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1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     

1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
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1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    

1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    

 

ADMINISTRATION : 

Doyen :              Professeur Najia HAJJAJ     
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                                   Professeur Mohammed JIDDANE 
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Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT    

  

PROFESSEURS : 
 

Février, Septembre, Décembre 1973 

1. Pr. CHKILI Taieb    Neuropsychiatrie 

 

Janvier et Décembre 1976 

2. Pr. HASSAR Mohamed    Pharmacologie Clinique 

 

Mars, Avril et Septembre 1980 

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam   Neurochirurgie 

4. Pr. MESBAHI Redouane    Cardiologie 

 

Mai et Octobre 1981 

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid   Cardiologie 

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed   Traumatologie-Orthopédie 

7. Pr. HAMANI  Ahmed*    Cardiologie 

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 

9. Pr. SBIHI Ahmed    Anesthésie –Réanimation 

10. Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 

 

 



 

Mai et Novembre 1982 

11. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 

12. Pr. BENOMAR M’hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 

13. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 

14. Pr. BENOSMAN  Abdellatif    Chirurgie Thoracique 

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma   Physiologie 

 

Novembre 1983 

16. Pr. ALAOUI  TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 

17. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie 

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia    Rhumatologie 

20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine     Cardiologie 

 

Décembre 1984 

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 

23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz     Médecine Interne 

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation 

25. Pr. NAJI M’Barek  *    Immuno-Hématologie 

26. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 

 

Novembre et Décembre 1985 

27. Pr. BENJELLOUN   Halima    Cardiologie 

28. Pr. BENSAID  Younes     Pathologie Chirurgicale 

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa   Neurologie 

30. Pr. IHRAI Hssain  *    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 

31. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie 

32. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie 

 

Janvier, Février et Décembre 1987 

33. Pr. AJANA Ali      Radiologie 

34. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie     

36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq    Pneumo-phtisiologie 

37. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie 

38. Pr. EL MANSOURI  Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise 

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 

40. Pr. ESSAID EL FEYDI  Abdellah     Gastro-Entérologie 

41. Pr. LACHKAR Hassan      Médecine Interne 

42. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne 

43. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 

 

44. Décembre 1988 

45. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 

46. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 



47. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 

48. Pr. HERMAS Mohamed      Traumatologie Orthopédie 

49. Pr. TOLOUNE Farida*      Médecine Interne 

 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 

50. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 

51. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 

52. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 

53. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie 

54. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 

55. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 

56. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH  Pédiatrique 

57. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 

58. Pr. HACHIMI Mohamed     Urologie 

59. Pr. KHARBACH  Aîcha     Gynécologie -Obstétrique 

60. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique 

61. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie 

62. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 

63. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 

64. Pr. AL HAMANY  Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 

65. Pr. ATMANI  Mohamed*     Anesthésie  Réanimation 

66. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation 

67. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 

68. Pr. BELKOUCHI  Abdelkader    Chirurgie Générale 

69. Pr. BENABDELLAH Chahrazad    Hématologie 

70. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif  Chirurgie Générale 

71. Pr. BENSOUDA  Yahia     Pharmacie galénique 

72. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 

73. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 

74. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 

75. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 

76. Pr. CHERRAH  Yahia     Pharmacologie 

77. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 

78. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 

79. Pr. JANATI   Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale 

80. Pr. KHATTAB Mohamed     Pédiatrie 

81. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation 

82. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

83. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH  Pharmacologie 

84. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 

 

85.  Décembre  1992 

86. Pr. AHALLAT Mohamed     Chirurgie Générale 

87. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 

88. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 



89. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie 

90. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 

91. Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 

92. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 

93. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 

94. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation 

95. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie 

96. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 

97. Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 

98. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie 

99. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie  Obstétrique 

100. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 

101. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 

 

Mars 1994 

102. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 

103. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale 

104. Pr. BENCHERIFA Fatiha     Ophtalmologie 

105. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 

106. Pr. BENJELLOUN Samir     Chirurgie Générale 

107. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 

108. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 

109. Pr. CHRAIBI  Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

110. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT   Gynécologie Obstétrique 

111. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 

112. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 

113. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  

114. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 

115. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire 

116. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 

117. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 

118. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 

119. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 

120. Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie 

121. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 

122. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 

123. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 

124. Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie- Orthopédie 

125. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 

126. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 

127. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 

128. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 

 

Mars 1994 

129. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie 

130. Pr. ABDELHAK M’barek     Chirurgie – Pédiatrique 

131. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 



132. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 

133. Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 

134. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie – Obstétrique 

135. Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie – Orthopédie 

136. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 

137. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie 

138. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 

139. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 

140. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale 

141. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 

142. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 

 

Mars 1995 

143. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 

144. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 

145. Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique 

146. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 

147. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie 

148. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 

149. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 

150. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 

151. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 

152. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 

153. Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie 

154. Pr.  FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 

155. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 

156. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 

157. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie 

158. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 

159. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 

160. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie 

161. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 

162. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique 

163. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 

  

Décembre 1996 

164. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 

165. Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie 

166. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  

167. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie 

168. Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale 

169. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 

170. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 

171. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 

172. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 

173. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 

174. Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie 



175. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 

176. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 

177. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   

 

Novembre 1997 

178. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 

179. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 

180. Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 

181. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 

182. Pr. BOULAICH Mohamed    O.RL. 

183. Pr. CHAOUIR  Souad*     Radiologie 

184. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 

185. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 

186. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 

187. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 

188. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation 

189. Pr. KANOUNI NAWAL     Physiologie 

190. Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie 

191. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale 

192. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 

193. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 

194. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie 

195. Pr. SAFI Lahcen*      Anesthésie Réanimation 

196. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 

197. Pr. YOUSFI MALKI  Mounia    Gynécologie Obstétrique 

 

 Novembre 1998 

198. Pr. AFIFI RAJAA      Gastro-Entérologie 

199. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 

200. Pr. ALOUANE  Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 

201. Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie 

202. Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 

203. Pr. ER RIHANI  Hassan     Oncologie Médicale 

204. Pr. EZZAITOUNI  Fatima    Néphrologie 

205. Pr. KABBAJ  Najat     Radiologie 

206. Pr. LAZRAK  Khalid  (M)     Traumatologie  Orthopédie 

     

 

Novembre 1998 

207. Pr. BENKIRANE  Majid*     Hématologie 

208. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 

209. Pr. LABRAIMI  Ahmed*     Anatomie Pathologique 

 

Janvier 2000 

210. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 

211. Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie 

212. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 



213. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie 

214. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 

215. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 

216. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 

217. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 

218. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 

219. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie 

220. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 

221. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie 

222. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie 

223. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 

224. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 

225. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 

226. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 

227. Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation 

228. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 

 

Novembre 2000 

229. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 

230. Pr. AIT OURHROUI Mohamed    Dermatologie 

231. Pr. AJANA  Fatima Zohra     Gastro-Entérologie 

232. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 

233. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 

234. Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie 

235. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation 

236. Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie 

237. Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie 

238. Pr. EL KHADER Khalid     Urologie 

239. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie 

240. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

241. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 

242. Pr. LACHKAR Azzouz     Urologie 

243. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 

244. Pr. MAFTAH Mohamed*     Neurochirurgie 

245. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 

246. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 

247. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 

248. Pr. ROUIMI Abdelhadi     Neurologie 

 

Décembre 2001 

249. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 

250. Pr. AOUAD Aicha     Cardiologie 

251. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 

252. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 

253. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 

254. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie 

255. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 



256. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie 

257. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 

258. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 

259. Pr. BENYOUSSEF Khalil     Dermatologie 

260. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 

261. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 

262. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 

263. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 

264. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 

265. Pr. CHAT Latifa      Radiologie 

266. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 

267. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 

268. Pr. DRISSI Sidi Mourad*     Radiologie 

269. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique 

270. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 

271. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid    Neuro-Chirurgie 

272. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 

273. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 

274. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 

275. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 

276. Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie 

277. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 

278. Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatrique 

279. Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale 

280. Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation 

281. Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique 

282. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 

283. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 

284. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 

285. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 

286. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 

287. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 

288. Pr. NABIL Samira     Gynécologie Obstétrique 

289. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 

290. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie 

291. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 

292. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 

293. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 

294. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie 

 

Décembre 2002  

295. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*    Anatomie Pathologique 

296. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 

297. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 

298. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 

299. Pr. BAMOU  Youssef *     Biochimie-Chimie 

300. Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 



301. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie 

302. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 

303. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 

304. Pr. BERNOUSSI  Zakiya     Anatomie Pathologique 

305. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya    Psychiatrie 

306. Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 

307. Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie 

308. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 

309. Pr. EL ALJ Haj Ahmed     Urologie 

310. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 

311. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 

312. Pr. EL MANSARI Omar*     Chirurgie Générale 

313. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 

314. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 

315. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 

316. Pr. HAJJI  Zakia      Ophtalmologie 

317. Pr. IKEN Ali      Urologie 

318. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 

319. Pr. JAAFAR Abdeloihab*     Traumatologie Orthopédie 

320. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie 

321. Pr. LAGHMARI  Mina     Ophtalmologie 
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HMI MV   : Hôpital Militaire d’Instruction Mohamed V 

IV   : Intraveineux 
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SAU   : Service d’Accueil et d’Urgences. 
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SFM   : Société Française de Microbiologie  
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SNFMI   : Société Nationale Française de Médecine Interne  
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SRLF  : Société de Réanimation de Langue Française 
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Tas  : Tension artériel systolique 

Tad  : Tension artériel diastolique 

USI  : Unité de Soins Intensifs 
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La pneumopathie aiguë communautaire (PAC) est une maladie fréquente, 

caractérisée par une morbi-mortalité élevée. Il s’agit d’une infection du 

parenchyme pulmonaire. Elle est dite communautaire si elle survient en milieu 

extrahospitalier, ou au cours des 48 premières heures d'hospitalisation, ou au-

delà de quatorze jours après un séjour hospitalier (1) 

Les pneumopathies communautaires sont représentées par l’ensemble des 

pneumonies contractées hors d’une structure de soins, dans la population 

générale assimilée à une communauté (2) 

Du fait de leur gravité immédiate et de leur mortalité, les pneumopathies 

communautaires les plus sévères doivent bénéficier d’une prise en charge et 

d’un traitement immédiats. (3) 

Les problèmes majeurs posés aux Urgences, sont : Le site du traitement 

(ambulatoire ou hospitalier) et le type d’antibiothérapie probabiliste.  (4) 

 

Le but de notre étude consiste à évaluer l’épidémiologie, la qualité de la 

prise en charge au service des urgences, et le pronostic des pneumopathies 

communautaires  graves.  

 

C’est une étude prospective et descriptive portant sur 29 patients admis 

pour une pneumopathie aiguë communautaire au SAU du l’Hôpital Militaire 

d’Instruction Mohamed V de Rabat, du 1er septembre 2012 au 30 décembre 

2012. 
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Nous allons comparer nos résultats avec les recommandations de la 15ème 

Conférence de Consensus en Thérapeutique Anti-Infectieuse de la Société de 

Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF) de 2006.  

 

 

 

 

 

  



4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



5 

 

A- Typologie et lieu de l’étude : 

Il s’agit d’une enquête descriptive prospective, réalisée au service des 

urgences médico-chirurgicales de l’HMIMV-Rabat. Elle s’est déroulée sur une 

période de trois mois (du 1er septembre 2012 au 30 décembre 2012). Le choix de 

la période étant conditionné par le caractère saisonnier de la pathologie.   

 

B- Référentiel thérapeutique : 

Le référentiel utilisé était les recommandations de la 15ème conférence de 

consensus en thérapeutique anti-infectieuse du 15 Mars 2006, sur la prise en 

charge des infections des voies respiratoires basses de l’adulte 

immunocompétent, organisé par  la Société de Pathologie Infectieuse de 

Langue Française (SPILF) en partenariat avec l’Association Pédagogique 

Nationale pour l’Enseignement de la Thérapeutique (APNET), l’Association de 

Perfectionnement des Pneumologues Libéraux (APP), le Collège des 

Universitaires de Maladies Infectieuses et Tropicales (CMIT), la Société 

Française de Microbiologie (SFM), la Société Francophone de Médecine 

d’Urgence (SFMU), la Société Nationale Française de Médecine Interne 

(SNFMI), la Société de Pneumologie de Langue Française (SPLF), la Société de 

Réanimation de Langue Française (SRLF).(5) 

 

C- Population et méthodes : 

1. Population source 

Notre étude porte sur 29 cas. Elle a concerné les patients hospitalisés aux 

urgences pour  PAC, les PAC traitées en ambulatoire ont été exclues de l’étude.  

• Critères d'inclusion : 

- Age > 18 ans 
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- Présence  d'au  moins  un  critère  radiologique  évocateur  d'une 

pneumopathie aiguë communautaire. 

- Présence d'au moins 2 critères cliniques évocateurs d'une pneumopathie 

aiguë communautaire. 

• Critères d'exclusion : 

- Patient HIV + 

- Patient immunodéprimé 

- Mucoviscidose 

- Trachéotomie 

- Ventilation mécanique chronique 

 

2. Recueil et saisie des données 

Le diagnostic de PAC à été suspecté ou confirmé sur un ensemble 

d’arguments cliniques ou  radiologiques, en se basant sur les Recommandations 

de la 15ème Conférence de Consensus de SPILF. 

L’enregistrement des patients se faisait à mesure de leur hospitalisation au 

service des urgences (salle d’observation ou unité de soins intensifs), les 

hospitalisations y sont assurées  par les urgentistes du service, et orientées selon 

des critères bien définis dans la salle d’observation ou l’unité de soins intensifs 

du service sensé assurer des soins de réanimation proprement dite. 

 

 Les variables de l’étude : 

Les variables de l’étude ont été recueillies sur une fiche d’exploitation 

établie à cet effet (voir annexe page 74). Ainsi pour chaque patient, il à été 

précisé : 
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• Le sexe et l’âge,  

• Les critères de gravité tels qu'ils sont définis dans la Conférence de 

Consensus de la SPILF: Atteinte des fonctions supérieures, Tas < 

90 mmHg, pouls > 120/min, FR > 30/min, T < 35°C ou > 40°C, 

pneumopathie d'inhalation ou sur obstacle. 

Nous relevons, de plus, le critère SaO2. 

• les situations particulières, telles qu'elles sont précisées dans la 

Conférence de Consensus : Complication de la pneumopathie 

(pleurésie, abcédation), néoplasie évolutive associée, conditions 

socioéconomiques défavorables, inobservance thérapeutique 

prévisible, isolement notamment chez les personnes âgées. 

• les facteurs de risque de mortalité tels qu'ils sont définis dans la 

Conférence de Consensus : Age > 65 ans, insuffisance cardiaque 

congestive, maladie cérébrovasculaire, maladie rénale, maladie 

hépatique, diabète sucré non équilibré, BPCO, insuffisance 

respiratoire chronique, hospitalisation dans l'année, vie en 

institution. 

• Les critères diagnostiques cliniques : toux, expectoration, dyspnée, 

température > 37,8°C, anomalies auscultatoires diffuses ou en foyer, 

douleur pleurale, encéphalopathie. 

• Les critères diagnostiques radiologiques : infiltrats récents, foyer 

alvéolaire, syndrome interstitiel diffus. 

• les critères précis d’admission en unité de soins intensifs tels qu'ils 

sont définis dans la Conférence de Consensus : FR > 30/min, 

PaO2/FiO2 < 250 mmHg, nécessité d'une ventilation assistée, 
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critères radiologiques (atteinte bilatérale ou multilobaire), état de 

choc (Tas < 90 mmHg ou Tad < 60 mm Hg), nécessité d'un 

traitement vasopresseur plus de 4 heures, oligo-anurie (diurèse < 20 

ml/h ou diurèse des 4 heures < 80 ml). 

• les modalités thérapeutiques : molécules utilisées, posologie, voie 

d'administration, durée de traitement, et l’existence d’une 

antibiothérapie préalable)  

• l’évolution. 

  Les données d’orientation bactériologique n’ont pas été considérées en 

raison des difficultés de faisabilité et par conséquent beaucoup de valeurs 

manquent sur la base de données. 

    Les variables qualitatives sont exprimées en effectif (pourcentage) et la 

seule variable quantitative recueillie  a été exprimée en  moyenne+/- écart type. 

 

3. Analyse statistique : 

 L’analyse des résultats a fait appel à deux tests :  

« Test exact de Fisher » : comparaison de deux groupes indépendants pour 

une variable qualitative.  

« Test U de Mann Whitney » : comparaison de deux groupes indépendants 

pour une variable quantitative ; avec un seuil de signification p de 5% (0,05). 
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I. Statistiques Descriptives concernant la P.E.C des PAC 

A. Population : 

1) Caractéristiques démographiques des patients : 

TABLEAU 1 : Caractéristiques démographiques des patients. 

              Caractéristique Valeur 
Sexe N(%) 
    Masculin 
    Féminin 
 
Age (année) 
 
Age < 50ans  N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Age ≥ 65ans N(%) 
     Oui 
     Non 
 

 
15(51,7) 
14(48,3) 

 
66,52+/- 11,05 

 
 

1(3,4) 
28(96,6) 

 
 

19(65,5) 
10(34,5) 

 
  Les valeurs sont exprimées en moyenne+/-écart-type et effectif (pourcentage) ; tests de 

normalité de distribution utilisé pour les moyennes : test de Kolmogorov-Smirnov) et 

histogrammes ; 

 

  Test de normalité de distribution K-S pour l’âge : p=0,897 > 0,05, donc la 

distribution est symétrique. 
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Sexe

48,3% 51,7%

FEMININ

MASCULIN

 

FIGURE 20:Répartition hommes/femmes 
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Figure 21: Répartition des patients selon l'âge 
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Age sup ou égal à 65ans

65,5%

34,5%

OUI

NON

 

Figure 22: Age supérieur ou égale à 65 ans 

Age inf ou égal à 50ans

3,4%

96,6%

OUI

NON

 

Figure 23: Age inférieur ou égale à 50 ans 
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2)- Situations particulières : 

TABLEAU 2 : Situations particulières 

 

              Caractéristique Valeur 
Complication de la PNP N(%) 
    Oui 
    Non 
     
Néoplasie évolutive associée N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Conditions socioéconomiques défavorables N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Inobservance thérapeutique prévisible N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Isolement surtout chez les personnes âgées  N(%) 
     Oui 
     Non 
Présence d’au moins une situation particulière 
     Oui                                                                                         
     Non 

 
6(20,7) 
23(79,3) 

 
 

2(6,9) 
27(93,1) 

 
 

8(27,6) 
21(72,4) 

 
 

1(3,4) 
28(96,6) 

 
 
                                    - 

29(100) 
 

14(48,3) 
15(51,7) 

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage) ; 

 



14 

 

présence d'au moins une situation particulière
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Figure 24: Présence d'au moins une situation particulière 

 

Figure 25: Situations particulières 
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3)- Facteurs de risque de mortalité : 

TABLEAU 3 : Facteurs de risque de mortalité. 

              Caractéristique Valeur 
Age ≥ 65ans N(%) 
    Oui 
    Non     
 
Insuffisance cardiaque congestive  N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Maladie cérébro-vasculaire N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Maladie rénale N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Maladie hépatique  N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Diabète sucré non équilibré  N(%) 
     Oui 
     Non 
 
BPCO N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Insuffisance respiratoire chronique N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Hospitalisation dans l’année N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Vie en institution N(%) 
     Oui 
     Non 
 

 
19(65,5) 
10(34,5) 

 
                               
                              7(24,1) 

22(75,9) 
 
                               
                               2(6,9) 

27(93,1) 
 

 
2(6,9) 

27(93,1) 
 
                               
                                2(16,9) 

7(93,1) 
 
 
    2(6,9) 
   27(93,1) 
 

 
                              5(17,2) 

24(82,8) 
 

 
6(20,7) 
23(79,3) 

 
 

12(41,4) 
17(58,6) 

 
 

6(20,7) 
23(79,3) 
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Nombre total des facteurs de risque N(%) 
     0 facteur 
     1 facteur 
     ≥ 2 facteurs 
 

 
                               4(13,8) 

7(24,1) 
 18(62,1) 

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage) ; 

On n’a pas eu recours à la catégorisation des patients en fonction de l’âge < 

ou ≥ 65ans pour poser l’indication d’hospitalisation, puisqu’ils ont tous au 

moins un critère d’hospitalisation autre que les facteurs de risque de mortalité. 

 

présence d'au moins un facteur de risque de mortalité

86,2%

13,8%

OUI

NON

 

Figure 26: Présence d'au moins un facteur de risque de mortalité 
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Figure 27: Facteurs de risque de mortalité 
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B. Tableaux cliniques à l’arrivée au SAU : 

1) critères de gravité : 

TABLEAU 4 : Critères de gravité. 

              Caractéristique Valeur 
Atteinte des fonctions sup N(%) 
    Oui 
    Non 
     
TA< 90mmHg N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Pouls > 120/min N(%) 
     Oui 
     Non 
 
FR > 30/min N(%) 
     Oui 
     Non 
 
T°<35°C ou >40°C N(%) 
     Oui 
     Non 
 
PNP d’inhalation ou sur obstacle N(%) 
     Oui 
     Non 
Présence d’au moins un critère de gravité 
     Oui 
     Non 

 
9(31) 
20(69) 

 
 

4(13,8) 
25(86,2) 

 
 

23(79,3) 
6(20,7) 

 
 

26(89,7) 
3(10,3) 

 
 
                               5(17,2) 

24(82,8) 
 

 
2(6,9) 

27(93,1) 
 

29(100) 
- 

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage) ; 

Tous les patients présentaient au moins un critère d’hospitalisation. 
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Figure 28: Critères de gravité 

 

2)- Saturation en oxygène du sang artériel à l’admission (SaO2) 

 

TABLEAU 5: SaO2. 

              Caractéristique Valeur 
SaO2 < 90% N(%) 
    Oui 
    Non 
 

 
18(62,1) 
11(37,9) 

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage) ;  
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Figure 29: Saturation du sang artériel en oxygène 

 

Une hypoxémie (SaO2 < 90%) a été retrouvée dans 62,1 % des cas. 

Il est important de souligner qu'il n'était pas toujours précisé sur la fiche 

d’exploitation si les critères respiratoires, notamment la SaO2, étaient relevés en 

air ambiant ou sous oxygène. 
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3)- Les critères d’hospitalisation en réanimation ou unité de soins intensifs : 

 

TABLEAU 6 : Indication d’hospitalisation en réanimation ou unité de 

soins intensifs (critères). 

              Caractéristique Valeur 
FR > 30/min N(%) 
    Oui 
    Non 
     
Ventilation assistée N(%) 
     Oui 
     Non 
 
PaO2/FiO2 < 250 mmHg N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Etat de choc N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Amine > 4h N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Oligo-anurie  N(%) 
     Oui 
     Non 
Présence d’où moins un critère 
     Oui 
     Non 

 
25(86,2) 
4(13,8) 

 
 

5(17,2) 
24(82,8) 

 
 

10(34,5) 
19(65,5) 

 
 

6(20,7) 
23(79,3) 

 
 
                               5(17,2) 

24(82,8) 
 
 
   6(20,7) 
  23(79,3) 
 
                            26(89,7) 
                             3(10,3)  

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage) ; 
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TABLEAU 7 : Indication d’hospitalisation en réanimation ou unité de 
soins intensifs (oui ou non). 

 
              Caractéristique Valeur 
Indication d’hospitalisation en réa N(%) 
      Oui 
      Non  

 
26(89,7) 
3(10,3) 

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage) ; 
 

présence d'au moins un critère d'admission en réa

89,7%

10,3%

OUI

NON

 

Figure 30: Présence d'au moins un critère d'admission en 

réanimation 
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Figure 31: Critères d'admission en réanimation 

 

4)- Caractéristiques cliniques : 

 

 TABLEAU 8 : Caractéristiques cliniques. 

              Caractéristique Valeur 
Toux N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Expectorations N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Dyspnée N(%) 
     Oui 
     Non 
 
T° > 37,8°C N(%) 
     Oui 
     Non 

 
10(34,5) 
19(65,5) 

 
 

7(24,1) 
22(75,9) 

 
 
                              17(58,6) 

12(41,4) 
 

 
11(37,9) 
18(62,1) 

86,2

17,2

34,5

20,7

17,2

20,7

critères d'admission en réanimation
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Auscultation diffus ou foyer N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Douleur pleurale N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Encéphalopathie N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Présence d’au moins un signe 
     Oui 
     Non 

 
 

16(55,2) 
13(44,8) 

 
                              
                              0(0) 

29(100) 
 

                              
                              3(10,3) 

26(89,7) 
 

 
21(72,4) 
8(27,6) 

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage) ;  
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Figure 32: Présence d'au moins un signe clinique 

 



 

Figure 33: Signes cliniques

 

5)- Caractéristiques radiologiques

TABLEAU 9 : Caract

              Caractéristique 
Infiltrats récents N(%) 
    Oui 
    Non 
 
Foyer alvéolaire N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Sd interstitiel diffus N(%) 
     Oui 
     Non 
Présence d’au moins un signe 
     Oui 
     Non 

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage)

 

toux

expectorations

dyspnée

T°> 37,8
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douleur pleurale
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Caractéristiques radiologiques : 
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13(44,8)
16(55,2)

 
 

11(37,9)
18(62,1)

 
 
                              10(34,5)
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24(82,8)
5(17,2) 

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage) ; 
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Figure 34: Présence d'au moins un signe radiologique 

 

 

Figure 35: Signes radiologiques 
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6)- Catégorisation des patients en fonction de l’âge et comorbidité : 

 

TABLEAU 10: Catégorisation des patients en fonction de l’âge et 

comorbidité. 

              Catégorie Valeur 
      Sujet jeune sans comorbidité 
      Sujet âgé sans comorbidité 
      Sujet avec comorbidité 

1(3,4) 
- 

28(96,6) 
Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage) ; 

 

C. Taux de mortalité : 

Le taux de mortalité global dans notre étude est de 3,4%, un décès sur 29 

cas, 8h après son admission. 

 

D. Orientation bactériologique : 

TABLEAU 11 : Orientation bactériologique !!! 

              Caractéristique Valeur 
Suspicion de pneumocoque  N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Suspicion de germe atypique N(%) 
     Oui 
     Non 
     
Suspicion de légionellose  N(%) 
     Oui 
     Non 
 
Suspicion d’anaérobie N(%) 
     Oui 
     Non 
 

 
10(34,5) 
19(65,5) 

 
 

                               7(24,1) 
22(75,9) 

 
 

0(0) 
29(100) 

 
 

0(0) 
29(100) 

 
Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage) ; 
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E. Données concernant la prise en charge des patients au SAU : 

1) Orientation vers l’unité des soins intensifs (réanimation des 

urgences) : 

 

TABLEAU 12 : Hospitalisation en unité de soins intensifs (réanimation des 

urgences) 

              Caractéristique        Valeur 
Hospitalisation en USI N(%) 
     Oui 
     Non 

 
  21(72,4) 
8(27,6) 

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage) ; 

 

2) Antibiothérapie préalable: 

TABLEAU 13: Antibiothérapie préalable. 

              Caractéristique Valeur 
Antibiothérapie préalable N(%) 
     Oui 
     Non 

 
4(13,8) 
25(86,2) 

 
Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage) ; 
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Figure 36: Antibiothérapie préalable 

 

3) Antibiothérapie prescrite au SAU : 

a. Protocoles utilisés : 

TABLEAU 14 : Antibiothérapie (protocoles). 

              Protocole Valeur 
Protocole N(%) 
     Amoxicilline protégée +Quinolone 
     Ceftriaxone + Quinolone 

 
11(37,9) 
18(62,1) 

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage)  

 

oui

14%

non

86%

Antibiothérapie préalable 
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Figure 37: Protocole thérapeutique 

 

b. Voie d’administration : 

TABLEAU 15 : Antibiothérapie (voie d’administration). 

              Caractéristique Valeur 
Voie d’administration N(%) 
     IV 
     IV puis relais PER OS 

 
25(86,2) 
4(13,8) 

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage) ; 
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Figure 38: Voie d'administration 

 

c. Durée de traitement : 

 

TABLEAU 16: Antibiothérapie (durée de traitement = 10 jours). 

              Caractéristique Valeur 
Durée de traitement = 10jours  N(%) 
      Oui 
      Non (décédé 48h après admission)  

 
28(96,6) 
1(3,4) 

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage) ; 

Le traitement à été administré pendant 10 jours chez tous les patients sauf 

le seul cas ou le patient a décédé 8heure après son admission.   
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d. Résultats : 

• Pourcentage d'antibiothérapies conformes et non conformes aux 

recommandations de la Conférence de Consensus 

 

TABLEAU17: Pourcentage d'antibiothérapies conformes et non conformes 

aux recommandations de la Conférence de Consensus 

Antibiothérapies 

prescrites au SAU 

Conformes 

à celles recommandées par la 

Conférence de consensus 

Non conformes 

à celles recommandées par la 

Conférence de consensus 

Total 

N (%) 23 (79,31%) 6  (20,69%) 29 (100%) 

 

• Description des causes de non-conformité de l'antibiothérapie prescrite au 

SAU à l'antibiothérapie recommandée par la Conférence de Consensus. 

  6 patients sur les 29 patients ont bénéficiés d’un protocole non  

recommandé (Amoxicilline protégée+ Quinolone) alors qu’ils étaient admis en 

réanimation, avec un pourcentage de 20,69%. 

 

4) Evolution :  

TABLEAU 18 : Evolution favorable. 

              Caractéristique Valeur 
Evolution favorable N(%) 
      Oui 
      Non (décédé 8h après admission)  

 
28(96,6) 
1(3,4) 

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage) ; 

L’évolution était favorable dans 28 cas sur 29 (96,6%) 
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II.  Statistiques Analytiques concernant la P.E.C des PAC 

1)- Distribution des critères socio-démographiques des patients en fonction 

de l’hospitalisation en unité de soins intensifs : 

 

TABLEAU 19 : Distribution des critères socio-démographiques des 

patients en fonction de l’hospitalisation en unité de soins intensifs (réanimation 

des Urgences). 

               .                                          hospitalisation en USI                                               . 
Caractéristiques                                Oui                                           Non                                               p  
                                                        N= 21                                         N= 8                           
Sexe 0,682 
     Masculin               10(66,7)                                      5(33,3)                                    
     Féminin                                    11(78,6)                                      3(21,4)              
Age (année)                               66,93+/-11,2                                      55                                         0,980 
Age < 50ans 1   
     Oui                                              1(100)                                           -                 
     Non                                           20(71,4)                                     8(28,6)                                   
Age ≥ 65ans 0,675  
     Oui                                            13(68,4)                                     6(31,6)    
     Non                                            8(80)                                           2(20)                                   

Les valeurs sont exprimées en moyenne+/-écart-type et effectif (pourcentage) ; 

comparaison des moyennes par le test U de Mann-Whitney (n1=21 et n2=8 < 30) ; 

comparaison des pourcentages par  le test exact de Fisher. 

 

p> 0,05 pour tous les critères socio-démographiques, puisqu’ils n’ont pas 

étaient pris en considération dans l’orientation des patient en unité de soins 

intensifs ou en salle d’hospitalisation. 
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2)- Distribution des critères de gravité des patients en fonction de 

l’hospitalisation en unité de soins intensifs 

TABLEAU 20 : Distribution des critères de gravité des patients en fonction 

de l’hospitalisation en unité de soins intensifs (réanimation des Urgences). 

               .                                          hospitalisation en USI                                               . 
Caractéristiques                                Oui                                           Non                                               p  
                                                        N= 21                                         N= 8                           
Sexe 0,682 
     Masculin               10(66,7)                                      5(33,3)                                    
     Féminin                                    11(78,6)                                      3(21,4)              
Age (année)                               66,93+/-11,2                                      55                                         0,980 
Age < 50ans 1   
     Oui                                              1(100)                                           -                 
     Non                                           20(71,4)                                     8(28,6)                                   
Age ≥ 65ans 0,675  
     Oui                                            13(68,4)                                     6(31,6)    
     Non                                            8(80)                                           2(20)                                   

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage); comparaison des pourcentages par  

le test exact de Fisher. 

 

La présence d’un critère de gravité n’a pas été prise en considération pour 

l’orientation entre unité de soins intensifs et salle d’observation.  

 

3)- Distribution des situations particulières  des patients en fonction de 

l’hospitalisation en unité de soins intensifs 

 

TABLEAU 21 : Distribution des situations particulières  des patients en 

fonction de l’hospitalisation en unité de soins intensifs (réanimation des 

Urgences). 

               .                                             hospitalisation en USI                                                  . 
Caractéristique                                     Oui                                           Non                                           p  
                                                            N= 21                                         N= 8                          
 Présence d’au moins une situation 1 
    Oui 10(71,4) 4(28,6) 
    Non 11(71,3) 426,7) 
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Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage); comparaison des pourcentages par  

le test exact de Fisher. 

 

4)- Distribution de la SpO2  des patients en fonction de l’hospitalisation en 

en unité de soins intensifs 

 

TABLEAU 22 : Distribution de la SpO2  des patients en fonction de 

l’hospitalisation en en unité de soins intensifs (réanimation des Urgences). 

               .                                            hospitalisation en USI                                                  . 
Caractéristiques                                Oui                                           Non                                               p  
                                                        N= 21                                         N= 8                           
SpO2 < 90% 0,433   
     Oui                                            14(77,8)                                    4(22,2)                 
     Non                                           7(63,6)                                     4(36,4)                                    

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage); comparaison des pourcentages par  

le test exact de Fisher. 

p> 0,05, la saturation pulsée en oxygène n’a pas été pris comme facteur 

d’orientation. 

5)- Distribution des facteurs de risque de mortalité  des patients en fonction 

de l’hospitalisation en en unité de soins intensifs 

 

TABLEAU 23 : Distribution des facteurs de risque de mortalité  des patients en 
fonction de l’hospitalisation en en unité de soins intensifs (réanimation des 
Urgences). 

               .                                        hospitalisation en USI                                             . 
Caractéristiques                                Oui                                           Non                                               p  
                                                        N= 21                                         N= 8                           
Présence d’au moins un FDR 0,552  
     Oui                                            17(68%)                                   8(32)                 
     Non                                            4(100)                                           -                                                                  
FDR : Catégories 0,402   
     0 facteur                                       4(100)                                     -               
     1 facteur                                       5(71,4)                                    2(28,6) 
     ≥ 2 facteurs                                 12(66,7)                                   6(33,3)                                                                     
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Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage); comparaison des pourcentages par  

le test exact de Fisher. 

 

p> 0,05, les facteurs de risque de mortalité n’ont pas été pris en 

considération pour l’orientation des patients. 

 

6)- Distribution des signes radiologiques  des patients en fonction de 

l’hospitalisation en unité de soins intensifs 

TABLEAU 24 : Distribution des signes radiologiques  des patients en fonction 
de l’hospitalisation en unité de soins intensifs (réanimation des Urgences). 

               .                                          hospitalisation en USI                                               . 
Caractéristique                                Oui                                           Non                                               p  
                                                        N= 21                                         N= 8                           
Présence d’au moins un signe 0,112  
     Oui                                            19(79,2)                                   5(20,8)                 
     Non                                             2(40)                                      3(60)                           

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage); comparaison des pourcentages par  

le test exact de Fisher. 

 

p> 0,05, les signes radiologiques n’ont pas été pris en considération pour 

l’orientation des patients. 

 

7)- Distribution des signes cliniques des patients en fonction de 

l’hospitalisation  en unité de soins intensifs 

TABLEAU 25 : Distribution des signes cliniques des patients en fonction 

de l’hospitalisation  en unité de soins intensifs (réanimation des Urgences). 

               .                                           hospitalisation en USI                                                . 
Caractéristique                                Oui                                           Non                                               p  
                                                        N= 21                                         N= 8                           
Présence d’au moins un signe 0,164   
     Oui                                           17(81)                                       4(19)                 
     Non                                            4(50)                                        4(50)                         
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Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage); comparaison des pourcentages par  

le test exact de Fisher. 

 

p> 0,05, les signes cliniques  n’ont pas été pris en considération pour 

l’orientation des patients. 

 

8)- Distribution des critères d’hospitalisation  des patients en réa en 

fonction de l’hospitalisation en unité de soins intensifs 

 

TABLEAU 26 : Distribution des critères d’hospitalisation  des patients en 

réa en fonction de l’hospitalisation en unité de soins intensifs (réanimation des 

Urgences). 

               .                                        hospitalisation en USI                                                . 
Caractéristique                                Oui                                           Non                                               p  
                                                        N= 21                                         N= 8                           
Présence d’au moins un critère 0,015   
     Oui                                           21(80,8)                                   5(19,2)               
     Non                                               -                                           3(100)                         

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage); comparaison des pourcentages par  

le test exact de Fisher. 

 

p< 0,05, ca preuve que la présence d’au moins un critère 

d’hospitalisation en réanimation à été pris en considération pour 

l’orientation des patients vers l’unité de soins intensifs ou vers la salle 

d’observation. 
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9)-Distribution des catégories de protocoles utilisés en fonction de 

l’hospitalisation en unité de soins intensifs 

 

TABLEAU 27 : Distribution des catégories de protocoles utilisés en 

fonction de l’hospitalisation en unité de soins intensifs (réanimation des 

Urgences). 

               .                                        hospitalisation en USI                                                . 
Protocole                                                       Oui                                            Non                                  p  
                                                                      N= 21                                         N= 8                           
 0,197   
Amoxicilline protégée +Quinolone        6(54,5)  5(45,5) 
Ceftriaxone + Quinolone                         15(83,3)                    3(16,7)                              

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage); comparaison des pourcentages par  

le test exact de Fisher. 

 

p> 0,05, le protocole thérapeutique ne dicte pas l’orientation des patients. 

Par contre une infraction aux recommandations de la conférence à été 

enregistrée, c’est que 6 patients sur les 29 patients sujets de l’étude ont 

bénéficiés d’un protocole non  recommandé (Amoxicilline protégée+Quinolone) 

alors qu’ils étaient admis en réanimation, avec un pourcentage de 20,69%. 

 

10)- Distribution de la voie d’administration utilisée en fonction de 

l’hospitalisation en unité de soins intensifs 
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TABLEAU 28 : Distribution de la voie d’administration utilisée en 

fonction de l’hospitalisation en unité de soins intensifs (réanimation des 

Urgences). 

               .                                                      hospitalisation en USI                                                . 
  Voie                                                        Oui                                           Non                                     p  
                                                               N= 21                                         N= 8                           
 0,003   
IV                                                  21(84%)                                    4(16) 
IV puis relais Per Os                              -                                            4(100%)                               

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage); comparaison des pourcentages par  

le test exact de Fisher. 

 

p< 0,05, tous les patients admis en réanimation ont bénéficiés d’un 

traitement strictement par voie IV. Alors que pour les patients admis en salle 

d’observation ont bénéficiés des deux modalités (4 par voie IV stricte et 4 par 

voie IV et relais ultérieure par voie orale) avec une différence statistiquement 

significative (p=0,003).   

 

11)- Distribution de la durée du protocole utilisé en fonction de la voie 

d’administration 

TABLEAU 29 : Distribution de la durée du protocole utilisé en fonction de 

la voie d’administration. 

               .                                                      Voie d’administration                                                . 
  Protocole                                                     IV                               IV puis relais                                  p  
                                                                        N=  25                                N=  4                          
 0,622   
Amoxicilline protégée +Quinolone       9(81,8%)                            2(18,2) 
  Ceftriaxone + Quinolone                      16(88,9)                                  2 (11,1)                            

Les valeurs sont exprimées en effectif (pourcentage); comparaison des pourcentages par  

le test exact de Fisher. 

 

p>0,05, le protocole choisi  n’a pas influencé sur la voie d’administration. 
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I. Données épidémiologiques : 

A. Population : 

1) Sexe : 

Dans notre étude, nous constatons une très légère prédominance masculine, 

51,7% d’hommes et 48,3% de femmes. 

Cette légère prédominance est retrouvée aussi dans les autres études 

épidémiologiques portant sur PAC au SAU : 

Dans l'étude ORTMANS-ROBERT et G. Potel, de Nantes incluant 91 

patients, le pourcentage d'hommes admis pour PAC était de 60%.(6) 

Dans l'étude prospective française de Elkharrat D. et coll., réalisée dans 27 

SAU en 1993, incluant 1061 patients, le pourcentage d'hommes admis pour PAC 

était de 60%. (7) 

Dans l'étude espagnole de Ruiz M. et coll., réalisée sur 395 patients admis à 

l'hôpital pour PAC, de 1996 à 1997, le pourcentage d'hommes était de 66% (36). 

(8) 

Dans les études prospectives de la prévalence des infections respiratoires 

basses, menées par Elkharrat D.et coll., l'une réalisée dans 114 SAU français en 

2003 (9), l'autre réalisée dans 137 SAU français en 2001 (10), le pourcentage 

d'hommes admis pour infections respiratoires basses (PAC et BPCO) était de 

58%. 

Dans une étude prospective et rétrospective de CLOUZET COURET, 

déroulant du 01/01/2002 au 01/10/2005 au centre hospitalier Saint-Gaudens 

dans les services de médecine et de réanimation,  le pourcentage d’hommes 

admis était de : 62,5% avec un rapport sex. ratio à 1,67. (11) 
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Dans l’étude de R. ZALACAIN ET AL. Incluant 503 patients  (12), on 

retrouve une nette prédominance masculine. 

L’étude prospective de J.-S Martinez et al, menée au CHU de Montpellier, 

incluant 106 patients hospitalisés dans l’un des 7 services recevant fréquemment 

des PAC (4 services de court séjour et 3 services de soins intensifs ou 

réanimation) sur une période de 6 mois (du 1er Novembre 2007 au 30 Avril 

2008), montrait aussi une prédominance masculine avec un rapport 

homme/femme à 1,2. (13) 

Dans l’étude rétrospective de T. Fraisse et al. Incluant 76 patients 

hospitalisés au service d’urgence pour PAC (2012)  le Sex-ratio était de 1,81 

(14) 

Par contre, l’étude prospective de Andrea YL Ban, incluant 161 patients 

hospitalisés au service de médecine de HUKM (Universiti Kebangsaan 

Malaysia), sur une période de 8 mois (décembre 2005-Août 2006), a montré : 83 

femmes 52% et 78 hommes 48%. (15) 

 

2) Age de la population : 

Dans notre étude, 65.5% des patients inclus avaient plus de 65 ans. 

L’âge moyen de la population, tout sexe confondu, était de 66,52%  ans. 

Cet âge moyen autour de 65 ans se retrouve dans les autres études 

épidémiologiques portant sur les PAC admises au SAU : 63 +/- 22 ans 7, 68 +/-

18 ans 8, 63,5 +/- 21 ans 9, 66,6 +/- 20,3 ans (10).  

Dans l’étude prospective et rétrospective au centre hospitalier de Saint-

Gaudens dans les services de médecine et de réanimation, incluant 144 patients 

atteints de PAC, l’âge moyen était à 71,8 +/- 16,7 ans (écart-type : 25-103). (11) 
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L’âge > 70 ans est un facteur de risque de développer une PAC selon 

Marrie (16) 

Etude de R. ZALACAIN ET AL. avait montré un âge moyen: 76, 3, l’étude 

de Andrea YL Ban à Malaysia ,  un age autour de 65(55-74).(12) 

Dans l’étude de J.S-Martinez et al,  l’âge moyen était de 66 ans, et 62 

pnemounies 56,9% ( sur un total de 109) survenaient chez des patients âgés  de 

plus de 65 ans. (13) 

Dans l’étude de T.Fraisse et al. l’âge moyen était de 56 ans (14) 

La littérature s’accorde à dire que la pneumonie communautaire aiguë a 

une incidence plus élevée chez les plus de 65 ans (17, 18, 19, 20, 21, 22, 23)  

 

3) Facteurs de risque de mortalité : 

Dans notre étude, on note la présence d’au moins un facteur de risque de 

mortalité chez 86,2% des cas, dont l’âge > 65 est retrouvé chez 65,5% dans cas, 

l’hospitalisation dans l’année chez 41,4% des cas, puis  la pathologie 

pulmonaire chronique (37,9%), qui inclut la BPCO (17,2%) et l'insuffisance 

respiratoire chronique (20,7%). alors que les autres facteurs de risque de 

mortalité sont d’une fréquence moindre (Insuffisance cardiaque congestive  

24,1%, l’hospitalisation dans l’année 20,7%, l’insuffisance respiratoire 

chronique 20,7% et la BPCO 17,2%). 

On peut en rapprocher les résultats de l’étude d’ORTMANS-ROBERT et 

G.Potel, dont le facteur de risque le plus fréquemment retrouvé était : l'âge 

supérieur à 65 ans présent dans 66%, la pathologie pulmonaire chronique chez 

30% des cas (BPCO 19% et insuffisance respiratoire chronique 11%). 25% des 

patients présentaient une insuffisance cardiaque congestive et 9% du diabète. (6) 
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Dans l'étude de Fine M.J. et coll. (19)., le projet PORT (the pneumonia 

Patient Outcomes Research Team), conduite d'octobre 1991 à mars 1994, 

incluant 944 patients ambulatoires et 1343 patients hospitalisés pour PAC Le 

facteur de risque le plus fréquemment retrouvé, parmi les patients admis à 

l'hôpital, a été aussi l'âge > 65 ans, présent dans 58,7%. Les maladies 

pulmonaires chroniques ont été retrouvées aussi chez près d'un tiers des patients. 

L'insuffisance cardiaque congestive a été retrouvée dans 16,8% des cas et le 

diabète dans 14,7% des cas.  

Dans l'étude de Ruiz M. (8), les pathologies pulmonaires représentaient la 

co-morbidité la plus fréquemment retrouvée (45% des cas), l'âge ne faisant pas 

partie des comorbidités. 

Dans l’étude R. ZALACAIN et AL, incluant des sujets âgés de plus de 65 

ans, 85% présentaient des maladies chroniques sous jacentes, et seulement 6% 

qui vivaient en institution. (12) 

 Dans l’étude de CLOUZET COURET, 80% des patients présentaient une 

ou plus comorbidités. La BPCO, l’insuffisance respiratoire chronique,  suivies 

par les cardiopathies congestives étaient les comorbidités les plus fréquentes. 

(11) 

Farr et coll.(24) avaient trouvé que la BPCO comme l’âge avancé était des 

facteurs de risque de développer une PAC. La fréquence de l’altération des 

fonctions mentales (27% par maladie dégénérative ou maladie 

cérébrovasculaire) est caractéristique dans la population âgée.  

 

L'âge est de loin le facteur prédictif de mortalité le plus fréquemment cité 

dans la littérature (25, 33) 
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B. Tableaux cliniques 

1) Critères de gravité : 

Dans notre étude, la FR>30/min (89,7%) et le pouls>120/min (79,3%) sont 

les critères de gravités les plus retrouvés, à l’admission des patients, loin devant 

les autres critères (atteinte des fonctions supérieurs  dans 31% des cas, 

température < 35°C ou > 40°C dans17,2 % des cas, et Tas < 90 mmHg dans 

13,8 % des cas)  

La fréquence élevée du critère FR > 30/min, se démarque des autres 

critères, à l'admission des patients atteints de PAC, est retrouvée dans l’étude 

d’ORTMANS-ROBERT et G.Potel, avec un pourcentage de 40% des cas (6), 

aussi dans l'étude de Ruiz M. et coll. avec une fréquence à 47% (8). 

Dans l'étude de Fine MJ et coll., la tachypnée (FR > 30/min) était aussi le 

critère de gravité le plus fréquemment retrouvé (23%), devant les troubles de la 

conscience (17,3%) et la tachycardie (13%) (19). Ainsi que dans l’étude de 

CLOUZET COURET, La FR > 30/min était le signe de gravité le plus 

fréquemment retrouvé à l’admission : 18,75%.[11] 

 

2) Critères d'hospitalisation en réanimation 

Les critères d'hospitalisation en réanimation les plus fréquemment 

constatés dans notre étude ont été : FR > 30/min dans 86,2%, et PaO2/FiO2 < 

250mmHg dans 34,5% 

Dans l’étude de d’ORTMANS-ROBERT et G.Potel, on retrouve aussi le 

critère FR > 30/min dans 40% des cas, l’état de choc dans 8% des cas  

Le critère PaO2/FiO2 < 250mmHg a été retrouvé chez 52% des patients qui 

ont eu un bilan gazeux artériel (6). 
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Dans l'étude de Ruiz et coll., une FR > 30/min a été retrouvée chez 47% 

des patients, une TA systolique < 90 mmHg a été constatée chez 2% des 

patients. 

Le critère PaO2/FiO2 < 250 mmHg était présent chez 36% des patients, 

mais tous les patients avaient bénéficié d'un bilan gazeux artériel (8). 

Dans l'étude de Fine MJ et coll., les critères d'hospitalisation en 

réanimation ne sont pas détaillés. Il est seulement rapporté que près de 9% des 

patients présentaient un tableau de détresse respiratoire (19). 

Dans l’étude de CLOUZET COURET, La FR > 30/min était le signe de 

gravité le plus fréquemment retrouvé à l’admission : 18,75%. (11) 

 

3) Signes cliniques : 

Les signes cliniques les plus fréquemment présentés dans notre étude sont 

la dyspnée dans 58,6%, les anomalies auscultatoires dans 55,2% 

Dans l’étude d’ORTMANS-ROBERT et G.Potel, les signes les plus 

retrouvés étaient les anomalies auscultatoires (86%), la fièvre (84%), la dyspnée 

(75%) et la toux (74%). (6) 

Dans l’étude R. ZALACAIN et AL 76% présentant une fièvre, 26% 

altération de l’état mental à l’admission. (12) 

Dans l’étude de CLOUZET COURET, La fièvre isolée ou associée restait 

le signe clinique le plus présent. La douleur thoracique était plus fréquente chez 

les patients plus jeunes : âge moyen de 56,77 ans. (11) 

L’apparition brutale du tableau clinique (c'est-à-dire une évolution 

inférieure à 48 heures) était décrite chez la moitié de la population (12, 11) 
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Dans l’étude de Andrea YL Ban à Malaysia, les signes cliniques les plus 

fréquents étaient: toux (89,2%) dyspnée dans (78,1%) expectoration (73,3%) et 

fièvre (71,4%). (15) 

Dans l’étude de T. Fraisse et al. La fièvre (83%) et la toux (72%) ont été les 

signes cliniques les plus fréquents. (14) 

Dans l'étude de Fine MJ et coll. (19). La toux et la dyspnée ont été aussi les 

2 signes cliniques respiratoires les plus fréquemment présentés par les patients 

atteints de PAC, respectivement dans 79% et 75%. La fièvre est aussi un signe 

clinique fréquent, puisque retrouvée dans 71% des cas. Cependant, aucune 

combinaison de symptômes et de signes cliniques ne permet de poser le 

diagnostic de PAC (26). La toux, considérée comme le symptôme classique de 

la PAC, est un symptôme fréquent de PAC mais peu prédictif de pneumopathie. 

Elle survient avec la même fréquence chez les patients atteints d'infections 

respiratoires basses, qu'ils aient ou non une pneumopathie (27, 28).  

Plusieurs études ont cherché à établir une corrélation entre l'absence ou la 

présence de symptômes ou de signes cliniques et la probabilité diagnostique de 

la PAC. Les résultats ou scores sont variables d'une étude à l'autre. 

Des études (27, 28) ont, par exemple, montré que l'absence d'anomalies des 

fonctions vitales (température, fréquence cardiaque et fréquence respiratoire) ou 

que l'absence d'anomalies auscultatoires réduisait la probabilité de présence 

d'une pneumopathie. Cependant, Metlay a montré la faible utilité clinique des 

scores proposés. Il concluait sur le degré élevé de divergences inter-

examinateurs, l'absence de score ou de signe physique ayant une valeur 

prédictive négative suffisante pour exclure le diagnostic de pneumopathie, 

l'absence de score ou de signe physique ayant une valeur prédictive positive 

suffisante pour affirmer le diagnostic de pneumonie (26). 
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4)  Signes radiologiques 

La radiographie pulmonaire reste le gold standard dans le diagnostic de 

pneumopathie (30,29), puisque aucun critère clinique ne peut permettre 

d'affirmer le diagnostic. Sa contribution au diagnostic étiologique est faible (29). 

 

Dans notre étude, on note la présence d’au moins un signe radiologique 

chez 82,8%, 44,8% d’infiltrats récents et 37,9% de foyer alvéolaire.  

 

Dans l’étude d’ORTMANS-ROBERT et G.Potel, La constatation d'un 

syndrome alvéolaire à la radiographie pulmonaire a été fréquente (81%), alors 

qu'un syndrome interstitiel n'a été constaté que dans 15% des cas. (6) 

Dans l'étude de Fine et coll., un syndrome alvéolaire a aussi été très 

largement constaté à la radiographie (97%), alors qu'un syndrome interstitiel n'a 

été constaté que dans 3% des cas (19). 

La reconnaissance du caractère alvéolaire et interstitiel des lésions est 

cependant souvent difficile et présente peu d'implication pratique puisque 

l'atteinte des deux compartiments est intriquée. (29) 

L’étude de R. ZALACAIN et AL avait montré dans 77% des infiltrats 

lobaires et segmentaires. (12) 

Dans l’étude de CLOUZET COURET, La radiographie thoracique montrait 

une atteinte multilobaire pour 53 cas (36,80%). (11) 

Dans l’étude de Andrea YL Ban à Malaysia, l’atteinte de deux lobes ou 

plus était présente chez 51% des cas, l’atteinte d’un seul lobe chez 48% des cas. 

(15) 
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Dans l’étude de T.Fraisse et al, 86% des cas avaient présenté un foyer 

radiologique alvéolaire, dont 5% plus d’un seul foyer, 6% avec un syndrome 

interstitiel, et un patient présentait un abcès. (14) 

           

C.  Taux de mortalité 

Dans notre étude, le taux de mortalité global est de 3,4% (un seul décès) 

Dans l’étude de  CLOUZET COURET Le taux de mortalité global était de 

13,19 %. (11) 

Dans  l’étude de J.-S Martinez et al, le taux de mortalité hospitalière était 

de 17%. (13) 

 

II.  prise en charge du patient au sein du SAU 

A. Orientation des patients : 

1. Orientation des patients présentant une PAC selon les recommandations : 

AFSSAPS et SPILF 

 

La figure 30 précise les choix d’une prise en charge ambulatoire ou 

hospitalière des PAC chez l’adulte. (36) 

 

Le « bon sens clinique » du praticien doit primer. En particulier, l’âge 

physiologique, plus que l’âge civil, est à prendre en considération. (37) Les 

scores de gravité constituent une aide à la décision : le score CRB65 est le plus 

simple et ne nécessite pas de résultats d’explorations complémentaires 

 

Les indications d'une hospitalisation en réanimation, proches ou identiques 

de celles de l'American Thoracic Society (18), sont les suivantes : 
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- Fréquence respiratoire > 30/min à l'admission 

- PaO2/FiO2 < 250 mmHg 

- Nécessité d'une ventilation assistée 

- Atteinte bilatérale ou multi-lobaire ou progression radiologique de la 

taille de l'opacité > 50% en 48 heures après l'admission 

- Etat de choc (PA systolique < 90 mmHg ou PA diastolique < 60 mmHg) 

- Nécessité d'un traitement vasopresseur pendant plus de 4 heures 

- Diurèse < 20 ml/h ou diurèse des 4 h < 80 ml, en l'absence d'autre 

explication ou insuffisance rénale aiguë nécessitant une dialyse. 
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Figure 30 : Prise en charge en ambulatoire ou à l'hôpital des PAC (selon 

l'AFSSPAS et la SPILF) (36) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recherche de signes de gravités : 

- Atteinte des fonctions supérieures (altération de la conscience). 

- Atteinte des fonctions vitales : PA systolique <90 mmHg, 

Fréquence cardiaque >120/min 

Fréquence respiratoire>30/min 

- Température <35°C ou ≥40°C 

- Néoplasie associée (cancer actif ou diagnostiqué dans l’année, autre que baso-cellulaire), 

- Pneumonie d’inhalation ou sur obstacle trachéo-bronchique connu ou suspecté. 

Ou situation particulières : 

- Complications de la pneumonie (notamment suspicion d’épanchement pleural ou 

d’abcédation) 

- Conditions socio-économiques défavorables 

- Inobservance thérapeutique prévisible 

- Isolement social, notamment chez les personnes âgées 

    Pneumonie communautaire 

Oui 

Hospitalisation 

recommandée 

Non 

Recherche de facteurs de risque de mortalité : 

- Age>65 ans 

- Insuffisance cardiaque congestive, 

- Maladie cérébro-vasculaire (antécédents d’accident vasculaire cérébral ou ischémie transitoire), 

- Maladie rénale (insuffisance rénale chronique ou élévation de la créatininémie), 

- Maladie hépatique (cirrhose hépatique ou autre hépatopathie chronique). 

- BPCO, 

- Immunodépression (corticothérapie par voie générale ou traitement immunosuppresseur dans les 6 

mois, splénectomie, chimiothérapie dans les 6 mois, SIDA, cachexie…..), 

- Drépanocytose homozygote, 

- Antécédent de pneumonie bactérienne, 

- Hospitalisation dans l’année, 

- Vie en institution. 

Age ≤65 ans sans ou avec un seul facteur du risque ou 

Age  >65 ans sans facteur de risque 

Age ≤65 ans et deux facteurs de risque ou 

Age > 65 ans et au moins un facteur de 

risque 

Prise en charge généralement ambulatoire Hospitalisation recommandée 
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2. Orientation des patients au sein du SAU de l’HMI MV de Rabat : 

Dans notre étude : 

- 72,4% ont été hospitalisés dans l’unité de soins intensifs (réanimation des 

urgences) 

- 27,6% ont été gardés à la salle d’observation. 

 

Dans l’étude d’ORTMANS-ROBERT et G.Potel, 87% des patients ont été 

hospitalisés (dont  79% ont été orientés vers un service de médecine,  8% ont été 

orientés vers le service de réanimation) et 13% des patients ont bénéficié d'une 

prise en charge ambulatoire. (6) 

Dans les différentes études réalisées dans les SAU français (7, 10, 9), le 

pourcentage de patients atteints de PAC bénéficiant d'une prise en charge 

ambulatoire est variable, allant de 5% en 1993 à 20% en 2001 et 24% en 2003.  

 

 Selon nos résultats analytiques, la présence d’au moins un critère 

d’hospitalisation en réanimation à été pris en considération pour l’orientation 

des patients vers l’unité de soins intensifs ou vers la salle d’observation.

 Ainsi, on peut affirmer que toutes nos orientations étaient conformes aux 

recommandations de la conférence de consensus de la SPILF.  

 

Dans l’étude d’ORTMANS-ROBERT et G.Potel, 47% des cas, l'orientation 

décidée au SAU n'est pas conforme à celle recommandée par la Conférence de 

Consensus et 40% des cas, l'orientation décidée au SAU n'est pas conforme à 

celle recommandée par le score de Fine. (6) 
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B. Antibiothérapie 

1. Les propositions thérapeutiques selon les recommandations de la 15ème  

conférence de consensus de SPILF pour PAC non sévère: (voire 

tableaux30, 31, 32)  

 

TABLEAU 30 : Antibiothérapie probabiliste des PAC en ambulatoire 

(selon SPILF) 

 1er choix Échec amoxicilline à 48 h 

Sujets 
sans 
comorbidté 

amoxicilline 1 g x 3/j PO 
Ou pristinamycine 1 g x 3/jPO 
Ou télithromycine 800 mg/j 
PO 

macrolide 
Ou pristinamycine 1 g x 
3/jPO 
Ou télithromycine 800 
mg/j PO 

Sujets 
avec 
comorbidité 

amoxicilline ac. clav. 1 g x 3/j 
PO 

FQAP 
lévofloxacine 500 mg/j PO 
Ou moxifloxacine 400 
mg/j PO 

Sujets âgés 
institution  

amoxicilline ac. clav. 1 g x 3/j 
PO 
Ou ceftriaxone 1 g/j 
IM/I.V./SC 
Ou FQAP = 
lévofloxacine 500 mg/j PO 
moxifloxacine 400 mg/j PO 

FQAP 
lévofloxacine 500 mg/j PO 
Ou moxifloxacine 400 
mg/j PO 
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TABLEAU 31 : Antibiothérapie probabiliste des PAC non sévères hospitalisées 
(SAU, service de médecine) (selon la SPILF) 
 
 

Arguments en 
faveur du 
pneumocoque  

Pas d’arguments en faveur du 
pneumocoque  

1er choix  
Si échec ß-
lactamine à 48 h  

 
Sujets jeunes 
Sans 
comorbidité 

amoxicilline 1 g 
x 3/j 
PO/perfusion IV  

amoxicilline 1 g x 3/j 
PO/perf IV  
Ou pristinamycine 1 
g x 3/j PO  
Ou télithromycine 
800 mg/j PO  

Associer un 
macrolide  
Ou substitution  
par 
télithromycine ou 
pristinamycine  

 
 
Sujets âgés 
Sans 
comorbidité amoxicilline 1 g 

x 3/j 
PO/perfusion IV  

amoxicilline ac. clav. 
1 g x 3/j PO/perf IV  
Ou céfotaxime 1 g x 
3/j perf IV  
Ou ceftriaxone 1 g/j 
IV  
Ou FQAP 
(lévofloxacine 500 
mg x 1 à 2/j PO ou 
moxifloxacine 400 
mg/j PO  

Associer un 
macrolide  
Ou substitution  
par 
télithromycine ou 
pristinamycine  

 
 
Sujets âgés 
Avec 
comorbidité 
(s) 

amoxicilline 1g x 
3/j PO/perfusion 
IV  

amoxicilline ac. clav. 
1 g x 3/j perf IV  
Ou céfotaxime 1 g x 
3/j perf IV  
Ou ceftriaxone 1 g/j 
IV  
Ou FQAP 
(lévofloxacine 500 
mg x 1 à 2/j PO ou 
moxifloxacine 400 
mg/j PO)  

Associer un 
macrolide  
Ou substitution  
par 
télithromycine ou 
pristinamycine  
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TABLEAU 32 : Antibiothérapie probabiliste des PAC sévères  (Unités de soins 
intensifs ou réanimation) (selon la SPILF) 
 
 1er choix  

 
Sujets jeunes  

sans 

comorbidité  

(céfotaxime 1-2 g x 3/j perf IV ou ceftriaxone 1-2 g/j IV)  
plus (macrolides IV ou FQAP IV : lévofloxacine 500 mg 2/J 
IV )  

Sujets âgés  

sans 

comorbidité  

céfotaxime 1-2 g x 3/j perf IV ou ceftriaxone 1-2 g/j IV)  
plus FQAP (lévofloxacine 500 mg x 2/j IV  

Sujets  

avec 

comorbidité (s)  

céfotaxime 1-2 g x 3/j perf IV ou ceftriaxone 1-2 g/j IV)  
plus FQAP (lévofloxacine 500 mg x 2/j IV)  
si suspicion de pyocyanique :  
(pipéracilline-tazobactam 4 g x 3/j IV  
ou céfépime 2 g x 2/j IV  
ou imipénème 1 g x 3/j IV)  
en association avec  
un aminoside  
et un antibiotique actif sur les germes intracellulaires 
(macrolide ou flluoroquinolone)  

 
2. Antibiothérapie prescrite au SAU  

a. Nature de l'antibiothérapie :  

Dans notre étude, l’association « ceftriaxone+quinolone » étaient prescrite 

chez 62,1% et l’association « amoxicilline protégé+quinolone » chez 37,9%. 

 

Dans l’étude d’ORTMANS-ROBERT et G.Potel; l’antibiothérapie la plus 

prescrite a été l'amoxicilline (60% des cas), utilisée seule (15% des cas) ou avec 

un inhibiteur des bétalactamases (45% des cas). Les autres classes 

thérapeutiques utilisées ont été les C3G, les quinolones, les macrolides et la 

pristinamycine.(6) 

 



56 

 

Dans l’étude de CLOUZET COURET, les résultats d’une antibiothérapie 

préalable en ville : 27% de C3G, 24% d’amox+ac clav et 3% d’amox seule, 19% 

macrolides, les autres molécules utilisées : C2G, quinolones, pristinamycine et 

associations. (11) 

 

Dans l’étude rétrospective de T.Fraisse et al. L’antibiothérapie probabiliste 

utilsée au SAU était comme suit : la combinaison amox+ac clav était la plus 

prescrite (48,5% des cas), suivie de la ceftriaxone (15%) et la levofloxacine 

(14,4%). (14) 

 

L’amoxicilline ou l’amoxicilline-acide clavulinique ont été prescrites dans 

80% des cas dans l'étude menée par Elkharrat D. et coll. en 1993, effectuée dans 

27 SAU français (7) et dans 75,7% des cas dans l'étude menée par Elkharrat D. 

et coll. en 2000 effectuée dans 34 SAU français (31). 

Amoxicilline-acide clavulinique a été prescrite dans 52,3% de cas dans 

l'étude de Elkharrat D. et coll. en 2001 effectuée dans 137 SAU français (10). 

 

b. Voie d'administration : 

Dans notre étude, le traitement a été administré par voie intraveineuse seule 

chez 86,2% des cas, et par voie veineuse puis relais per os  chez seulement 

13,8%. 

 

 Dans l’étude d’ORTMANS-ROBERT et G.Potel, l'utilisation de la voie 

intraveineuse a été majoritaire (70% des cas) (6). La voie intraveineuse est la 

voie d'administration privilégiée des antibiotiques à l'hôpital du fait de la 
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fréquence importante de patients présentant des signes de gravité ou des troubles 

digestifs (49). Elle assure une biodisponibilité de 100%. 

Cependant, en dehors de ces circonstances, la voie orale devrait être 

préférée, son coût étant beaucoup moins élevé (7, 32). 

Dans l’étude rétrospective de T. Fraisse et al, incluant 76 patients 

hospitalisés au SAU de l’hôpital de Bagnols-sur-Cèze,  Le mode 

d’administration d’antibiotiques était : voie intramusculaire chez 10 patients 

(13,16%), voie intraveineuse chez 65 patients (85,53%), et un seul patient a 

bénéficié d’un traitement oral. (14) 

 

c. Durée de traitement 

Dans notre étude, le traitement à été administré pendant 10jours chez tous 

les patients sauf le seul cas ou le patient est décédé 8heure après son admission 

Dans l’étude d’ORTMANS-ROBERT et G.Potel, la durée de traitement n'a 

pas été précisée dans 84% des cas. (6) 

 

La durée classique de traitement est de 7 à 14 jours (10 jours en moyenne). 

Certaines études ont montré que la durée du traitement antibiotique au cours des 

pneumopathies pouvait être diminuée. Il ne  semble pas exister chez l’adulte de 

données validées concernant une diminution de durée pour les molécules 

“classiques” comme l’amoxicilline ou les céphalosporines de 3e génération.  

Pour les nouvelles fluoroquinolones (lévofloxacine et moxifloxacine), les 

durées de traitement ont été diminuées jusqu’à 7 jours, tout en gardant une 

efficacité clinique et bactériologique (32) 

Il peut exister plusieurs avantages à un traitement court : meilleure 

observance du patient, réduction de l’émergence de bactéries résistantes et 
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diminution du coût du traitement. Cependant, le mode de conditionnement et de 

délivrance ne permet pas toujours d’adapter la quantité délivrée à celle 

prescrite.(1) 

 

3. L’analyse de la non-conformité aux recommandations de la Conférence 

de Consensus de la SPILF de 2006 : 

Une infraction aux recommandations de la conférence à été enregistrée, 

chez  6 patients sur les 29 patients sujets de l’étude qui ont bénéficiés d’un 

protocole non  recommandé (Amoxicilline protégée+Quinolone) alors qu’ils 

étaient admis en réanimation, avec un pourcentage de 20,69%. 

 

Dans l’étude rétrospective de Bris-Tomczak et al. incluant 40 patients 

admis en réanimation pour PAC sévère, au centre hospitalier de Versailles, 

l’évaluation du traitement probabiliste a montré 85% de conformité aux 

recommandations nationales de la SPILF. (35) 

Dans l’étude d’ORTMANS-ROBERT et G.Potel, 58% (n=53) des 

antibiothérapies, prescrites dans le cadre de la PAC de l'adulte non 

immunodéprimé, sont non conformes aux recommandations de la Conférence de 

Consensus de la SPILF de 2000. (6) 
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Les résultats descriptifs et analytiques sont satisfaisants et concordent avec 

les recommandations de la conférence et de la fiche d’exploitation établie à cet 

effet, à part un non respect concernant le choix du protocole thérapeutique, non 

respecté dans 6 cas sur les 29 patients sujets de l’enquête ; concluant ainsi  à une 

bonne qualité de prise en charge que ça soit sur le plan diagnostic, indication 

d’hospitalisation, orientation, et traitement donné avec toutes ses modalités. A 

noter aussi que cela témoigne de la capacité du service à prendre en charge des 

patients de réanimation en cas de besoin ou en cas de manque de place, ce qui 

attribue au service sa qualité multidisciplinaire associative depuis la simple 

consultation et prise en charge en ambulatoire à l’hospitalisation avec ses deux 

modalités : normale(service ou salles d’observation) et de réanimation (unité de 

soins intensifs ou salle de déchoquage). 
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Résumé: 

Titre de thèse : PNEUMOPATHIE AIGUE COMMUNAUTAIRE G RAVE AUX 

URGENCES  

Auteur : Nadi Meriem 

Mots clés : Pneumopathie aiguë communautaire ; Recommandations de Conférence de 
consensus ; Antibiothérapie ; Orientation patients ; Service d'accueil et d'urgence. 
 

Introduction :  Le but de notre étude est d’évaluer l’épidémiologie, la qualité de la prise 
en charge au service des urgences, et le pronostic des pneumopathies communautaires  graves. 

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude prospective, descriptive et 
analytique, menée sur une période de 3 mois (1 septembre 2012 au 30 décembre 2012), 
portant sur 29 cas, présentant une PAC grave, au SAU de l’HMI MV de Rabat. Les variables 
de l’étude ont été recueillies sur une fiche d’exploitation établie à cet effet. Ainsi pour chaque 
patient, il a été précisé le sexe et l’âge, les critères d’hospitalisation recommandés dans la 
littérature  à savoir les critères de gravité, les situations particulières, les facteurs de risque de 
mortalité, les signes radiologiques et cliniques, ainsi que les critères précis d’admission en 
unité de soins intensifs, et enfin les modalités thérapeutiques  et l’évolution. 

Les variables qualitatives sont exprimées en effectif (pourcentage) et la seule variable 
quantitative recueillie à été exprimé en  moyenne+/- écart type. Les analyses des résultats a 
fait appel aux tests exact de Fisher : comparaison de deux groupes indépendants pour une 
variable qualitative. Et le test U de Mann Whitney : comparaison de deux groupes 
indépendants pour une variable quantitative ; avec un seuil de signification p de 5% (0,05). 

Résultats : L’âge moyen est de 66,5 2+/- 11,05, tout sexe confondus. Cliniquement, la 
dyspnée (58,6%) et les anomalies auscultatoires (55,2%) sont les symptômes les plus en 
commun. La FR>30/min (89,7%) et le Pouls>120/min (79,3%) représentent les critères de 
gravités les plus fréquemment retrouvés. Une image radiologique est retrouvée chez 82,8% 
des cas. 72,4 % des cas ont été orienté vers l’unité de soins intensifs (réanimation des 
urgences). 4 patients ont reçu une antibiothérapie préalable, l’antibiothérapie probabiliste la 
plus prescrite était l’association « quinolone + ceftriaxone » (62,1%). Une non-conformité aux 
recommandations de la 15ème conférence de SPILF a été enregistrée chez 6 cas (20,64%). 
L’évolution était favorable chez 28 cas sur 29 (96,6%). 

Discussion et conclusion :  les résultats de notre étude sont satisfaisants et concordent 
avec les recommandations de la conférence,  concluant ainsi  à une bonne qualité de prise en 
charge que ça soit sur le plan  diagnostic, indication d’hospitalisation, orientation et traitement 
donné avec toutes ses modalités. A noter aussi que cela témoigne de la capacité du service à 
prendre en charge des patients  de réanimation, ce qui attribue au service sa qualité 
multidisciplinaire depuis la simple consultation et prise en charge en ambulatoire à 
l’hospitalisation avec ses deux modalités : hospitalisation en salles d’observations et 
l’hospitalisation en unité de soins intensifs ou salle de déchoquage. 
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ABSTRACT:  

 

Title of thesis: SEVERE COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONI A IN EMERGENCY 

SERVICE  

Author  : Nadi Meriem 

Keywords : acute community-acquired pneumonia ; Recommendations of 15th Consensus 
Conference; Antibioc therapy ; Orientation; Reception and Emergency Service. 
 

Introduction: the aim of our study is to evaluate epidemiology, quality of care in the 
emergency department and prognosis of severe community-acquired pneumonia. 

 
Materials and Methods: We realized a prospective, descriptive and analytical study, 

over a period of 3 months (1 September 2012 to 30 December 2012), included 29 cases with a 
severe CAP in the emergency service of HMI MV Rabat. The variables of our study were 
collected in a sheet operation established for this purpose. Thus, for each patient, it was 
specify sex and age, admission criteria recommended in the literature, namely severity 
criteria, specific situations, the risk factors for mortality, clinical and radiological signs, and 
the specific criteria for admission to intensive care unit. And finally therapeutic modalities 
and evolution. Qualitative variables are expressed as effectif (percentage) and one quantitative 
variable collected was expressed as mean + / - standard-deviation. Analysis of the results has 
appealed to Fisher's exact test: comparing two independents groups for qualitative variable. 
And the Mann-Whitney U test: comparing two independents groups for quantitative variable, 
with a materiality level p of 5% (0.05). 

 
          Results: The mean age was 66.52 + / - 11.05, while gender confused. Clinically, 
dyspnea (58.6%) and auscultatory abnormalities (55.2%) are the most common symptoms. 
The FR> 30/min (89.7%) and pulse> 120/min (79.3%) represent the severity criteria most 
frequently found. A radiological image was found in 82.8% of cases. 72.4% of cases were 
oriented to an intensive care unit (resusciation of emergency). 4 patients were receive a prior 
antibiotic therapy.  The probabilistic antibiotic therapy most prescribed was the association 
"quinolone + ceftriaxone" (62.1%). The inadequation with the recommendations of the 15th 
conference SPILF was recorded in 6 cases (20.64%). The evolution was favorable in 28 of 29 
cases (96.6%). 

Discussion and conclusion: The results of our study are satisfactory and concord with 
the recommendations of the conference, so we can concluate that the quality of care is better: 
diagnosis, indication for hospitalization, counseling, and treatment given with all its terms. 
Beside of this, it can demonstrate the ability of the service to take care of patients in 
resuscitation, which assigns to service his multidisciplinary quality, from simple consultation 
and taking care of outpatient to the hospitalization with her two terms: hospital in rooms of 
observation and hospitalization in intensive care unit or shock room.  
  



64 

 

  ملخــص

  الالتهاب الرئوي الحاد والخطير المكتسب  في المجتمع:  روحة  عنوان الأط

  مريم نادي :اسم الكاتب

 تبالمضادا العلاج ،عشر الخامس توصيات مؤتمر ،المكتسب في المجتمع الالتهاب الرئوي الحاد: الكلمات الأساسية

  .والمستعجلات الاستقبال مصلحة ،توجيه ،الحيوية

سة هو تقييم علم الأوبئة وجودة العناية بالمرضى المصابين بالإلتهاب الرئوي الهدف من هذه الدرا:   مقدمة

  . الخطير المكتسب في المجتمع ومآله في مصلحة المستعجلات

 30إلى   2012شتنبر  1من (لقد أنجزنا دراسة استطلاعية وصفية وتحليلية لمدة ثلاثة أشهر  :  معدات وتقنيات

ة بالإلتهاب الرئوي الحاد والخطير في مصلحة المستعجلات بالمستشفى الجامعي حالة مصاب 29، تهم ) 2012دجنبر 

تم جمع المعلومات  اللازمة للدراسة في بطاقة تقنية  خاصة  بالمريض ، تتضمن  . العسكري محمد الخامس بالرباط 

حالات الخاصة، عوامل معايير الخطورة، ال: السن  و الجنس ، معايير الاستشفاء المنصوص عليها في المؤتمر وهي 

خطر الوفاة ، إشارات إشعاعية وسريرية، وكذلك معايير محددة للقبول في وحدة العناية المركزة، وأخيرا الطرق 

والمتغير الكمي الوحيد معبر عنه ب  ) %(المعطيات الكيفية معبر عنها بالنسبة المئوية . العلاجية وتطور حالة المريض 

لمقارنة فئتين  "test exact de Fischer": استدعى تحليل النتائج استعمال اختبارين. يانحراف معيار  -+ / متوسط 

لمقارنة فئتين مستقلتين من أجل متغير كمي، مع  "test U de Mann Whitney "مستقلتين من أجل متغير نوعي و  

  .(0,05) %5  تساوي p معنى عتبة

سريريا ، تواجد الأعراض . ميع الأجناس مختلطة، ج  11,05 -/+ 66,52معدل سن المرضى هو: النتائج

، ، أما معايير الخطورة الأكثر (%55,2)، شدود في الأصوات التنفسية(%58,6)الضيق التنفسي: التالية بنسب مرتفعة

وتزايد نبضات القلب إلى أكثر من   89,7 %في الدقيقة بنسبة 30ارتفاع الترددات التنفسية  إلى أكثر من : تواجدا هي

حالة تم قبولها في  %72,4. من الحالات %82,8 وجود إشارات إشعاعية عند . %79,3في الدقيقة وذلك بنسبة   120

العلاج . مرضى تلقوا العلاج بمضادات حيوية قبل استشفائهم 4). إنعاش مصلحة المستعجلات(وحدة العناية المركزة  

بين المضادين الحيويين  الإحتمالي الأكثر موصوفا من قبل أطباء المصلحة هو الجمع

حالات غير موافقة لما جاءت به توصيات  6سجلت . %62,1وذلك بنسبة   "Ceftriaxone+Quinolone"التاليين

  .   (%96,6)مريض أي ما يقارب   28تطور الحالات كان جيدا بالنسبة ل .  (%20,64)المؤتمر الخامس عشر  

مرضية ومتوافقة لما جاءت بها توصيات المؤتمر، لذلك  كانت نتائج هذه الدراسة جد   :مناقشة وخلاصة 

نستنتج أن هناك عناية جيدة  للمرضى سواء فيما يخص التشخيص، دواعي الاستفشاء والعلاج بجميع أشكاله وهذا يعزز 

مدى قدرة المصلحة على العناية بمرضى الإنعاش مما يفوض لها ميزتها المتعددة التخصصات ابتداءا من العناية 

الاستشفاء في غرف الملاحظة والاستشفاء في وحدة العناية المشددة : لمرضى خارج المستشفى إلى الإستشفاء بنوعيهبا

 . أو غرفة الخطر
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Annexe : Fiche de recueil des données 
Nom du patient : 
DDN : 

IPP : 
Dates  d’hospitalisation : 

 

                                                                                    

  

 

 

 

                                                   

                                          Hospitalisation d’emblée                                             Sa O2 :  

Réa?                                                        Non 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Décision 

 

Hospitalisation en réanimation 

 

 

Age   

Sexe M F 

Critères de gravité Oui 

Atteinte des fonctions sup.  

TAs <90mm hg  

Pouls >120/min  

FR>30/min  

T<35°C ou >40°C  

Pneumopathie d’inhalation ou sur obstacle  

Situation  particulières oui 

Complication de la P. (pleurésie, abcédation)  

Néoplasie évolutive associée  

Conditions socio-économique défavorables  

Inobservance thérapeutique prévisible  

Isolement notamment  
chez les personnes âgées 

 

-FR>30 
-Ventilation    
Assistée  
-PaO2/FiO2 
<250 mm Hg 
-Etat choc 
-Amine >4h 
-Oligo-anurie  

Facteurs de risque de mortalité Oui 

Age  > 65 ans  

Insuffisance cardiaque congestive  

Maladie cérébro-vasculaire (AVC, AIT)  

Maladie rénale (IRC ou Î urée ou créat)  

Maladie hépatique (cirrhose ou autre hépatopathie 
chronique) 

 

Diabète sucré non équilibré  

BPCO  

Insuffisance respiratoire chronique  

Hospitalisation dans l’année  

Vie en institution  

Nombre total de facteurs de risque  

radio Oui 

Infiltrats récents  

Foyer alvéolaire  

Sd interstitiel diffus  

Clinique Oui 

Toux  

Expectorations  

Dyspnée  

T°>37.8  

Ausc.diffus ou foyer  

Douleur pleurale  

Encéphalopathie  

 
 
Indication 
D’hospitalisation  
En réanimation 

Stratégie de décision d’hospitalisation 

 0 1 >2 

Age <65 ans Ambulatoire Ambulatoire hospitalisation 

Age >65 ans Ambulatoire hospitalisation hospitalisation 

Score de la BTS : 

Allergie : 

OUI 
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Orient. 

Bacterio. 

Susp. 

pneumo 

Susp. 

atypique 

Susp. 

légionnelle 

Susp. 

anaérobie 

 Antibiothérapie 

préalable 

molécule durée 

        

  

 

  

 

 

 

 

 

  

 Antibiothérapie    Prescrite aux urgences 

Molécule  

Posologie  

Voie d’administration  

Durée du traitement  
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