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Tuberculose pulmonaire a microscopie positive (TPM +)
IDENTITE:

Il s’agit de monsieur Omar, 4gé de 35 ans, marié et pére de 6 enfants, journalier de profession, ramédiste,

originaire et habitant a Fés
MOTIF DE CONSULTATION: toux subaigle avec fievre

ANTECEDENTS:

>  Antécédents personnels:

v" Antécédents médicaux:
e Il n’est jamais traité pour la tuberculose.
e |l présente un contage tuberculeux récent (frere).
e [l n’existe pas de cardiopathie, ni de diabete, ni de néphropathie ou d’autres tares

connues ou traitées.

e Patient non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques.
o Il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours.
e [’habitat est non ensoleillé et mal aéré.

v Antécédents chirurgicaux:
e il n’ajamais été opéré.

> Antécédents familiaux:

e il aunfrére soustraitement anti bacillaire en cours.

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Remonte a 20 jours par I’installation d’une toux séche au début devenant productive 7 jours apres

ramenant des expectorations purulentes et par fois hémoptoique sans douleur thoracique, sans autres
signes associées ni urinaires ni digestifs ni neurologiques. Le tout évoluant dans un contexte
d’amaigrissement chiffré a3 kg en 15 jours et de sensations fébriles et de sueurs nocturnes. le malade a
consulté chez un médecin généraliste qui 1’a mis sous amoxicilline simple pendant 7 jours. Devant la

non amélioration clinique, le patient a consulté au urgences CHU HASSAN |1 FES.

EXAMEN CLINIQUE:

» Examen généra: patient conscient, eupnéique, normo tendu a 130/80 mm Hg, fréguence

cardiaque (FC) a 70 battements par minute (b/mn), saturation artérielle en oxygene (Sa02) a 96
% a I’air ambiant, conjonctives normo colorés, température 2 38,5° , OMS a1, poids a 66 kg.
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» L’examen pleuro pulmonaire:
v’ lethorax est de morphologie normale.
v" lesvibrations vocales sont bien transmises.
v' lemurmure vésiculaire est bien percu.
v il n’existe pas de Rale a I’auscultation.
» I’examen cardio-vasculaire:
v lesbruits Blet B2 sont bien percus.
v lasystole et ladiastole sont libres.
v' il n’existe pas de souffle ni de bruit surgjouté.
v il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite.
» L’examen abdominal:
v L’abdomen est souple et respire normalement.
v il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
v' il n’existe pas de masse abdominale palpable.
» L’examen des aires ganglionnaires: les aires ganglionnaires sont libres.

> Le reste de I’examen somatique est sans particularité.

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:

»  Présence en parahilaire gauche |
d’une clarté ovalaire entouré
d’une paroi épaisse en faveur
de lésions caverneuses
tuberculeuses.

»  pas d’autre anomalie décelée.

»  I’hémi thorax droit est sans

anomalie décelable.
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CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:

Patient de 35 ans ayant comme antécédents un frére tuberculeux en cours de traitement par anti

bacillaires qui présente depuis 15 jours une toux seche puis productive ramenant des expectorations
purulentes et parfois hémoptoique. Ceci évolue dans un contexte d’amaigrissement et de sensations
fébriles et de sueurs nocturnes. L’examen clinique est sans particularité en dehors d’une fiévre de 38,5.

Laradiographie thoracique de face amontré une | ésion caverneuse para hilaire gauche.

DIAGNOSTICSA EVOQUER:
»  Tuberculose pulmonaire dans saforme caverneuse:
v' Pour:

e Agpect radiologique.

e Sensationsfébriles.

e Sueurs nocturnes.

e [’installation subaigu.

o L’age jeune.

e [’hémoptysie.

e Le contage tuberculeux.

e Lapersstance delafiévre sous antibiotiques.

»  Pneumonie bactérienne excavé:

v" Pour :

e début relativement aigue.

e expectorations purulentes.
v Contre:

e pasdefiévreimportante.

e Pasdefrissons

> Néo broncho-génique excavé: peu probable.

CONDUITE A TENIR:

1) Faire 3 examens cytobactériologiques des expectorations a la recherche de bacilles acido-

alcoolo-résistantes 3 jours de suite dont |es résultats revenant comme le suivant :
Premier jour: 3 bacilles par champs.
Deuxiéme jour: 3 bacilles par champs.

Troisiéme jour: 6 bacilles par champs.
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=Diagnostic confirmé: tuberculose pulmonaire a microscopie positive (TPM +) dans sa forme

caverneuse

2) Prise en charge thérapeutique:

»  Adresser le malade au CDTMR pour démarrer le traitement anti bacillaire avec une lettre

expliquant lamaladie et le traitement indiqué:
v régimethérapeutique: 2RHZE /4RH:

e deux moisde

Rifampicine (R), Isoniazide (H), Pyrazinamide (Z), Ethambutol (E)

e 4 moisde

Rifampicine (R), Isoniazide (H)

-Posologie de chague médicament (poids du malade: 70 kg)
Rifampicine: 10 mg/kg/j (x 70=700) = 600 mg /]
Isoniazide: 5mg/kg/j (x 70=350) = 300 mg/j
Pyrazinamide: 25 mg/kg/j (x 70=1750) = 1750 mg/j
Ethambutol: 15 mg/kg/j(x 70 = 1050) =>1050 mg/j

v" Ordonnance:

ERIP K4: 4 comprimé par jour pendant 2 mois
RH: 2 gélules de RH 300/150 par jour pendant 4 mois.
3) Education sanitaire et thérapeutique:

La tuberculose est une maladie grave mais la guérison définitive est fortement possible a
condition de respecter |le traitement anti bacillaire.

le risque de contamination est possible avant le traitement et |e malade devient non contagieux a
partir du 2ém mois du traitement.

I’aération de I’habitat est trés importante.

il faut savoir que lacontamination sefait par lesvoies aériennesatravers latoux et lescrachats
et donc il faut protéger la bouche lors de la toux et utiliser des mouchoirs jetables et les jeter
apres chaque usage.

il faut limiter les contacts avec les enfants et |e conjoint.

I’isolement du malade n’est pas indiqué et n’a pas d’intérét dans la prévention, par contre
I’aération de I’habitat et la minimisation des contacts et surtout le respect du traitement sont les
moyens | es plus efficaces.

I’alimentation équilibrée est trés importante.

le sevrage tabagique est indispensable pour |a guérison.

il faut prendre les médicaments régulierement.
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il faut prendre tous les médicaments le matin ajeline 2 heures avant le repas.

il faut respecter la durée du traitement.

il faut savoir que I’évolution de lamaladie peut étre favorable mais auss défavorable et méme
mortelle si le traitement n’est pas pris réguliérement.

la présence réguliére au centre de diagnostic de la tuberculose et des maladies respiratoires
(CDTMR) chaque 2 semaines pour prendre |l es médicaments et chaque 2 mois pour I’évaluation.
il faut aviser le médecin avant de prendre tout autre médicament ou si apparition d’un effet
indésirable.

il faut informer le médecin si apparition d’un ictére ou des troubles visuels.

il faut informer le médecin en cas de changement du logement ou du travail.

la famille doit déclarer pour tout signe et surtout chez I’enfant.

il faut impliquer la famille afin d’assurer une bonne observance.
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Miliaire tuberculeuse

IDENTITE:

Il s’agit de monsieur Mohamed agé de 50 ans, pére de 7 enfants , ouvrier dans une usine de confection

, mutualiste, originaire et habitant a Fes.

MOTIF DE CONSULTATION: dyspnéeaigue

ANTECEDENTS:

»  Antécédents personnels:
v Antécédents médicaux:
e il n’est jamais traité pour la tuberculose.
¢ il existe un contage tuberculeux récent (safemme).
e il n’existe pas de cardiopathie , ni de diabéte, ni de néphropathie ou d’autres tares
connues ou traitées.
e patient non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques.
e il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours.
e [’habitat du malade est non ensoleillé mal agré.
v" Antécédents chirurgicaux:
e [e patient n’a jamais été opére.
»  Antécédents familiaux:

e anoter que safemme est sous traitement anti bacillai re en cours.

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Remonte a 10 jours par I’installation brutale d’une toux séche devenant productive aprés 2 jours
ramenant des expectorations purul entes et hémoptoiques avec dyspnée stade |11 de la classification de
SADOUL motivant sa consultation aux urgences du centre hospitalier universitaire Hassan Il ou il a
bénéficié d’une radiographie thoracique puis fut référé au service de pneumologie pour prise en charge,
le tout évoluant dans un contexte de fievre non chiffrée, sueurs nocturnes et altération de 1’état général.
Par ailleurs le malade n’a pas présenté de signes extra respiratoires notamment pas de de syndrome

meéningé et pas de signes urinaires.

EXAMEN CLINIQUE:

» Examen généra: patient conscient, état générd atéré OMS a2, polypnéique a24 ¢/mn, normo

tendu a 130 /80 mm Hg, fréquence cardiague (fc) a 90 battements par minute(b/mn), saturation
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artérielle en oxygene (Sa02) a 90 % a I’air ambiant, conjonctives normo colorées, température
a 38,5, poidsa 70 kg.
» L’examen pleuro pulmonaire:
v lethorax est de morphologie normale.
v" lesvibrations vocales sont bien transmises.
v lemurmure vésiculaire est bien percu.
v il existe desrales crépitants diffus et bilatéraux prédominant au niveau des bases.
v Il n’existe pas de syndrome d’épanchement liquidien ni aérien.
» I’examen cardio-vasculaire:
v lesbruits Blet B2 sont bien percus.
v lasystole et ladiastole sont libres.
v il n’existe pas de souffle ni de bruit surgjouté.
v il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite.
v’ il n’existe pas de frottement péricardique.
» L’examen abdominal:
v" L’abdomen est souple et respire normalement.
v il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
v’ il n’existe pas de masse abdominale palpable.
v il n’existe pas d’ascite.
» L’examen neurologique:
v Il n’existe pas de syndrome méningé
e Il n’existe pas de raideur de lanuque
e LesignedeKernig est négatif
e Lesignede Brudzinski est négatif
v Lesréflexes ostéo-tendineux sont présents et symétriques
» L’examen ostéo-articulaire:
v' lesarticulations sont libres.
v Il n’existe pas de signe d’arthrite.
» L’examen des aires ganglionnaires: les aires ganglionnaires sont libres.

»  Lereste de I’examen somatique est sans particularité.
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RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:

»  Opacités micro nodulaires diffus bilatérales
réalisant un aspect de miliaire avec d’autres
opacités nodulaires dont certaines sont
excavées.

» lésions excavées intéressant les deux hémi
champs pulmonaires.

»  Présence des nodules et micro nodules en

rétro cardiague droit.

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:

Il s’agit d’un tableau radio-clinique d’une miliaire fébrile chez un patient de 50 ans un contage

tuberculeux récent avec altération de I’état général.

DIAGNOSTICSA EVOQUER:

» Miliaire tuberculeuse vu:
v Aspect radiologique.
v Tableau clinique.
» Autresmiliairesfébriles:
v" Staphylococcie pulmonaire.
v Pneumocystose.

v Virose pulmonaire.

DIAGNOSTIC RETENU : milaire avec épanchement péricardique. On s’est basé sur ce diagnostic

pour la conduite atenir.
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CONDUITE A TENIR:

1) Hospitalisation en isolement médical
2) Examenscomplémentaire:
v' numération formule sanguine: globules blanc a 12000 éléments a prédominance
lymphocytaire.
v" Ponction lombaire:
-aspect du liquide céphal o-rachidien (LCR ): clair.
-examen direct: absence de germevisible.
-culture: négative.
v" Echographie cardiague trans thoracique:
Epanchement péricardique de 3 mm non ponctionable
v' Examen cytobactériol ogique des urines ( ECBU ):
= Leucocytes. 2000 élément par ml
=  Couleur: jaune
= Aspect: clair
» Culture: négative
3) Traitement:
»  Oxygénothérapie: 3 litres par minute
»  Tratement anti bacillaire:

v’ catégorie 1 (forme grave dans saforme miliaire)
-régime thérapeutique: 2RHZE /7RH:
= Deux moisde:
Rifampicine (R), Isoniazide (H), Pyrazinamide (Z), Ethambutol (E)
» 7 moisde
Rifampicine (R), Isoniazide (H)
v Posologie de chague médicament ( poids du malade a70 kg):
Rifampicine: 10 mg/kg/j (x 70=700) = 600 mg/j
Isoniazide: 5mg/kg/j (x 70=350) = 300 mg/j
Pyrazinamide: 25 mg /kg/j (x 70=1750) = 1750 mg/j

Ethambutol: 15 mg /kg/j( x 70 = 1050) = 1050 mg/j
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v" Ordonnance:

ERIP K4: 4 comprimés par jour pendant 2 mois

RH: 2 gélules de RH 300/150 par jour pendant 7 mois.

4) Evolution:

Apres 10 jours d’hospitalisation et de traitement anti bacillaire:

» Amdioration clinique:

Patient eupnéique a I’air ambiant, apyrexie.

» Amédioration biologique:
NFS: globules blancs a 9000/ml

5) Education sanitaire et thérapeutique:

Latuberculose est une maladie grave mais la guérison définitive est fortement possible a
condition de respecter le traitement anti bacillaire.

Le risgue de contamination est possible avant le traitement et le malade devient non
contagieux a partir du 2ém mois du traitement.

L’aération de I’habitat est trés importante.

Il faut savoir que la contamination sefait par lesvoie aérienne atravers latoux et les
crachatset doncil faut protéger labouchelorsdelatoux et utiliser des. mouchoirsjetables
et les jeter apres chague usage.

[l faut limiter les contacts avec les enfants et |e conjoint.

L’isolement du malade n’est pas indiqué et n’a pas d’intérét dans la prévention, par
contre I’aération de I’habitat et la minimisation des contacts et surtout le respect du
traitement sont les moyens les plus efficaces.

L’ alimentation équilibrée est trés importante.

L e sevrage tabagique est indispensable pour la guérison.

[l faut prendre les médicaments réguliérement.

Il faut prendre tous les médicaments le matin ajeline 2 heures avant le repas.

[l faut respecter ladurée du traitement.

I1 faut savoir que I’évolution de la maladie peut étre favorable mais aussi défavorable et
méme mortelle si le traitement n’est pas pris réguliérement.

La présence réguliere au centre de diagnostic de la tuberculose et des maadies
respiratoires ( CDTMR ) chague 2 semaines pour prendre les médicaments et chaque 2

mois pour I’évaluation.
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[l faut aviser le médecin avant de prendre tout autre médicament ou si apparition d’un
effet indésirable.

[1 faut informer le médecin si apparition d’un ictere ou des troubles visuels.

Il faut informer le médecin en cas de changement du logement ou du travail.

la famille doit déclarer pour tout signe et surtout chez I’enfant.

[1 faut impliquer la famille afin d’assurer une bonne observance.

6) Sortie du malade: apres stabilité clinique, le malade est sortant avec lettre de référence au

CDTMR pour surveillance du traitement anti tubercul eux.
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Pneumonie aigue communautaire

IDENTITE:

Il s’agit de monsieur Jamal, &gé de 70 ans, fellah, Ramédiste, originaire et habitant & Taounat,
marié et pere de 5 enfants.
MOTIF D’HOSPITALISATION: dyspnée aigue

ANTECEDENTS:
»  Antécédents personnels:

v Antécédents médicaux:
e e patient n’est jamais traité pour tuberculose
e il n’existe pas de contage tuberculeux récent
e il n’existe pas de cardiopathie, ni de néphropathie ou d’autres tares connues ou traitées.
e Lepatient est non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques.
e il n’a pas d'exposition particulicre.
e lepatient est non bronchitique chronique.
v Antécédents chirurgicaux:
e lepatient n’a jamais été opéré.
> Antécédents familiaux:

e il n’existe pas de cas similaires dans la famille.

HISTOIRE DE LA MALADIE:
Remonte a 6 jours, a la suite d’un bain maurd ou le patient a présenté un syndrome grippa (

myalgies, arthralgies, toux seche, fievre a 38,5, irritation pharyngée, écoulement nasal) durant 2 jours
puisil aprésenté desexpectorations muco-purulentesrouillées associées adesdouleursdel'hémi thorax
droit & type point de cbté continues peu intenses soulagées spontanément sans irradiation sans
hémoptysie ni orthopnée ni signes cliniques d'hypercapnie ni autres signes associés. Le tout évoluant
dans un contexte de fievre chiffré a 39° avec frissons et asthénie, sans signes extra respiratoires en
particulier des voies aériens supérieures, urinaires ou neurologiques.

Cette symptomatol ogie a motive le patient a consulter aux urgence du CHU HASSAN 1l FES.
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EXAMEN CLINIQUE:
»  Examen généra:

by

v' Patient conscient, fébrile a 38,7 ,tachycarde a 100 battements par minute
(b/mn), polypnéque a26¢c/mn, saturation artérielle en oxygene (Sa02) a I’air ambiant a
70% devenant a 96% sous 2 litres d’oxygene. Conjonctives normo colorées.
v' présence de cyanose des |évres et des extrémités.
v’ il n’existe pas de signes de lutte ventilatoire.
» L’examen pleuro pulmonaire:
v' Lethorax est de morphologie normale.
v On note au niveau de tout I’hémithorax droit:
e Lesvibrations vocales sont exagérées.
e Lemurmure vésiculaire est mal percu.
o || existe une matité ala percution.
v |l existe des réles crépitants en basi-thoracique bilatéraux.
= syndrome de condensation de tout I’hémithorax droit
» I’examen cardio-vasculaire:
v Lesbruits Blet B2 sont bien percus.
v' Lasystole et ladiastole sont libres.
v Il n’existe pas de souffle ni de bruit surgjouté.
v Il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite.
» L’examen abdominal:
v" L’abdomen est souple et respire normalement.
v il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
v il n’existe pas de masse abdominal palpable.
v" il n’existe pas de matité déclive des flancs.
»  L’examen neurologique:
v 1l n’existe pas de trouble de la motricité
v Il n’existe pas de trouble de la sensibilité
v Les réflexes ostéo-tendineux sont présents et symétriques
»  L’examen ORL:
v' Mauvais état buccodentaire.
v |l n’existe pas d'herpés labial.
v Il n’existe pas de douleurs exquises ala papation des sinus.

»  Le reste de I’examen clinique est sans particularité.
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RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:

»  opacitéoccupant latotalité del'hémi
thorax droit de tonalite hydrique “
hétérogéne contenant de multiples ' > |
clartés plus denses en paracardiague
droit avec des ébauches de
bronchogramme aérique.
»  opacité périphérique basi thoracique
droite  homogéne de tonalite ‘J'i"'";
hydrigue alimite inférieure effacant
la  coupole  diaphragmatique W, - A, .
droite et comblant le culs de sac
costo-diaphragmatique externe droit
et se continue avec la paroi par une

opacité bordante.

»  Pas d’anomalie du coté gauche.
=opacité avéolaire de tout I”’hémithorax droit associ ée a une image de pleurésie homolatérale de faible

abondance.

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE :
Patient de 70 anssans antécédents pathologiques notables, admis aux urgences pour une

symptomatologie d’installation brutale il y a 6 jours. A la suite d’un syndrome grippal, le patient a
présenté un point de coté de I’hémithorax droit avec des expectorations muco-purulentes et rouillées
avec a I’examen clinique un syndrome de condensation de tout I’hemithorax droit. Ceci évoluant dans
un contexte fébrile avec frissons. La radio montre une opacité de tout I’hémi thorax droit de type

alvéolaire et une image de pleurésie de faible abondance

DIAGNOSTIC RETENU:

Il s’agit d’une pneumonie aigue grave communautaire dans sa forme de pneumonie franche lobaire

aigue a pneumocogue avec pleurésie de faible abondanace parapneumonique vus les é éments suivants:
v Syndrome grippal
v’ Installation suite d’un bain maurd
v Expectorations rouillées
v

Point de coté
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v Fiéevre et frissons

v Aspect radiologique

DIAGNOSTIC DE GRAVITE:

> |l existe des signes de gravité

v Cliniques:
e déssaturation a 70%.
e cyanose deslevres et des extrémités.
v" Radiologique:
e Opacité éendue aau moins 2 lobes
e pleurésie para pneumonique.
> |l exsisteen plus:
Un facteurs derisque: |'age supérieur a 65 ans.
=indication de |’hospitalisation au service de pneumologie en unité de soins intensifs.
» Recherche des signes de gravité biologiques:
v Bilan biologique fait au urgences montre des signes de gravité biologiques:
e Hyperleucocytose a 26580 a prédominance PNN a 25100 éément/ml avec
lymphopénie & 280 ééments/ml.
e Insuffisancerénale avec uréea 1,74 g/l et créétininémie a16mg/l.
e hypoxémie a52 mm Hg avec hypercapnie a47,8 ala gazométrie.
v lereste du bilan:
e CRPa320mg/l.
e Natrémienormaeal137.
e Hémoculture: stérile.

e Examen cytobactériologique des expectorations: culture polymorphe
Au total: cest un tableau de pneumonie aigue communautaire grave compliquée d’insuffisance

respiratoire aigue trés probablement a pneumocoque avec pleurésie parapneumonique.

CONDUITE ATENIR THERAPEUTIQUE:

>  Oxygeénothérapie: 4 litres par minute avec amélioration clinique: disparition du cyanose et

saturation en oxygene devenant a 92% apres 2h.

>  Antibiothérapie probabiliste a base de CEFTRIAXONE 2g par jour par voie parentérae et
CIPROFLOXACINE 500 mg x 2 par jour par voie orale.

>  Réhydratation
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> ENOXAPARINE SODIQUE 0,4 cc/jour par voie sous cutané.
»  Survellance:

v surveillance clinique: état de conscience, température, éat hémodynamique, fréquence
respiratoire, Sa02, expectorations(quantité, aspect, odeur), signes cliniques
d'hypercapnie,

v surveillance biologique: NFS, CRP, ionogramme sanguin.

L’ EVOLUTION:
» Sur le plan clinique: disparition des douleurs thoraciques, amélioration des expectorations

initialement muco-purulentes devenant muqueuses sans notion de toux ni hémoptysie,
amédlioration de sa dyspnée devenue stade 11.

>  Surleplan biologique: bilan fait au 4éme jour de son hospitalisation: on a une diminution des
globules blancs de 26000 a I’admission a 16000 puis a 7000 au 10eme jour, hémoglobine a12,8
, diminution dela CRP de 320 ason admission a126 puisa67 mg/l au 10émejour , amélioration
delafonction rénale avec urée a 0,47 g/l et créatininémie a7 mg/l.

»  Surleplan gazométrique sous 4 litresd’oxygene: amélioration del’hypoxémiea 75 mm Hg avec
capniea46 mmhg ,pH a7,44 et Sa02 a 94,4%.

»  Surleplanradiologique:
Une radiographie thoracique de face réalisé au 10éme jour de traitement montre une disparition

delapleurésie avec régressi on nette de 1’opacité avéolaire.

LA DECISION DE SORTIE:
> Patient sortant sous;

v' Céphalosporine 3éme génération 200mg: 1cp*2 par jour pendant 11 jours (durée totale du
traitement 21 jours)
v Ciprofloxacine 500mg: 1cp *2 par jour pendant 11 jours (durée totale du traitement 21 jours)
> Malade revu aprés un mois en consultation avec examen clinique normal et radiographie

thoracique de contrdle est sans anomalie décelable.
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Kyste hydatigue unique

IDENTITE:
11 s’agit de madame Hasnae, 4gé de 40 ans, femme au foyer, mére de 3 enfants, originaire et habitante a
Feés, ramediste.
MOTIF DE CONSULTATION: hémoptysie
ANTECEDENTS:
»  Antécédents personnels

v Antécédents médicaux:
e clle n’est jamais traitée pour la tuberculose et ne présente pas de contage
tuberculeux récent.
e il n’existe pas de cardiopathie, ni de diabéte, ni de néphropathie ou d’autres tares
connues ou traitées.
e la patiente est non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques.
e il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours.
¢ dles§ournefréquemment alacampagne avec notion de contact avec les chiens.
v" Antécédents chirurgicaux:
e lapatiente n’a jamais été opérée.
v Antécédents gynéco-obstétri caux:
e 3gestes, 3 parité.
e clle n’ajamais eu d’avortement.
e date desderniéres regles remonte a 15 jours.
> Antécédents familiaux:
e il n’existe pas de cas similaire dans la famille.
HISTOIRE DE LA MALADIE:

Remonte a 6 mois par I’installation d’une douleur thoracique gauche intermittente, d’intensité variable

et sansirradiation cervicale ou vers le membre supérieur gauche aggravée il y al mois par plusieurs
épisodes d’hémoptysie de faible abondance dont la derniére remonte & 4 jours, sans dyspnée sans toux
ni expectorations ni autres signes respiratoires ou extra respiratoires associés, ceci a motivé sa
consultation au service de pneumologie. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation
de I’état général.
EXAMEN CLINIQUE:

» Examen généra: patiente consciente, eupnéque, normo tendue a 12/08, fréquence cardiaque

(FC) a65 b/mn, Sa02 a 100 % a I’air ambiant, conjonctives normo colorées, température a 37°.

» L’examen pleuro pulmonaire:
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v' lethorax est de morphologie normale.
v'onnote en bas thoracique gauche:
» |esvibrations vocales sont mal transmises.
= |emurmure vésiculaire est mal percu.
= présence d’une matité a la percussion.
v’ il n’existe pas des rales a I’auscultation.
= ¢’est un syndrome d’épanchement liquidien basi-thoracique gauche.
» L’examen cardio-vasculaire:
v lesbruits Blet B2 sont bien percus.
v lasystole et ladiastole sont libres.
v il n’existe pas de souffle ni de bruit surgjouté.
v il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite.
» L’examen abdominal:
v I’abdomen est souple et respire normalement.
v il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
v' il n’existe pas de masse abdominal palpable.
v il n’existe pas de matité déclive.
» L’examen des aires ganglionnaire: lesaires ganglionnaires sont libres.
» L’examen gynécologique:
v/ examen sous spéculum:
= pasde sécrétion muqueuse ni sanglante.
= col fermé sans signe inflammatoire.
v' touchet vaginae:
= pas de masse palpable a la mobilisation de 1’utérus
= cul desac dedouglaslibre
v examen des seins:
= seinsde contours symétrique.
= pasdesigne inflammatoire.
= pasde masse palpable.
» L’examen des aires ganglionnaires: les aires ganglionnaires sont libres

» Le reste de I’examen somatique est sans particularité
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RADIOGRAPHIE THORACIOQUE DE FACE:
v’ opacitéaprojection para-cardiaque gauchearrondie

homogeéne avec des limites nettes sauf au niveau de
sapartie supéro-interne qui parait floue et effacerait
le bord gauche du cceur, en appliquant le signe de
lasilhouette, le siége serait antérieur.

v' pas de lyse osseuse a travers 1’opacité.

v’ aspect de légére ascenson de la coupole

diaphragmatique droite.

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:
Patiente de 40 ans ayant comme antécédents notion de contact avec les chiens qui consulte pour des

épisodes d’hémoptysie de faible abondance isolée évoluant depuis 1 mois dans un contexte de
conservation de I’état général chez qui I’examen clinique trouve un syndrome d’épanchement liquidien

basi-thoracique gauche antérieur, laradio thorax montre une opacité ronde para-cardiague gauche.

DIAGNOSTICS A EVOQUER:
1) Kyste hydatique pulmonaire rompu et remani€:
v' Pour:

e Lecontact avec leschiens.
e La conservation de I’état général.
e L’aspect radiologique.
v Contre:
La reprise de I’interrogatoire ne montre pas d’hydatidoptysie ni d’expectorations contenant de
membrane hydatique.
2) Tuberculose pulmonaire mais ce qui est contre c’est:
e |lesiegebasal
e absence de contage tuberculeux
e absencedefievre
e la conservation de I’état général
3) Néo broncho-génique ou métastase d’un néo extra thoracique notamment le sein et le col
utérin mais ce qui est contre c’est I’examen gynécologique sans anomalie et la
conservation de I’état général.

4) Autrescauses. anévrysme de I’artére pulmonaire
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CONDUITE ATENIR:

1)
2)
3)
>

4)

5)
6)

Hospitalisation pour bilan d’hémoptysie
Faire radiographie thoracique de profil pour préciser le siege de I’opacité ronde.
Examens biologiques:
Faire une numération formule sanguine: hyper éosinophilie a 800 éléments par ml avec
hémoglobinea12g /dl.
La sérologie hydatique revenant positif atitre de 1/1280
Bilan de coagulation: correct
v Taux de prothrombine: 85 %
v Taux de céphaline activé: 30s/30s
Une fibroscopie bronchique apres avoir réalise 3 examens cytobactériologiques des
expectorations a larecherche des bacilles acido-a coolo- résistants montre:
-un saignement provenant de I’orifice de la lingula.
-aspect de membrane blanchétre obstruant une des deux bronches de lalingula.
-I’aspiration bronchique a retiré des membranes blanc nacrées compatibles avec des membranes
hydatique dont I’étude parasitologique a confirmé la nature hydatique de ces membranes.
Une échographie hépatique: pas de kyste hydatique du foie

Décision apres avis des chirurgiens thoracique

Patiente candidate a une lobectomie au dépend de lalingula apres TDM thoracique:

>

o)
e i i
11§ Spries (TR Sewies  WVERCEES

&1

CaEfWlT PEAEILES Sprims TTEE) Series P L]
Ra: SED

A L

masse de densité hydrique a parois épaisses grossierement arrondie au dépend de la lingula ,
associée a un trouble ventilatoire ainsi qu’a des adénopathies para-hilaires et inter-bronchiques
gauches dont I’aspect est tres en faveur d’un kyste hydatique rompu dans les bronches

Absence d’autres anomalies décelables au niveau du reste du parenchyme pulmonaire gauche
ainsi qu’au niveau du champ pulmonaire droit.

la patiente adressée au service de chirurgie thoracique pour complément de prise en charge.
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L >hydatidose thoracique

IDENTITE:
11 s’agit de monsieur Abdessamad, &gé de 23 ans, célibataire, journalier de profession, d’origine rurale,
originaire et habitant a Taounat, ramédiste.
MOTIF D’HOSPITALISATION:
hémoptysie de faible abondance.
ANTECEDENTS:
»  Antécédents personnels

V" Antécédents médicaux:
= il n’est jamais traité pour la tuberculose et ne présente pas de contage tuberculeux
récent.
= il n’existe pas de cardiopathie, ni de diabéte, ni de néphropathie ou d’autres tares
connues ou traitées.
= |e patient est non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques.
= il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours.
* il aun contact avec les chiens.
v" Antécédents chirurgicaux:
= |e patient n’a jamais été opéré.
> Antécédents familiaux:
» il n’existe pas d’antécédents familiaux notables.
HISTOIRE DE LA MALADIE

Remonte a 10 mois par I’apparition des douleurs thoraciques droites antérieure et postérieure

intermittentes peu intenses sans irradiation, répond partiellement au paracétamol, associées a plusieurs
épisodes d’hémoptysie de faible abondance. Le dernier épisode remonte a 5 jours sans vomique
hydatique sans expectorations ni signes d’hypercapnie. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et
de conservation de I’état générale, ce qui a motivé le patient a consulter chez un médecin généraliste qui
I’a référé au service de pneumologie au centre hospitalier universitaire HASSAN II pour prise en charge.
EXAMEN CLINIQUE:

» Examen général: patient conscient, eupnéique, normo tendu a 120/80 mm Hg, FC a 70 b/mn,

Sa02 a 98 % a I’air ambiant, conjonctives normo colorées, température a 37°.
» L’examen pleuro pulmonaire:
v lethorax est de morphologie normale.
v" Onnote au niveau de tout I’hémi thorax droit:

-lesvibrations vocales sont mal transmises.
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-le murmure vésiculaire est mal percu.
-il existe une matité alapercussion.
=Syndrome d’épanchement liquidien de tout I’hémi thorax droit
v' pasderélea I’auscultation
» I’examen cardio-vasculaire:
v lesbruits Blet B2 sont bien percus.
v lasystole et ladiastole sont libres.
v' il n’existe pas de souffle ni de bruit surgjouté.
v' il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite.
» L’examen abdominal:
v L’abdomen est souple et respire normalement.
v' il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
v il n’existe pas de masse abdominal palpable.
v il n’existe pas d’ascite.
» I’examen des aires ganglionnaires: les aires ganglionnaires sont libres
»  Le reste de I’examen somatique est sans particularité
RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:

»  Opacité du sommet droit bilobée de tonaité
hydrigue, sa limite interne se continue avec le
médiastin, salimite supérieure se continue avec
I’opacité cervicale, sa limite externe est nette et
bilobée, sans refoulement de la trachée. Pas de
signe de lyse osseuse.
= opacité médiastinale supérieure droite
bilobée.

»  Opacité para cardiaque et para hilaire droite,
avec une limite externe nette et bilobée, une

limite interne qui efface le bord droit du cceur,

et en bas ele efface le cul de sac cardio-

diaphragmatique droit: en appliquant le signe de la silhouette

=il s’agit d’une opacité antérieure. A travers cette opacité on n’objective pas de signes de lyse
osseuse.

- Lepoumon controlatéral est sans anomalie décelée.
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CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:
Multiples opacités médiastinales supérieures et para cardiagues droites polylobées chez un jeune de 23

ans avec un antécédent de contact avec les chiens et qui présente depuis 10 mois des épisodes
intermittens d’hémoptysie de faible abondance associés a des douleurs thoraciques droites. Ceci évolue
dans un contexte de conservation de I’état général. L’examen clinique objective un syndrome

d’épanchement liquidien de tout I’hémithorax droit.

DIAGNOSTICSA EVOQUER:
» Lymphome malin non hodgkinien médiastina

v Pour: I’aspect radiologique en faveur d’adénopathies médiastinales.
v Contre:
-conservation de I’état générale.
-absence d’adénopathie périphérique.
-pas de compression médiastinale.
» Tuberculose ganglionnaire médiastinale
v Pour:
e &gejeune.
e aspect polylobé des opacités évocateur d’adénopathies médiastinales.
v Contre:
e conservation de I’état général.
e pasdefiévre.
> Kystes hydatiques pulmonaires rompus et remanés et médiastinales multiples:
v Pour:
e lecontact avec les chiens.
e conservation de I’état général.
e évolutioninsidieuses.
» Métastases pulmonaires et médiastinales d’un néo thoracique ou extra thoracique:
v Contre:
e conservation de I’état général.
e [’4ge jeune.
e pasde tabagisme.
e absence des signes extrathoracique.
CONDUITE ATENIR:
1) Examens biologiques:

» sérologie hydatique revenant positive atitre de 1 /640
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» NFS:
v' Hémoglobine a13/dl.
v L’hyper-éosinophilie a400 éément par ml.
2) Echographie hépatique: pas d’aspect évocateur de kyste hydatique hépatique ni de
métastases.
3) TDM thoracique pour analyser la nature tissulaire ou liquidienne des opacités:
Objective:
» Plusieurs formations kystiques multi cloisonnées qui se développent au niveau de la région
pulmonaire droite.
> certaines de ces kystes présentent de petites calcifications périphériques témoignant de leur
origine hydatique.
> ceskystes sont multiples siegent:
- unau niveau delarégion apicale mesurant 10 cm de grand axe.
- ledeuxieme au niveau de la région Antéro-supérieure mediastinale mesurant 9,5 cm de grand
axe.
- letroisieme au niveau de larégion para cardiague mesurant 6,2 cm de grand axe.
- un quatrieme au niveau de la base pulmonaire para rachidien droit mesurant 15 cm de grand
axe.
= Diagnostic final confirmé  hydatidose thoracique avec localisations pulmonaires et

médiastinales.
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4) Prise en charge thérapeutique:

»  Discussion du cas avec les chirurgiens thoraciques. décision d’abstention chirurgicale vue la
diffusion des Iésions et se contenter d’un traitement médical.
» Ordonnance;
albendazole 400 mg: 1comprimé par jour pendant 6 mois.

» Suivi et contrdle clinique et radiologique.
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Pleur ésie a liguide clair

IDENTITE:
Il s’agit de monsieur Monsif, agé de 58 ans, pére de 3 enfants, ouvrier dans un usine, mutualiste,
originaire et habitant a Fes.
MOTIF DE CONSULTATION: aggravation d’une dyspnée chronique.
ANTECEDENTS:
»  Antécédents personnels:

v' Antécédents médicaux:

Il n’est jamais traité pour la tuberculose €t ne présente.

il pas de contage tuberculeux récent.
e il n’existe pas de diabéte, ni de néphropathie.
e patient non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques.

e il aun antécédent d’infarctus de myocarde.

il est suivi pour hypertension artérielle depuis 10 ans.
v Les antécédents chirurgicaux:
e Le patient n’a jamais été opéré.
»  Antécédents familiaux:
e il n’a pas d’antécédent familial notable.
HISTOIRE DE LA MALADIE:

Remonte a un an par I’installation progressive d’une dyspnée chronique majorée par le décubitus classé

stade | delaclassification de SADOUL devenant stade |1 un mois avant sa consultation, associée aune
toux séche déclenchée par e changement de position et une douleur en point de cété gauche augmentée
a I’inspiration sans irradiation cervicale ou au membre supérieur gauche, sans hémoptysie ni signes
d’hypercapnie ou autres signes associés. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation
de I’état général.
EXAMEN CLINIQUE:

» Examen générd: patient conscient, dyspnéique a 22 ¢/mn, tension artérielle a 170/100 mm Hg,

FC &80 b/mn, Sa02 a 98 % a I’air ambiant, conjonctives normo colorées, température a 37.
» L’examen pleuro pulmonaire:
v' lethorax est de morphologie normale.
v' il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.
v on note au niveau de la moitié inférieur de I’hémithorax gauche:
e lesvibrations vocales sont mal transmises.

e |lemurmurevésiculaire est mal percu.
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e présence d’une matité a la percussion.

v 1l n’existe pas de rale a I’auscultation.

= Ce tableau clinique évoque un Syndrome d’épanchement liquidien gauche
» I’examen cardio-vasculaire:

v lesbruits Blet B2 sont bien percus.
lasystole et la diastole sont libres.
reflux hépato-jugulaire
il n’existe pas de souffle ni de bruit surajouté.

il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite.

AN NN

présence d’un cedéme bilatéral des membres inférieurs bilatérale.
v’ turgescence spontanée des veinesjugulaires.
» L’examen abdominal:
v L’abdomen est souple et respire normalement.
v il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
v il n’existe pas d’ascite.
v il n’existe pas de masse abdominale palpable.
» L’examen des aires ganglionnaires: lesaires ganglionnaires sont libres.

» Le reste de I’examen somatique est sans particularité.

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:

> une opacité homogéne de densité hydrique
occupant les deux tiers inférieurs de I’hémi
champs thoracique gauche, effacant le cul-de-sac
costo-di aphragmati que gauche. Le bord supérieur
est concave en haut et en dedans et se continue

par une opacité bordante pleurale.

> L’hémi thorax controlatéral est sans anomalie |
décelable.
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CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:
Pleurésie gauche de grande abondance chez un patient de 58 ans connu hypertendu et ayant comme

antécédent une infarctus de myocarde qui se présente en consultation pour une aggravation d’une
dyspnée chronigue évoluant depuis 1 an associée a une toux seche et une douleur de type pleural chez

qui I’examen clinique trouve des signes d’insuffisance cardiaque globale.

CONDUITE A TENIR:
1. Hospitalisation

2. Ponction pleurale exploratrice:
v" Technique:
= trocart de ponction par aiguille de KUSS.
= onreperelelieu de ponction en pleine matité.
= ondeésinfectelapeau par un antiseptique.
» on pique a I’aiguille perpendiculairement a la paroi en rasant le bord supérieur dela
cote inférieure, on retire le mandrin et on adapte une seringue au trocart.
» unefois, lefeuillet pariétal franchi, le liquide afflue dans la seringue.
v' Couleur: jaunecitrinclair.
v Etude biochimique: pleurésie transudative avec:
= taux deprotide pleurdea 25 g/L
» taux de protide sériquea 70 g /L
» rapport taux de protide pleurael taux de protide sériqueinférieur a0,5.
3. Lesdiagnostics a évoquer:
On aconfirmé le diagnostic de pleurésie aliquide clair transudative pour laguelle on évoque les
principales étiologies:
1) Pleurésie transudative d’origine cardiague vu:

v L’antécédent d’infarctus de myocarde.

<

Le tableau clinique d’insuffisance cardiaque gauche.
v L’hypertension artérielle.
2) Pleurésietranssudative d’autres origines:
v Rénde.
v Hépatique.
4. Examens complémentaires:
v Bilanrénd:
e urée normalea0,2 g/l

e créatininémie normaea9 mg/l.
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e protéinurie de 24h: normale a0,02g/24h.
Taux de protides: normal a 70g/l.

Bilan hépatique: normal avec.

e Sérum Glutamopyruvate Transférase (SGOT): normal a19 Ul /1.
e Sérum Glutamooxal oacétate Transférase (SGPT): normal a30 Ul /1.

Taux d’albumine: norma a36 G/L.

5. Aviscardio-vasculaire:
ECG:
e hypertrophie ventriculaire gauche.
¢ Bloc de branche gauche.
Echographie trans-thoracique: insuffisance cardiaque globale.
Le diagnostic de pleurésie transudative d’origine cardiaque est confirmé.
6. Conduite atenir thérapeutique:
Ponction pleurale exploratrice.

= transfert du patient en cardiologie pour complément de prise en charge.
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Pleur ésie pur ulente

IDENTITE:
Il s’agit de madame Aicha, agé de 40 ans, femmeau foyer, mére de 2 enfants, ramediste, originaire et
habitante a Fes.

MOTIF D’HOSPITALISATION:
Dyspnée aigue avec douleurs thoraciques

ANTECEDENTS:
»  Antécédents personnels

v Antécédents médicaux:
e clle n’est jamais traitée pour la tuberculose et ne présente pas de contage
tuberculeux récent.
e il n’existe pas de cardiopathie, ni de diabéte, ni de néphropathie ou d’autres tares
connues ou traitées.
e lapatiente est non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques.
e il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours.
e il n’existe pas de notion de contact avec les chiens.
v Antécédents chirurgicaux:
e lapatiente n’a jamais été opérée
v Antécédents gynéco-obstétri caux:
e 2gestes, 2 parités.
e clle n’a jamais eu d’avortement.
e |adate desdernieresregles remonte a 10 jours.
> Antécédents familiaux:

e il n’existe pas d’antécédent familial notable.

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Remonte a3 jours par I’installation d’une toux séche déclenchée par le changement de position associée
aunedouleur thoracique detype point de cété droit augmentée a I’ inspiration, avec une dyspnée majorée
par le décubitus classé stade Il de la classification de SADOUL, sans hémoptysie ni signes d’
hypercapnie, ni autres signes associés, e tout évoluant dans un contexte defievre non chiff rée et d’assez

bon état général, ce qui a motivé sa consultation au service de pneumologie pour prise en charge.
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EXAMEN CLINIQUE:

» Examen généra: patiente consciente, polypnéique avec FR a 24 ¢/mn, normo tendue a 120/70

mm Hg, FC a70 b/mn, Sa02 a 96 % a 1’air ambiant, conjonctives normo colorées, température a
39,5.
» L’examen pleuro pulmonaire:
v lethorax est de morphologie normale.
v' il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.
v on note au niveau de tout I’hémi-champ thoracique droit:
e lesvibrations vocales sont mal transmises.
e |lemurmurevésiculaire est mal percu.
e présence d’une matité a la percussion.
v il n’existe pas de réle a ’auscultation.
= [’examen pleuro pulmonaire est en faveur d’un syndrome d’épanchement liquidien droit
» L’examen cardio-vasculaire:
v lesbruits Blet B2 sont bien percus.
v lasystole et ladiastole sont libres.
v il n’existe pas de souffle ni de bruit surgjouté.
v" Les bruits du cceur sont déplacés a gauche.
» L’examen abdominal:
v L’abdomen est souple et respire normalement.
v' il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.
v il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
v il n’existe pas de masse abdominale palpable.
v Il n’existe pas d’ascite.
» L’examen ORL:
v’ mauvaise éat bucco-dentaire
V' caries bucco-dentaires
» L’examen neurologique:
v Il n’existe pas de syndrome méningé
e [l n’existe pas de raideur de la nuque
e LesignedeKernig est négatif
e Lesignede Brudzinski est négatif
v Lesréflexes ostéo-tendineux sont présents et symétriques
» L’examen des aires ganglionnaires: les aires ganglionnaires sont libres

» Lereste de I’examen clinique est sans particularité.
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RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:

» opacité de tonaité hydrique

homogéne intéressant les trois
quarts inferieurs de I’hémi champ
thoracique droit, effacant le cul de
sac costo-digphragmatique externe
droit, le cul de sac cardio-phrénique
et le coupole diaphragmatique.
limité en dehors par la paroi
thoracique. La limite supérieure est
concave en haut et en dedans et se

continue par une ligne bordante.

» signes de refoul ement:

Trachée refoul ée a gauche, ceeur refoulé a gauche et bronche souche droite refoul ée a gauche.

» L’hémi champ thoracique gauche est sans anomalies décel ées.

=]l s’agit d’une image de pleurésie droite de grande abondance libre dans la grande cavité.

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:

Image d’une pleurésie droite de grande abondance chez une patiente de 40 ans d’installation brutale

révélée par une toux séche et une douleur thoracique évoluant dans un contexte fébrile avec a I’examen

clinique un syndrome d’épanchement liquidien de tout I’hémi thorax droit avec fievre a39°.
CONDUITE A TENIR:

1. Hospitalisation

2. Ponction pleurale exploratrice:

v' Couleur: verdatre

v Aspect: trouble

v Cytologie: polynucléaires altérées

3. Lesdiagnostics a évoquer:

On a confirmé la pleurésie purulente pour laguelle on évoque les principales étiologies:

1) lapleurésie purulente bactérienne vu:

le début brutal.
lafiévre importante.
la couleur verdétre du liquide.

polynucléaires atérées.
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2) Lapleurésie purulente tuberculeuse.
4. Examens complémentaires:
NFS: arévélé une hyperleucocytose a 12000 a prédominance des pol ynucléaires neutrophiles
CRP: 200 mg/l
étude bactériologique:
e anayse bactériologique du liquide pleurale:
examen direct: négatif.
culture: en cours.
e hémoculture aux moments des pics fébriles: culture négative
Bilan du terrain:
glycémieajeun: 2g par litre.
bilan hépatique:
e SGOT norma a20 Ul /L.
e SGPT normal a24 Ul/L.

=0n a confirmé la nature bactérienne de la pleurésie purulente vu:

I’existence des PNN dans le liquide pleural.

I’hyperleucocytose a PNN a la numération formule sanguine.

on aretenu la pleurésie purulente bactérienne et le liquide pleural envoyé pour étude bactériologique.

5. CONDUITE A TENIR THERAPEUTIQUE:

»  Démarrer I’antibiothérapie a large spectre en attendant les résultats de I’antibiogramme:
v" Amoxicilline protégée: 1g fois 3 par jour par injection intraveineuse.
v" Ciprofloxacine 500 mg: 1 compriméfois 2 par jour.
»  Equilibre du diabéte: selon la vie de I’endocrinologue qui a ajouté I’insulinothérapie.
»  Evacuation urgente par drainage thoracique vu le risque de cloisonnement:
v' mise en place d’un drain au niveau du 4éme espace inter costal Sur laligne axillaire
moyenne
v' relier le drain au systéme d’aspiration (aspirateur puis siphonage).
v’ évacuation de 3 litres de liquide purulent en plusieurs séances.
»  Uneradio thoracique de face de contrdle a été réalisée montrant le retour du poumon ala paroi
avec un petit foyer avéolaire
6. EVOLUTION CLINIQUE ET BIOLOGIQUE:
»  Surveillance de latempérature: apyrexie au 3eme jour avec amélioration de la dyspnée.
»  NFS de contrdle montre au 7eme jour d’antibiothérapie une diminution des globules blancs de
devenant 48000 ééments par ml
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» CRPadevenant a25mg /I
»  Laculture: liquide pleural positif a streptococcus pneumoniae avec:
v Antibiogramme: sensible a I’amoxicilline protégée
»  Onacontinué le méme traitement.
7. SORTIE DE L’HOPITAL AU 10EME JOUR
» Retrait du drain aprés un examen clinique qui n’a pas montré un syndrome d’épanchement
liquidien et qui a objectivé une persistance de I’apyrexie et la radio thoracique qui montre une
persistance du poumon ala paroi.
» Démarrage d’une kinésithérapie pleurale pour éviter la pacchypleurite.
» Ordonnance de sortie:
v" Amoxicilline protégée 1g: 1comprimé fois 3 par jour pendant 5 semaines.
v" Ciprofloxacine 500 mg: 1comprimé fois 2 par jour pendant 15 jours.
» Rendez-vous de consultation aprés un mois avec radiographie thoracique de contréle.
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Pleur ésie tuber culeuse

IDENTITE:
11 s’agit de monsieur Fouad, &gé 39 ans, marié et pére de 2 enfants, journalier de profession, ramediste,

originaire et habitant a Fes.
MOTIF D’HOSPITALISATION: Dyspnée aigue

ANTECEDENTS:
»  Antécédents personnels

v Antécédents médi caux:
e il n’est jamais traité pour latubercul ose et ne présente pas de contage tuberculeux récent.
e il n’existe pas de cardiopathie, ni de néphropathie ou d’autres tares connues ou traitées.
e e patient est non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques.
e il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours

v Antécédents chirurgicaux:
e Lepatient n’a jamais été opéré

v Antécédents familiaux:

o Il n’existe pas d’antécédent familial notable.

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Remonte & 15 jours avant son admission par I’apparition d’épisodes de toux séche déclenchée par le

changement de position et de dyspnée s’aggravant a la position de décubitus latéral , avec des douleurs
thoraciques droites de type point de coté s’aggravant a I’inspiration, sans signes d’hyperréactivité
bronchique ni hémoptysie ni signe d’hypercapnie ni symptdme extra thoracique en particulier pas de
signe urinaire ni articulaire ni neurologique. Le tout évoluant dans un contexte d’asthénie, fievre et

sueurs nocturnes et de relative altération de I’état général avec amaigrissement chiffré a 5 kg.

EXAMEN CLINIQUE:
» L’examen général:

patient conscient, FR & 22 ¢/mn, normo tendu a 130/70 mm Hg, FC & 90 b/mn, Sa02 a 96 % a I’air

ambiant, conjonctives normo colorées, température a 38,2°, poids a 60 kg.
» L’examen Pleuro-pulmonaire:

v lethorax est de morphologie normale.

v on note au niveau de la moiti¢ inférieure de I’hémithorax droit:

e |esvibrations vocales sont mal transmises.
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e |lemurmure vésiculaire est mal pergu.

o il existe une matité.
v Il n’existe pas de rale a I’auscultation
v Il n’existe pas de douleur exquise ala palpation des cotes.
= syndrome d’épanchement liquidien de la moitié inférieure de I"’hémithorax droit.
» L’examen cardio-vasculaire:
v lesbruits B1 et b2 sont bien percus et en place.
v’ pas de déviation de la pointe du cceur.
v lasystole et ladiastole sont libres.
v il n’existe pas de souffle ni de bruit surajouté.
v il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite.
v il n’existe pas de frottement péricardique.
» L’examen Abdominal:
v |I’abdomen est souple et respire normalement.
v' il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.
v il n’existe pas d”hépatomégalie ni de splénomégalie.
v il n’existe pas de masse palpable ni de matité déclive.
v' il n’existe pas d’ascite.
» L’examen neurologique:
v’ pas de syndrome méningé:
e pasderaideur delanugque
e lesignedeKernig est négatif
e LesignedeBrudzinski est négatif
o lesréflexes ostéo-tendineux sont présents et symeétriques
» L’examen ostéo-articulaire:
v lesarticulations sont libres
v il n’existe pas de signe d’arthrite
» L’examen des aires ganglionnaires: les aires ganglionnaires sont libres.

» Le reste de I’examen clinique est sans particularité.
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RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:

une opacité homogene de densité hydrique
occupant la moitié inférieure de I’hémi champ
thoracique droit, effacant le cul-de-sac costo-
diaphragmatique droit, la coupole
diaphragmatique droite et le cul de sac cardio-
phrénique droit, le bord supérieur est concave en
haut et en dedans et se continue par une ligne
bordante pleurae.

atravers cette opacité: pas de signe de lyse
0Sseuse.

il n’existe pas de refoulement de la trachée ni

du ceeur.

= c’est une image de pleurésie droite typique de

moyenne abondance.

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:

i}'

11 s’agit d” une image de pleurésie droite typique de moyenne abondance chez un patient de 39 ans sans

antécédent pathol ogique notable révélée par une douleur thoracique, dyspnée et toux de type pleural

évoluant depuis 15 jours dansun contexte defievre non chiffrée, sueurs nocturneset derelative atération

de I’état général. L’examen clinique a objectivé un syndrome d’épanchement liquidien droit.

=une ponction pleurale exploratrice a été réalisée devant I’aspect typique de pleurésie ramenant un

liquide jaune citrin et le prélévement adressé au |aboratoire pour étude biochimique et cytologique.

DIAGNOSTICSA EVOQUER:

11 s’agit d’une pleurésie aliquide jaune citrin dont |es étiologies possible sont:

1. Pleurésie tuberculeuse:

v' Pour:
-I’age jeune.
-les sueurs et la fiévre nocturnes.
- le contexte endémique.
-I’amaigrissement.

2. Pleurésie maligne:

Localisation pleurale d’un éventuel lymphome malin non hodgkinien: mais il n’y a pas

d’adénopathie périphériques et absence d’atteinte médiastinale visible.

3. Autres: localisation pleurale d’une maladi

e de systeme.
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CONDUITE A TENIR:

1. Hospitalisation
2. Taux de protide sérique: revenant a68g /1.
3. Etudedu liquide pleural:
v" Etude biochimique: pleurésie exsudative avec:
» taux de protides pleurale a 40 g/L
= rapport taux de protide pleurael taux de protide sérique supérieur a0,5.
v Etude cytologique: hyper cellularité a prédominance lymphocytaire a 80%.
=le diagnostic le plus probable est |a pleurésie tuberculeuse.
4. Ponction biopsie pleurae:
avec étude anatomopathol ogique objectivant une infiltration de la membrane pleurale par de
nombreux amas d’éléments inflammatoires lymphoplasmo-histocytaires prenant parfois un
aspect épithélioide, on notela présence des cellules géantes avec en plus un aspect de nécrose
caséeuse = aspect compatible avec un granulome épithélioide et giganto-cellulaire avec
Nécrose caséeuse.
5. Ponction pleurale évacuatrice: ayant ramené a2 reprises 1,5 litre puis 1 litre
6. Kinésithérapie pleurae: par des mouvements d’adduction et d’abduction des membres
supérieurs en décubitus latéral contre latéral
7. Traitement anti bacillaire:
»  Adresser lemalade au CDTMR avec une lettre expliquant lamaladie et le traitement proposeé.
v’ catégorie lll: tuberculose pleurae (TP)
- régime: 2RHZE /4RH:
= 2moisde:
Rifampicine (R), Isoniazide (H), Pyrazinamide (Z), Ethambutol (E)
» 4 moisde: Rifampicine (R), Isoniazide (H),
Posol ogie de chaque médicament:
Rifampicine: 10 mg/kg/j ( x 60) = 600 mg
Isoniazide: 5 mg/kg/j ( x 60) =300 mg
Pyrazinamide: 25 mg /kg/j (x 60)=1500 mg
Ethambutol: 15 mg/kg/j( x 60) = 900 mg
v"ordonnance:
» ERIP K4: 4 comprimé par jours pendant 2 mois.
= RH 300/150: 2 comprimé par jour pendant 4 mois.
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8. Education sanitaire et thérapeutique:
la tuberculose est une maladie grave mais la guérison définitive est fortement possible a
condition de respecter |e traitement anti bacillaire.
le risque de contamination n’est pas possible dans |e cas de tuberculose pleurale.
I’aération de I’habitat est trés importante.
il faut limiter les contacts avec les enfants et |e conjoint.
I’alimentation équilibrée est trés importante.
le sevrage tabagique est indispensable pour la guérison.
il faut prendre les médicaments régulierement..
il faut prendre tous les médicaments le matin ajeline 2 heures avant le repas.
il faut respecter la durée du traitement.
il faut savoir que I’évolution de la maladie peut étre favorable mais auss défavorable et méme
mortelle si le traitement n’est pas pris réguliérement.
la présence réguliere au centre de diagnostic de la tuberculose et des maladies respiratoires (
CDTMR) chaque 2 semaines pour prendre les médicaments et chaque 2 mois pour I’évaluation.
il faut aviser le médecin avant de prendre tout autre médicament ou si apparition d’un effet
indésirable.
il faut informer le médecin si apparition d’un ictére ou des troubles visuels
il faut informer le médecin en cas de changement du logement ou du travail.
la famille doit déclarer pour tout signe et surtout chez I’enfant.
il faut impliquer la famille afin d’assurer une bonne observance.

9. Rendez-vous de consultation dans 2 mois avec radiographie thoracique.
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Pleur ésie hématique

IDENTITE:
Il s’agit de madame Khadija, agée de 77 ans, femme au foyer, mariée et mere de 11 enfants, originaire
et habitante aNador, ramédiste.

MOTIF D’HOSPITALISATION:

Aggravation d’une dyspnée chronique avec douleurs thoraciques aigues.

ANTECEDENTS:
»  Antécédents personnels

v Antécédents médi caux:
e lapatiente est non tabagique mais elle a un tabagisme passif pendant 50 ans arrété
il ya2mois.
e clle n’est jamais traitée pour la tuberculose et ne présente pas de contage
tuberculeux récent.
e dleaune exposition aux fumées domestiques depuis le jeune age arrétée depuis
20 ans.
e Elle n’a pas de contact avec les chiens.
o clle n’existe pas de cardiopathie, ni de diabéte, ni de néphropathie ou d’autres
tares connues ou traitees.
e il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours
v Antécédents chirurgicaux:
e La patiente n’est jamais opérée.
v Antécédents gynéco-obstétri caux:
e 3gestes, 3 parités.
e La patiente n’a jamais fait d’avortement.
e Lapatiente est ménopausée depuis 30 ans.
> Antécédents familiaux

e Il n’existe pas d’antécédent familial notable.

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Remonte a 9 mois par 1’apparition d’une dyspnée d’aggravation progressive devenant depuis 3 mois

stade I de SADOUL sans autres signes associés. La symptomatologie s’est aggravée il y a 1 mois par

I’aggravation de la dyspnée devenant stade IV associée a une toux séche et des douleurs de I’hémithorax
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droit en point de cbté bloquant la respiration et s’exagérant au changement de la position sans hémoptysie

associée. Le tout évoluant dans un contexte de sensations fébriles, asthénie et amaigrissement non
chiffré. Devant cette symptomatologie, la patiente a consulté au service de pneumologie pour prise en
charge
L’EXAMEN CLINIQUE:
» L’examen général: patiente consciente, OMS a2, polypnéique a24 c¢/mn, normo tendue a130/70,
tachycarde a 100 b/mn, Sa02 a 96 % a I’air ambiant, conjonctives normo-colorées, apyrétique,

poids a 56 kg, taille a 1m66.
» L’examen pleuro pulmonaire:
v' lethorax est de morphologie normale.
v on note au niveau de tout I’hémi-champ thoracique droit:
e lesvibrationsvocalessont mal transmises.
e |lemurmurevésiculaire mal percu.
e matitéalapercussion.
v Il n’existe pas douleur exquise a la palpation des cotes.
= syndrome d’épanchement liquidien de tout 1’hémithorax droit.
»  L’examen cardio-vasculaire:
v lesbruits B1, B2 sont bien percus et déviés a gauche.
v' la pointe du cceur est déplacée a gauche.
v lasystole et ladiastole sont libres.
v" il n’existe pas de souffle ni bruit surajouté.
v il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite.
v Il n’existe pas de frottement péricardique.
» L’examen abdominal:
v I’abdomen est souple et respire normalement.
v il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
v il n’existe pas de masse abdominale palpable.
v' il n’existe pas d’ascite ni de matité déclive.
» L’examen gynécologique:
v' examen sous spéculum:
= pas de sécrétion mugueuse ni sanglante
= col fermé sans signe inflammatoire
v" Toucher vaginal:
= pas de masse palpable a la mobilisation de 1’utérus
= cul desac dedouglaslibre

v' examen des seins:
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= seinsde contours symétrique s

= pasdesigneinflammatoire
= pasde masse palpable
»  L’examen des aires ganglionnaires: lesaires ganglionnaires sont libres

» Le reste de I’examen somatique est sans particularité.

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Un aspect d’hémithorax opaque droit fait de:

v’ opacité de tonalité hydrique homogéne
occupant tout 1’hémi-champ thoracique
droit. En bas elleefface le cul de sac
costo-digphragmatique  extern, la
coupol e diaphragmatique droite et le cul
de sac cardio-phréniquedroit. En interne
elle efface le bord droit du ceeur.

»  elargissement des espacesinter costaux

Y

pas de | ésion osseuse en regard
> la trachée et le cceur sont refoulés a
gauche

» le poumon contre latéral est sans

anomalievisible

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:

Patiente de 77 ans, ayant comme antécédents un tabagisme passif pondant 50 ans et exposition aux

fumées domestiques depuis | e jeune age arrétée depuis 20 ans. Elle consulte pour une dyspnée évoluant
depuis 9 mois, s’aggravant depuis 3 mois avec douleur thoracique droite. Ceci évolue dans un contexte
d’altération de I’état général. L’examen clinique trouve un syndrome d’épanchement liquidien de tout
I’hémi thorax droit. La radiographie thoracique montre un hémithorax droit opague avec signes de
refoulement.

DIAGNOSTICSA EVOQUER

»  Pleurésie detres grande abondance vus les éléments suivants:

v le caractére homogéne
v Syndrome d’épanchement liquidien
v Lerefoulement cardiague et trachéal

»  Hydatidose diffuse de I’"hémithorax droit mais elle n’a pas de contact avec les chiens.
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CONDUITE A TENIR
1. hospitalisation

2. echographie thoracique:
Montre une pleurésie de grande abondance de tout I’hémithorax droit.
3. Ponction pleurae:
v couleur: rouge hématique
v' étude biochimique: taux de protides dansle liquide pleura a41g/l
v' La cdlularité: Hypercdlularité a prédominance lymphocytaire de 57 % et
globules rouges a 100000/ml
4. taux de protides sériques: 70g/I
=Le rapport taux de protides sériques/ taux de protides sanguines est supérieur a0,5 et
donc lapleurésie est exsudative.
On est donc devant une pleurésie hématique droite massive, on évoque comme étiol ogies:
»  Pleurésie maligne avec comme possibilités:
v' pleurésie métastatique, mais pas de signes extra thoracique
v" localisation pleurale d’un lymphome malin non hodgkinien, mais pas d’adénopathies
périphériques.
v pleurésie maligne primitive en particulier un mésothéliome pleura malin, mais pas
d’exposition particuli¢re.
»  Pleurésietuberculeuse: vu le caractéere lymphocytaire du liquide pleural.
5. Laponction biopsie pleurale: faite a3 reprises et objective une pleurite subaigle
6. fibroscopie bronchique apres ponction pleura e évacuatrice:
o rachée: aspect de compression extrinseque sur le bord latéral droit de la trachée sur sa partie
inférieure
» carene: fine, déviée agauche
« rbre bronchique droit: aspect de compression extrinséque sur la bronche souche droite et la
lobaire supérieure droite. L’exploration endoscopique ne révéle pas de Iésions en dehors
d’éperons légerement épaissis.
« rbre bronchique gauche: aspect endoscopique normal.
7. Scanner thoracique: a la recherche d’une Iésion pleurale pour la quelle on peut faire une

ponction biopsie trans pariétale:
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Volumineuse tumeur du lobe supérieur droit avec pleurésie de grande abondance et atélectasie passive
du lobe inferieur homo latéral.

8. Laponction trans-pariétale de latumeur du lobe supérieur droit a étéfaite avec une étude
anatomopathol ogique objectivant une prolifération ronde fuso-cellulaire évoquant en
premier lieu une origine endométriale.

9. Le cas de la patiente a été discuté dans une réunion de concertation pluridisciplinaire
(pneumologue, chirurgien thoracique, radiologue et anatomopathologiste) et a été

proposé pour une chimiothérapie apres bilan du néo primitif.

100 PRSP XVTPRN E I VWA |



15/187 : & 4a 5kl et i) Jlgadl dalias i pe i bl i) oy o

QJM‘ g)éml‘ 7 9!

P pall iy a0
Agaay aloal 5 oliSus plall Saelusall alaky J gaie o sbaa 4lige e jel din 22 seall o @y i g 2y Y1 Blay
S )a
da zaghs Csaaans da g ua Al te ALY G
1 pall () gaud)
Apaddll Gilpdl
Ll Gl v

oAl gy gl 35a 5 Y 5 dadl G e sl Gl Al By o) @
DA Uae gl Y 5 68 e s (Al e gl e Y s s Sl e A Y e
(oo Soad) B8 (ol U5 ) meallys i e ol Gjla ¥ 5 A Y o
Sl o) A0 Y e
Gl al) i gl v
inla ke Y pamd gl Grndl o
Al it
S dlle B gual Gl o
fa ) g )
coup de poignarde_sia s all (o s Al Cus J 5 sl las day adiZind J8 a5 p s ) ) Ay 3 525
oal el 6l G52 Aadds ()53 cdlams (32 pall Gy 50 calee A5 e (sl 02 i ey s el o588 Jiud
iy LS g el wdo 138 JS | an D) 5 Aaladl Al e Laliad) (e ) 8 ) sdai Gl e Y1 028 S ¢ A
codlay SN Call i C et

1 il paadl)
pall pandll >

96 Jaxar 3. ¢ 0.p0 70/110 250n A (gdle (g sadll abainn ¢332 23 Jaray (i) a jas a8 oo g (B a all
4)5.37° a5 A5 allda o oslll dnle (o el deaile c(3llall ¢l sll 3 Y% O3 apaa B "SI ¢ Ehy/
Jongiligne el dish sedae . an 90501 4k 855
(gl pasdl
Gle as gl g jaa v
e G jaall e ) Ball e e v
gl G RY) LD (e w
elarsall eagl i
gl el Jikaill b g w

101 e g Ll )



15/187 : pi, da bl a3 gad il Jlgad) dabian mge i okl Calall oy pa

aall Gl 33 S s syndrome d’épanchement aérie s cluail <
(Opl Al 5 Qi jand

cemnball LS i g Al Llill < oY)
bl Lilse & pointe du coeur <l 43 )l
Oble Ll alary) ba )
(Hual Qa5 phaaany
e Al ) gl al e a3 Y
bl asdll
(b Andiliy ol Ohdl v
Sab Yyl adningy vV
ol el Al AR a3 Y v

AN N NN

>

Agapb aal) Al Al sl asd
RSN Ale s gl pasdll B >

sdalal) 4 yual) dclaiall

Oa) Bl S agh A5 ddiala
Aalie Jalall e asy ¢ jaall (e

moignon 45l dcaall

.pulmonaire

Asalianll el sad L i
LogilSa 8 Al g ale )
dlaall Al SISy bl
el

Ao s aall e a1 33
S

>

:_L_gﬁ)\.d\ EGW\ gaﬂ.d‘

Jind i 5 ta ally ) Tilia 48y jlay S dpaja (Bl g (50 ol il 3198 lieail Ao 33 el (3l

BmS 80 Gal sea ) gl iy A paall Ao bl ola gl Cigmaan Gal (55858

g;“uﬁ"):‘-‘ssﬁywi ).Lac‘})lm\c

102 e s Al i



15/187 : & 4a 5kl et i) Jlgadl dalias i pe i bl i) oy o

Al

s sall slidial (1
:*=b bilan de coagulation all hlad slaliu) (2
% 80 :omissisodl dws v
30/30 hdidl Gl A v
drainage thoracique :gsaz> (3
il g Jaws V) aY) laall e )l espaceinter costal  salandl §18) 8 7 3l ot ) v
goxall laall e alsaly
1Al saas Jari je ala ) ele 5 (e O 5SE systéme d'aspiration <l aUaiy & 53l gl Jayy v
<l 5 source devide
ceala sl ele gl Jiul) mdass b clle laal) 48) 50 v
e slally g iadl skl (4
St G ol anill 5 alY) 5 ae 100 % N A" gl )y gredl) s aad aalll okl e >
a0 2 i) sl e ) et el () se) laiV) A 33t
Lelada )
ala ey AoV i A ga g prinia aa e bz 5l Gl () i 2 5 ey e Ay paall delaidl v
lésion e o3l llis (ad 5 prpdall LS ) A a4 45yl ke 38 200 0 5 (g paaall Jlanl)
Jles bulles d’emphyséme Flaill cilelés dlia Ll La pad 5 parenchymateuse
(il aimy oy i il gl i =
Sl eJilull ma i aa 1 Y 5 ilelil gl o e BT Y 5 manas padasad 8 ) izl U a0l 8V
On gonrdl andl) g all gl ad s dsle el i 4o s laparoi est propre < 5 aall
Lo sel) laai¥l L e e
S 5 Al &y jas e laudia iy al 3 e sad test de clampage wssY) @) Jlash ld v
ekl LS 8 Lol 45 ) o ey
okl LS i Ll 4511 o gy 481 5all Ao ladia 6 ja) & st A1) caad v
6 2 il S e dpdal) 3aball e g i) pe iy el 7 558 (e A3 sl v

103 PRSP XVTPRN E I VWA |



15/187 : & 4a 5kl et i) Jlgadl dalias i pe i bl i) oy o

Pneumothor ax spontané

IDENTITE:
11 s’agit de monsieur Y oussef, &gé de 22 ans, journalier de profession, célibataire, ramediste, originaire
et habitant a Sefrou.

MOTIF DE CONSULTATION:

Douleur thoracique aigue avec dyspnée aigue.

ANTECEDENTS:
»  Antécédents personnels:

v" Antécédents médicaux:

e e patient n’est jamais traité pour tuberculose et ne présente pas de contage
tuberculeux récent.

e il n’existe pas d’hypertension artérielle ni de cardiopathie.
e il n’existe pas de diabéte ni de néphropathie.
e e patient est non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques.
e il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours.

v Antécédentes chirurgicaux:
e |epatient n’a jamais été opéré.

> Antécédentes familiaux:

e Il n’existe pas d’antécédent familial notable.

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Remonte a 1jour avant son admission, a la suite du soulévement d’un poids lourd, le patient a présenté

une douleur thoracigque atype de coup de poignard en sous claviculaire droit avec dyspnée obligeant le
malade a arréter ses activités sans hémoptysie ni toux ni expectorations ni autres signes associés, |e tout
évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de I’état général motivant sa consultation aux
urgences du CHU HASSAN Il FES.

EXAMEN CLINIQUE:
» Examen générd:

patient conscient, polypnéique a 23 ¢/mn, normo tendu a 110/70 mm Hg, FC a 98 b/mn, Sa02 a
96 % a I’air ambiant, conjonctives normo colorées, température a 37°,

anoter que le patient est longiligne, taille a 1m90 et poids a 55kg
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» Examen pleuro pulmonaire:
v lethorax est de morphologie normale.
v on note au niveau de tout I’hémi-champ thoracique droit:
e lesvibrations vocales sont mal transmises.
e lemurmurevésiculaire est ma percu.
e présence d’un hypertympanisme ala percussion.
=syndrome d’épanchement aérien thoracique droit.
» Examen cardio-vasculaire:
v' lesbruits Blet B2 sont bien percus et en place.
v' il n’existe pas de déviation de la pointe du cceur.
v lasystole et ladiastole sont libres
v' il n’existe pas de souffle ni de bruit surajouté
v' il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite
» Examen abdominal:
v I’abdomen est souple et respire normalement.
v il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
v’ il n’existe pas de masse abdominale palpable.
» Examen desaires ganglionnaires: les aires ganglionnaires sont libres.

» Le reste de ’examen somatique est sans particularité.
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RADIO THORACIQUE DE FACE:

N——

Hyper claté  avasculaire
homogéne périphérique
occupant presque tout
I’hémithorax droit. Elle est
limitée en dedans par une
opacité qui correspond au
moignon pulmonaire.

Pas de déplacement de la
trachée, ni de la silhouette
cardiaque, ni de la coupole
diaphragmatique
homolatérale.

L’hémithorax gauche est sans

anomalie décelable,

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:
Syndrome d’épanchement aérien droit chez un patient jeune, sans antécédents pathol ogiques notable,

d’installation brutale, révélé par une douleur thoracique atype de coup de poignard en sous claviculaire
droit avec une dyspnée aigue. Laradio thorax montre un Pneumothorax droit de grande abondance.

= pneumothorax droit de grande abondance spontané.

CONDUITE A TENIR:
1) Hospitalisation.
2) Bilan de coagulation: correct

v" taux de prothrombine: 80 %
v’ taux de céphaline activé: 30/30
3) Drainage thoracique:
v"mise en place d’un drain au niveau du 4éme espace inter costal SUr laligne axillaire
moyenne et fixation du drain sur la paroi thoracique.
v relier le drain au systéme d’aspiration (bocal relié a une source de vide ou a
un aspirateur).

v' surveillance du bullage

106 PRSP XVTPRN E I VWA |



15/187 : & 4a 5kl et i) Jlgadl dalias i pe i bl i) oy o

4) Evolution clinique et radiologique:

»  Clinigue: I’évolution immédiate a ét¢ marquée par I’amélioration de la dyspnée et |a saturation
devenant a 100 % a I’air ambiant avec disparition de la douleur et I’examen clinique ne montre
pas de syndrome d’épanchement aérique mais le drain continue a buller 1égérement.

»  Radiographie thoracique post-drainage: montre le drain en place et dirigé en haut et plaqué
contre la paroi thoracique avec un retour presque total du poumon alaparoi thoracique, et on
note pas de Iésion parenchymateuse en particulier pas de bulle d’enphyseme.
=le drain est maintenu sous aspiration afaible pression.

» Aj2dedrainage: ledrain est toujoursen place avec arrét de bullage et absence d’oscillation.
La paroi est propre. Le malade est toujours eupnéique, sans douleur et avec absence de
syndrome d’épanchement aérique a I’examen clinique.

L’épreuve de clampage est démarrée pendant 48 heures avec alaradio de contréle un poumon
qui est toujours alaparoi.

»  retrait dudrain avec alaradio de contréle: poumon toujours alaparoi.

»  Patient sortant et revu en consultation de pneumologie aprés 1 mois.
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Asthme

IDENTITE:

Il s’agit de monsieur Abdelhafid, &gé de 25 ans, cédlibataire, fonctionnaire dans une usine de textile,
mutualiste, originaire et habitant a Fés.

MOTIF DE CONSULTATION: épisodes récurrents de dyspnée.

ANTECEDENTS:

»  Antécédents personnels

v Antécédents médicaux:
e Le patient est suivi pour rhinite allergique chez un médecin ORL depuis 3 ans
sous corticoide nasal.
e |epatient est exposé aux poussi eres de tissu.
e Lachambre acoucher est non aérée et non ensoleillée.
e il n’existe pas d’animaux domestique dans I’environnement.
e il n’existe pas de blattes ni de moisissures dans I’environnement.
e il n’existe pas d’éléments en faveur de I’eczéma.
e il n’existe pas d’arbres ni de plantes dans la maison.
e il n’est pas bronchitique chronique.
e il n’est jamais traité pour la tuberculose et ne présente pas de contage tuberculeux
récent.
e il n’existe pas de cardiopathie, ni de diabéte, ni de néphropathie ou d’autres tares
connues ou traitées.
e Le patient est non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques.
v Antécédents chirurgicaux:
e Le patient n’a jamais été opéré.
»  Antécédents familiaux:

e Peéresuivi pour asthme.

HISTOIRE DE LA MALADIE:
Remonte a 6 mois par I’apparition d’épisodes récurrents a raison de 10 épisodes diurnes et 3 épisodes

nocturnes par mois faites de dyspnée associée a une toux séche, éternuement , sensation d’oppression
et sifflement thoracique, sans doul eur thoraci que ni hémoptysie ni autres signes associés. Ces symptomes

sont déclenchés par la poussiére de maison et la poussiere du travail.
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A noter que le patient rapporte depuis 1 mois la notion d’une amélioration spontané de ces symptomes

avec une activité physique conservée et pas de réveil nocturne.

Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de 1’état général.

EXAMEN CLINIQUE:
» L’examen générdl:

patient conscient, eupnéique, normo tendu a 120/80 mm Hg, FC a70 b/mn, Sa02 a 96 % a I’air
ambiant, conjonctives normo colorées, apyrétique a 37°.
> Débit expiratoire de pointe (DEP): 420 litres par minute soit 89%: DEP supérieur a 80% = pas
d’obstruction bronchique.
» Examen pleuro pulmonaire:
v lethorax est de morphologie normale.
v il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.
v" lesvibrations vocales sont bien transmises.
v lemurmure vésiculaire est bien percu.
v il existe desréles sibilants basi -thoraciques discrets a I’expiration.
» I’examen cardio-vasculaire:
v lesbruits Blet B2 sont bien percus.
v lasystole et ladiastole sont libres.
v il n’existe pas de souffle, ni de bruit surgouté.
v’ il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite.
» L’examen abdominal:
v L’abdomen est souple et respire normalement.
v il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
v il n’existe pas de masse abdominal palpable.

» L’examen cutanéo-muqueux: pas de signes d’eczéma

A\

Examen ORL.: petite écoulement nasal .

» Le reste de I’examen somatique est sans particularité

CONCLUSION CLINIQUE:
Patient de 25 ans, fonctionnaire dans une usine de textile, suivi pour rhinite allergique et ayant lanotion

de pére asthmatique qui consulte pour des épisodes récurrents de dyspnée, de toux, d’éternuement,
sifflements et oppression thoraci ques depuis 6 mois, a prédominance nocturne avec résol ution spontané.
Ces épisodes sont déclenchés surtout par la poussiere auss bien domestique qu’au lieu de travail.

L’examen clinique est sans particularité en dehors de discrets rales sibilants basi-thoraciques.
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RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:

Sans anomalie décelable en particulier, pas de distension thoracique et pas d’anomalie parenchymateuse.

DIAGNOSTICSA EVOQUER:

» On retient I’asthme sur les arguments suivants:

les épisodes récurrents

résolution spontanée des symptomes

facteur déclenchant: la poussiere

le caractere nocturne

laradiographie thoracique normale
BPCO mais:

L’age jeune.

pas de dyspnée continue.

pas de tabagisme.

AN NN N 2 N N N NN

Le patient est non bronchitique chronique

CONDUITE A TENIR:
1) Etude delavariabilité du DEP pendant 15jours. par la mesure du DEP matin et soir et la calcul
de ladifférence entre DEP maximal matinal (DEP max) et DEP minimal du soir (DEP min):
delta DEP = DEP max- DEP min/0,5 X (DEP max+ DEP min).
v" DEP max = 450 litres par minute

v" DEP min = 381 litres par minute
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= delta DEP = 17% inférieur 220 %
= lavariabilité du DEP est normale. Ce qui nécessite une spirometrie
2) Spirométrie:
v avant béta 2 mimétique:
= capacitévitaleforcée a2,5 litres soit 88 %
= volume expiratoire maximal seconde VEMS a1,82 litres soit 81%
= rapport de Tiffenau 20,69
= Rapport de Tiffenau inférieur 20,7 = trouble ventilatoire obstructif
v Aprés beta 2 mimétique:
»  Capacitévitdeforcéea2,s litres soit 88 %
= Volume expiratoire maximal seconde a 2,1 litres soit 94%
» Rapport de Tiffenau a 0,84
= le VEMS a augmenté de plus de 200 ml et de plus de 12% => trouble ventilatoire
obstructif réversible.
3) Diagnostic confirmeé: asthme allergique
v' le caractére allergique retenu sur les données de I’interrogatoire.
v' selon lescritéres de sévérité GINA I’asthme est classé asthme modéré:
v symptémes diurne plus de 1 fois par semaine et moins que quotidien: 10 fois par mois.
v symptdmes nocturnes plus de 2 fois par mois: 3 fois par mais.
v' VEMS supérieur a80 %: 81%.
4) Tratement:
malade atraiter comme sujet naif selon le stade de sévérité
v’ ftraitement de I’asthme:
= corticoidesinhalésfaible doses
= bronchodilatateur courte durée d’action
v’ traitement delarhinite allergique:
= corticoide nasal.
= anti histaminique oral: cétirizine.
v" ordonnance:
= Beclométazone 250 mg: 1 bouffée par jour.
= Salbutamol: 2 bouffées alademande.
= fluticazone aérosol: 1 inhaation nasal 2 X par jour.
= cétirizine 10 mg: 1 comprimé par jour.

v" ducation du patient pour la technique d’utilisation du spray et le contréle de 1’environnement.

v reclassement professionnedl: changement de poste de travail si possible.
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IDENTITE:

Episode d’asthme (crise d’asthme)

Il s’agit de monsieur Toufik, &gé de 40 ans marié et pere de 4 enfants, originaire et habitant a Fes,

commercant, mutualiste.

MOTIF DE CONSULTATION: crise d’asthme

ANTECEDENTS:

»  Antécédents personnels

v' Antécédents médicaux:

le patient est connue asthmatique depuis 10 ans, diagnostic retenu par un
pneumologue sur spirométrie et le patient mis sous beclométasone 250 micro
gramme. 2 bouffées par jour et salbutamol a la demande avec disparition des
symptémes

le malade fait un épisode nocturne par semaine cédant au salbutamol

présence de plantes et de moquettes dans la maison.

il n’est jamais traité pour la tuberculose et ne présente pas de contage tuberculeux
récent.

il n’existe pas de cardiopathie, ni de diabete, ni de néphropathie ou d’autres tares
connues ou traitées.

le patient est non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques.

v" Antécédents chirurgicaux:

le patient n'ajamais été opéré.

>  Antécédents familiaux:

il n’existe pas de cas similaires dans la famille.

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Remonte & une semaine avant sa consultation suite a un bain maurd e patient a présenté un syndrome

pseudo grippa avec des épisodes quotidiens faites de: sifflement expiratoire, toux seche puis grasse,

oppression thoracique. Ces épisodes cédaient au début spontanément puis depuis 2 jours ils ne

s’amélioraient plus sous betas 2 mimétique ce qui amotive sa consultation aux urgences.
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EXAMEN CLINIQUE:

>

>
>
>
>

Examen général:
patient conscient, polypnéique a26 ¢/mn, normo tendu a120/80 mm Hg, FC a 105 b/mn, Sa02
492 % a I’air ambiant devenant 98% sous 2 litres par minute d’oxygéne, conjonctives normo
colorés, température a37°, avec des signes delutte respiratoire atype detirage sus sternal discret.
L’examen pleuro pulmonaire:
v' lethorax est distendu.
il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.
les vibrations vocal es sont bien pergues.
le murmure vésiculaire est bien percu.
Il n’existe pas de matité
Il existe un hypertympanisme discret.

il existe desraes sibilants diffus a 1’auscultation.

SN NN N NN

il n’existe pas d’hippocratisme digital.

v'anoter la présence de signes de lutte respiratoire a type de tirage sus sternale
I’examen cardio-vasculaire:

v lesbruits Blet B2 sont bien percus.

v lasystole et ladiastole sont libres.

v' il n’existe pas de souffle ni de bruit surgjouté.

v il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite.
L’examen abdominal:

v |I’abdomen est souple et respire normalement.

v il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.

v il n’existe pas de masse abdominale palpable.
L’examen cutanéo-mugueux: pas de signes d’eczéma.
L’examen ORL: petit écoulement nasal.
L’examen des aires ganglionnaires: |es aires ganglionnaires sont libres

Le reste de I’examen somatique est sans particularité

CONCLUSION CLINIQUE:

11l s’agit d’une crise d’asthme modéré selon les critéres suivants:

v L’asthme est retenu sur I’interrogatoire qui trouve un patient connu asthmati que sous traitement.

v' Le caractére modéré de la crise est retenu devant:

= FRa26cmn.
= FC a105 b/mn.
= Sa02a92 % alair ambiant.
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CONDUITE ATENIR:
» Maintenir le malade aux urgences

» Traitement delacrise
v' Beta2 mimétique courte durée d’action inhalée:
Sabutamol: 4 boufée/20minutes /1heur avec chambre d’inhalation
v aprés 1 heure: amélioration nette du malade avec une réponse bonne qui a persisté
pendant 3 heures: le patient n’est plus dyspnéique, FC devenant a 90 b/mn, SaO2
devenant 98% avec disparition du tirage et des sibilants a I’auscultation.
v On a retenu comme facteur déclenchant une virose et on ne I’a pas mis sous
antibiothérapie.
» Traitement de fond
v La reprise de I’interrogatoire montre que le patient fait avant le traitement de fond 3
épisodes diurnes par semaine et 3 épisodes nocturnes par mois
v Le traitement de fond (niveau 2 thérapeutique) était adapté au stade de sévérité de la
maladie (modéré), sous ce traitement de fond le malade est partiellement contrélé (un
€épisode nocturne par semaine).
v" On a découvert une mauvaise technique d’inhalation qui serait responsable du contrdle
partiel de I’asthme.

v On aéduqué le malade concernant la technique d’inhalation mais sans résultats.

\

On adécidé de garder le méme traitement de fond mais avec une chambre d’inhalation
v adresser le malade a son médecin traitant pour évaluer la fonction respiratoire
(spirométrie) et le suivi.
ordonnance:

= beclométasol 250 micro gramme: 2 bouffées par jour.

»  Sabutamol: 3 boufféesfois5 par jour pendant 6 jours puis alademande.

= Chambre d’inhalation.
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Broncho pneumopathie chronique obstructive (BPCO )

IDENTITE:

Il s’agit de Abdollah, agé de 52 ans, pére de 3 enfants, originaire et habitant a Fes, ingtituteur de
profession, mutualiste.

MOTIF DE CONSULTATION: dyspnée chronique

ANTECEDENTS:
»  Antécédents personnels

v Antécédents médicaux:
e tabagique chronique depuis 30 ans a raison d’un paquet par jour non sevré.
e il n’existe pas de contage tuberculeux récent.
e patient jamaistraité pour tuberculose.
e il n’existe pas de cardiopathie, ni de néphropathie ou d’autres tares connues ou

traitées.

e il n’a pas d’exposition particuliére.
e il n’apas d’atopie personnelle ou familiale.

v Antécédents chirurgicaux:
e e patient n’a jamais été opéré.

> Antécédents familiaux:

e il n’existe pas d’antécédent familial notable.

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Remonte a 5 ans par I’installation d’une dyspnée quotidienne a la marche rapide (stade I) de I’échelle

de dyspnée du conseil des recherches médicales modifié (NMRC) avec des signes d’hyper réactivité
bronchique atype de toux, des expectorations mucopurulentes, sifflement thoracique et oppression
thoracique. Ces symptdmes s’aggravent a I’exposition au froid, ce qui a motivé plusieurs consultations
chez un médecin généraliste qui amisle patient sous un traitement non documenté mais le patient n’a
jamais consulté aux urgences pour aggravation de sa symptomatologie, la symptomatologie s’est
marquée il y a5 mois par I’aggravation de la dyspnée devenant stade II et I’aggravation des signes
d’hyper réactivité bronchique, sans signes d’hypercapnie ni douleur thoracique. Devant la persistance
des symptémes |e patient est fut référé par son médecin traitant au service de pneumologie pour prise

en charge.
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EXAMEN CLINIQUE:

» Examen généra:

patient conscient, dyspnéique a 20 ¢/mn, normo tendu a 120/80 mm Hg, FC a 70 b/mn, Sa02 a

96 % a 1’air ambiant, conjonctives normo col orées, température & 37°.

» L’examen pleuro pulmonaire:

v
v
v
v
v

v

le thorax est distendu.

il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.
les vibrations vocal es bien transmises.

le murmure vésiculaire est bien percu.

il existe desrées sibilants au niveau des sommets.

[l existe un hypertympanisme diffus

» L’examen cardio-vasculaire

v

AU NN NN

v

les bruits B1, B2 sont bien percus.

il n’existe pas d’éclat de b2 au foyer pulmonaire.

la Systole et la diastole sont libres.

il n’existe pas de soulévement infindibulo-pulmonaire
il n’existe pas de bruit ni de souffle surajouté.

il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite

il n’existe pas d’cedéme des membres inférieurs

» L’examen Abdominal:

v
v
v
v

I’abdomen est souple et respire normalement.
il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.
il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.

il n’existe pas de masse palpable ni de matité déclive.

» L’examen des aires ganglionnaires:

les aires ganglionnaires sont libres.

» Le reste de I’examen somatique est sans particularité.

CONCLUSION CLINIQUE:

Patient de 52 ans, tabagique chronique non sevré, bronchitique chronique et dyspnéique chronique

depuis 5 ans avec aggravation progressive de la dyspnée devenant stade |1 delamMRC maisle maade

n’a jamais consulté pour aggravation de sa symptomatologie. [.’examen clinique trouve une distension

thoracique avec des rdes sibilants au niveau des sommets et un hyper tympanisme diffus.
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DIAGNOSTICSA EVOQUER:
»  Une brocho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) vus les €l éments suivants:

v' letabagisme chronique.
v" I’age du malade supérieur a 40 ans.
v ladyspnée chronique.
v"labronchitique chronique.
v ladistension thoracique.
»  Unedilatation des bronches (DDB) mais il n’a pas de bronchorrhée matinale importante ni
d’hémoptysie
»  Unefibrose pulmonaire:
v Pour:
= |adyspnée chronique
v' Contre:
= |abronchite chronique, lesrdes sibilants et |a distension thoracique.
»  Unasthme
v Pour: les rales sibilants et I’hyper réactivité bronchique
v' Contre:
» il n’apas d’atopie personnelle ni familiale.
» il n’apas fait des épisodes récurrents.
= |’4ge supérieur a 40 ans.
= a dyspnée est d’aggravation progressive.

»  Ségudlesdetuberculose maisil n’y apas d’élément évocateur.

CONDUITE ATENIR DIAGNOSTIQUE: " “

1) Radiographie thoracique: ?

v’ signesde distension thoracique atype de:
o dargissement des espaces inter I
costaux.
e thorax distendu.
e gplatissement des cotes.
e gplatissement des coupoles

diaphragmatiques.

\
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2) Spirometrie:
Trouve un trouble ventilatoire obstructif (TVO) non réversible sous bronchodilatateur:
-une capacité vitale forcée a 3,04 litres soit 88%
-un volume expiratoire maximal seconde a1,96 litres soit 78%
-un rapport de TIFFENEAU a 0,69
_un gain apreés beta-2 mimétique de 70 ml soit a 8% avec rapport de TIFFENEAU qui
reste inférieur 20,70
= TV O non réversible avec rapport de TIFFENEAU qui resteinférieur 20,70 confirme le diagnostic de
BPCO et la sévérité du TVO est classé stade 1 de GOLD
3) Conduite atenir thérapeutique:
»  Evaluation delasévérité delaBPCO:

v TVO léger

v dyspnée stade Il delamMRC

v’ absence d’exacerbation
=BPCO du groupe B

»  Traitement defond:

v’ sevragetabagique: évaluation de la dépendance et orientation vers une consultation d’aide
au sevrage tabagique

V' traitement de fond médicamenteux:

»  Beta-2 mimétique a longue durée d’action: fomotérol: 1 géluleainhaler 2 fois
par jour en continu avec apprentissage de latechnique d’inhalation.

-salbutamol spray ala demande.
-vaccination anti grippale et anti pneumocoque.
-traitement des foyers infectieux: soins dentaires ...

v’ éducation sanitaire et thérapeutique: explication de la maladie et de la différence entre
traitement de fond et traitement des épisodes.

v' prévoir en fonction de I’évolution un bilan fonctionnel plus complet.

>  rendez-vous de consultation dans 3 mois.
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Exacerbation de BPCO

IDENTITE:

Il s’agit de monsieur abdelghafour, &gé de 56ans, fonctionnaire dans une école, marié et pere de 10
enfants, originaire et habitant a Elhouceima, mutualiste.

MOTIF D'HOSPITALISATION: aggravation d’une dyspnée chronique.

ANTECEDENTS:

»  Antécédents personnels:
v Antécédents médicaux:
¢ il est tabagique chronique pendant 18 ans araison de 1 paquet par jour.
e bronchitique chronique depuis 7 ans.
e Suivi depuis 7 ans pour BPCO sousttiotropium 1 gélule 2 fois par jour et salbutamol
alademande:
= dyspnée chronique continue classée stade |11 de la classification MMRC
» [l a été hospitalisé 2 fois a 3 mois d’intervalle dans I’année derniere.
» |l afait une spirométrieil y a3 mois mais les documents sont indisponibles.
e patient traité pour tuberculose pulmonaireil y a5 ans et déclaré guéri ,
e il n’existe pas de contage tuberculeux récent.
e il n’a pas d’atopie personelle ou familiale.
e il n’existe pas des crises récurrentes.
e il n’existe pas de cardiopathie, ni de néphropathie ou d’autres tares connues ou
traitées.
e iln’apas dexposition particuliere.
v Antécédents chirurgicaux:
e e patient n’a jamais été opéré.
»  Antécédents familiaux:

e il n’existe pas de cas similaire dans la famille.

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Remonte a 7 jours par I’aggravation de sa dyspnée chronique devenant stade 1V avec aggravation dela
toux et augmentation du volume des expectorations qui sont devenues purulentes, sans douleurs
thoraciques associées ni orthopnée le tout évoluant dans un contexte de sensations fébriles et de

conservation de 1’état général, ce qui a motivé sa consultation au service des urgences.
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EXAMEN CLINIQUE:

» L’examen général:

v patient conscient, fébrile a 38,5°, tachycarde a 102 b/mn, tension artérielle a 130/70 mm Hg,

polypnéique a 30 ¢/mn, Sa02 a 80% a I’air ambiant devenant a 95% sous 2L /min d’oxygéne,

conjonctives normo colorées.

v cyanose des | évres et des extrémités

v pasdesignedelutte ventilatoire.

» L’examen pleuro pulmonaire:

v

AN N N N N N NN

<\

le thorax est distendu: en tonneau

signe de Hoover positif

signe de Campbell positif

creusement des espaces i ntercostaux

Il n’existe pas de circulation veineuse collatérae.
les vibrations vocales sont bien transmises.

Il existe desréles sibilants diffus et bilatéraux.

Il existe des réles crépitants en basi thoracique droit.
diminution du murmure vésiculaire aux sommets.
hypertympanisme diffus

pas d’hipocratisme dégital.

» L’examen cardio-vasculaire

v

NN NN

v

les bruits B1, B2 sont bien pergus.

lasystole et la diastole sont libres.

il n’existe pas de bruit ni de souffle surajouté.

il n’existe pas d’éclat de B2.

Il n’existe pas de soulévement infindibulo-pulmonaire.
il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite

les mollets sont souples et signe de Homans négatif.

> L’examen Abdominal:

v
v
v
v

L’abdomen est souple et respire normalement.
il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.
il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.

il n’existe pas de masse palpable ni de matité déclive.

» L’examen neurologique:

v
v

Il n’existe pas de trouble de la motricité

Il n’existe pas de trouble de la sensibilité
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v Lesréflexes ostéo-tendineux sont présents et symétriques

v Il n’existe pas de syndrome méningé
» L’examen ORL:
v' Mauvais état buccodentaire.
v il n’existe pas d'herpés labial.
v il n’existe pas de douleurs exquises a la palpation des sinus.
v

Le reste de I’examen somatique est sans particularité.

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:

» opacité basi thoracique droite
hétérogene mal limitée occupant le
tiers inférieur du poumon droit avec
un bronchogramme aérien (opacité
detype alveéolaire)

» dgnes de distension thoracique a
type de:

v' thorax distendu
v dargissement des  espaces
intercostavix

v’ aplatissement des cotes

=Image d’une pneumonie basale droite avec des signes de distension thoracique

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:

Patient de56 ans, tabagi que chronique, bronchitique chronique, suivi pour BPCO soustraitement defond
depuis 7 ans qui présente une aggravation de sa dyspnée depuis 7 jours devenant stade |V avec
modification des expectorations devenant purulentes et plus abondantes, admis au service dans un
tableau d’insuffisance respiratoire aigiie avec en plus unefiévre et des réles sibilants diffus et crépitants
en basi-thoracique droit et distension thoracique. La radiographie thoracique trouve une image de
pneumonie basale droite et un thorax distendu.

140 oo s (LA



15/187 : & 4a 5kl et i) Jlgadl dalias i pe i bl i) oy o
DIAGNOSTICS A EVOQUER:

>  Exacerbation sévere de la BPCO qui serait du groupe D secondaire & une pneumonie aigue
communautaire;
v" LaBPCO retenue devant:
e lesdonnéescliniques:
= |etabagisme chronique.
= |adyspnée chronique.
= |abronchite chronique.
» |adistension thoracique.
e lesdonnéesradiologiques: lessignes de distension thoracique
v" I’exacerbation car il existe en moins un critére de d’Anthonisen (on a les 3 critéres)
v' Sévere: vu le tableau d’insuffisance respiratoire aigue.
v groupe D:
e classfication MMRC: dyspnée stade |V ( supérieur a?2)
e hospitalisation pour 2 exacerbations dans I’année précédente. ( plusde 2 par an)
»  Pneumonie: letableau radio-clinique.

»  Exacerbation d’asthme d’origine infectieuse sans grande conviction.

CONDUITE A TENIR:
1) Hospitalisation du malade en unité de soins intensif en pneumo:
e BPCO groupeD

e insuffisance respiratoire aigue
2) Nébulisation par des bronchodilatateurs a courte durée d’action : bromure d’ipratropium
1 ml et salbutamol 1 ml adiluer dans 3 ml de sérum salé. arenouveler chague 20 minutes
pendant une heure et évaluer aprés chaque heure.
3) Aucoursdelapremiére heureon aréalise:
v" des prél évements sanguins pour compl éter le bilan biologique et une gazométrie
artérielle qui amontré une hypoxémie a 60 mm Hg et hypercapnie 247 mm Hg.
v Corticothérapie orale: prednisolone 20 mg 2 comprimés en prise unique le matin
aprésle repas.

v' Oxygénothérapie: 2 litre par minute avec surveillance de la SaO2.
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4)
v

5)

AR NN

v

L’évolution apres 1 heure était bonne aussi bien :
Clinique:
» disparition de lacyanose.
* |aSa02 a95%.
» FRal8c/mn.
= FCa77b/mn.
gazométrie de contrdle: amélioration de I’hypoxémie avec PaO2 a65 mm Hg et |égére
amélioration de I’hypercapnie devenant a 46 mm Hg
=devant cette évolution favorable on a gardé la méme posologie de nébulisation mais a
chague 4h au lieu de chaque 15 minutes
=il n’y a pas d’indication de la ventilation non invasive (VNI)
=continuer le méme traitement de fond
Bilan biologique:
NFS: objective une hyperleucocytose a 12000 é éments par ml de sang a prédominance
neutrophiles et une polyglobulie avec hémoglobine a17g par dl et hématocrite a40%.
CRPa77mg
ECBC.: culture polymorphe
fonction rénale: normale.
transaminases. normales.

natrémie: normale.

=Pas de signe de gravité biologique de la pneumonie.

6)

Traitement de la pneumonie:

Antibiothérapie: comme il n’y a pas de facteur de risque de pseudomonas aeruginosa

I’antibiothérapie va consister a I’amoxicilline protégé:

Amoxicilline protégé 1g fois 3 par jour par voie orale

Kinésithérapie respiratoire de drainage

7)
v

Evaluation apres 3 jours:

le malade est toujours en amélioration: disparition de lafiévre et les expectorations sont
devenues muqueuses

continuer I’antibiothérapie et I’oxygénothérapie

remplacement de la nébulisation par 1I’'usage de spray avec salbutamol 3 bouffées fois 5
par jour avec chambre d’inhalation.

réalisation d’une gazométrie de controle objectivant une hypoxémie a8 68 mm Hg donc le
malade est en insuffisance respiratoire chronique et c’est a confirmer par une autre

gazométrie a 3 semaines d’intervalle
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v

(\

8)

evaluation de I’adaptation du traitement du fond: le traitement antérieur n’est pas adapté
au groupe D de BPCO et donc on doit gjouter un autre broncho-dilatateur alongue durée
d’action: formotérol: 1 gélule ainhaler 2 fois par jour en continu.

education du malade concernant la technique d’inhalation

renforcer |e sevrage tabagique

sortie du malade aprés 2 jours d’éducation thérapeutique et de vérification de de la
stabilité de son état clinique.

Sortiedu malade :

ordonnance de sortie:

salbutamol: 3 boufféesfois5 par jour pendant 3 jours puis ala demande.

prednisolone 20 mg: 2 comprimés par jour a prendre le matin apres repas pendant 7
jours.

Amoxicilline-acide clavulanique: 1 g 3 fois par jour pendant 7 jours.

tiotropium: 1 bouffée par jour en continu.

formotérol: 1 gel ainhaler 2 fois par jour en continu.

Oxygénothérapie a domicile a longue durée a un débit de 2 litres par minute au moins
15H par jour

Continuer la kinésithérapie respiratoire de drainage et encourager le maade pour une
activité physique minimale.

Rendez-vous de consultation aprés un mois pour:

confirmer le diagnostic par une spirométrie avec test de réversibilité.

pléthysmographie s possible

confirmer I’insuffisance respiratoire chronigue par une gazomeétrie.

test de marche en fonction de la SaO2 du malade

échographie cardiague trans-thoracique a la recherche d’une hypertension artérielle

pulmonaire et d’un cceur pulmonaire chronique.
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Dilatation des bronches localisée

IDENTITE:

11 s’agit de monsieur Ibrahim 40 ans, marié et pére de 3 enfants, enseignant, mutualiste. originaire et
habitant a Fés.

MOTIF DE CONSULTATION: toux avec bronchorrhée chronique.

ANTECEDENTS:

»  Antécédents personnels
v" Antécédents médicaux:
e il aun antécédent de tuberculose pulmonaire traitée et déclarée guérieil y a4 ans
(pas de document disponible)
e il n’existe pas de cardiopathie, ni de diabéte, ni de néphropathie ou d’autres tares
connues ou traitées.
e lepatient est non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques.
e il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours
e il n’a pas de syndrome de pénétration dans les antécédents
v Antécédents chirurgicaux:
e |epatient n'ajamais été opéré.
> Antécédents familiaux:

e il n’existe pasde cas similaires danslafamille.

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Remonte a 3 ans par I’installation d’une toux séche matinale avec quelques épisodes d’expectorations
mugueuse, depuis 9 mois le patient rapporte une bronchorrhée matinae faite d’expectorations
muqueuses et parfois mucco-purulentes sans hémoptysie ni dyspnée ni douleur thoracique ni signes
d’hypercapnie. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de I’état général

motivant sa consultation au service de pneumologie pour prise en charge.
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EXAMEN CLINIQUE:

>

by

Examen général: patient conscient, eupnéique, normo tendu avec tension artérielle "TA" a
110/80 mm Hg, FC a 70 b/mn, Sa02 a 96 % a I’air ambiant, conjonctives normo colorées,
température a37,2°.
L’examen pleuro pulmonaire:
v lethorax est de morphologie normale.
v'lesvibrations vocales sont bien transmises.
v lemurmure vésiculaire est bien percu.
v il existe des raes ronflants en basi thoracique droit.
I’examen cardio-vasculaire:
v lesbruits Blet B2 sont bien percus.
v lasystole et ladiastole sont libres.
v il n’existe pas de souffle ni de bruit surgjouté.
v' il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite.
L’examen abdominal:
v L’abdomen est souple et respire normalement.
v' il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomeégalie.
v' il n’existe pas de masse abdominale palpable.
L’examen des aires ganglionnaires: lesaires ganglionnaires sont libres.

Le reste de I’examen clinique est sans particularité.

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:

>

= aspect de dilatation de bronches kystique

localisé de la base pulmonaire droite.

Images aréolaires: (petites clartés rondes
entourées par un fin liseré) réalisant un
aspect en grappes deraisin localisées au
niveau de la base pulmonaire droite

pas d’aspect similaire dans le reste du
parenchyme pulmonaire aussi a droite qu’a

gauche
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CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:

Patient de 40 ans ayant comme antécédents une tubercul ose pulmonaire traitée et déclarée guérieil y a

4 ans, présente depuis 3 ans une toux seche avec apparition depuis 9 mois d’une bronchorrhée

matinale. L’examen clinique trouve des rales ronflants en bas thoracique droit. Laradiographie

thoracique de face objective un aspect d’une dilatation des bronches localisé a droite.

DIAGNOSTICS A EVOQUER:

>

>
v
v

Une dilatation des bronches séquellaire d’une tuberculose pulmonaire: éventuellement un
syndrome de brock (syndrome du lobe moyen) éventuellement en rapport avec une adénopathie
médiastinale vus les antécédents de tubercul ose.

Une dilatation des bronches en rapport avec un obstacle bronchique intrinseque:

tumeur bénigne vue I’évolution trés lente

corps étranger: mais pas de syndrome de pénétration

CONDUITE ATENIR:

1)

2)

3

Fibroscopie bronchique:

arbre bronchique droit:
e secrétions mucco-purulentes provenant de lalobaire moyenne droite.
e gpresaspiration on note un état inflammatoire de deuxieme degré diffus a droite.

e on note pas d’obstacle intrinséque particulier, pas de tumeur ni de corps étranger.
arbre bronchique gauche: aspect endoscopique normal, les éperons bronchique sont fins et les
orifices bronchiques sont libres.

Proposition du malade pour une résection chirurgicale apres bilan pré thérapeutique:

TDM thoracique: objective desimages aréolaires a parois fines faisant évoquer une dilatation
des bronches

spirométrie: a objectivé un trouble ventilatoire obstructif |éger avec | es valeurs suivantes:
CVFa2,90L soit 82% e VEMSal45L soit56 % et rapport de TIFFENEAU a 0,67

Malade adressé au service de chirurgie thoracique pour complément de prise en charge.
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Dilatation des bronches bilatérale diffuse

IDENTITE:
11 s’agit de monsieur Oussama, 4gé de 45ans, magon de profession, pere de deux enfants, ramédiste,

originaire et habitant a Missour.

MOTIF D’HOSPITALISATION:  dyspnée chronique
ANTECEDENTS:

»  Antécédents personnels

v Antécédents médi caux:
e il n’est jamais traité pour latubercul ose et ne présente pas de contage tuberculeux récent.
e il n’existe pas de cardiopathie, ni de diabéte, ni de néphropathie ou d’autres tares connues ou
traitées.
o il est tabagique chronique depuis 11 ans araison de deux paquets par j our, cannabique chronique
depuis 8 ans, acooligue chronique depuis 6 ans.
e il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours.
o il est exposéalasilice (magon) depuis 10 ans
e il n’a pas d’antécédents d’infections respiratoires dans I’enfance: pas de rougeoles, pas de
coqueluche
v Antécédents chirurgicaux:
e e patient n’a jamais ét¢ opéré.
»  Antécédents familiaux:

e il n’existe pas d’antécédent familial notable.

HISTOIRE DE LA MALADIE:
Remonte a 3 ans par |'apparition d'une toux séche sans dyspnée ni hémoptysie ni signes

d'hyperréactivité bronchique, et sans signe extra respiratoires associés. Lasymptomatol ogie est marquée
il y aun an par lamodification de latoux devenant productive ramenant des expectorations muqueuses
et mucco-purulentes surtout matinalesavec une dyspnéestade Il de SADOUL sanshémoptysieni signes
cliniques d'hypercapnie. Il a été hospitalise a I'hdpital Ibn Alkhateb ou il a bénéficié d'un bilan
radiologique (radiographie thoracique de face et TDM thoracique). Devant la persistance de la
symptomatologie, le patient fut adressé au service de pneumologie au CHU HASSAN |1 Fés pour

complément de prise en charge.
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EXAMEN CLINIQUE

» L’examen général:

v’ patient conscient, polypnéique a22 ¢/mn, normo tendu a 120/80 mm Hg, FC a 72 b/mn,
Sa02 a 96 % a 1’air ambiant, conjonctives normo colorées, températurea 37,2°.
v" il ne présente pas de cyanose ni signes de lutte ventilatoire.
v il existe un hippocratisme digital.
» L’examen pleuro pulmonaire:
v lethorax est de morphologie normale.
v" il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.
v" lesvibrations vocal es sont bien transmises.
v' lemurmure vésiculaire est bien percu.
v il existe desrdesronflants diffus et bilatéraux.
v Il n’existe pas de matité ni d'hyper sonorité.
» L’examen cardio-vasculaire
v lesbruits B1, B2 sont bien percus.
v lasystole et ladiastole sont libres.
v' il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite
» L’examen abdominal
v" I’abdomen est souple et respire normalement.
v il n’existe pas d'hépatomégalie ni de splénomégalie ni de masse palpable.
» L’examen ORL:
v' mauvais état buccodentaire.
v' il n’existe pas d'herpés labial.
v on netrouve pas de douleur exquise ala palpation des sinus.
» L’examen des aires ganglionnaires: |es aires ganglionnaires sont
libres.

» Le reste de I’examen somatique est sans particul arité.
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RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE: r __ —
»  multiples images aréolaires (clartés arrondies = :

&

a paois fines parfois épaisse) diffuses
bilatérales. A droite, ces images réalisent un
aspect en grappe de raisin au niveau de la
moitié inférieure du poumon
»  quelguesimages aréolaires rétro-cardiaques.
=aspect radiologique compatible avec une dilatation
des bronches diffuses de type kystique.

CONCLUSION RADIO CLINIQUE:
11 s’agit d’un patient agé de 45 ans, tabagique chronique depuis 11 ans, cannabique chronique depuis 8

ans, acoolique chronique depuis 6 ans, ayant la notion d'exposition alasilice ( magon) depuis 10 ans.

Il présente une symptomatol ogie chronique qui remonte a 3 ans faite d'une toux séche devenant depuis
1 an productive ramenant des expectorations mucco-purulentes réalisant une bronchorrhée matinale
avec en plus une dyspnée stade |11 de SADOUL sans signes extrarespiratoires. L'examen cliniquetrouve
des réles ronflants bilatéraux diffuses et un hippocratisme digital. La radiographie thoracique de face
objective desimages aréolaires diffuses bilatérales évoquant une dilatation des bronches diffuse.

DIAGNOSTIC RETENU: dilatation des bronches diffuses bilatérales

=ces dilatations des bronches posent le probléme du diagnostic étiologique, du retenti ssement

fonctionnel et des complications
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CONDUITE A TENIR
1. Bilan étiologique
» TDM thoracique:

v' multiples images cavitaires a parois fine parfois épaisse faisant évoquer en premier des
dilatations des bronches segmentaires et sous segmentaires bilatérales. Ces clartés
réalisant parfois I’aspect en bague a chaton.

v On note des zones trés denses évocatrices de masse de fibrose

v On note parfois des clartés évocatrices des bulle d’emphyséme

=0n vaévoquer les étiol ogies suivantes:
v Lasilicose:
e pour
= |aprofession de magon
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= L’aspect scanographique: la fibrose et I’emphyseme.
= Lemalade aramené une radiographie thoracique datant de 2 ans montrant le
méme aspect
v' Autres étiologies:
o <quelles d’infection respiratoire a I’enfance.
e maadiesdysmunitaires
e reflux gastro-cesophagien
=mais il n’existe pas d’élément en faveur de ces diagnostics.
2. Bilan de retentissement fonctionnel:
» Biologie:
Numération formule sanguine:
-une polyglobulie avec hémoglobine a 16 g par décilitre
-hématocrite 8 47%
»  Spirométrie: apres kinésithérapie respiratoire de drainage:
laspirométrie est en faveur d’un trouble ventilatoire mixte avec les valeurs suivantes:
= capacitévitale forcée (CVF) a 2,85 litres soit 63%
= VEMS al4litressoit 41%
= rapport de TIFFENEAU 40,65
»  Pléhysmographie: confirme le trouble ventilatoire restrictif avec une capacité Pulmonaire
totale 873 %.
»  Test de marche de 6 minutes: désaturation ala4éme mn (98% => 92%) mais|aPatient a
terminé |e test avec une saturation a 90%
»  Gazométrie:
= Pa02 a58 mm Hg (hypoxémie)
= PaCO2 a37 mm Hg(pas d’hypercapnie)
»  Echographietransthoracique: discrete HTAP
3. Bilan des complications:
» 3 examens cytobactériol ogiques des expectorations (ECBC) alarecherche des bacilles acido-
acolo-résistants.

»  Séologie aspergillaire négative

A\

ECBC a la recherche d’une colonisation par le pseudomonas. culture polymorphe
»  Bilan desfoyersinfectieux:
v' examen stomatologique: présence de quelques caries dentaires.

v' radio des sinus: sinus libres
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»  Bilan d’amylose:
v Protéinurie de 24 heures: négative a 0,04 g/24h

v Biopsie des glandes sdlivaires. absence delésion en faveur d’une amylose.

4. Prise en charge thérapeutique:
»  Kinésithérapie respiratoire de drainage démarré a I’hopital puis poursuivie par le patient a
domicile.
»  Prévention des surinfections:
v’ eradication des foyers infectieux: soins dentaires.
v’ vaccination: anti grippale et anti pneumocoque.
»  Sevragestabagique, alcoolique et cannabique.
»  Bonne hydratation avec boissons abondantes.

»  Eviter I’antibiothérapie prophylactique.
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IDENTITE:

Sar coidose

Il s’agit de madame Touriya de 36 ans originaire et habitant a Khénifra femme au foyer, mére de 3

enfants, ramediste.

MOTIF D’HOSPITALISATION: dyspnée chronique

ANTECEDENTS:

»  Antécédents personnels

v' Antécédents médicaux:

elle a une exposition a la fumée domestique depuis I’enfance.

elle n’est jamais traitée pour la tuberculose et ne présente pas de contage

tuberculeux récent.

il n’existe pas de cardiopathie, ni de diabéte, ni de néphropathie ou d’autrestares

connues ou traitées.
la patiente est non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques.

il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours.

v" Antécédents chirurgicaux:

la patiente n’a jamais été opérée

v Antécédents gynéco-obstétri caux:

3 gestes, 3 parités.
elle n’a pas eu d’avortement.
date des derniéresregles a 10 jours.

cycle menstrue régulier

>  Antécédents familiaux:

il n’existe pas d’antécédent familial notable.

167

o e LAl )



15/187 : @& da skl a3 gai il Jlgal) dabian i o i 1 dal) alall s
HISTOIRE DE LA MALADIE:

Remonte a 2 ans par I’installation d’une dyspnée stade 11 d’aggravation progressive devenant stade 111

depuis 1 an sans douleurs thoraciques, sans toux ni expectorations ni hémoptysie ni autres signes
associés. Par ailleurs la patiente rapporte comme signes extra respiratoires une baisse de I’acuité visuelle
des deux yeux et une xérophtal mie avec des polyarthral gie nocturnes ( genou ,cheville ,hanche, poignet,
coude) sans raideur matinale. On note I’absence des signes ORL (pas de sinusite, ni rhinorrhée
crouteuse). Ceci évolue dans un contexte d’apyrexie et de conservation de 1’état général motivant sa

consultation au service de pneumologie.

EXAMEN CLINIQUE:

» Examen généra:

patiente consciente, eupnéique a16 ¢/mn, normo tendue a110/70 mm Hg , FC a 70 b/mn, Sa02 496
% a I’air ambiant, conjonctives normo colorées, température a 37°,poids a 48 kg, taille a 1m56.
» L’examen pleuro pulmonaire:
v’ lethorax est de morphologie normale.
v" lesvibrations vocal es sont bien transmises.
v' lemurmure vésiculaire est bien percu.
v' il n’existe pas de réles a ’auscultation.
» L’examen Cardiovasculaires:
v lesbruits Blet B2 sont bien percus.
v lasystole et ladiastole sont libres.
v il n’existe pas de souffle ni de bruit surgjouté.
v Il n’existe pas de signes d’insuffisance cardiaque droite.
» L’examen abdomind:
v L’abdomen est souple et respire normalement.
v il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
v il n’existe pas de masse abdominale palpable.
» L’examen des aires ganglionnaires: les aires ganglionnaires sont libres en particulier
épitrochléen.
» L’examen gynécologique:
v/ examen sous spéculum;
= pasde sécrétion mugueuse ni sanglante
= col fermé sans signe inflammatoire
v' toucher vaginale:

= pas de masse palpable a la mobilisation de I’utérus
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» cul desacdedouglaslibre
v’ examen des seins:
» seinsde contours symétriques.
= pasdesigneinflammatoire.
= pasde masse palpable.
» L’examen ORL:
v Il n’existe pas de douleur exquise a la palpation des sinus.
v Il n’existe pas de rhinorrhée postérieure.
» L’examen ostéo-articulaire:
v' lesarticulations sont libres.
v il n’existe pas de douleur a la mobilisation.
v’ il n’existe pas de signe d’arthrite ni signes inflammatoires en regard.
» L’examen neurologique:
v Il n’existe pas de signe sensitif ou moteur.
v Lesréflexes ostéo-tendineux sont présents et symétriques.
» Examen cutanéo-muqueux:
v il n’existe pas d’érythéme noueux.
v il n’existe pas d’élément en faveur de sarcoidose

» Le reste de I’examen somatique est sans particularité

RADIOGRAPHIE PULMONAIRE: F

v opacités a projection hilaire bilatérales

I |-|

polylobées avec limites externes nettes
réalisant un aspect de "lymphome hilaire

bilatéral" associées a des opecités
réticulaires et micro nodulaires diffuses

réalisant un syndrome interstitiel

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:
Patiente de 36ans ayant une exposition ala fumée domestique qui présente une dyspnée stade Il dela

classification MMRC depuis 2 ans, devenant stade |11 depuisun 1 an, sans signes respiratoires évoluant
dans un contexte d’apyrexie et de conservation de 1’état général. Par ailleurs elle rapporte comme signes

extra respiratoires une baisse de I’acuité visuelle des deux yeux avec un syndrome sec et des
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polyarthralgies d’allure inflammatoire chez qui I’examen clinique est sans particularité. la radiographie

thoracique trouve un aspect de "lymphome hilaire bilatéral" avec un syndrome interstitiel.

DIAGNOSTICS A EVOQUER:
»  Sarcoidose médiastino-pulmonaire (type 11) vusles € éments suivants:

I’aspect radiologique
la conservation de I’état général

’atteinte oculaire récente

SN X

les arthralgies

»  Lymphome malin non hodgkinien médiastinal et pulmonaire mais il n’existe pas d’adénopathies
périphériques et pas d’altération de I’état général.

»  Syndrome de Gougerot Sjogren vue la xérophtalmie mais la présence des adénopathies

médiastinales n’est pas en faveur de ce diagnostic

CONDUITE ATENIR

1. Scanner thoracique pour préciser le type de I’atteinte interstitielle:

»  fenétre parenchymateuse:
v Aspect réticulo-micronodul aire éparse au niveau des champs pulmonaires
v' Epaississement péri-bronchio-vasculaire bilatéral
»  fenétre médiagtinale:
v Adénopathies médiastino-hilaires bilatéral es et sous carineres
v' Absence d’épanchement pleural ou péricardique
2. Fibroscopie bronchique avec biopsies bronchiques étagées et lavage broncho
alvéolaire:
v Arbre bronchique droit: aspect endoscopique strictement normal, pas d’inflammation,

pas de secrétions. Tous les éperons sont fins et les orifices bronchiques sont libres.
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Arbre bronchique gauche: aspect endoscopique normal, les éperons sont fins et les
orifices bronchiques sont libres.
Lavage broncho avéolaire: hypercéullarité avec :
» |ymphocytesa52% éosinophilesa 2%.
= polynucléaires neutrophiles a 6%.
»  macrophages a 40%.
= CD4/CD8 supérieur al.
Biopsies bronchiques étagées: résultats en cours.
3. Biopsie des glandes sdlivaires a la recherche d’une preuve histologique: pas de
|ésion histologique en faveur de la sarcoidose.
4. Bilan delasarcoidose:
Bilan biologique:
= Bilan phosphocal cique sanguin des 3jours de suite: normal
= Bilan phosphocal cique urinaire des 3jours de suite: normal
= Proténurie de 24 heures: négative a 0,059/24h
= Electrophorése des proténes normale
= Fonction rénae normale avec:
e uréea0,194g/l.
e créatinine a5mgl/l.
» Bilan hépatique normal.
ECG: sansanomalie.
Avis ophtalmologique: syndrome sec sévere avec uvéite antérieure.
Radiographie des mains et des pieds: sans anomalie.
Résultats anatomopathol ogiques de la biopsi e bronchi que étagée:
Lésions granulomateuses épithélioides et giganto-cellulaires sans nécrose caseeuse

évoquant en premier lieu une sarcoidose.

=Diagnostic retenu: sarcoidose médiastino-pulmonaire (type 11) avec atteinte oculaire.

5. Bilanfonctionnd:
NFS: hémoglobine a13g/dl (pas de polyglobulie)
Spirométrie: en faveur d’un trouble ventilatoire restrictif avec les valeurs suivantes:
capacitévitaleforcée a 1,3 litres soit 46%
VEMS a1,15 litres soit 51%
rapport de TIFFENEAU a0,9
Test de marche de 6 minutes: désaturation ala 3eme min (98% => 93%) mais la patiente

aterminé le test avec une saturation a90%
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Gazométrie:

Pa02 a60 mm Hg (hypoxémie)

PaCO2 a 38 mm Hg (pas d’hypercapnie)

Pléthysmographie:  confirme le trouble ventilatoire restrictif avec capacité pulmonaire
totale a46%

Echographie cardiague trans thoracique: elle n’a pas d’hypertension artérielle
pulmonaire.

6. DécisiondeRCP: ( pneumologue, radiol ogue, anathomopathol ogiste) sarcoidose
type Il avec atteinte ophtalmique et retentissement fonctionnel nécessitant un
traitement par corticothérapie au long cours

7. Bilan pré-corticothérapie:

NFS: elle n’a pas d’hyperleucocytose.
glycémie: normale.

tension artérielle normae.

serologie virae: négative.

8. Démarrer lacorticothérapie abase de 30 mg par jour avec évauation clinique et
fonctionnelle dans 1 mois puis dans 3 mois pour la dégression araison de 5 mg
tous les 3 mois:

= ordonnance: prednisolone 5mg: 6 comprimeésle matin apres le repas pendant 1 mois
9. traitement adjuvant:

éviter le vitamine D et I’apport calcique.

régime hypo sodé et hypoca orique.

surveillance des effets secondaires de la corticothérapie.

eviter e tabagisme.

10. suivi:

Surveillance clinique, radiologique et fonctionnelle apres 1 mois puis sel on laréponse thérapeutique

172

o e LAl )



15/187 : & 4a 5kl et i) Jlgadl dalias i pe i bl i) oy o

) J g (¢ o ) aulil)

102 all iy g

alial 5 oS chymaall dpdaailly J gadia ¢Aliud dliga ol A 5 7 5 350 A 50 anll (o @y ol apudly e GBlay
Lold Al

e e elaliunY)

A yall (3 guud

duad Sl (3 gud) >

Akl Bl sl v
aall gy g gad 2ga s Y 5 dudl e sl Gl ad Bu o @
B e gl 0 Y s g sedll lanall g LE ) e Y e
SIS e gl e Y 5 s Sl e A Y e
(con 2l Aidll (Jpasl Jolii ) anall s i e @l oyl ¥ 5 A0 Y o
Doaily Lol G Jh Y e
sl Jrad Gald a i Gl e

daa) jall Bl gl v
Anls lee Y pmd gl Al Buw ol o

el Aiga e 3131 5alls (AT Riga gl il ol 1l RN v

bl Gl

el ddama b Al oVl i Gul @

g pall g )

Bla 058880 Jorw e el 3L J gl i 5 Grim (J¥1 s ) (g0 gt ) sedas lld g il i 8 ) a sl Ay o 58
0525 plll Buay (50 A Sl e ()53 5 1a e () ALYl dad dalalie 5 dplaline Ay Ly sanan 5538 0
238 IS Zueadl) 5ylu) Jajd (e il siBac ) seds e AN Al ) JEE) G 2y sl g Al g 3 die Ay yaa AV

Sl daliany fWELYI ) oy sall ads 81 138 canDU) g daladl Aadl e Laliad) e jUa) 8y sdad (ial e YY)

Cln gad 138 5 Al o)) lla gadl) ol gl 5 amd) Gl Jal (e 5 pal) o2a 4l 58 a3 38 5 ol ye Baad gy 4l 5 &5 Cum i)
Lo all die ey o) (e el eagdl) 5l ae ais]

1 ) paadl)

alall (asill

90 Jaray Clill de s ¢ 5.0 80/120 2538 G gile (5 sadll adainm (392 22 Jamay Gl g pos ol oo 5 (A L sl

G aale 5,al s 50 ol e (g sall Aeaile A SLaSY) o (T 39 95 @lis % 86 2san G LA (B

37 %

173 e e L 2



15/187 : 55 35 il S e e £ o i
(st gandl
e AR Jeha 5d e
Al A ye5 50 a8 Y
Agrls A5 gaall ) Y
(b Ly sal) Guagl!
O el 8 S pandiy oigal) UIS 85 e A i AV A g
clal) s dllia
Lo V) 5 Qlill pasd >
Aale Al ¢ ) v
Odle Bl g (aldiV by v

D D N N N N N

il Gpa ¥ 5 shadan Y v
e Al il aljefaa gy v
bl pasdll >
cerb 4wy ol phd) v
Ao, a8y ee v
Sab ¥y gaSadamingy v
sl ol iy A aa i YV
Al diall ad lin ad el sl >
SX Galel 05 tgreall pasd) 3L >
dgala¥) 4 jaal) dsladiall
Coilal) A dials A0S Gllie 35a g B
Sal) el s gy i
Badaie doae g Aie Gllie dmy B
aall e i) 6l diala
Oloaa Gl Baariay boykea Gldlie B

haal g ST 6 e Calal) A5 A58
_M@BJ&LAJS&SJLA\S&G&
(g N bl ) el LS e
Ll e laas jral Sl &)1 v
et
ST g Aol e | il GELSH v
e eall i 15
¥ cilall gad dal e e ) v
e asl) gl g1 ) L) ALy,
Al e Capall e jelae >

il ldle ) A8l dile A0S Lo Mie pe ey eladiall glaall 13a =

174 e gun il i



15/187 : & 4a 5kl et i) Jlgadl dalias i pe i bl i) oy o
:_ngﬁ)ul\ QQW‘ gaﬂ.d‘

On e g 0o ) g 8t (lay Al dp ye Bal s 99 AN Y (Al Allige Aiu 50 seal) e iy G yar Y Bl
Mﬁ)}‘}d};})@bidﬁﬂ\u&\ 64\:\.&&3.“BJ&MY‘LJ&UA&LIL}}J&AQ‘}J&&-\MJ.\.ALQSLQSJ‘JJ})MW

S ALYl AR Fa 33w il Lelaia | jgdae cip & jaal) Leladall 9% 86 aly Cum "L & a5 5 i
Lcadill e

ol Gapa il JSie ki Al g6 il 4000 4 i g 1) ) L,am.u.d,' Zal)

[ d) g dil)

gomall (ul jial) (1

175 e g Haldl )



15/187 : & 4a 5kl et i) Jlgadl dalias i pe i bl i) oy o

dalae cia @b Y ddiaie e (5 dnal jall 5 dpanad Jal) Jal all jliie claus v/
anad qugig il e lE ST aa) g e cuilad) U Jid) padg s Juall Aa JE V7
oo
Abaie Sl g0 calill sy A ADA 4 ) g
O] Slasdllall (2
Al il 5 4 el e bl cilanall k5 ) Jgene g8l il g Yiaial JSY) paidll v/
Al
Agad il Al sl m
.@LA\J\ sa2i w
gorall (el jid) (8 e A8
Aiaie Glilic dsagpe  m
sl pala G g ae m
AiSas Al il v
il s e AnS e w
AAE psaill b idy )y m
.maladie de systeme .= sana (a2 30 @
el lalind) (3
reniadl sl Juad) g 4dall cile 5aN ae AWV Clid) 3
) Aa Al e Al Al (UL ands Jle el v
Al AR cle 2l v
Aaall 31501 SlaZafll ki yo donst pe sl ji 1Akl el Qi v/
Y% 41 a3 il llalats  w
% 33 ;lyadll
Y 26 :aealdll m
o gl gl Clla gl B
SYidle He Maf" e
A¥dle g "G e
Ale ;el,ﬁ AN aal) B el A o
Aple call 4330 L) G ossudl dud e
Al ol 1D sl b sl B o
Aple LB ol 8 asd Sl Ao o
Ao daS ol duaggdidll e
¢ile électrophorése des protéines plasmatiques 4w Sl Slisigll (D, o
e dgle Al Al gl o
Jg 0,47 il =

Hga 7 Ay g sell ity Il m

176 e e L 2



15/187 : & 4a 5kl et i) Jlgadl dalias i pe i bl i) oy o

axia (g ) gbli g laial DA g yall Als L8l 2ay 4y jaal) sl all dalias 6 cy ol dnl el gl de 33l >
it L el (ol e s b acall dal s cands chanill Gl a1 Cuih ) clabaia )
ol s o550 il pe (2T Ay 50 A ) il S5 Ay o) Ay 2
1 pall il Gandlds
b ) gyl
- le trouble ventilatoire restrictif ¢ sl 435 & an C3ld il Gl v
% 46 i 5 1,31 (CVF "G 4 pedl) Ayl dad)
Y% 51 by e o 511,15 ol a) AU 8 BV s ) aaall  m
0,88 5 dalaa m
ran g mand) Ay el Jlay 3laty 5aY) Of ST pléthysmographie asadll pdie v/
Y 46 Jxy L sl 51l 2,09 : capacité pulmonaire totale 4l 435 ) 4w
% 38 Jalay Lo ¢l 510,71 :volume résiduel iiall pasll =
Ao (Bl 3 e N 4880 8 9% 80 b s SV i) el 13Ey a5 ) v
(3Y0 102 iy dua )
G o1 gl i LA S s v
7,38 slaldl w
() Sl (i ) 5 ae 64,4 "Ali! s Sl ) bal) w
(sl Gl ) 5ipe 41,4 "L 5 S s A Al bl
allgg7 Al
(RasoSh ) 4Ll 48,4 1oy Sgilagll =
G sl
SX e ¢p0 Al Ay sl Vv
o il i) a8 a3l (655l ) e @llia cad s yam JIAN ) sa ) pani v
(5l (S il Tl
s aad) i)
100 O35S ) sk e S daiay 3 Glarsdl)
sl Aol 16 Janey s 58 e Jlontialy V) Ayl LYl v/
) ALy sk 4 gad A0l 2aY) Jysh z M)V
Gl ydall Jd e clbagmd gl ja) ay @
AST70 Ganal) (s el A pall/ 38/ il @
el A3 3aa) [ ghadl) aay o gl A chial s a3 130 20 Clopn e Aiasll e
(sl ) v
sl g 3 Cpactll e
Ll yrel) AL g Ll ALK A3 s
a0 all dial) ) je ) dalie

| kas ) o Slal) dailie Slil ) E A g dalid) Jad e A jacall (mal e dndall 3Lt e g0 B
Aol Lty are Jliay

177 e e L 2



15/187 : & 4a 5kl et i) Jlgadl dalias i pe i bl i) oy o

Fibrose pulmonaireidiopathique

IDENTITE:

Il s’agit de monsieur Oussama, 4gé de 50 ans, marié et pére de 3 enfants professeur de profession,
mutualiste, originaire et habitant a Fés.
MOTIF DE CONSULTATION: dyspnée chronique

ANTECEDENTS:
»  Antécédents personnels

v" Antécédents médicaux:

il n’est jamais traité pour la tuberculose et ne présente pas de contage tuberculeux

récent.
e il n’existe pas d'hypertension artérielleni de cardiopathie.
e il n’existe pas dediabéte ni de néphropathie.
e e patient est non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques.
e il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours
v" Antécédents chirurgicaux:
e e patient n’a jamais été opéré.
v" histoire professionnelle:
e il n’existe pas d’autre activité professionnelle en paralléle de son profession.
e il n’existe pas d’exposition particuliére a une source de pollution.
> Antécédents familiaux:

e il n’existe pas de cassimilaire danslafamille.

HISTOIRE DE LA MALADIE:
Remonte a 8 ans par I’installation d’une dyspnée stade | de la classification de SADOUL associée a

unetoux seche parfois associ ée ades expectorations muqueuses et muco -purulentesavec dessifflements
thoraciques sans signes d’hypercapnie ni hémoptysie ni douleurs thoraciques. Depuis 3 ans, le malade
a présenté une aggravation de sa dyspnée devenant stade I1I avec plusieurs épisodes d’hyper réactivité
bronchique, ceci évoluant dans un contexte d’apyrexie et de relative conservation de I’état général. Cette
aggravation amotive son hospitalisation a plusieurs reprises, le patient est hospitalisé actuellement pour

bilan étiologique fonctionnel et de retentissement de sa dyspnée chronique
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EXAMEN CLINIQUE:
» L’examen général: patient conscient, polypnéque a22 c/mn, normo tendu a120/80 mm Hg, FC

a90 b/mn, Sa02 a 86 % a I’air ambiant devenant 95 % sous 2 litres d’oxygene, conjonctives
normo colorés, apyrétique a37°.
» L’examen pleuro pulmonaire:
v lethorax est de morphologie normale.
v' il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.
v" lesvibrations vocales sont bien transmises.
v" lemurmure vésiculaire est bien percu.
v il existe des rales crépitants diffus et bilatéraux prédominant au niveau des bases.
v il n’existe pas d hippocratisme digital.
» I’examen cardio-vasculaire:
v lesbruits Blet B2 sont bien percus.
v lasystole et ladiastole sont libres.
v' il n’existe pas de souffle ni de bruit surajouté.
v

il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite.

» L’examen abdominal:
v' L’abdomen est souple et respire normalement.
v' il n’existe pas de circulation veineuse collatérae.
v' il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
v il n’existe pas de masse abdominale palpable.
» L’examen des aires ganglionnaires: lesaires ganglionnaires sont libres.

» Le reste de I’examen clinique est sans particularité.
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RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:

présence d'opacités réticulaires _
périphériques bilatérales plus nettes ‘r
adroite |
des opacités nodulaires et
micronodulaires multiples
périphériques et basi-thoraciques
Multiples petites clartés a paroi fine
bilatérales diffuses prédominantes
en bas-thoracique réalisant un
aspect en rayon de miel

présence de signes de rétraction

orientant verslafibrose pulmonaire:

v Le poumon droit est plus petit
gue le poumon gauche
v Pincement des espaces intercostaux plus marqué du coté droit
v Trachée déviée du coté droit avec aspect d'ascension de la coupol e diaphragmatique du méme
coté.
»  Aspect flou du bord gauche du cceur.
= Cette aspect radiologique est compatible avec un syndrome interstitiel avec signes de fibrose

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:

Patient de 50 ans, professeur de profession non tabagique, sans antécédents cardiaques qui présente
depuis 8 ans une dyspnée chronique presgue isolée qui s’était aggravée il y a 3 ans, avec des épisodes
d’hyperréactivité bronchique, chez qui I’examen trouve des réles crépitants diffus et une SaO2 a 86%.
La radiographie thoracique montre un aspect compatible avec un syndrome interstitiel avec signes de

fibrose.

DIAGNOSTIC RETENU:
Pneumopathie interstitielle diffuse fibrosante qui pose le probléme de diagnostic étiologique
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DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE
1) TDM thoracique:
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v Epaississement des septas péri-lobulaires et péri bronchiques diffus, sans adénopathie
médiastinales, ni épanchement pleura associé
v rayon de miel périphérique et lobaire inférieur bilatéral avec prédominance au niveau des
bases et dilatation de bronches de traction.
= ¢’est une pneumopathie interstitielle diffuse au stade de fibrose sans adénopathie médiastinale.
2) Lesdiagnosticsaévoquer:
v" le diagnostic le plus probable serait une fibrose pulmonaire idiopathique vu le tableau
radio-clinique et scanno-graphique:
= |esréescrépitants
» hippocratisme digital.
= Rayon de miel a I’imagerie thoracique.
= Absence d’adénopathies médiastinales.
»  Pas d’exposition particuliére a des polluants.
v’ d’autres étiologies restent possibles:
» sarcoidose au stade de fibrose.
= avéolite dlergique extrinséque.
= maladie de systéme
3) bilan étiologique:
»  fibroscopie bronchique avec biopsies bronchiques étagées et lavage broncho-aveéolaire:

v Aspect macroscopique normale en dehors d’un état inflammatoire premier degré

<

Biopsies éagées négatives
v Lavage broncho-avéolaire: hypercellularité avec taux de polynucléaires neutrophiles
devé

e polynucléaires neutrophiles: 41%

e macrophages: 26%

e lymphocytes: 33%

A\

bilan biologique:
NFS et CRP sans anomalie
Phosphatémie pendant 3 jours de suite: normale.
Phosphaturie pendant 3 jours de suite: normale.
Calcémie pendant 3 jours de suite: normale.
Calciurie pendant 3 jours de suite: normale.
Protéinurie de 24h négative a 0,04 g par 24h

Electrophorése des protéines plasmatiques est normale.

AN N N N NN

Fonction rénale normale avec: uréea0,47 g/l et créatinine a 7mg/|
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»  Biopsiechirurgicale:

réalisée dans un service de chirurgie thoracique apres discussion dans un staffe multi
disciplinaire dont le résultat anatomopathologique est en faveur a une fibrose pulmonaire

idiopathique

BILAN DE RETENTISSEMENT:
> Bilan fonctionnd:

v Spirométrie. en faveur d’un trouble ventilatoire restrictif:
= CVF (capacitévitaeforcée): 1,31 litres soit 46 %
= VEMS (volumes expiratoire maximal seconde): 1,15 litres soit 51%
= Rapport de TIFFENEAU a0,88
v' Pléhysmographie: confirme le trouble ventilatoire restrictif:
= CPT (capacité pulmonaire totale) a 2,09 litres soit 46%
= VR (volumerésiduel) a0,71 litres soit 38 %
v' Test de marche de 6 minutes: le patient a présenté une désaturation a 80 % avec
tachycardie & 102 battements/minute ala deuxiéme minute du test.
v' Gazométrie du sang a I’air ambiant:
e pH:738
e Pa02: 64,6 mm Hg (hypoxémie)
e PaCO2: 41,1 mm Hg (pas d’hypercapnie )
e Sa02a88,7%
e Hématocrite: 48,4% (polyglobulie)
» Bilan cardiague:
v' ECG sansanomalie
v" échographie cardiague trans-thoracique:
pas de signe de cceur pulmonaire chronique mais discréte hypertension artérielle
pulmonaire.
TRAITEMENT:
» Lemalade est missous traitement au long cours qui comprend:

v oxygénothérapie alongue durée par un concentrateur d’oxygeéne a raison de 16 heures par jour.
v' corticothérapie ora e de longue durée:

e apresbilan pré corticothérapie

e 1 mg par kg par jour pendant 3 mois. poids du malade: 70 kg

e Ordonnance: prednisolone 20 mg: 3 comprimés par jour le matin aprésle repas
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v Traitement adjuvant:

e vitamine D et apport calcique.
e régime hyposodé et hypocalorigue.
¢ surveillance des effets secondaires de la corticothérapie.
e ¢@viter letabagisme.
» Le maade est adressé a la consultation de pneumologie pour suivi et décider de continuer ou

d’arréter le traitement corticoide vue la possibilité d’inefficacité thérapeutique.
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Alvéolite aller gique extrinsegue (pneumopathie

d’hypersensibilité)

IDENTITE:

11 s’agit de madame Naoual, 54 ans, mariée et mere de 5 enfants, femme au foyer, originaire de Taounat
et habitante a Fes, mutualiste.

MOTIF D’HOSPITALISATION: dyspnée chronique

ANTECEDENTS:
»  Antécédents personnels

v Antécédents médicaux:
¢ dleauneexposition alafumeée de four depuis son jeune &ge, arrétéeil y a8 ans.
o clle a un contact aviaire et avec le bétail depuis I’enfance, arrété il y a 8 ans.
e clle n’est jamais traitée pour la tuberculose et ne présente pas de contage
tuberculeux récent.
e il n’existe pas de cardiopathie, ni de diabéte, ni de néphropathie ou d’autres tares
connues ou traitées.
e lapatiente est non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques.
e il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours
e il n’existe pas de notion de tissage de laine
e clle n’a pas de bronchorrhée matinale
e clle n’a pasdenéoplasie connue
v" Antécédents chirurgicaux:
e la patiente n’a jamais été opérée
v Antécédents gynéco-obstétricaux
o 5 gestes, 5 parités
e clle n’a jamais eu d’avortement
e |apatiente est ménopausée depuis 8 ans.
> Antécédents familiaux:

e il n’existe pasde cas similaire danslafamille.

HISTOIRE DE LA MALADIE:

remonte a 14 ans par I’installation d’une dyspnée d'aggravation progressive initialement stationnaire au

stade | selon la classification de SADOUL, s’aggravant depuis 1 an sans toux ni expectorations ni
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hémoptysie ni douleur thoracique. Depuis 5 mois, la patiente rapporte une aggravation de sa
symptomatologie: la dyspnée est devenue progressivement stade IV avec apparition d’une toux seéche
chronique ramenant parfois des expectorations muqueuses associées a des signes d’hyperréactivité
bronchique faite de toux et géne respiratoire lors de I'exposition aux odeurs fortes, sans autres signes
associés, notamment pas de signe clinique d'hypercapnie. Le tout évolue dans un contexte d’apyrexie,

asthénie et amaigrissement de 17 kg en 10 mois.

L’EXAMEN CLINIQUE:
»  L’examen généra:

patiente consciente, pol ypnéique a 24 ¢/mn, normo tendue a 120/80 mm Hg, FC a 90 b/mn, SaO2 498
% a I’air ambiant, conjonctives normo colorées, apyrétique a 36.8°,poids 50 Kg, taille a 1.65 m, pas
d’hippocratisme digital, pas de cyanose, pas de signe de |utte ventilatoire.

» L’examen pleuro pulmonaire:
v lethorax est de morphologie normale.
v' il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.
v" lesvibrations vocales sont bien transmises.
v' lemurmure vésiculaire est bien percu.
v Il n’existe pas de matité ni d’hyper sonorité
v il existe de discrets ra es sous crépitants diffus bilatéraux
» I’examen cardio-vasculaire:
v lesbruits Blet B2 sont bien percus.
v lasystole et ladiastole sont libres.
v il n’existe pas de souffle ni de bruit surgjouté.
v il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite.
»  L'examen abdominal
v I’abdomen est souple et respire normalement
v' il n’existe pas d’hépatomégalie, ni de splénomégalie
v il n’existe pas de matité déclive au niveau des flancs
»  L’examen gynécologique:
v examen sous spéculum:
= pasde sécrétion mugueuse ni sanglante
= col fermé sans signe inflammatoire
v' toucher vaginal:
= pas de masse palpable a la mobilisation de I’utérus

» cul desac dedouglaslibre
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v examen des seins;

= seins de contours symétriques
» pasdesigneinflammatoire
= pasde masse papable
»  L'examen desaires ganglionnaires
- présence d’une adénopathie lenticulaire au niveau de la région axillaire droite indolore, sans signes de
fistulisation ou d’inflammation en regard.
»  Le reste de I’examen somatique est sans particul arité
RADIOGRAPHIE THORACIQUE:
»  Opacités  réticule-micro-nodulaires

diffuses au niveau de I’hémi champ
thoraciquedroit réalisant un syndrome
interstitiel.

»  Rétrécissement des espaces
intercostaux a droite avec aspect |
d’ascension de la coupole
diaphragmatique droite et Iégere
atraction de la partie basse de la
trachée et ascension du hile droit.

»  Poumon contre latéral sans anomalie

visible en dehors d’une surcharge

hilaire.

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:

Patiente &gée de 54 ans, ayant une exposition alafumée de four et un contact aviaire depuis son jeune

age, arrétésil y a8 ans. Elle présente depuis 14 ans une dyspnée chronique, d’aggravation progressive
depuis 1 an et devenant stade IV depuis 5 mois avec apparition d’une toux seche parfois productive,
associées a des signes d’hyperréactivité bronchique. L’examen clinique trouve des discrets rales sous
crépitants diffus bilatéraux. La radiographie thoracique objective un syndromeinterstitiel droit avec des
signes de rétraction.

= tableau de pneumopathieinterstitielle diffuse droite avec des signes de rétraction qui pose le probleme

de diagnostique étiologique
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DIAGNOSTICSA EVOQUER
»  Alvéolite alergigue extrinseque au stade de fibrose vu:
v Pour:

- L’exposition qui a précédé la symptomatologie.
- Les signes de rétraction.
v Contre:
-absence de données concernant les symptomes lors de I’exposition.
»  Sarcoidose au stade de fibrose: mais I’atteinte est unilatéral et il n’existe pas d’adénopathie
médiastinale visible.

»  Maadie de systéme: mais il n’existe pas de signes extra-thoracique

CONDUITE ATENIR:
1) Conduite atenir diagnostique
»  TDM thoracique:
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v' Syndromeintertitiel fait de:
e @paississement de quel queslignes septal es et non septal es plus marqué aux niveau
du lobes supérieurs
e plagesde verre dépoli aux niveau du lobe supérieur gauche
e @paississement péribronchique avec bronchectasie cylindrique et monoliforme.
v nodule lobaire inférieur droit au niveau du versant postérieur de 8mm.
v quelques ganglions pré et latéro-trachéaux, pré et sous carinaires dont le plus grand fait

10mm de diamétre.

»  Fibroscopie bronchique avec lavage broncho alvéolaire et biopsies étagées:
v' Arbre bronchique droit: distorsion de la lobaire supérieur droite avec des orifices
incathétérisables du fait deladistorsion.
v Arbre bronchique gauche: éperon de la lingula épaissi avec des bronches sous segmentaires
incathétérisables.
v lavage broncho alvéolaire: hypercellularité avec :
-lymphocytes=51%, -€0sinophiles=2%,
-PNN=6%, -macrophages=41%.
- CD4/CD8 inférieur a1
v Labiopsie bronchique: objective une inflammation chronique non spécifique
»  Bilan de sarcoidose:
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v biopsie des glandes salivaires:

I’étude anatomopathologique trouve un épaississement éosinophile amorphe et ne trouve pas

d’amylose.

v' Examen ophtalmique: ne trouve pas d’uvéite

v" Bilan biologique:

v

bilan phosphocal cique sanguin des 3 jours de suite:normal

bilan phosphocal cique urinaire des 3 jours de suite:normal
proténurie de 24 heures : négative a 0,04g/24h

électrophorése des protéines normae

fonction rénale normale avec urée 20,2 g/l et créatininea6omg/l.
bilan hépatique normal.

ECG: sansanomalie.

=diagnostic retenu: Alvéolite alergique extrinseque sur des arguments de forte présomption et le bilan

de sarcoidose négatif

2) Evauation fonctionnelle:

v
n

Spirométrie: en faveur d’un trouble ventilatoire restrictif avec les valeurs suivantes:
capacitévitaeforcée a 1,58 litres soit 48%

VEMS a1,28 litres soit 49%

rapport de TIFFENEAU a0,81

Pléthysmographie:  confirme le trouble ventilatoire restrictif avec capacité pulmonaire
totale & 50%.

Test de marche de 6 minutes: test normal pas de désaturation.

Gazométrie:

PaO2 a62 mm Hg (hypoxémie)

PaCO2 a 36 mm Hg (pas d’hypercapnie)

Echographie cardiague trans thoracique: elle n’a pas d’hypertension artérielle

pulmonaire.

3) Conduite atenir thérapeutique:

Le cas de lamalade est discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire (pneumol ogue, radiologue

et anatomopathologiste) avec décision de démarrer une corticothérapie a base de 75 mg par jour apres

un bilan précorticothérapie.

»  Bilan précorticothérapie:

v
v

NFS: pas d’hyperleucocytose.
Glycémie: normale
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v' Tension artérielle; normale

v Sérologievirale: négative.
»  Démarrer lacorticothérapie:
v'abase de 70mg par jour avec évauation clinique et fonctionnelle aprés un mois puis
rediscussions pour la dégression de |a corticothérapie.
v Ordonnance: prednisolone 20 mg: 3 comprimés et demi par jour le matin aprés repas.
»  Tratement adjuvant:
v" vitamine D et apport calcique.
v Unrégime hypo sodé et hypocal orique.
v’ Controle des effets secondaires de la corticothérapie.

v Eviter le tabagisme.
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cancer bronchique primitif (1)

IDENTITE:

Il s’agit de monsieur Abdelghani, 4gé de 60 ans, magon de profession et pere de 5 enfants, non
mutualiste, originaire et habitant a Fés.

MOTIF D’HOSPITALISATION: adressé par un pneumologue pour bilan de dyspnée chronique avec

anomalie radiologique.

ANTECEDENTS:
»  Antécédents personnels

v Antécédents médicaux:
¢ il est tabagique chronique pendant 30 ans a raison d’un paquet par jour, sevré il y
aun an.
e il était alcoolique pendant 2 ans, sevré depuis 30 ans.
e Il n’est pas bronchitique chronique.
e Exposéalasilice au cours de son travail de magon depuis 30 ans.
e il n’apas d’exposition a la fumée de four domestique.
e il n’apas de néoplasie connue.
e il n’est jamais traité pour la tuberculose et ne présente pas de contage tuberculeux
récent.
e il n’existe pas de cardiopathie, ni de diabéte, ni de néphropathie ou d’autres tares
connues ou traitées.
e il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours.
v' Antécédents chirurgicaux:
e Le patient n’jamais été opéré
»  Antécédents familiaux:

e il n’existe pas de cas similaire dans la famille.

HISTOIRE DE LA MALADIE:
Le début de symptomatol ogie remonte a8 mois par l'installation d'une dyspnée d’aggravation

progressive devenant stade IV de SADOUL depuis 1 mois, associée a une toux productive ramenant
des expectorations muqueuses avec des doul eurs thoraciques droites antérieures minimesirradiant vers
I’épaule droite sans hémoptysie ni orthopnée. Par ailleurs, e patient ne rapporte ni signe de névralgie
cervico brachide, ni dysphonie, ni dysphagie, ni autres signes extrathoracique, e tout évoluant dans

un contexte d'apyrexie avec altération de I’état général et un amaigrissement chiffré a7 kg en 3 mois.
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EXAMEN CLINIQUE:
» L’examen général: patient conscient en mauvaise état général  (OMS a 2), polypnéique a 22
¢/mn, normo tendu & 120/80 mm Hg, FC a90 b/mn, Sa02 a 96 % a I’air ambiant devenant 95

% sous 2 litres d’oxygene, conjonctives normo colorés, apyrétiqgue. OMS a 2.
» L’examen pleuro pulmonaire:
v lethorax est de morphologie normale.
v' il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.
v On note au niveau de tout I’hémithorax droit:
e lesvibrations vocales sont mal transmises.
e |lemurmurevésiculaire est mal percu.
e présence d’une matité a la percussion.
e il existe une douleur exquise en paravertéorale droit en regard de la 2éme et
3éme cote.
v' il n’existe pas d’hippocratisme digital.
=syndrome d’épanchement liquidien de tout I’hémithorax droit.
» I’examen cardio-vasculaire:
v lesbruits Blet B2 sont bien percus.
v lasystole et ladiastole sont libres.
v' il n’existe pas de souffle ni de bruit surgjouté.
v il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite.
» L’examen abdominal:
v' L’abdomen est souple et respire normalement.
v' il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.
v' il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
v il n’existe pas de masse abdominale palpable.
v Il n’existe pas de matité déclive.
» L’examen abdominal des aires ganglionnaire: les aires ganglionnaires sont libres

» Le reste de I’examen clinique est sans particularité
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RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:

» unhémi thorax opaque droit, dense homogene de tonalite

hydrigue sans broncho gramme aérien avec effacement de
la coupole diaphragmatique droite et comblement de cul
de sac costo-diaphragmatique externe et cardio-phrénique
droit et |égére attraction de latrachée versle coté droit.

>  lesespacesintercostaux sont rétrécis.

»  une image d’arrét bronchique au niveau du tronc
intermédiaire droit

»  une lyse de I’extrémité interne de I’arc postérieur de la

2eme et 3eme cote.
»  Parenchyme controlatéral est sans anomalie décelable.

Au total: il s’agit d’un hémithorax opaque droit peu rétractile

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:

patient &gé de 60 ans, tabagique chronique pendant 30 ans sevré depuis 1 an, acoolique pendant deux
ans qui présente depuis 8 mois une dyspnée d’aggravation progressive devenant stade IV depuis 1 mois,
associée a des expectorations muqueuses avec des douleurs thoraciques droites minimes irradiant vers
I’épaule droite sans hémoptysie, ni orthopnée, ni signes extra respiratoires associés. Le tout évoluant
dans un contexte d’altération de 1’état général et d’apyrexie. L’examen clinique trouve un patient
conscient, en mauvais état général, polypnéique avec syndrome d’épanchement liquidien de tout

I’hémithorax droit. Laradiographie thoracique montre un hémithorax droit opaque peu rétractile.

DIAGNOSTICS A EVOQUER:

Il S’agirait d’une atélectasie du poumon droit avec une pleurésie et lyse osseuse homolatérales dont les

étiologies possibles sont:
v"un carcinome bronchique primitif avec pleurésie métastati que et envahissement osseux
vu le tabagisme, ladouleur thoracique, la pleurésie et I’altération de 1’état général.
v’ un métastase endo-bronchique, costal et pleural d’un néo extra thoracique mais pas de
signe extrathoracique.
v"une tubercul ose endo-bronchique et/ou ganglionnaire médiastinale avec localisation

pleurale et costale.
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CONDUITE ATENIR:

1) FIBROSCOPIE BRONCHIQUE:
v' Trachéelibre
v Carénefine
v" Arbre brochique droit:
e aspect de compression extrinseque
e |'arbre bronchique droit reste cependant perméable.
e pasdindication aune désobstruction bronchique ni a une mise en place de
prothese.
v Arbre bronchique gauche: aspect endoscopique strictement normal
v Biopsie bronchique en regard de la compression avec une étude anatomo-pathol ogique
objectivant un état inflammatoire.
2) Echographie thoracique montre une pleurésie de grande abondance
3) Ponction pleurale trouve un liquide jaune citrin avec évacuation de 900 ¢l avec étude
biochimique et cytologique du liquide pleural:
v Biochimie:
e taux de protides pleurales 2 40g/l avec une protidémie a 70g/l.
e lerapport taux de protides pleurales/ taux de protides sériques est supérieur a
05
=pleurésie exsudative.
v Cytologie: pasde cellules malignes.
4) Ponction biopsie pleurale avec étude anatomopathologique en faveur d’une pleurite
subaiguie
5) Scanner thoracique:
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v Processus tumoral broncho pulmonaire s’étendant du hile a I’apex pulmonaire droit
avec envahissement costale et vertébrale en regard
v' adénopathie médiastinale centimétrique.
v' épanchement liquidien de grande abondance adroite.
v multiples micronodules du poumon droit.
6) Une biopsie scanno-guidée a été réalisée au niveau de la tumeur de I’apex et qui a
montré un adénocarcinome bronchique primitif.
7) Conduite atenir thérapeutique:
Aprés discussion du cas du malade dans un réunion a concertation pluri disciplinaire, la décision est :
v' Adresser le patient au service d’oncologie pour chimio thérapie
v" Traitement antalgique: on commence par pallier 1: paracétamol 1gfois3 par jour, et si ladouleur

ne répond pas, on passe au 2éme pallier.
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Cancer bronchique primitif (2)

IDENTITE:

11 s’agit de madame Fatima, &gée de 58 ans, mariée, mere de 4 enfants, femme au foyer, mutualiste,
originaire et habitante a Fes.

MOTIF D’HOSPITALISATION: dyspnée subaigle.

ANTECEDENTS:
»  Antécédents personnels

v Antécédents médicaux:
e lapatiente est non tabagique mais elle aun tabagisme passif pendant 30 ans arrété
il ya3ans (mari fumeur araison detrois paquets par jour)
¢ dleaune exposition alafumée domestique pendant 30 ans.
e clle n’est jamais traitée pour la tuberculose et ne présente pas de contage
tuberculeux récent.
e il n’existe pas de cardiopathie, ni de diabete, ni de néphropathie ou d’autres tares
connues ou traitées.
e il n’existe pas de de contact avec les chiens
e il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours.
v" Antécédents chirurgicaux:
e lapatienten’a jamais été opérée.
v Antécédents gynéco-obstétri caux:
e 4 gestes, 4 parités.
e lapatiente n’a jamais eu d’avortement.
e |apatiente est ménopausée depuis 12 ans.
»  Antécédents familiaux:

e Il n’existe pas d’antécédent familial notable.

HISTOIRE DE LA MALADIE:

Remonte a 3 mois par I’installation d’une dyspnée classée stade Il avec une toux seche. Depuis

15 jours, la symptomatologie s’est aggravée avec une dyspnée devenue stade 111 et latoux est devenue
productive ramenant des expectorations muqueuses et parfois hémoptoique et il n’existe pas de
symptdme extrathoracique. Ceci évoluant dans un contexte d’apyrexie et d’altération de 1’état général

avec amaigrissement chiffré 210 kg en 2 mois.
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EXAMEN CLINIQUE:

L’examen général: patiente consciente en mauvais état généra OMS a 3, dyspnéique a 23 ¢/mn, normo
tendue a 120/80 mm Hg, FC a 80 b/mn, Sa02 a 91 % a I’air ambiant devenant 95 % sous 3 litres
d’oxygéne, conjonctives normo colorés, apyrétique a 37°.

» L’examen pleuro pulmonaire:

v
v
v

le thorax est de morphologie normale.

il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.

On note au niveau de la moitié supérieure de I’hémi-champ thoracique droit:
e lesvibrations vocales sont mal transmises.
e |lemurmurevésiculaire est mal percu.
e unematité alapercussion

il n’existe pas d’hippocratisme digital.

=syndrome d’épanchement liquidien droit

» [D’examen cardio-vasculaire:

v
v
v
v
v

les bruits Blet B2 sont bien percus.

lasystole et la diastole sont libres.

il n’existe pas de souffle ni de bruit surajouté.

il n’existe pas de signe d’insuffisance cardiaque droite.

Il n’existe pas de frottement péricardique.

» L’examen abdominal:

v
v
v
v
v

L’abdomen est souple et respire normalement.

il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.

il n’existe pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
il n’existe pas de masse abdominale palpable.

Il n’existe pas d’ascite.

» L’examen gynécologique:

v

v

v

examen sous spéculum:
= pas de sécrétion muqueuse ni sanglante
= col fermé sans signe inflammatoire
toucher vaginale:
= pas de masse palpable a la mobilisation de I’utérus
= cul desac dedouglaslibre
examen des seins:
= ceinsde contours symétriques.
= pasdesigneinflammatoire.
= pasde masse palpable.

215

o e LAl )



15/187 : & 4a 5kl et i) Jlgadl dalias i pe i bl i) oy o

» L’examen des aires ganglionnaires: les aires ganglionnaires sont libres.

» Le reste de I’examen clinique est sans particularité.

RADDIO THORACIQUE DE FACE:
»  Opacité a projection hilaire a limite externe irréguliére

avec un prolongement spiculé réalisant une image en
pattes de crabe associée a une opacité systématisée du
lobe supérieur droit dense homogene sans
bronchogramme aérien avec un rétrécissement des
espaces intercostaux.

»  Pas d’anomalie dansle parenchyme controlatéral.

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:
Patiente de 58 ans, sans antécédents pathologiques notables en dehors d’un tabagisme passif pendant 30

ans et I’exposition a la fumée domestique pendant 30 ans, qui présente depuis 3 mois une dyspnée stade
II d’aggravation progressive devenant stade 11l de SADOUL actuellement associée a une toux séche
devenant productive depuis deux semaines ramenant des expectorations muqueuses et parfois
hémoptoiques, le tout évoluant dans un contexte d’altération de 1’état général et d’apyrexie. Chez qui
I’examen trouve une patiente en mauvaise état général , polypnéque,Sa02 a I’air ambiant 2a91%, avec
un Syndrome d’épanchement liquidien intéressant la moitié supérieure de I’hémi-champ thoracique
droit. La radiographie thoracique montre une opacité a projection hilaire droite d’allure néoplasique avec

atélectasie du lobe supérieur droit.

DIAGNOSTICSA EVOQUER
» Cancer broncho-pulmonaire hilaire droit avec atél ectasie évoque devant:

v I’amaigrissement.
v’ letabagisme passif chronique.
v Taspect radiologique
» Métastase endo-bronchique avec atélectasie de la lobaire supérieure droite mais pas de signe
extrathoracique.
» Tuberculose endo-bronchique et /ou ganglionnaire médiastinale mais pas de fiévre et pas de
contage tubercul eux récent.
» Autres diagnostics:
v Lymphome malin non hodgkinien
v Kyste hydatique médiastinale ou bronchique.
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CONDUITE A TENIR

1) Fibroscopiebronchique:

v Trachée: libre

v caréne: envahie par le bourgeon

v" Arbre bronchique droit: présence d’un bourgeon tumora blanc nacré au contact de la
caréne qui obstrue compl etement la bronche souche droite.

v" Arbrebronchique gauche: aspect endoscopique normal, tous | es éperons bronchi ques sont
finset lesorifices sont libres

Image endoscopique d’un bourgeon endo bronchique

v Prélévements: biopsie du bourgeon avec étude anatomopathologique objectivant un
carcinome épidermoide bien différencié, kératinisant et infiltrant.
=Au total: ¢’est un carcinome épidermoide bronchique droit avec trouble de ventilation
du lobe supérieur droit.

2) Lecasdecette malade a éédiscuté en RCP (pneumologue, chirurgien thoracique, radiologue
et anatomopathol ogique) avec décision: le carcinome est n’est pas opérable vue I’atteinte de la
caréne et I’état général de la malade ne permet pas de réaliser une chimiothérapie intensive
d’autant plus que le carcinome est chimio résistant.

3) Unedésobstruction ne peut pas étreréalisée par bronchoscopierigide

4) Pas d’indication a un bilan d’extension exhaustif (pas d’intérét de faire une TDM thoracique)

5) Traitement palliatif:

v’ traitement hémostatique en cas d’hémoptysie:
v’ traitement antal gique en cas de doul eur: on commence par pallier I: paracétamol 1g: 1cp
fois 3 par jour.
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Elar gissement médiastinal

IDENTITE:

Il s’agit de madame Meriem 49 ans, femme au foyer, mariée et mére de 3 enfants, non mutualiste,
originaire et habitante aFeés.
MOTIF D’HOSPITALISATION: toux avec dyspnéeaigue

ANTECEDENTS:
»  Antécédents personnels:

v Antécédents médicaux:
e la patiente n’est jamais traitée pour tuberculose et ne présente pas de contage
tuberculeux récent.
e il n’existe pas de cardiopathie, ni de diabéte, ni de néphropathie ou d’autres tares
connues ou traitées
e la patiente est non tabagique et n’a pas d’autres habitudes toxiques
e il n’existe pas de prise médicamenteuse au long cours.
v Antécédents chirurgicaux:
e lapatiente n’a jamais été opérée.
v Antécédents gynéco-obstétri caux:
o 3 gestes, 3 parités.
e lapatiente n’a jamais eu d’avortement.
e |apatente est ménopausée depuis 2 ans.
»  Antécédents familiaux:
e il n’existe pas de cancer dans la famille

e il n’existe pas de tuberculose dans la famille

HISTOIRE DE LA MALADIE:
Remontea 2 mois avant son admission par des épisodes de toux seche et de dyspnée stade 11 de I’échelle

de SADOUL au début d’aggravation progressive devenant stade |11 actuellement, avec sensations
d’oppression thoracique et discret wheezing thoracique et pas de dysphonie, avec apparition depuis 20
jours d’un cedéme du cou et de la partie supériecure du thorax, sans signe d’hyperréactivité bronchique
ni d° hémoptysie, ni signe d’hypercapnie. Le tout évoluant dans un contexte de sensations fébriles et

d’altération de 1’état général.
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L’EXAMEN CLINIQUE:

» L’examen général:
La patiente est consciente, son état général est relativement altérée avec OMS a2, FR est a22 ¢/mn,
normo tendue a 110/70 mm Hg, FC a 90 b/mn, Sa02 a 96 % a I’air ambiant, conjonctives normo
colorées, température a37,2°, le poids est de 56 kg et latailleest 21,60 m.
» L’examen pleuro pulmonaire:
v lethorax est de morphologie normale
v" présence d’un syndrome cave supérieur avec:
= cyanose delaface et des mains
cedéme en pelerine
= turgescence spontanée des veinesjugulaires
= circulation veineuse collatérale
v il n’existe pas d’autres signes en faveur de syndrome de claud bernard horner:
= il n’existe pas de ptosis.
» jln’existe pas de myosis.
=l n’existe pas d’enophtalmie.
les vibrations vocal es sont bien transmises

le murmure vésiculaire est bien percu.

ANERNEEN

il n’existe pas de rale a I’auscultation.
v il n’existe pas de matité thoracique.
» L’examen cardio-vasculaire
v lesbruits Blet B2 sont bien percus
v lasystole et ladiastole sont libres
v' il n’existe pas de souffle ni de bruit surajouté
v il n’existe pas de signes d’insuffisance cardiaque droite
v’ il n’existe pas de frottement péricardique
» L’examen abdominal:
v I’abdomen est souple et respire normalement.
v' il n’existe pas de circulation veineuse collatérale.
v il n’existe pas d’hépatomégalie: fléche hépatique a1l cm.
v' il n’existe pas de splénomégalie ni de masse palpable.
v' il n’existe pas d’ascite.
» L’examen gynécologique:

v' examen sous spéculum:
= pas de sécrétion muqueuse ni sanglante
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= col fermé sans signe inflammatoire

v’ toucher vaginal:
= pas de masse palpable a la mobilisation de 1’utérus
= cul desac dedouglaslibre

v' examen des seins:
= sainsde contours symétriques
= pasdesigneinflammatoire
= pasde masse palpable

» L’examen des aires ganglionnaire: |es aires ganglionnaires sont libres en particulier les aires
cervicales, axillaire et sus claviculaire.

» Le reste de I’examen clinique est sans particularité.
RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:
»  Aspect d’élargissement médiastinal w
intéressant 1’étage supérieur et _’

moyen réalisant une opacité de tonalité

hydrigue, homogene sans individualisation
de lyse osseuse en regard, qui cette opacité
est séparée adroite et a gauche du
parenchyme pulmonaire par des limites

nettes polylobés a droite, avec des angles

de raccordement supérieure et inférieurs

obtus.

» latrachée parait en place avec réduction de

son calibre.

»  TPanalyse du reste de parenchyme ne montre
pas de |ésion particuliére.
» lasilhouette cardiague parait normale.

» il nyapas d’image de pleurésie.

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:
Patiente de 49 ans, sans antécédents pathol ogiques notables qui présente depuis 2 mois une toux seche,

une dyspnée d’aggravation progressive, oppression thoracique, wheezing avec syndrome cave supérieur
évoluant dans un contexte d’altération de I’état général et de sensation fébrile. L examen clinique
confirme le syndrome cave supérieur. Laradiographie thoracique montre un éargissement médiastinal

de I’étage supérieur et moyen polylobé a droite avec compression de latrachée.
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DIAGNOSTICS A EVOQUER:

> 1l s’agit trés probablement d’une masse médiastinale antéro-supérieure et probablement du

médiastin moyen vue:
v’ atteinte du médiastin antéro-supérieur vues.
= présence du syndrome médiastinal antérieur: syndrome cave supérieur...
= absence du syndrome médiastinal postérieur: la patiente n’a pas de dysphagie ...
v’ atteinte du médiastin moyen vus:
= compression de latrachée.
= aspect polylobé évocateur d’adénopathies médiastinales.
»  onévoque les principaux étiologies de cette masse médiastinale:
v' En premier lieu: une masse médiastinale moyenne qui envahit le médiastin antéro-
Supérieur:
e Lymphome malin non hodgkinien: vus le jeune age et I’existence trés probable
d’adénopathie médiastinales mais on n’a pas d’adénopathie périphérique
e Maadie de hodgkin.
e Autres hemopathies malignes
e Néo broncho-génique avec envahissement du médiastin: mais patiente non
tabagique.
e adénopathies métastatiques d’un cancer a distance mais la patiente ne présente
pas de signes extrarespiratoire.
¢ tuberculose ganglionnaire médiastinal e sans grande conviction.
v Ensecond lieu: une masse médi astinal e antéro-supérieure qui envahit le médiastin moyen

en particulier un thymome ou une tumeur germinale.

LESEXAMENS COMPLEMENTAIRES:

On fait un bilan a la recherche d’une localisation périphérique d’un lymphome malin non hodgkinien

permettant d’éviter un geste invasif:
» Numération formule sanguine:a la recherche d’éléments évocateurs d’une atteinte
hématopoiétique dans le cadre de LMNH mais | es résultats sont normaux :
v" Hémoglobine a 13g/.
v Globules blancs a 7000 élément par ml.
v" Plaguettes 2300000 élément par ml.
»  Echographie abdominae: absence d’adénopathie profonde.
»  Echographie thoracique: montre une masse médiastinale antérieure tissulaire faisant suspecter
des adénopathies.
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»  Scanner thoracique:
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v/ Masse médiastinale moyenne s’étendant en antérieur ne prenant pas le produit de contraste
faisant évoquer un magma ganglionnaire refoulant la trachée et I’cesophage en arricre avec
individualisation d’une thrombose de la veine cave supérieure.

v’ pas d’atteinte parenchymateuse.

v Pas de lyse osseuse en regard du processus.

CONDUITE ATENIR:

» Lecasdelapatiente a éé discuté dans une réunion de concertation pluridisciplinaire
(pneumol ogue, chirurgien thoracique, radiologue et anatomopathol ogiste) avec décision
d’une biopsie scanno-guidée dont 1’étude anatomo-pathol ogique a objectivé un lymphome
malin non hodgkinien de type B.

» Patiente envoyée au service d’oncologie pour chimiothérapie.
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Résumé

Le dossier médical est une conclusion générale qui résume la maladie du patient; il
contient toutes les données concernant la maladie, depuis son début, ses étiologies , son
évolution ainsi que ses complications possibles , y compris aussi le diagnostic et la prise en

charge thérapeutique.

Le dossier médical a besoin d’une langue de communication entre le médecin et le
patient. Tandis que les dossiers médicaux dans nos hopitaux sont faits par la langue
francaise, On a essayé dans notre thése de rédiger un dossier médicale en arabe, en prenant
comme exemple les dossiers médicaux du service de pneumologie Pour accomplir ce travail

on s’est concentré sur les points suivants:

e Assembler des observations médicales typiques du service de pneumologie.
e Réordonner les données et les reformuler convenablement.
e Traduire en arabe le dossier médical en se basant sur des notions citées dans une

thése de traduction en arabe des maladies respiratoires.
On peut citer les résultats de notre travail comme suit:

-Offrir une référence des dossiers médicaux les plus importants pour un médecin
généraliste, 22 dossiers en deux langues ; arabe et en francaise, qui peut aider les étudiants
en médecine pour I’assimilation des données du dossier médical et la rédaction idéale de ce

dernier surtout lors des stages hospitaliers.

- Etablir de nouvelles thermes en arabes paralleles a ce que les médecins pratiquent

quotidiennement.

-Résultats d’évaluation de reconnaissance des dossiers médicaux par les étudiants.
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A traves notre travail on a insisté sur:

- Le r6le de la langue nationale dans la simplification de I’assimilation des données du
dossier médical et le pouvoir de sa rédaction par les étudiants en médecine et les médecins

au cours de la pratique quotidienne.

- la communication entre le médecin et le patient ne peut étre idéale que si elle est basée sur

la langue nationale.

- l'utilisation de la langue arabe au cours des différentes étapes du dossier médical aide pour
un bon rendement du médecin et facilite la communication avec le patient ce qui améliore la

culture sanitaire de la population générale.

Cette these se considere comme une référence en ce qui concerne les dossiers médicaux en
pneumologie, rédigée par deux langues arabe et francaise, ce qui peut ouvrir de nouvelles

voies aux autres spécialités a offrir des références similaires.
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Abstract

The medical file contains a brief outline of the patient’s disease; it encompasses causes, status, and

possible consequences of theillness besides to diagnosing and curing processes.

The medical file is a communicative bridge between the doctor and the patient. As a matter of fact, in
Morocco, the medical files are written in French language which complicates communication amongst
the medical staff and citizens. Therefore, | tried, in this dissertation, to establish for a medica file in
Arabic language. To effectively reach the goals, | worked on medicd files of respiratory system as a
case study which is based on the following processes:

» Gathering the available medical files modelsin French language.
» Putting their datain order with suitable wording.
» Trandating them into Arabic on the basis of sometermsincluded in athesis of chest diseases.

As aresult, three points emerged:

» Providing medical filesreference for respiratory diseases in Arabic, they are so important for
any doctor. In addition, twenty two medical files were provided in Arabic and French; these
files can help medical students to absorb the components of the medical file and put it in a
suitable wording, especially in aclinica training.

» Generate new Arabic terms that correspond to the doctor’s daily practice.

» The outcome of evaluating a sample of student’s understanding of the Arabic files.
The implications of this dissertation are as follows:

» Nationa language has greet role in grasping the medical file data, thus both medical students
during the training and doctor during the daily practice can create and form it.

» Communication between the doctor and the patient can’t be ideal unless they use national
language.

» Using Arabic during all stages of the medical file arrangement will improve the outcome of
the doctor and facilitates communication with the patient. As a result, the health awareness

will risein people.

In short, this dissertation encompasses references of medical files of respiratory diseasesin Arabic and

French. Thus, it can help specidistsin other branches to formulate corresponding documents.
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