérée comme un geste de routine qui 

permet de poser le diagnostic étiologique dans 50 % des cas. L’ étiologie des 

pleurésies chez l’enfant est essentiellement infectieuse : dans notre contexte, il 

faut surtout penser à la tuberculose et à la staphylococcie pleuro-pulmonaire. Le 

traitement, basé sur les connaissances physiopathologiques, et adapté à chaque 

étiologie permettra d’éviter des complications graves et des séquelles définitives 

[105] 

1. L’incidence  

Dans la majeure partie du XXe siècle, l’incidence des pleuropneumopathies 

n’a cessé de diminuer dans les pays occidentaux, essentiellement en raison des 

progrès de l’antibiothérapie [106,107]. Cependant, une augmentation du nombre 

de cas a été déclarée pour la 1
ère

fois par plusieurs équipes, au milieu des années 

1990 [108]:  

- L’augmentation de l’incidence des pleurésies purulentes a été signalée 

pour la première fois aux États-Unis [107]. qui ont colligé une série 

rétrospective de 50 cas hospitalisés dans un hôpital de l’Ohio 1988 à 1994 et ont 

constaté que 34% des cas étaient survenus dans les 12 derniers mois.  
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- Dans un travail récent conduit dans 4 hôpitaux de la région marseillaise, 

on observait une augmentation importante de l’incidence. Le nombre de cas est 

passé de 8 à 9 cas par an en 2001- 2003 à 22 cas par an en 2004 – 2005 [106].  

Une étude [109] portant sur l’ensemble des admissions dans les hôpitaux 

du Royaume-Uni montrait que le taux de pleurésies purulentes rapporté au 

nombre d’admissions pédiatriques croissait selon un modèle linéaire passant de 

14 par million dans la période 1995–1996 à 26 par million en 2002–2003.  

Une  autre étude  [110] a montré que l’incidence des pleurésies purulentes 

est passée de 5.8 pour 10000 hospitalisations en 1993 à 23 en 2000, puis 12.6 en 

2001-2002.  

Lors d’une étude faite à Marrakech  [111],on a remarqué une augmentation 

progressive des cas de pleurésie admis au service depuis janvier 2008 jusqu’au 

décembre 2013. 

Les causes de cette augmentation d’incidence des pleurésies ne sont pas 

clairement identifiées. Trois principales hypothèses sont discutées dans la 

littérature pour expliquer le phénomène [112]:  

-Des variations de virulence des bactéries pyogènes en cause ;  

-Le rôle favorisant de co-infections virales ;  

-Les thérapeutiques administrées pendant la phase pré hospitalière de 

l’infection  
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2. Répartition selon le sex-ratio : 

Lors d’une étude faite en France [112] les garçons (60%) étaient plus 

hospitalisés que les filles avec un sex-ratio de 1,5  

De même au Burkina Faso [113], il y’avait une prédominance masculine 

avec un sex-ratio de 1,53. 

Lors de deux études faites au Maroc à Fès [114] et Marrakech [111] sur 

une période de 4 et 6 ans respectivement les garçons étaient plus affectés par la 

pleurésie à 60 et 72%. 

Dans notre serie , on a noté un prédominance masculine ce qui est en 

concordance avec  la littérature. 

3. Répartition selon l’âge : 

La Tranche d'âge la plus hospitalisée était 10-15 ans avec 78% et une 

moyenne d’âge de 9 ans et demi 

Lors  des études faites au Bénin [115], au Sénégal [116] et au Burkina Faso 

[113] on a noté une incidence plus importante chez les jeunes enfants et surtout 

les nourrissons 

Lors de l’étude faite à Marrakech [111], 60% des enfants avaient entre 5 et 

15 ans 

L’âge moyen des patients hospitalisés pour pleurésie était de 115 mois 

(9ans et demi) avec une médiane de 11 ans et des extrêmes allant de 3 à 12 ans, 

Les enfants de >10 ans ont représenté  78% du total des patients hospitalisés 

pour pleurésie. 
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Dans notre étude, la moyenne d'âge était élevée et la tranche d'âge la plus 

touchée était celle des enfants >10 ans ce qui ne rejoint pas la littérature. 

4. La mortalité   

Le taux de mortalité enregistré au cours de notre étude était nul, Il est le 

même retrouvé à Marrakech [111] et Fès [114].  

Ce taux  était de 2,22% dans le département de l’Isère en France (2) un peu 

bas comparé à ceux rapportés dans une étude malgache (7,14% ) [117]   et 

malienne (5,6%) [118]. 

Au plan international, les taux retrouvé varient de 1,3 à 8,4% et étaient 

souvent dus au jeune âge et aux staphylococcies pleuropulmonaire [119]. 
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VIII. MUCOVISCIDOSE 

La mucoviscidose est considérée comme la plus commune des maladies 

génétiques autosomiques récessives dans les populations caucasiennes 

[120,121]. 

C’est une maladie génétique grave longtemps considérée comme une 

maladie pédiatrique rapidement mortelle. Cependant, la moyenne de vie des 

patients atteints ayant augmenté ces dernières années, elle affecte maintenant 

l’enfant comme l’adulte. 

1. L’incidence : 

La mucoviscidose est décrite dans presque tous les groupes ethniques mais 

les caucasiens ont l’incidence la plus élevée (1/2500)  alors que les sujets 

orientaux (1/4400) et les noirs américains et africains sont rarement atteints 

(1/20000) [122]. 

Les chiffres épidémiologiques sont mal connus pour l’Afrique de Nord. Au 

Maroc, l’épidémiologie de la mucoviscidose est mal documentée, probablement 

à cause du sous-diagnostic de la maladie et le manque d’études génétiques. 

Néanmoins, une étude effectuée en 2007 par une équipe franco-marocaine a pu 

faire une estimation de la prévalence de la maladie [123], elle  se situerait entre 

1 /1680 et 1/4150 mais reste surestimée.  

2. Répartition selon le sex-ratio : 

Dans notre série de cas, les deux enfants hospitalisés pour mucoviscidose 

étaient des filles 
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On note que La mucoviscidose affecte autant les garçons que les filles, 

cependant on note une légère prédominance masculine de la maladie à l’âge 

adulte [122]. 

3. Répartition selon l’âge :  

Dans notre série de cas, on a recensé deux hospitalisations pour 

exacerbation de mucoviscidose, les enfants étaient âgés de 2 ans et de 7 ans et 

demi, la maladie peut être diagnostiquée dès la naissance par un iléus méconial, 

ou même chez le fœtus dès le deuxième trimestre. 

Le diagnostic peut être affirmé tardivement pendant l’enfance, 

l’adolescence ou l’âge adulte. 

L’atteinte respiratoire domine le tableau clinique de la maladie qui se 

manifeste souvent dans l’enfance, dans plus de 80% des cas pendant la première 

année de vie. 

4. La mortalité : 

En France, entre 2007 et 2011 on a recensé un total de 25 décès chez les 

enfants de <15 ans.  

Ce taux augmente avec l'âge jusqu’à 25-29 puis diminue légèrement avec 

l’âge. (Tableau IV) 
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Tableau IV : Personnes-années, décès et taux de mortalité par âge. Registre français de la 

mucoviscidose, période 2007-2011 

 

Lors d’une étude faite au CHU Hassan II de Fès, on a recensé 1 décès sur 5 

enfants hospitalisés pendant une période de 4 ans et demi de Juillet 2006 

jusqu’en Décembre 2010 [126]. 
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Cette étude de cas nous a permis de tracer une approche panoramique des 

pathologies respiratoires de l’enfant admis dans un contexte hospitalier. 

Trois pathologies dominent la scène étiologique : l’asthme, la bronchiolite 

et la PAC. 

Les deux dernières bénéficient de stratégies et de plans d’action du 

ministère de la santé vu leurs impacts sur la morbidité et la mortalité des jeunes 

enfants de moins de 5 ans. 

Quant à l’asthme, qui est la pathologie respiratoire chronique la plus 

fréquente dont l’incidence est en augmentation mondialement, et qui est 

préoccupante en termes de morbidité et de mortalité, n’a pas bénéficié du même 

intérêt. 

Il est temps que le ministère de la santé s’intéresse plus à cette affection et 

élabore une stratégie de lutte contre l’asthme en impliquant les professionnels de 

santé qui sont une force de propositions et d’actions. 

Cette stratégie devrait s’appuyer sur les axes suivant : 

- Le développement de l’information sur l’asthme. 

- L’amélioration de la qualité et des circuits des soins. 

- Le développement de l’éducation thérapeutique.   

- Mise en place d’une surveillance et le développement de la veille sur 

l’asthme et ses facteurs de risques. 

- Création d’hôpitaux de jour  pour la prise en charge de l’enfant 

asthmatique. 

- Elargissement de la prise en charge aux différentes structures sanitaires. 

  



 
92 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

Résumés   
 

 



 
93 

Résumé 

Intitulé de la thèse : Pathologie respiratoire, Quel profil épidémiologique en contexte 

hospitalier ? 

Auteur : Mehdi Youssef 

Mot clés : pathologie respiratoire, Enfant, , Bronchiolite, Asthme, épidémiologie 

Les affections respiratoires sont l'une des causes de morbidité et de  mortalité infantiles ainsi 

que d'hospitalisation à l'échelle mondiale. La diversité de ces affections reste large incluant les 

affections du haut et bas appareil, de ce fait, peu d’études ont été réalisées pour déterminer les 

caractéristiques combinées de ces affections. 

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur 2420 cas admis par le biais du service 

des urgences médicales pédiatriques pour une affection respiratoire et orientés au service 

d’infectiologie et de pneumo-allergologie de l’hôpital d’enfant de Rabat afin de déterminer un 

profil épidémiologique combiné et individuel  de toutes ces affections respiratoires 

hospitalisés le long de l’année 2014. 

L’âge moyen était de 41 mois, les garçons étaient plus touchés à 62% et l’asthme l’affection 

la plus hospitalisée à 55% suivi par la bronchiolite (27%), la pneumonie aigue communautaire 

(12%) et la laryngite (5%) … l’hiver a connu le maximum d’hospitalisations avec 38% contre 

11% en été. Durant la période d’étude nous avons déploré 16 cas de décès.  

Cette étude nous a permis de tracer une approche panoramique sur les affections respiratoires 

à l’hôpital d’enfants de Rabat ce qui nous aiderait à penser et à réfléchir aux mesures 

d’interventions pour lutter contre ces affections. 
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Abstract 

Title: Respiratory diseases, what is the epidemiological profile in hospital ? 

Author  : Mehdi Youssef 

Keywords: Respiratory diseases, Children, Bronchiolitis, Asthma, , Epidemiology 

Respiratory diseases are part of the causes of infant morbidity and mortality and 

hospitalization worldwide. The diversity of diseases remains high, including the affections of 

the upper and lower apparatus; in fact, few studies have been carried out to determine the 

combined characteristics of those diseases. 

We did a retrospective study of 2,420 cases admitted through the Pediatric Medical 

Emergency Department concerning respiratory diseases and oriented to the infectious and 

pneumoallergology department of the Rabat Children's Hospital to determine the combined 

epidemiological profile of all respiratory diseases hospitalized in the year 2014. 

The average age was 41 months, boys were more admitted at 62%, and asthma was more 

represented with 55%, followed by bronchiolitis (27%), acute community pneumonia (12%) 

and laryngitis (5%) ... the winter  knew the maximum of hospitalizations with 38% against 

11% in summer. During the study period we identified 16 deaths. 

This study allowed us to draw a panoramic approach on respiratory diseases at the children's 
hospital in Rabat, which will help us to think and reflect about how to intervene for the fight 
against these affections 
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  ملخص

  الامراض التنفسیة ما ھي الخصائص الوبائیة في المستشفى؟ :العنوان

  یوسف مھدي :طرفن م

لم ع , التھاب القصیبات, التھاب الرئة , الامراض التنفسیة ,الاطفال, الأساسیة :  الكلمات  
   الوبائیات 

 الأطفال عند الاستشفاء كذا و الوفاتیة و المرضیة أسباب من التنفسي الجھاز امراض تعتبر 
 .العالمي المستوى على

 بالتالي و.السفلي و العلوي التنفسي الجھاز تصیب حیث بتنوعھا الامراض ھذه تتمیز
 .الامراض لھذه المشتركة الخصاءص لتحدید الدراسات من القلیل اجریت

 مصلحة في تنفسي كمرض تشخیصھا تم حالة 2420 تخص استعادیة بدراسة قمنا قد و
 في الحساسیة و الرءة أمراض لمصلحة إرسالھا و الأطفال لدى الطبیة المستعجلات

 ھذه لكل المشترك و الفردي الوباءي الجانب تحدید یتم لكي.بالرباط الاطفال مستشفى
 نسبة شھرا، 41 السن متوسط كان 2014 سنة طوال توبعت التي التنفسیة الأمراض

 بالتھاب متبوعا 55%ب استشفاءا الاكثر العلة الربو مثل و ،62% الذكور
 ،شھد5% الحنجرة والاتھاب ،12% المجتمع الحاد الرءوي ،الالتھاب27%القصبیات

 فترة خلال الصیف،وسجلنا في 11ً% مقابل 38% القصوى استشفاءات نسبة الشتاء فصل
 .وفاة حالة 16 الدراسة

 الأطفال بمستشفى التنفسیة الأمراض حول شمولیة روءیة تحقیق من الدراسة ھذه مكنتنا
 ھذه مكافحة ھدف في للتدخل تدابیر الاستخلاص و لتفكیر ستساعدنا وبالتالي بالرباط

  الامراض
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 بسم ا الرحمان الرحيم

با العظيمأقسم   
:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي   

بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية. 
وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه. 
وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . 
 المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار. 
وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب. 
وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي. 
وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي. 
وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها. 
وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد. 
بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي. 

.وا على ما أقول شهيد  

 



 

 


