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Quels sont les diagnostics à évoquer ?
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 régime thérapeutique2RHZE /4RH 

  

RHZE

  

RH

  

( x 66 = 660)  

( x 66 = 330)

(x 66=1650 )  

( x 66 = 990) 
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Tuberculose  pulmonaire à microscopie positive  (TPM +) 
IDENTITE:  
 fants, journalier de profession, ramédiste, 

originaire et habitant à Fès 

MOTIF DE CONSULTATION: toux subaigüe avec fièvre  

 

ANTECEDENTS:  
 Antécédents personnels:  

 Antécédents médicaux:  

 Il  

 Il présente un contage tuberculeux récent (frère). 

 

connues ou traitées. 

 ues. 

 . 

 . 

 Antécédents chirurgicaux:  

  

 Antécédents familiaux: 

 il a un frère sous traitement anti bacillaire en cours.  

 

HISTOIRE DE LA MALADIE:  
   

ramenant des expectorations purulentes et par fois hémoptoïque  sans douleur thoracique, sans autres 

signes associées ni urinaires ni digestifs ni neurologiques. Le tout évoluant dans un contexte 

chiffré à 3 kg en 15 jours et de sensations fébriles et de sueurs nocturnes. le malade a 

cilline simple pendant 7 jours. Devant la 

non amélioration clinique, le patient a consulté au urgences CHU HASSAN II FES  

 

EXAMEN CLINIQUE:  
 Examen général: patient conscient, eupnéique, normo tendu à 130/80 mm Hg, fréquence 

cardiaque (FC) à 70 battements par minute (b/mn), saturation artérielle en oxygène (SaO2) à 96 

mo colorés, température à 38,5° , OMS  à 1, poids à 66 kg. 



 

  

 :  

 le thorax est de morphologie normale. 

 les vibrations vocales sont bien transmises. 

 le murmure vésiculaire est bien perçu. 

  

 -vasculaire:   

 les bruits B1et B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

 s de souffle ni de bruit surajouté. 

 uffisance cardiaque droite. 

 :  

  

  

 e palpable. 

 : les aires ganglionnaires  sont libres. 

       

 

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:  
 

 Présence en para hilaire gauche 

 en faveur 

de lésions caverneuses 

tuberculeuses. 

 anomalie décelée. 

 

anomalie décelable. 

  



 

  

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:  
Patient de 35 ans ayant comme antécédents un frère tuberculeux en cours de traitement par anti 

bacillaires qui présente depuis 15 jours une toux sèche puis productive ramenant des expectorations 

purulentes et parfois hémoptoïque. Ceci 

La radiographie thoracique de face a montré une lésion caverneuse para hilaire gauche.  

 

DIAGNOSTICS A  EVOQUER:  
 Tuberculose pulmonaire dans sa forme caverneuse:  

 Pour:   

 Aspect radiologique. 

 Sensations fébriles. 

 Sueurs nocturnes. 

 . 

  

  

 Le contage tuberculeux. 

 La persistance de la fièvre sous antibiotiques. 

 Pneumonie bactérienne excavé:  

 Pour : 

 début relativement aigue. 

 expectorations purulentes. 

 Contre : 

 pas de fièvre importante. 

 Pas de frissons 

 

 Néo broncho-génique excavé: peu probable. 

 

CONDUITE A TENIR:  
1) Faire 3 examens cytobactériologiques des expectorations à la recherche de bacilles acido-

alcoolo-résistantes 3 jours de suite dont les résultats revenant comme le suivant :  

Premier jour:   3 bacilles par champs. 

Deuxième jour: 3 bacilles par champs. 

Troisième jour: 6 bacilles par champs. 



 

  

Diagnostic confirmé: tuberculose pulmonaire à 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 la maladie et le traitement indiqué:  

 régime thérapeutique: 2RHZE /4RH:   

 deux mois de:  

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

 4 mois de:  

           Rifampicine (R), Isoniazide (H) 

-Posologie de chaque médicament (poids du malade: 70 kg) 

    Rifampicine:  10 mg/kg/j (x 70 = 700)     600 mg /j  

    Isoniazide:    5 mg /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 

 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 à 

condition de respecter le traitement anti bacillaire. 

 le risque de contamination est possible avant le traitement et le malade devient non contagieux à 

partir du 2èm mois du traitement. 

  

 il faut savoir que la contamination  se fait par les voies  aériennes à travers  la toux et les crachats 

et donc il faut protéger la bouche lors de la toux et utiliser des mouchoirs jetables et les  jeter 

après chaque usage. 

 il faut limiter les contacts avec les enfants et le conjoint. 

 

moyens les plus efficaces. 

 . 

 le sevrage tabagique est indispensable pour la guérison.  

 il faut prendre les médicaments régulièrement. 



 

  

 il faut prendre tous les médicaments le matin à jeûne 2 heures avant le repas.  

 il faut respecter la durée du traitement. 

  de la maladie peut être favorable mais aussi défavorable et même 

 

 la présence régulière au centre de diagnostic de la tuberculose et des maladies respiratoires 

(CDTMR) chaque 2 semaines pour prendre l  

 

indésirable.  

  ictère ou des troubles visuels.  

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

 . 
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38,5° 

 . 

  

  

  



 

  

  

  

  

  

  

  

 

  

  

  

  

  

  

 ascite 

  

 syndrome méningé  

 raideur de la nuque 

 signe de Kernig  est négatif 

 signe de Brudzinski est négatif 

  

  

  les articulations sont libres 

  

  

  

 



 

  

 

 

  

 

 

 

 

  staphylococcie pulmonaire   

 Pneumocystose   

 virose pulmonaire    

:
 
  
 

 ponction lombaire  

 

 

 

  



 

  

 ( épanchement péricardique )  

  

  

  

  

 

  

  

  

 2RHZE /7RH 
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RH

  

  ( x 70 = 700) 
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Miliaire tuberculeuse 

IDENTITE:  

 

, mutualiste , originaire et habitant a Fès. 

MOTIF DE CONSULTATION:  dyspnée aigue  

ANTECEDENTS:  

 Antécédents personnels:  

 Antécédents médicaux:  

  

 il existe un contage tuberculeux récent (sa femme). 

  

connues ou traitées. 

  

  

 de est non ensoleillé mal aéré  

 Antécédents chirurgicaux:  

 été opéré  

 Antécédents familiaux: 

 à noter que sa femme est sous traitement anti bacillaire en cours  

HISTOIRE DE LA MALADIE:  

ramenant des expectorations purulentes et hémoptoïques avec dyspnée stade III de la classification de 

SADOUL  motivant sa consultation aux urgences du centre hospitalier universitaire Hassan II  où il a 

 prise en charge, 

. 

méningé et pas de signes urinaires. 

EXAMEN CLINIQUE:  

 Examen général:  patient conscient, état général altéré OMS à 2 , polypnéique à 24 c/mn, normo 

tendu à 130 /80 mm Hg, fréquence cardiaque (fc) à 90 battements par minute(b/mn), saturation 



 

  

artérielle en oxygène (SaO2) air ambiant, conjonctives normo colorées, température 

à 38,5, poids à 70 kg. 

 :  

 le thorax est de morphologie normale. 

 les vibrations vocales sont bien transmises. 

 le murmure vésiculaire est bien perçu. 

 il existe des râles crépitants  diffus et bilatéraux prédominant au niveau des bases.                   

  

 -vasculaire:   

 les bruits B1et B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

 pas de souffle ni de bruit surajouté. 

  

  

 :  

  

 e. 

  

  

 :  

   

 de raideur de la nuque 

 Le signe de Kernig  est négatif 

 Le signe de Brudzinski est négatif 
 Les réflexes ostéo-tendineux sont présents et symétriques 

 -articulaire:   

 les articulations sont libres. 

   

  sont libres. 

    . 

  



 

  

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:  

 

 Opacités micro nodulaires diffus bilatérales 

opacités nodulaires dont certaines sont 

excavées. 

 lésions excavées intéressant les deux hémi 

champs pulmonaires. 

 Présence des nodules et micro nodules en 

rétro cardiaque droit. 

 

 

 

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:   

-

tuberculeux  

 

DIAGNOSTICS A EVOQUER:  

 Miliaire tuberculeuse vu:  

 Aspect radiologique  

 Tableau clinique  

 Autres miliaires fébriles:   

 Staphylococcie pulmonaire  

 Pneumocystose  

  Virose pulmonaire  

 

DIAGNOSTIC RETENU :  ce diagnostic 

pour la conduite à tenir. 

 



 

  

CONDUITE A TENIR:  

1) Hospitalisation en isolement médical 

2) Examens complémentaire:  

 numération formule sanguine:  globules blanc à 12000 éléments à prédominance 

lymphocytaire. 

 Ponction lombaire:   

-aspect du liquide céphalo-rachidien (LCR ): clair. 

-examen direct:  absence de germe visible. 

-culture:  négative. 

 Echographie cardiaque trans thoracique:  

Epanchement péricardique de 3 mm non ponctionable  

 Examen cytobactériologique des urines ( ECBU ):  

 Leucocytes:  2000 élément par ml 

 Couleur:  jaune 

 Aspect:  clair 

 Culture:  négative 

3) Traitement:   

 Oxygénothérapie:  3 litres par minute 

 Traitement anti bacillaire:  

 catégorie 1 (forme grave dans sa forme miliaire ) 

-régime thérapeutique:  2RHZE /7RH:   

 Deux mois de:   

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

 7 mois de:  

           Rifampicine (R), Isoniazide (H) 

 Posologie de chaque médicament ( poids du malade à70 kg):  

    Rifampicine:  10 mg/kg/j ( x 70 = 700)     600 mg /j  

    Isoniazide:    5 mg /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 



 

  

 Ordonnance:   

ERIP K4:  4 comprimés par jour pendant 2 mois 

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

4) Evolution:   

 et de traitement anti bacillaire:    

 Amélioration clinique:  

Patient eupnéique à  ambiant, apyrexie. 

  Amélioration biologique:  

NFS:  globules blancs à 9000/ml 

5) Education sanitaire et thérapeutique:  

 La tuberculose est une maladie grave mais la guérison définitive est fortement possible à 

condition de respecter le traitement anti bacillaire. 

 Le risque de contamination est possible avant le traitement et le malade devient non 

contagieux à partir du 2èm mois du traitement. 

 L  

 Il faut savoir que la contamination  se fait par les voie  aérienne à travers  la toux et les 

crachats et donc il faut protéger la bouche lors de la toux et utiliser des . mouchoirs jetables 

et les  jeter après chaque usage.  

 Il faut limiter les contacts avec les enfants et le conjoint. 

 L

traitement sont les moyens les plus efficaces. 

 L . 

 Le sevrage tabagique est indispensable pour la guérison.  

 Il faut prendre les médicaments régulièrement. 

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

 Il faut respecter la durée du traitement. 

 I de la maladie peut être favorable mais aussi défavorable et 

 

 La présence régulière au centre de diagnostic de la tuberculose et des maladies 

respiratoires ( CDTMR ) chaque 2 semaines pour prendre les médicaments et chaque 2 

 



 

  

 I

effet indésirable.  

 I ictère ou des troubles visuels. 

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

 . 

 I  

 

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

CDTMR pour surveillance du  traitement anti tuberculeux. 
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 38,7°  

 oxygénothérapie 

 

  .signes de lutte ventilatoire 
  

  
  

 

 

 

  râles crépitants

 syndrome de condensation 
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 12,8 

  

 1,740,47

 

  

 

7,44  94,4 
 

 

  

 

 

 

 
  

 

 

 
 

  



 

  

Pneumonie aigue communautaire 
IDENTITE:  

 âgé de 70 ans, fellah, Ramédiste, originaire et habitant à Taounat, 

marié et père de 5 enfants. 

 

 

ANTECEDENTS:  

 Antécédents personnels: 

 Antécédents médicaux:  

  

  

   

 Le patient est . 

  

 le patient est non bronchitique chronique. 

 Antécédents chirurgicaux:  

 le  

 Antécédents familiaux: 

 . 

 

HISTOIRE DE LA MALADIE:  

Remonte à 6 jours, rd où le patient a présenté un syndrome grippal ( 

myalgies, arthralgies, toux sèche, fièvre à 38,5, irritation pharyngée, écoulement nasal) durant 2 jours  

puis il a présenté  des expectorations muco-purulentes rouillées  associées à des douleurs de l'hémi thorax 

droit à type  point de côté  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 fièvre chiffré à 39° avec frissons et asthénie, sans signes extra respiratoires en 

particulier des voies aériens supérieures, urinaires ou neurologiques.  

 Cette symptomatologie a motivé le patient à consulter aux urgence du CHU HASSAN II FES. 

 

  



 

  

EXAMEN CLINIQUE: 

 Examen général: 

  Patient conscient, fébrile à 38,7 , tachycarde à 100 battements par minute 

(b/mn),  polypnéique à 26c/mn, saturation artérielle en oxygène (SaO2) air ambiant à 

70%   

 présence de cyanose des lèvres et des extrémités. 

 pas de signes de lutte ventilatoire. 

 :  

 Le thorax est de morphologie normale. 

 On note au niveau hémithorax droit:  

 Les vibrations vocales sont exagérées. 

 Le murmure vésiculaire est mal perçu. 

 Il existe une matité à la percution. 

 Il existe des râles crépitants en basi-thoracique bilatéraux. 

 hémithorax droit  

 -vasculaire:   

 Les bruits B1et B2 sont bien perçus. 

 La systole et la diastole sont libres. 

 I s de souffle ni de bruit surajouté. 

 I  

 :  

  

  

  

  pas de matité déclive des flancs. 

 :  

   

   

  Les réflexes ostéo-tendineux sont présents et symétriques  

 :  

 Mauvais état buccodentaire. 

 Il  

 I  de douleurs exquises à la palpation des sinus. 

 . 

  



 

  

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:   

 

 opacité occupant la totalité de l'hémi 

thorax droit de tonalite hydrique 

hétérogène contenant de multiples 

clartés plus denses en para cardiaque 

droit avec des ébauches de 

bronchogramme aérique. 

 opacité périphérique basi thoracique 

droite homogène de tonalite 

hydrique à limite inférieure effaçant 

la coupole diaphragmatique 

droite  et comblant le culs de sac 

costo-diaphragmatique externe droit 

et se continue avec la paroi par une 

opacité bordante.  

 côté  gauche. 

opacité alvéolaire de tout l hémithorax droit associée à une image de pleurésie homolatérale de faible 

abondance. 

 

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE : 

Patient de 70 ans sans antécédents pathologiques notables, admis aux urgences pour une 

symptomatolo a 6 jours. A , le patient a 

présenté un point de côté  hémithorax droit avec des expectorations muco-purulentes et rouillées  

 Ceci évoluant dans 

un contexte fébrile avec frissons. La radio montre une opacité d

alvéolaire et une image de pleurésie de faible abondance  

 

DIAGNOSTIC RETENU:  

aigue à pneumocoque avec pleurésie de faible abondanace parapneumonique  vus les éléments suivants:  

 Syndrome grippal 

  

 Expectorations rouillées  

 Point de côté  



 

  

 Fièvre et frissons 

 Aspect radiologique   

 

DIAGNOSTIC DE GRAVITE:  

 Il existe des signes de gravité:  

 Cliniques:    

 déssaturation à 70%. 

 cyanose des lèvres et des extrémités. 

  Radiologique:  

 opacité étendue à au moins 2 lobes 

 pleurésie para pneumonique. 

 Il exsiste en plus:   

Un facteurs de risque:  l'âge supérieur à 65 ans. 

indication de l hospitalisation au service de pneumologie en unité de soins intensifs. 

 Recherche des signes de gravité biologiques:  

 Bilan biologique fait au urgences montre des signes de gravité biologiques:  

 Hyperleucocytose à 26580 à prédominance PNN à 25100 élément/ml avec 

lymphopénie à 280 éléments/ml.  

 Insuffisance rénale avec urée à 1,74 g/l et créâtininémie à 16mg/l.  

 hypoxémie à 52 mm Hg avec hypercapnie à 47,8 à la gazométrie .  

 le reste du bilan:  

 CRP à 320mg/l.  

 Natrémie normale à 137. 

 Hémoculture:  stérile. 

 Examen cytobactériologique des expectorations:  culture polymorphe 

Au total:  
respiratoire aigue très probablement à pneumocoque avec pleurésie parapneumonique. 

 

CONDUITE A TENIR THERAPEUTIQUE:  

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

saturation en oxygène devenant à 92% après 2h. 

 Antibiothérapie probabiliste à base de CEFTRIAXONE  2g par jour par voie parentérale  et  

CIPROFLOXACINE 500 mg x 2 par jour par voie orale. 

 Réhydratation 



 

  

 ENOXAPARINE SODIQUE  0,4 cc/jour par voie sous cutané. 

 Surveillance:  

 surveillance clinique: état de conscience, température, état hémodynamique, fréquence 

respiratoire, SaO2, expectorations(quantité, aspect, odeur), signes cliniques 

d'hypercapnie,  

 surveillance biologique: NFS, CRP, ionogramme sanguin. 

 

:  

 Sur le plan clinique: disparition des douleurs thoraciques, amélioration des expectorations 

initialement muco-purulentes  devenant muqueuses sans notion de toux ni hémoptysie, 

amélioration de sa dyspnée devenue stade II. 

 Sur le plan biologique:  bilan fait au 4ème jour de son hospitalisation: on a une diminution des 

globules blancs 000 puis à 7000 au 10ème jour, hémoglobine à 12,8 

, diminution de la CRP de 320 à son admission à 126 puis à 67  mg/l au 10ème jour , amélioration 

de la fonction rénale avec urée à 0,47 g/l et créatininémie à 7 mg/l. 

 Sur le plan gazométrique sous 4 litres d :  amélioration de l'hypoxémie à 75 mm Hg avec 

capnie à 46 mmhg ,pH à 7,44  et SaO2 à 94,4%. 

 Sur le plan radiologique:  

Une radiographie thoracique de face réalisé au 10ème jour de traitement montre une disparition 

de la pleurésie avec régression  alvéolaire. 

 

LA DECISION DE SORTIE:  

 Patient sortant sous:   

 Céphalosporine 3ème génération 200mg: 1cp*2 par jour  pendant 11 jours (durée totale du 

traitement 21 jours) 

 Ciprofloxacine 500mg:  1cp *2 par jour pendant 11 jours (durée totale du traitement 21 jours) 

 Malade revu après un mois en consultation avec examen clinique normal et radiographie 

thoracique de contrôle est sans anomalie décelable. 
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 matité déclive  

 
  

  
  

  
  
 cul de sac de douglas libre 

  
  
  
  

  
  

   

 
  
  

 



 

  

 remanié
 
 
 
 
  
 hydatidoptysie
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 NFS 
 . 
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Kyste hydatique unique 
IDENTITE:  

naire et habitante à 

Fès, ramediste. 

MOTIF DE CONSULTATION:  hémoptysie 

ANTECEDENTS:   

 Antécédents personnels 

 Antécédents médicaux:  

 

tuberculeux récent. 

 

connues ou traitées. 

  

 . 

 elle séjourne fréquemment à la campagne avec notion de contact avec les chiens . 

 Antécédents chirurgicaux:  

 . 

 Antécédents gynéco-obstétricaux:  

 3 gestes,  3 parité. 

 . 

 date des dernières règles remonte à 15 jours. 

     Antécédents familiaux: 

 . 

HISTOIRE DE LA MALADIE:   

 

et sans irradiation cervicale ou vers le membre supérieur gauche aggravée  il y a 1 mois par plusieurs 

oux 

ni expectorations ni autres signes respiratoires ou extra respiratoires associés, ceci a motivé sa 

 

EXAMEN CLINIQUE:  

 Examen général: patiente consciente, eupnéique, normo tendue à 12/08, fréquence cardiaque  

(FC) à 65 b/mn, SaO2 , conjonctives normo colorées, température à 37°. 

 :  



 

  

 le thorax est de morphologie normale. 

 on note en basi thoracique gauche:  

 les vibrations vocales sont mal transmises. 

 le murmure vésiculaire est mal perçu. 

 . 

  

 -thoracique gauche. 

 L examen cardio-vasculaire:   

 les bruits B1et B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

 s de souffle ni de bruit surajouté. 

  

 :  

 l  respire normalement. 

  

  

 . 

 :  les aires ganglionnaires sont libres. 

 :  

 examen sous spéculum:  

 pas de sécrétion muqueuse ni sanglante. 

 col fermé sans signe inflammatoire. 

 touchet vaginale:       

 p  

 cul de sac de douglas libre 

 examen des seins:   

 seins de contours symétrique. 

 pas de signe inflammatoire. 

 pas de masse palpable. 

 : les aires ganglionnaires sont libres  

  

  



 

  

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:  

 opacité à projection para-cardiaque gauche arrondie 

homogène avec des limites nettes sauf au niveau de 

sa partie supéro-interne qui parait floue et effacerait 

quant le signe de 

la silhouette, le siège serait antérieur.   

 . 

 aspect de légère ascension 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 

puis 1 mois dans un contexte de 

basi-thoracique gauche antérieur, la radio thorax montre une opacité ronde para-cardiaque gauche.  

 

DIAGNOSTICS A EVOQUER:  

1) Kyste hydatique pulmonaire rompu et remanié:   

 Pour:  

 Le contact avec les chiens. 

 . 

 . 

 Contre:   

membrane hydatique. 

2) Tuberculose pulmonaire :  

 le siège basal 

 absence de contage tuberculeux 

 absence de fièvre 

  

3) Néo broncho-

utér

. 

4) Autres causes:   



 

  

CONDUITE A TENIR:  

1)  

2) Faire radiographie thoracique de profil . 

3) Examens biologiques:  

 Faire une numération formule sanguine:  hyper éosinophilie à 800 éléments par ml avec 

hémoglobine à 12g /dl. 

 La sérologie hydatique revenant positif à titre de 1/1280 

 Bilan de coagulation:  correct 

 Taux de prothrombine:  85 % 

 Taux de céphaline activé:  30s /30s 

4) Une fibroscopie bronchique après avoir réalisé 3 examens cytobactériologiques des 

expectorations à la recherche des bacilles acido-alcoolo- résistants  montre:  

-un saignement  

-aspect de membrane blanchâtre obstruant une des deux bronches de la lingula . 

-

mé la nature hydatique de ces membranes.    

5) Une échographie hépatique:  pas de kyste hydatique du foie 

6) Décision après avis des chirurgiens thoracique  

Patiente candidate à une lobectomie au dépend de la lingula après TDM thoracique:  

 

 
 

 masse de densité hydrique à parois épaisses grossièrement arrondie au dépend de la lingula , 

-hilaires et inter-bronchiques 

hes 

 

. 

la patiente adressée au service de chirurgie thoracique pour complément de prise en charge. 
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vomique hydatique
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L  
IDENTITE:  

mad, âgé de 23 ans, célibataire

originaire et habitant à Taounat, ramédiste. 

 

 hémoptysie de faible abondance. 

ANTECEDENTS: 

 Antécédents personnels 

 Antécédents médicaux:  

 

récent. 

  

connues ou traitées. 

  

  

 il a un contact avec les chiens. 

 Antécédents chirurgicaux:  

  

 Antécédents familiaux: 

  

HISTOIRE DE LA MALADIE 

intermittentes peu intenses sans irradiation, répond partiellement au paracétamol, associées à plusieurs 

. Le dernier épisode remonte à 5 jours sans vomique 

 

EXAMEN CLINIQUE: 

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

SaO2 air ambiant, conjonctives normo colorées, température à 37°. 

 :  

 le thorax est de morphologie normale. 

 On  

-les vibrations vocales sont mal transmises. 



 

  

-le murmure vésiculaire est mal perçu. 

-il existe  une matité à la percussion. 

 

 pas de râle on  

 -vasculaire:   

 les bruits B1et B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

 s de souffle ni de bruit surajouté. 

  

 :  

 souple et respire normalement. 

  

  

 . 

 : les aires ganglionnaires sont  libres  

    atique est sans particularité 

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:  

 

 Opacité du sommet  droit bilobée de tonalité 

hydrique, sa limite interne se continue avec le 

médiastin, sa limite supérieure se continue avec 

 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 dr

et en bas elle efface le cul de sac cardio-

diaphragmatique droit: en appliquant le signe de la silhouette 

 il s agit d

osseuse. 

- Le poumon controlatéral est sans anomalie décelée. 

  



 

  

CONCLUSION  RADIO-CLINIQUE:   

Multiples opacités médiastinales supérieures et para cardiaques 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 ites. Ceci évolue 

dans un contexte de 

hémithorax droit. 

 

DIAGNOSTICS A EVOQUER:  

 Lymphome malin non hodgkinien  médiastinal 

 Pour:   

 Contre:   

-  

            -  

            -pas de compression médiastinale. 

 Tuberculose ganglionnaire médiastinale  

 Pour:   

 âge jeune. 

  

 Contre:  

  

 pas de fièvre. 

 Kystes hydatiques  pulmonaires rompus et remanés et médiastinales multiples:  

 Pour:   

 le contact avec les chiens. 

 . 

 évolution insidieuses. 

 Métastases pulmonaires  

 Contre:  

 ral. 

  

 pas de tabagisme. 

 absence des signes extra thoracique. 

CONDUITE A TENIR: 

1) Examens biologiques: 

 sérologie hydatique revenant positive à titre de 1 /640 



 

  

 NFS:  

 Hémoglobine à 13/dl. 

 -éosinophilie  à 400 élément par ml. 

2) Echographie hépatique:  

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. 

 ces kystes sont multiples siègent:  

- un au niveau de la région apicale mesurant 10 cm de grand axe.  

- le deuxième au niveau de la région Antéro-supérieure médiastinale mesurant 9,5 cm de grand 

axe. 

- le troisième au niveau de la région para cardiaque mesurant 6,2 cm de grand axe . 

- un quatrième 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. 

 

 
 



 

  

 
 

 

 

4) Prise en charge thérapeutique: 

 Discussion du cas avec les chirurgiens thoraciques:  e la 

 

 Ordonnance:  

 albendazole 400 mg:  1comprimé par jour pendant 6 mois. 

 Suivi et contrôle clinique et radiologique.  
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Pleurésie à liquide clair 
IDENTITE:  

  ans, père de 3 enfants, ouvrier dans un usine, mutualiste, 

originaire et habitant à Fès. 

MOTIF DE CONSULTATION:  . 

ANTECEDENTS:   

 Antécédents personnels:  

 Antécédents médicaux:  

  et ne présente. 

 il pas de contage tuberculeux récent. 

  . 

  

  

 il est suivi pour hypertension artérielle depuis 10 ans. 

 Les antécédents chirurgicaux:  

  

 Antécédents familiaux:  

  notable. 

HISTOIRE DE LA MALADIE:  

pnée  chronique majorée par le décubitus classé

stade I de la classification de SADOUL   devenant stade II un mois avant sa consultation, associée à une 

toux sèche déclenchée par le changement de position  et une douleur en point de côté  gauche augmentée 

 

EXAMEN CLINIQUE:  

 Examen général:  patient conscient, dyspnéique à 22 c/mn, tension artérielle à 170/100 mm Hg, 

FC à 80 b/mn, SaO2 air ambiant, conjonctives normo colorées, température à 37.  

 :  

 le thorax est de morphologie normale. 

  circulation veineuse collatérale. 

 o hémithorax gauche:  

 les vibrations vocales sont mal transmises. 

 le murmure vésiculaire est mal perçu. 



 

  

  

  . 

  

 -vasculaire:   

 les bruits B1et B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

 reflux hépato-jugulaire 

 souffle ni de bruit surajouté. 

  

  bilatéral des membres inférieurs bilatérale. 

 turgescence spontanée des veines jugulaires.  

 :  

  

  

  

  

 :  les aires ganglionnaires sont libres. 

  

 

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:  

 

 une opacité homogène de densité hydrique 

occupant les deux tiers inférieurs de l

champs thoracique gauche, effaçant le cul-de-sac 

costo-diaphragmatique gauche. Le bord supérieur 

est  concave en haut et en dedans et se continue 

par une opacité bordante pleurale.  
 ral est sans anomalie 

décelable. 
 

 

  



 

  

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:   

Pleurésie gauche de grande abondance chez un patient de 58 ans connu hypertendu et ayant comme 

dyspnée chronique évoluant depuis 1 an associée à une toux sèche et une douleur de type pleural chez 

 

 

CONDUITE A TENIR:  

1. Hospitalisation  

2. Ponction pleurale exploratrice:  

 Technique:  

 trocart de ponction  par aiguille de KUSS. 

 on repère le lieu de ponction en pleine matité.  

 on désinfecte la peau par  un antiseptique. 

 o e la 

côte inférieure, on retire le mandrin et on adapte une seringue au trocart. 

 une fois, le feuillet pariétal franchi, le liquide afflue dans la seringue. 

 Couleur:  jaune citrin clair. 

 Etude biochimique:  pleurésie transudative  avec:  

 taux de protide pleurale à  25 g/L 

 taux de protide sérique à  70 g /L 

 rapport  taux de protide pleurale/ taux de protide sérique inférieur à 0,5. 

3. Les diagnostics à évoquer: 

On a confirmé le diagnostic de pleurésie à liquide clair transudative pour laquelle on évoque les 

principales  étiologies:  

1)  cardiaque vu:  

  de myocarde. 

  

 . 

2) Pleurésie transsudative  :  

 Rénale. 

 Hépatique. 

4. Examens complémentaires:  

 Bilan rénal:  

 urée:  normale à 0,2 g/l 

 créatininémie  normale à 9 mg/l. 



 

  

 protéinurie de 24h:  normale à 0,02g/24h. 

 Taux de protides:  normal à 70g/l. 

 Bilan hépatique:  normal avec. 

 Sérum Glutamopyruvate Transférase (SGOT): normal à19 UI /l. 

 Sérum Glutamooxaloacétate Transférase (SGPT): normal à30 UI /l. 

 :  normal  à 36 G/L. 

5. Avis cardio-vasculaire:  
 ECG:   

 hypertrophie ventriculaire gauche. 

 Bloc de branche gauche. 

  Echographie trans-thoracique: insuffisance cardiaque globale. 

 

6. Conduite à tenir thérapeutique:  

 Ponction pleurale exploratrice. 

 transfert du patient en cardiologie pour complément de prise en charge.  
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 syndrome méningé  

 raideur de la nuque 

 signe de Kernig  est négatif 

 signe de Brudzinski est négatif 
  

  

  les articulations sont libres 
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Pleurésie purulente 
 IDENTITE:  

 de  40  ans, femme au  foyer, mère de 2 enfants, ramediste, originaire et 

habitante à Fès. 

 

:   

Dyspnée aigue avec douleurs thoraciques   

 

ANTECEDENTS:   

 Antécédents personnels 

 Antécédents médicaux:  

 e pour la tuberculose et ne présente pas de contage 

tuberculeux récent. 

 cardiopathie, 

connues ou traitées. 

  

 ste pas de prise médicamenteuse au  long cours.  

  

 Antécédents chirurgicaux:  

  

 Antécédents gynéco-obstétricaux:  

 2 gestes, 2 parités. 

  

 la date des dernières règles remonte à 10 jours. 

 Antécédents familiaux: 

  notable. 

 

HISTOIRE DE LA MALADIE:  

Remonte à 

à une douleur thoracique de type point de côté  , avec une dyspnée majorée 

par le décubitus classé stade II de la classification de SADOUL, sans hémoptys

hypercapnie, ni autres signes associés, le tout évoluant dans un contexte  de fièvre non chiff

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

  



 

  

 EXAMEN CLINIQUE:  

 Examen général: patiente consciente, polypnéique avec FR à 24 c/mn, normo tendue à 120/70 

mm Hg, FC à 70 b/mn, SaO2 air ambiant, conjonctives normo colorées, température à 

39,5. 

 :  

 le thorax est de morphologie normale. 

  

 o -champ thoracique droit:  

 les vibrations vocales sont mal transmises. 

 le murmure vésiculaire est mal perçu. 

  

 il   

  

 ardio-vasculaire:  

 les bruits B1et B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

 s de souffle ni de bruit surajouté. 

 s à gauche. 

 :  

  

  

  

 e pas de masse abdominale palpable. 

 . 

 :  

 mauvaise état bucco-dentaire 

 caries bucco-dentaires 

 :  

   

  

 Le signe de Kernig  est négatif 

 Le signe de Brudzinski est négatif 
 Les réflexes ostéo-tendineux sont présents et symétriques 

 : les aires ganglionnaires sont libres 

 Le . 



 

  

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:   

 

 opacité de tonalité hydrique 

homogène intéressant les trois 

quarts  inferieurs  d

thoracique droit, effaçant le cul de 

sac costo-diaphragmatique 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 refoulement:   

     Trachée refoulée à gauche, c  et bronche souche droite refoulée à gauche. 

 champ thoracique gauche est sans anomalies décelées . 

mage de pleurésie droite de grande abondance libre dans la grande cavité.  

 

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:  

Image 

révélée 

i thorax droit avec fièvre à 39°. 

CONDUITE A TENIR:  

1. Hospitalisation  

2. Ponction pleurale exploratrice:  

 Couleur: verdâtre 

 Aspect: trouble 

 Cytologie: polynucléaires altérées  

3. Les diagnostics à évoquer: 

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

1) la pleurésie purulente bactérienne vu:  

 le début brutal. 

 la fièvre importante. 

 la couleur verdâtre du liquide. 

 polynucléaires altérées. 



 

  

2) La pleurésie purulente tuberculeuse. 

4. Examens complémentaires:  

 NFS: a révélé une hyperleucocytose à 12000 à prédominance des polynucléaires neutrophiles  

 CRP: 200 mg/l 

 étude bactériologique:  

 analyse bactériologique du liquide pleurale:  

examen direct: négatif. 

culture: en cours. 

 hémoculture aux moments des pics fébriles: culture négative 

 Bilan du terrain:   

 glycémie à jeun:   2g par litre. 

 bilan hépatique:  

 SGOT normal à 20 UI /L. 

 SGPT  normal à 24 UI/L. 

On a confirmé la nature bactérienne de la pleurésie purulente vu:  

 l . 

 l . 

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

5. CONDUITE A TENIR THERAPEUTIQUE:  

 :  

 Amoxicilline protégée:  1g fois 3 par jour par injection intra veineuse. 

 Ciprofloxacine 500 mg: 1 comprimé fois 2 par jour. 

 Equilibre du diabète:   

 Evacuation urgente par drainage thoracique vu le risque de cloisonnement:  

  sur la ligne axillaire 

moyenne 

 r  

 évacuation de 3 litres de liquide purulent en plusieurs séances. 

 Une radio thoracique de face  de contrôle a été réalisée montrant le retour du poumon à la paroi 

avec un petit foyer alvéolaire 

6. EVOLUTION CLINIQUE ET BIOLOGIQUE:  

 Surveillance de la température: apyrexie au 3ème jour avec amélioration de la dyspnée. 

 NFS de contrôle montre au 7èm minution des globules blancs de 

devenant à 8000 éléments par ml  



 

  

 CRP à devenant à 25 mg /l 

 La culture: liquide pleural  positif à streptococcus pneumoniae avec:  

 Antibiogramme: e 

 On a continué le même traitement. 

7. E  JOUR 

 

liquidien et qui a objectivé une persistance de 

persistance du poumon à la paroi. 

 . 

 Ordonnance de sortie:  

 Amoxicilline protégée 1g: 1comprimé fois 3 par jour pendant 5 semaines. 

 Ciprofloxacine 500 mg: 1comprimé fois 2 par jour pendant 15  jours. 

 Rendez-vous de consultation après un mois avec radiographie thoracique de contrôle. 
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 syndrome méningé  

 raideur de la nuque 

 signe de Kernig  est négatif 

 signe de Brudzinski est négatif 
  

  

  les articulations sont libres 
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Pleurésie tuberculeuse 
IDENTITE:  

Fouad, âgé 39 ans, marié et père de 2 enfants, journalier de profession, ramediste, 

originaire et habitant à Fès. 

:   Dyspnée aigue  

 

ANTECEDENTS:  

 Antécédents personnels 

 Antécédents médicaux:  

 traité pour la tuberculose et ne présente pas de contage tuberculeux récent . 

  

  

  prise médicamenteuse au  long cours 

 Antécédents chirurgicaux:  

 Le  

 Antécédents familiaux: 

  notable. 

 

HISTOIRE DE LA MALADIE:  

thoraciques droites de type point de yperréactivité 

bronchique ni hémoptysie ni signe  ni symptôme extra thoracique en particulier pas de 

signe urinaire ni articulaire ni neurologique.

 

 

EXAMEN CLINIQUE:  

 :  

patient conscient, FR à 22 c/mn, normo tendu à 130/70 mm Hg, FC à 90 b/mn, SaO2 air 

ambiant, conjonctives normo colorées, température à 38,2°, poids à 60 kg.  

  -pulmonaire:  

 le thorax est de morphologie normale. 

 o hémithorax droit:  

 les vibrations vocales sont mal transmises. 



 

  

 le murmure vésiculaire est mal perçu. 

 il existe une matité. 

   

  à la palpation des côtes. 

 hémithorax droit. 

  ardio-vasculaire : 

 les bruits B1 et b2 sont bien perçus et en place.  

  

 la systole et la diastole sont libres. 

  

 . 

 i  

 :  

 l  

  

  

 atité déclive. 

 . 

 :  

 pas de syndrome méningé:  

 pas de raideur de la nuque 

 le signe de Kernig  est négatif 

 Le signe de Brudzinski est négatif 

 les réflexes ostéo-tendineux sont présents et symétriques 

 ostéo-articulaire:  

 les articulations sont libres 

   

 s: les aires ganglionnaires sont libres. 

 L  

  



 

  

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:  

 une opacité homogène de densité hydrique 

occupant la m

thoracique droit, effaçant 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 pleurale.  
  à travers cette opacité:   pas de signe de lyse 

osseuse. 

  

. 

 

moyenne abondance. 

 

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:  

tient de 39 ans sans 

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

évoluant depuis 15 jours dans un contexte de fièvre non chiffrée, sueurs nocturnes et de relative altération 

uidien droit. 

liquide jaune citrin et le prélèvement adressé au laboratoire pour étude biochimique et cytologique.  

 

DIAGNOSTICS A EVOQUER:  

une pleurésie à liquide jaune citrin dont les étiologies possible sont :  

1. Pleurésie tuberculeuse:   

 Pour:  

-  

-les sueurs et la fièvre nocturnes. 

- le contexte endémique. 

-  

2. Pleurésie maligne:  

home malin non hodgkinien y a pas 

 

3. Autres:   maladie de système. 



 

  

CONDUITE A TENIR:  

1. Hospitalisation 

2. Taux de protide sérique: revenant à 68g /l. 

3. Etude du liquide pleural  

 Etude biochimique: pleurésie exsudative  avec:  

 taux de protides pleurale à  40 g/L 

 rapport  taux de protide pleurale/ taux de protide sérique supérieur à 0,5. 

 Etude cytologique: hyper cellularité à prédominance lymphocytaire à 80%. 

le diagnostic le plus probable est la pleurésie tuberculeuse. 

4. Ponction biopsie pleurale:  

avec étude anatomopathologique objectivant une infiltration de la membrane pleurale par de 

-histocytaires prenant parfois un 

aspect épithélioïde  on note la 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 à 2 reprises 1,5 litre puis  1 litre 

6. Kinésithérapie pleurale: 

supérieurs en décubitus latéral contre latéral  

7. Traitement anti bacillaire:  

 Adresser le malade au CDTMR avec une lettre expliquant la maladie et le traitement proposé.  

 catégorie III: tuberculose pleurale (TP) 

- régime: 2RHZE /4RH:  

 2 mois de:  

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

 4 mois de: Rifampicine (R), Isoniazide (H), 

           Posologie 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  

 ordonnance:  

 ERIP K4: 4 comprimé par jours pendant 2 mois. 

 RH 300 /150:  2 comprimé par jour  pendant 4 mois. 

  



 

  

8. Education sanitaire et thérapeutique: 

 la tuberculose est une maladie grave mais la guérison définitive est fortement possible à 

condition de respecter le traitement anti bacillaire  

 pas possible dans le cas de tuberculose pleurale. 

  

 il faut limiter les contacts avec les enfants et le conjoint. 

 . 

 le sevrage tabagique est indispensable pour la guérison.  

 il faut prendre les médicaments régulièrement.  

 il faut prendre tous les médicaments le matin à jeûne 2 heures avant le repas.  

 il faut respecter la durée du traitement. 

 n de la maladie peut être favorable mais aussi défavorable et même 

 

 la présence régulière au centre de diagnostic de la tuberculose et des maladies respiratoires ( 

CDTMR ) chaque 2 semaines pour prendr  

 

indésirable.  

  

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

  

  

9. Rendez-vous de consultation dans 2 mois avec radiographie thoracique. 
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Pleurésie hématique 
IDENTITE:  

enfants, originaire 

et habitante  à Nador, ramédiste. 

 

:   

  

 

ANTECEDENTS:   

 Antécédents personnels 

 Antécédents médicaux:  

 la patiente est non tabagique mais elle a un tabagisme passif pendant 50 ans arrêté 

il y a 2 mois. 

 

tuberculeux récent. 

 elle a une exposition aux fumées domestiques depuis le jeune âge arrêtée  depuis 

20 ans. 

 de contact avec les chiens. 

 

tares connues ou traitées. 

 il  

 Antécédents chirurgicaux:  

 . 

 Antécédents gynéco-obstétricaux:  

 3 gestes, 3 parités. 

  

 La patiente est ménopausée depuis 30 ans.  

 Antécédents familiaux 

  notable. 

 

HISTOIRE DE LA MALADIE:  

Remonte à 9 mois par 

hémithorax 



 

  

droit en point de côté 

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 

:  

 : patiente consciente, OMS à 2, polypnéique à 24 c/mn, normo tendue à 130/70, 

tachycarde à 100 b/mn, SaO2 ives normo-colorées, apyrétique, 

poids à 56 kg, taille à 1m66. 

 :   

 le thorax est de morphologie normale. 

 on note au niveau de tout -champ  thoracique droit:  

 les vibrations vocales sont  mal transmises. 

 le murmure vésiculaire mal perçu.  

 matité à la percussion. 

 côtes. 

 hémithorax droit. 

     -vasculaire:   

 les bruits B1, B2 sont bien perçus et déviés à gauche.  

 l  

 la systole et la diastole sont libres. 

  

   

 frottement péricardique. 

 :  

  souple et respire normalement. 

  

  

 . 
 que:  

 examen sous spéculum:  

 pas de sécrétion muqueuse ni sanglante 

 col fermé sans signe inflammatoire 

 Toucher  vaginal:       

 p  

 cul de sac de douglas libre 

 examen des seins:   



 

  

 seins de contours symétrique s 

 pas de signe inflammatoire  

 pas de masse palpable  

    :  les aires ganglionnaires sont libres  

 . 

 

RADIOGRAPHIE THORACIQUE  

hémithorax opaque droit fait de:   

 opacité de tonalité hydrique homogène 

-champ thoracique 

droit. En bas elle efface  le cul de sac 

costo-diaphragmatique extern, la 

coupole diaphragmatique droite et le cul 

de sac cardio-phrénique droit. En interne 

elle efface le bord  

 elargissement des espaces inter costaux  

 pas de lésion osseuse en regard 

 

gauche 

 le poumon contre latéral est sans 

anomalie visible 

 

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:  

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

fumées domestiques depuis le jeune âge arrêtée depuis 20 ans. Elle consulte pour une dyspnée évoluant 

depuis 9 mois, s avec douleur thoracique droite. Ceci évolue dans un contexte 

d

hémithorax droit opaque avec signes de 

refoulement.  

DIAGNOSTICS A EVOQUER  

 Pleurésie de très grande abondance vus les éléments suivants:  

  le caractère homogène  

  

 Le refoulement cardiaque et trachéal  

 hémithorax  



 

  

CONDUITE A TENIR  

1. hospitalisation 

2. echographie thoracique:   

hémithorax droit. 

3. Ponction pleurale: 

 couleur:  rouge hématique 

 étude biochimique: taux de protides dans le liquide pleural à 41g/l  

 La cellularité: Hypercellularité à prédominance lymphocytaire de 57 % et 

globules rouges à 100000/ml 

4. taux de protides sériques: 70g/l 

Le rapport taux de protides sériques / taux de protides sanguines est supérieur à 0,5 et 

donc la pleurésie est exsudative. 

On est donc devant une pleurésie hématique droite massive, on évoque comme étiologies:   

 Pleurésie maligne avec comme possibilités:  

 pleurésie métastatique, mais pas de signes extra thoracique  

 hies 

périphériques. 

 pleurésie maligne primitive en particulier un mésothéliome pleural malin, mais pas 

 

 Pleurésie tuberculeuse: vu le caractère lymphocytaire du liquide pleural. 

5. La ponction biopsie pleurale: faite à 3 reprises et objective une pleurite subaigüe  

6. fibroscopie bronchique après ponction pleurale évacuatrice:  

 rachée: aspect de compression extrinsèque sur le bord latéral droit de la trachée sur sa partie 

inférieure  

 carène: fine, déviée à gauche  

 rbre bronchique droit: aspect de compression extrinsèque sur la bronche souche droite et la 

 

 rbre bronchique gauche: aspect endoscopique normal. 

7. Scanner thoracique:  

ponction biopsie trans pariétale: 

   



 

  

 
 

Volumineuse tumeur du lobe supérieur droit avec pleurésie de grande abondance et atélectasie passive 

du lobe inferieur homo latéral. 

8. La ponction trans-pariétale de la tumeur du lobe supérieur droit a été faite avec une étude  

anatomopathologique 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 après bilan du néo primitif. 
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Pneumothorax spontané 
IDENTITE:   

Youssef, âgé de 22 ans, journalier de profession, célibataire, ramediste, originaire 

et habitant à Sefrou. 

 

 MOTIF DE CONSULTATION:   

Douleur thoracique aigue avec dyspnée aigue. 

 

ANTECEDENTS:  

 Antécédents personnels:   

 Antécédents médicaux:  

 

tuberculeux récent. 

 . 

  

 . 

 au long cours. 

 Antécédentes chirurgicaux:   

 le  

 Antécédentes familiaux:   

 . 

 

HISTOIRE DE LA MALADIE:  

une douleur thoracique à type de coup de poignard en sous claviculaire droit avec dyspnée obligeant le 

malade à arrêter ses activités sans hémoptysie ni toux ni expectorations  ni autres signes associés, le tout 

énéral motivant sa consultation aux 

urgences du CHU HASSAN II FES. 

 

EXAMEN CLINIQUE:  

 Examen général:  

patient conscient, polypnéique à 23 c/mn, normo tendu à 110/70 mm Hg, FC à 98 b/mn, SaO2 à 

°, 

à noter que le patient est longiligne, taille à 1m90 et poids à 55kg 



 

  

 Examen pleuro pulmonaire:   

 le thorax est de morphologie normale.  

 on note au niveau de tout -champ  thoracique droit:  

 les vibrations vocales sont mal transmises. 

 le murmure vésiculaire est mal perçu. 

 tympanisme à la percussion. 

 thoracique droit. 

 Examen cardio-vasculaire:   

    les bruits B1et B2 sont bien perçus et en place. 

     

    la systole et la diastole sont libres 

     

     

 Examen abdominal:  

  

  

 . 

 Examen des aires ganglionnaires: les aires ganglionnaires sont libres. 

  particularité. 

  



 

  

RADIO THORACIQUE DE FACE:  

 

 Hyper clarté avasculaire 

homogène périphérique 

occupant presque tout 

. 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.   
 thorax gauche est sans 

anomalie décelable. 

 

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:  

, sans antécédents pathologiques notable, 

, révélé par une douleur thoracique à type de coup de poignard en sous claviculaire 

droit avec une dyspnée aigue. La radio thorax montre un Pneumothorax droit de grande abondance.  

 pneumothorax droit de grande abondance spontané. 

 

CONDUITE A TENIR:  

1) Hospitalisation. 

2) Bilan de coagulation: correct 

 taux de prothrombine: 80 % 

 taux de céphaline activé: 30 /30 

3) Drainage thoracique:  

   sur la ligne axillaire 

moyenne et fixation du drain sur la paroi thoracique. 

 r bocal relié à une source de vide ou à 

un aspirateur). 

 surveillance du bullage  
  



 

  

4) Evolution clinique et radiologique:  

 Clinique: de la dyspnée et la saturation 

 

 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 à la paroi  thoracique, et on 

 

le drain est maintenu sous aspiration à faible pression. 

 A j2 de drainage:  le drain est toujours en place avec arrêt 

La paroi est propre. Le malade est toujours eupnéique, sans douleur et avec absence de 

 

mpage  est démarrée pendant 48 heures avec à la radio de contrôle un poumon 

qui est toujours à la paroi. 

 retrait du drain avec à la radio  de contrôle: poumon toujours à la paroi. 

 Patient sortant et revu en consultation de pneumologie après 1 mois.  
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Asthme 
IDENTITE:  

ieur Abdelhafid, âgé de 25 ans, célibataire, fonctionnaire dans une usine de textile, 

mutualiste, originaire et habitant à Fès. 

MOTIF DE CONSULTATION: épisodes récurrents de dyspnée. 

 

ANTECEDENTS:   

 Antécédents personnels 

 Antécédents médicaux:  

 Le patient est suivi pour rhinite allergique chez un médecin ORL depuis 3 ans 

sous corticoïde nasal. 

 le patient est exposé aux poussières de tissu. 

 La chambre à coucher est non aérée et non ensoleillée.  

  

 . 

  

 ni de plantes dans la maison. 

  

 

récent. 

 

connues ou traitées. 

  

 Antécédents chirurgicaux:  

  

 Antécédents familiaux: 

 Père suivi pour  asthme. 

 

HISTOIRE DE LA MALADIE:  

des récurrents à raison de 10 épisodes diurnes et 3 épisodes 

nocturnes  par mois faites de dyspnée associée à une toux sèche

et sifflement thoracique, sans douleur thoracique ni hémoptysie ni autres signes associés.  Ces symptômes 

sont déclenchés par la poussière de maison et la poussière du travail. 



 

  

avec une activité physique conservée et pas de réveil nocturne.  

 

 

EXAMEN CLINIQUE:  

 xamen général: 

 patient conscient, eupnéique, normo tendu à 120/80 mm Hg, FC à 70 b/mn, SaO2 air 

ambiant, conjonctives normo colorées, apyrétique à 37°. 

 Débit expiratoire de pointe (DEP): 420 litres par minute soit 89%:  DEP supérieur à 80%  pas 

d obstruction bronchique. 

 Examen pleuro pulmonaire:   

 le thorax est de morphologie normale. 

 as de circulation veineuse collatérale. 

 les vibrations vocales sont bien transmises. 

 le murmure vésiculaire est bien perçu. 

 il existe des râles sibilants basi- . 

 -vasculaire:   

 les bruits B1et B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

 s de souffle, ni de bruit surajouté. 

  

 :  

  

 de splénomégalie. 

  

 -muqueux:  

 Examen ORL: petite écoulement nasal  

  

 

CONCLUSION CLINIQUE:  

Patient de 25 ans, fonctionnaire dans une usine de textile, suivi pour rhinite allergique et ayant la notion 

sifflements et oppression thoraciques depuis 6 mois, à prédominance nocturne avec résolution spontané. 

Ces épisodes sont déclenchés surtout par la poussière aussi bien do

-thoraciques. 



 

  

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:   

 
s  

 

DIAGNOSTICS A EVOQUER:  

 :  

 les épisodes récurrents 

 résolution spontanée des symptômes 

 facteur déclenchant: la poussière  

 le caractère nocturne 

 la radiographie thoracique normale  

   BPCO mais:  

  

 pas de dyspnée continue. 

 pas de tabagisme. 

 Le patient est non bronchitique chronique 

 

CONDUITE A TENIR:  

1) Etude de la variabilité du DEP pendant 15jours: par la mesure du DEP matin et soir et la calcul 

de la différence 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). 

 DEP max = 450 litres par minute 

 DEP min = 381 litres par minute 



 

  

 delta DEP = 17%  inférieur à 20 % 

 la variabilité du DEP est normale. Ce qui nécessite une spiromètrie 

2) Spirométrie:   

 avant béta 2 mimétique:   

 capacité vitale forcée à 2,5 litres soit 88 % 

 volume expiratoire maximal seconde VEMS à 1,82 litres soit 81% 

 rapport de Tiffenau à 0,69 

 Rapport de Tiffenau inférieur à 0,7   trouble ventilatoire obstructif 

 Après beta 2 mimétique:   

 Capacité vitale forcée à 2,5 litres soit 88 % 

 Volume expiratoire maximal seconde à 2,1 litres soit 94% 

 Rapport de Tiffenau à 0,84 

 le VEMS a augmenté de plus de 200 ml et de plus de 12%  trouble ventilatoire 

obstructif réversible. 

3) Diagnostic confirmé: asthme allergique  

 l rogatoire. 

 selon  les critères de :  

 symptômes diurne plus de 1 fois par semaine et moins que quotidien: 10 fois par mois. 

 symptômes nocturnes plus de 2 fois par mois: 3 fois par mois. 

 VEMS supérieur à 80 %: 81%. 

4) Traitement:  

malade à traiter comme sujet naïf selon le stade de sévérité  

 t :  

 corticoïdes inhalés faible doses 

  

 traitement de la rhinite allergique:  

 corticoïde nasal. 

 anti histaminique oral: cétirizine. 

 ordonnance:  

 Beclométazone 250 mg:  1 bouffée par jour. 

 Salbutamol: 2 bouffées à la demande. 

 fluticazone aérosol: 1 inhalation nasal  2 X par jour. 

 cétirizine 10 mg:  1 comprimé par jour. 

 contrôle environnement. 

 reclassement professionnel:  changement de poste de travail si possible . 
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Episode   
IDENTITE:  

âgé de 40 ans marié et père de 4 enfants, originaire et habitant à Fès,  

commerçant, mutualiste. 

 

MOTIF DE CONSULTATION: c  

 

ANTECEDENTS:   

 Antécédents personnels 

 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 à la demande avec  disparition des 

symptômes 

 le malade fait un épisode nocturne par semaine cédant au salbutamol   

 présence de plantes et de moquettes dans la maison. 

 

récent. 

 e

connues ou traitées. 

 le patient e  

 Antécédents chirurgicaux:  

 le patient n a jamais été opéré. 

 Antécédents familiaux: 

 . 

 

HISTOIRE DE LA MALADIE:  

Remonte à une semaine avant sa consultation suite à un bain maurd  le patient a présenté un syndrome 

pseudo grippal avec des épisodes  quotidiens faites de: sifflement expiratoire, toux sèche puis grasse, 

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

s 2 mimétique ce qui a motivé sa consultation aux urgences. 

 

 



 

  

EXAMEN CLINIQUE:  

 Examen général:  

patient conscient, polypnéique à 26 c/mn, normo tendu à 120/80 mm Hg, FC à 105 b/mn, SaO2 

air ambiant  

colorés, température à 37°, avec des signes de lutte respiratoire à type de tirage sus sternal discret.  

 :  

 le thorax est distendu. 

  

 les vibrations vocales sont bien perçues. 

 le murmure vésiculaire est bien perçu. 

  

 Il existe un hypertympanisme discret. 

 il existe des râles sibilants diffus  

 il . 

 à noter la présence de signes de lutte respiratoire à type de tirage sus sternale  

 -vasculaire:   

 les bruits B1et B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

  de bruit surajouté. 

  

 :  

 l  

  

 e palpable. 

 cutanéo-muqueux:  

 : petit écoulement nasal. 

  : les aires ganglionnaires sont libres  

   
 

CONCLUSION CLINIQUE:   

 

 interrogatoire qui trouve un patient connu asthmatique sous traitement. 

 Le caractère modéré de la crise est retenu devant:  

 FR à 26 c/mn  

 FC à 105 b/mn  

 SaO2 à 92 %   



 

  

 

CONDUITE A TENIR:   

 Maintenir le malade aux urgences 

 Traitement de la crise 

 Beta :  

Salbutamol: 4 boufée/20minutes /1heur avec chambre  

 après 1 heure: amélioration nette du malade avec une réponse bonne qui a persisté 

pendant 3 heures FC devenant à 90 b/mn, SaO2 

devenant 98% avec disparition du tirage  et des sibilants à . 

  On a retenu comme facteur déclenchant une virose 

antibiothérapie. 

 Traitement de fond  

 

épisodes diurnes par semaine et 3 épisodes nocturnes par mois 

 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 contrôlé (un 

épisode nocturne par semaine). 

 

partiel  

 On a éduqué  

 On a décidé  

 adresser le malade à son médecin traitant pour évaluer la fonction respiratoire  

(spirométrie) et le suivi. 

ordonnance:   

 beclométasol 250 micro gramme: 2 bouffées par jour  

 Salbutamol: 3 bouffées fois 5 par jour pendant  6 jours puis à la demande.  

  

 
 



 

  

 
 

 

 
 

 

  

 

  
  
  
  
  

  
 

 : 

  

 

 
  

 °   



 

  

  
  
  
  
  
   
  

  
  

 éclat de b2 au foyer pulmonaire 
  
  
 

  
 

  

  
  

  

  
  

  

 

  

mMRC

 
  

  

  



 

  

 

  
  

  
  

  
 

 

  
  

  
  

 

  
  

  

  
  

 
 

 

 

 

  
 



 

  

    

 3,04 

  1,96  

 0,69 

  

beta2 post

GOLD

  
  

 TVO 

  mMRC 
  

B
  

 sevrage tabagique 

aide au sevrage tabagique  
  

 

 

  spray 
  
  
  
  

 

 
 
 
 
 



 

  

Broncho pneumopathie chronique obstructive BPCO ) 
IDENTITE:  

nfants, originaire et habitant  Fès, instituteur de 

profession, mutualiste. 

MOTIF DE CONSULTATION: dyspnée chronique 

 

ANTECEDENTS:  

 Antécédents personnels  

 Antécédents médicaux:  

  

  

 patient jamais traité pour tuberculose. 

 

traitées. 

  

 . 

 Antécédents chirurgicaux:  

  

 Antécédents familiaux: 

  notable. 

 

HISTOIRE DE LA MALADIE: 

marche

de dyspnée du conseil des recherches médicales modifié (mMRC) ivité 

bronchique à type de toux, des expectorations mucopurulentes,  sifflement thoracique et oppression 

thoracique. 

chez un médecin généraliste qui  a mis le patient sou

jamais consulté aux urgences pour aggravation de sa symptomatologie

marquée  il y a 

des symptômes le patient est fut référé par son médecin traitant au service de pneumologie pour prise 

en charge. 

  



 

  

EXAMEN CLINIQUE:  

 Examen général: 

 patient conscient, dyspnéique à 20 c/mn, normo tendu à 120/80 mm Hg, FC à 70 b/mn, SaO2 à 

air ambiant, conjonctives normo colorées, température à 37°.  

 : 

 le thorax est distendu. 

 collatérale. 

 les vibrations vocales bien transmises. 

 le murmure vésiculaire est bien perçu. 

 il existe des râles sibilants au niveau des sommets. 

 Il existe un hypertympanisme diffus 

 -vasculaire 

 les bruits B1, B2 sont bien perçus. 

  

 la Systole et la diastole sont libres. 

 -pulmonaire  

  

  

   

 :  

 l  

  

  

 déclive. 

 :  

les aires ganglionnaires sont libres. 

 . 

 

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 II de la mMRC  mais le malade 

. 

thoracique avec des râles sibilants au niveau des sommets et  un hyper tympanisme diffus. 

  



 

  

DIAGNOSTICS A EVOQUER:  

 Une brocho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) vus les éléments suivants:   

 le tabagisme chronique. 

 l  

 la dyspnée chronique. 

 la bronchitique chronique. 

 la distension thoracique. 

 Une dilatation des bronches  (DDB

 

 Une fibrose pulmonaire:  

 Pour:  

 la dyspnée chronique 

 Contre:   

 la bronchite chronique, les râles sibilants et la distension thoracique. 

 Un asthme:  

 Pour:  

 Contre:   

 . 

 . 

  

 e. 

 Séquelles de tuberculose mais il y a . 

 

CONDUITE A TENIR DIAGNOSTIQUE: 

1) Radiographie thoracique:  

 signes de distension thoracique à type de:  

 élargissement des espaces inter 

costaux. 

 thorax distendu. 

 aplatissement des côtes. 

 aplatissement des coupoles 

diaphragmatiques. 

  



 

  

2) Spiromètrie:  

Trouve un trouble ventilatoire obstructif  (TVO) non réversible sous bronchodilatateur:  

-une capacité vitale forcée à 3,04 litres soit 88% 

-un volume expiratoire maximal seconde à 1,96 litres soit 78% 

-un rapport de TIFFENEAU à 0,69  

_un gain après beta-2 mimétique de 70 ml soit à 8% avec rapport de TIFFENEAU qui 

reste inférieur à 0,70 

 TVO non réversible avec rapport de TIFFENEAU qui reste inférieur à 0,70 confirme le diagnostic de 

BPCO et la sévérité du TVO est classé stade 1 de GOLD 

3) Conduite à tenir thérapeutique:  

 Evaluation de la sévérité de la BPCO:  

 TVO léger  

 dyspnée stade II de la mMRC  

 a  

BPCO du groupe B 

 Traitement de fond:  

 sevrage tabagique: 

au sevrage tabagique  

 traitement de fond médicamenteux:  

 Beta- : fomotérol: 1 gélule à inhaler 2 fois 

par jour en continu avec apprentissage de la tec  

-salbutamol spray à la demande. 

-vaccination anti grippale et anti pneumocoque.   

-traitement des foyers infectieux:  

 éducation sanitaire et thérapeutique: explication de la maladie et de la différence entre 

traitement de fond et traitement des épisodes. 

 . 

 rendez-vous de consultation dans 3 mois.  
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 test de réversibilité 

 

 

 

 échographie cardiaque trans thoracique 

 

 
 

  



 

  

Exacerbation de BPCO 
IDENTITE:   

ieur abdelghafour, âgé de 56ans, fonctionnaire dans une école, marié et père de 10 

enfants, originaire et habitant à Elhouceima, mutualiste. 

MOTIF D HOSPITALISATION: a . 

ANTECEDENTS:  

 Antécédents personnels: 

 Antécédents médicaux:  

 il est tabagique chronique pendant 18 ans à raison de 1 paquet par jour.  

 bronchitique chronique depuis 7 ans. 

 Suivi depuis 7 ans pour BPCO sous tiotropium 1 gélule 2 fois par jour et salbutamol 

à la demande:  

 dyspnée chronique continue classée stade III de la classification mMRC  

 . 

 Il a fait une spirométrie il y a 3 mois mais les documents sont indisponibles. 

 patient traité pour tuberculose pulmonaire il y a 5 ans et déclaré guéri , 

 ntage tuberculeux récent. 

 . 

 . 

 

traitées. 

  d'exposition particulière. 

 Antécédents chirurgicaux:  

  

 Antécédents familiaux: 

 . 

HISTOIRE DE LA MALADIE:  

IV avec aggravation de la 

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 

cons , ce qui a motivé sa consultation  au service des urgences. 

  



 

  

EXAMEN CLINIQUE:  

  

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

polypnéique à 30 c/mn, SaO2 air ambiant  devenant à 95% sous 2L

conjonctives normo colorées. 

 cyanose des lèvres et des extrémités 

 pas de signe de lutte  ventilatoire. 

 :  

 le thorax est distendu: en tonneau 

 signe de Hoover positif 

 signe de Campbell positif 

 creusement des espaces intercostaux 

 de circulation veineuse collatérale. 

 les vibrations vocales sont bien transmises. 

 Il existe des râles sibilants diffus et bilatéraux. 

 Il existe des râles crépitants en basi thoracique droit.  

 diminution du murmure vésiculaire aux sommets. 

 hypertympanisme diffus 

 p  

 -vasculaire 

 les bruits B1, B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

  

  

 lo-pulmonaire.  

  

 les mollets sont souples et signe de Homans négatif. 

 :  

  

  

   

 e palpable ni de matité déclive. 

 :  

   

   



 

  

  Les réflexes ostéo-tendineux sont présents et symétriques  

  

 :  

 Mauvais état buccodentaire. 

  

  

  sans particularité. 

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:   

 opacité basi thoracique droite 

hétérogène mal limitée occupant le 

tiers inférieur du poumon droit avec 

un bronchogramme aérien (opacité 

de type alvéolaire) 

 signes de distension thoracique à 

type de:   

 thorax distendu 

 elargissement des espaces 

intercostaux 

 aplatissement des côtes  

 

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:  

 

Patient de56 ans, tabagique chronique, bronchitique chronique, suivi pour BPCO sous traitement de fond 

depuis 7 ans qui présente une aggravation de sa dyspnée depuis 7 jours devenant stade IV avec 

modification des expectorations devenant purulentes et plus abondantes, admis au service dans un 

spiratoire aigüe avec en plus une fièvre et des râles 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. 

  



 

  

DIAGNOSTICS A EVOQUER:  

 

 Exacerbation sévère de la BPCO qui serait du groupe D secondaire à une pneumonie aigue 

communautaire:  

 La BPCO retenue devant:   

 les données cliniques:   

 le tabagisme chronique. 

 la dyspnée chronique. 

 la bronchite chronique. 

 la distension thoracique. 

 les données radiologiques:  les signes de distension thoracique  

   

 Sévère:  aigüe. 

 groupe D:   

 classification mMRC:  dyspnée stade IV ( supérieur à 2) 

 hospitalisation pour 2 exacerbation . ( plus de 2 par an) 

 Pneumonie:  le tableau radio-clinique. 

  . 

 

CONDUITE A TENIR:  

1) Hospitalisation du malade en unité de soins intensif en pneumo:  

 BPCO groupe D 

 insuffisance respiratoire aigue  

2)  : 

1 ml et salbutamol 1 ml à diluer dans 3 ml de sérum salé. à renouveler chaque  minutes 

pendant une heure et évaluer après chaque heure.  

3) Au cours de la première heure on a réalisé  

 des prélèvements sanguins pour compléter le bilan biologique  et une gazométrie 

artérielle qui a montré une hypoxémie à 60 mm Hg et hypercapnie à 47 mm Hg.  

 Corticothérapie orale: prednisolone 20 mg 2 comprimés en prise unique le matin 

après le repas. 

 Oxygénothérapie: 2 litre par minute avec surveillance de la SaO2. 

  



 

  

4) :  

 Clinique:  

 disparition de la cyanose. 

 la SaO2 à 95%. 

 FR à 18 c/mn. 

 FC à 77 b/mn. 

 g PaO2  à 65 mm Hg et légère 

 

devant cette évolution favorable on a gardé la même posologie de nébulisation mais à 

chaque 4h au lieu de chaque 15 minutes 

il   ventilation non invasive (VNI) 

continuer le même traitement de fond 

5) Bilan biologique:  

 NFS: objective une hyperleucocytose à 12000 éléments par ml de sang à prédominance 

neutrophiles et une polyglobulie avec hémoglobine à 17g par dl et hématocrite à 40%. 

 CRP à 77 mg  

 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  pas de facteur de risque de pseudomonas aeruginosa 

 

 Amoxicilline protégé  1g fois 3 par jour par voie orale  

 Kinésithérapie respiratoire de drainage  

7) Evaluation après 3 jours:  

 le malade est toujours en amélioration: disparition de la fièvre et les expectorations sont 

devenues muqueuses 

 c  

 r e de spray avec salbutamol 3 bouffées fois 5 

par jour  

 r

gaz  



 

  

 e : 

au groupe D de BPCO et donc on doit ajouter un autre broncho-dilatateur  à longue durée 

: 1 gélule à inhaler 2 fois  par jour en continu. 

 e  

 renforcer le sevrage tabagique 

 s

stabilité de son état clinique. 

8) Sortiedu malade : 

 ordonnance de sortie:  

 salbutamol: 3 bouffées fois 5 par jour pendant 3 jours puis à la demande.  

 prednisolone 20 mg:  2 comprimés par jour à prendre le matin après 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 à inhaler 2 fois  par jour en continu. 

 Oxygénothérapie à domicile à longue durée à  un débit de 2 litres par minute au moins 

15H par jour 

 Continuer la kinésithérapie respiratoire de drainage et encourager le malade pour une 

activité physique minimale. 

 Rendez-vous de consultation après un mois pour:  

 confirmer le diagnostic par une spirométrie avec test de réversibilité. 

 pléthysmographie si possible 

 c onique par une gazométrie. 

 test de marche en fonction de la SaO2 du malade 

 échographie cardiaque trans-

pulmonaire et  
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Dilatation des bronches localisée 
IDENTITE:  

ans, marié et père de 3 enfants, enseignant, mutualiste. o riginaire et 

habitant à Fès. 

MOTIF DE CONSULTATION: toux avec bronchorrhée chronique. 

 

ANTECEDENTS:  

 Antécédents personnels 

 Antécédents médicaux:  

 il a un antécédent de tuberculose pulmonaire traitée et déclarée guérie il y a 4 ans 

(pas de document disponible) 

 

connues ou traitées. 

 le patient est non  

  

  

 Antécédents chirurgicaux:  

 le patient n a jamais été opéré. 

 Antécédents familiaux: 

 te pas de cas similaires dans la famille. 

 

HISTOIRE DE LA MALADIE:  

muqueuse, depuis 9 mois le patient rapporte une bronchorrhée matinale faite 

muqueuses et parfois mucco-purulentes  sans hémoptysie ni dyspnée ni douleur thoracique ni signes 

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

  



 

  

EXAMEN CLINIQUE:   

 Examen général: patient conscient, eupnéique, normo tendu avec tension artérielle TA  à 

110/80 mm Hg, FC à 70 b/mn, SaO2 air ambiant, conjonctives normo colorées, 

température à 37,2 . 

 pleuro pulmonaire:  

 le thorax est de morphologie normale. 

 les vibrations vocales sont bien transmises. 

 le murmure vésiculaire est bien perçu. 

 il existe des râles ronflants en basi thoracique droit.  

 -vasculaire:   

 les bruits B1et B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

 s de souffle ni de bruit surajouté. 

  

 :  

  

 ni de splénomégalie. 

  

 :  les aires ganglionnaires sont libres. 

 L . 

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:  

 

 Images aréolaires: (petites clartés rondes 

entourées par un fin liseré) réalisant un 

aspect en grappes de raisin localisées au  

niveau de la base pulmonaire droite 

 

gauche 

 aspect de dilatation de bronches kystique 

localisé de la base pulmonaire droite. 

  



 

  

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:  

Patient de 40 ans ayant comme antécédents une tuberculose pulmonaire traitée et déclarée guérie il y a 

4 ans, présente depuis 3 ans une toux sèche avec apparition d

matinale. nts en basi thoracique droit. La radiographie 

 

 

 DIAGNOSTICS  A EVOQUER:  

 Une :  éventuellement un 

syndrome de brock (syndrome du lobe moyen) éventuellement en rapport avec une adénopathie 

médiastinale vus les antécédents de tuberculose. 

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

 tumeur bénigne vue  

 corps étranger: mais pas de syndrome de pénétration  

 

CONDUITE A TENIR:   

1) Fibroscopie bronchique:  

 arbre bronchique droit: 

 secrétions mucco-purulentes provenant de la lobaire moyenne droite. 

 après aspiration on note un état inflammatoire de  deuxième degré diffus à droite.  

 o  
 arbre bronchique gauche: aspect endoscopique normal, les éperons bronchique sont fins et les 

orifices bronchiques sont libres. 

2) Proposition du malade pour une résection chirurgicale après bilan pré thérapeutique:  

 TDM thoracique: objective des images aréolaires à parois fines faisant évoquer une dilatation 

des bronches 

 spiromètrie: a objectivé un trouble ventilatoire obstructif léger avec les valeurs suivantes:   

CVF à 2 ,90 L soit  82 %      et VEMS à 1,45 L soit 56 %  et rapport de TIFFENEAU à 0,67 

3) Malade adressé au service de chirurgie thoracique pour complément de prise en charge. 

 

  



 

  

 
 

 
 

 

  
  
  
  
 

  
  

  
  

  
  

pour 
complément de prise en charge

  
  normo tendu

37,2° 
  
  
  

  
  
  
  
   



 

  

  
  

  
 systole et diastole libres  
  

  
  
  
   

  
 
 
 

 les aires ganglionnaires sont libres  
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aspect en bague à chaton 
  
 masse de fibrose 
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Dilatation des bronches bilatérale diffuse 
 

IDENTITE: 

rofession, père de deux enfants, ramédiste, 

originaire et habitant à Missour. 

 

 

ANTECEDENTS:  

 Antécédents personnels 

 Antécédents médicaux:  

  traité pour la tuberculose et ne présente pas de contage tuberculeux récent.  

 

traitées. 

 il est tabagique chronique depuis 11 ans à raison de deux paquets par j our, cannabique chronique 

depuis 8 ans, alcoolique chronique depuis 6 ans. 

  

 il est exposé à la silice (maçon) depuis 10 ans 

 :  pas de rougeoles, pas de 

coqueluche 

 Antécédents chirurgicaux:  

  

 Antécédents familiaux: 

  notable. 

 

HISTOIRE DE LA MALADIE: 

Remonte à 3 ans par l'apparition d'une toux sèche sans dyspnée ni hémoptysie ni sign es 

d'hyperréactivité bronchique, et  sans signe extra respiratoires associés. La symptomatologie est marquée 

il y a un an par la modification de la toux devenant productive ramenant des expectorations muqueuses 

et mucco-purulentes surtout matinales avec une dyspnée stade III de SADOUL sans hémoptysie ni signes 

cliniques d'hypercapnie. Il a été hospitalisé à l'hôpital Ibn Alkhateb où 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 II Fès pour 

complément de prise en charge. 

  



 

  

EXAMEN CLINIQUE 

 :  

 patient conscient, polypnéique à 22 c/mn, normo tendu à 120/80 mm Hg, FC à 72 b/mn, 

SaO2 air ambiant, conjonctives normo colorées, température à  37,2°. 

 il ne présente pas de cyanose ni signes de lutte ventilatoire.  

 il existe un hippocratisme digital. 

 :  

 le thorax est de morphologie normale. 

 circulation veineuse collatérale. 

 les vibrations vocales sont bien transmises. 

 le murmure vésiculaire est bien perçu. 

 il existe des râles ronflants  diffus et bilatéraux. 

  

 -vasculaire 

 les bruits B1, B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

  

  

  

 able. 

 :  

 mauvais état buccodentaire. 

  

 on ne trouve pas de douleur exquise à la palpation des sinus.  

  les aires ganglionnaires sont  

libres. 

 s particularité. 

  



 

  

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE  

 multiples images aréolaires (clartés arrondies 

à parois fines parfois épaisse) diffuses 

bilatérales. A droite, ces images réalisent un 

aspect  en grappe de raisin au niveau de la 

moitié inférieure du poumon 

 quelques images aréolaires rétro-cardiaques.  

aspect radiologique compatible avec une dilatation 

des bronches diffuses de type kystique. 

 

 

CONCLUSION RADIO CLINIQUE:  

cannabique chronique depuis 8 

ans, alcoolique chronique depuis 6 ans, ayant la notion d'exposition à la silice ( maçon) depuis 10 ans. 

Il présente une symptomatologie chronique qui remonte à 3 ans faite d'une toux sèche devenant depuis 

1 an productive ramenant des expectorations  mucco-purulentes réalisant une bronchorrhée matinale 

avec en plus une dyspnée stade III de SADOUL sans signes extra respiratoires. L'examen clinique trouve 

des râles ronflants bilatéraux diffuses et un hippocratisme digital. La radiographie thoracique de face 

objective des images aréolaires diffuses bilatérales  évoquant une dilatation des bronches diffuse.  

 

DIAGNOSTIC RETENU: dilatation des bronches diffuses bilatérales 

ces dilatations des bronches posent le problème du diagnostic étiologique, du retentissement 

fonctionnel et des complications 

 

  



 

  

CONDUITE A TENIR 

1. Bilan étiologique 

 TDM thoracique:  

 

       
 multiples images cavitaires à parois fine parfois épaisse faisant évoquer en premier des 

dilatations des bronches segmentaires et sous segmentaires bilatérales. Ces clartés  

 

 On note des zones très denses évocatrices de masse de fibrose 

 On note parfois des clartés évocatrices des  

On va évoquer les étiologies suivantes:  

 La silicose:  

 pour 

 la profession de maçon 



 

  

 graphique: . 

 Le malade a ramené une radiographie thoracique datant  de 2 ans montrant le 

même aspect 

 Autres étiologies:  

 s  

 maladies dysimunitaires 

 reflux gastro-  

 

2. Bilan de retentissement fonctionnel:  

 Biologie:  

Numération formule sanguine:   

-une polyglobulie avec hémoglobine  à 16 g par décilitre 

-hématocrite à 47% 

 Spirométrie: après kinésithérapie respiratoire de drainage:  

la spirométrie ventilatoire mixte avec les valeurs suivantes:  

 capacité vitale forcée (CVF) à  2,85 litres soit  63% 

 VEMS  à 1,4 litres soit 41% 

 rapport de TIFFENEAU  à 0,65 

 Pléthysmographie: confirme le trouble ventilatoire restrictif avec une capacité Pulmonaire 

totale à 73 %. 

 Test de marche de 6 minutes: désaturation à la 4éme mn (98% => 92%) mais la Patient a 

terminé le test avec une saturation à 90%  

  Gazométrie:   

 PaO2  à 58 mm Hg (hypoxémie) 

 PaCO2 à 37 mm H  

 Echographie trans thoracique: discrète HTAP  

3. Bilan des complications:  

 3 examens cytobactériologiques des expectorations (ECBC) à la recherche des bacilles acido-

alcolo-résistants. 

 Sérologie aspergillaire négative 

 onas: culture polymorphe 

 Bilan des foyers infectieux:   

 examen stomatologique: présence de quelques caries dentaires. 

 radio des sinus: sinus libres  

  



 

  

 :  

 Protéinurie de 24 heures: négative à 0,04 g/24h 

 Biopsie des glandes salivaires: absence de lésion en faveur  

4. Prise en charge thérapeutique:  

 Kinésithérapie respiratoire de drainage démarré e par le patient à 

domicile. 

 Prévention des surinfections:  

 eradication des foyers infectieux: soins dentaires  

 vaccination: anti grippale et anti pneumocoque  

 Sevrages tabagique, alcoolique et cannabique. 

 Bonne hydratation avec boissons abondantes  

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 

  

 

 

 

 

  
  
  

  

  
  

  
  

 

 

  

 

 : 

  

sinusite

rhinorrhée crouteuse



 

  

  

°

1,56 

  
  
  
  
  

  
  
  
  
  

  

  

  

  
 épitrochlienne 

 

  

  

  

  

  

 cul de sac de douglas libre 

  

  

  

  

 



 

  

  

 

  
  

  les articulations sont libres 
  
 

  
   
  

  

 érythème noueux  
  

  

 

 

 

 
 

 



 

  

  médiastino-pulmonaire 
 

 

 

 

  

  

 
 

 
  

 

 

 

  

   

 
 

 

   

   : 

 .

 .

 .

 



 

  

 CD4/CD8   

  

 

  
  

 0,05  

 
 
 
  

 
  0,19 

 
  

  

  

  

 

 
 NFS

  

  1,3

 1,15

 0,9 
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Sarcoïdose 
IDENTITE:  

ans originaire et habitant à Khénifra femme au foyer, mère de 3 

enfants, ramediste. 

 dyspnée chronique 

 

ANTECEDENTS:   

 Antécédents personnels 

 Antécédents médicaux:  

 . 

 
tuberculeux récent. 

 tres tares 

connues ou traitées. 

  

  

 Antécédents chirurgicaux:  

  

 Antécédents gynéco-obstétricaux:  

 3 gestes, 3 parités. 

  

 date des dernières règles  à 10 jours. 

 cycle menstruel régulier 

 Antécédents familiaux: 

 . 

  



 

  

HISTOIRE DE LA MALADIE: 

 

depuis 1 an sans douleurs thoraciques, sans toux ni expectorations ni hémoptysie ni autres signes 

uelle 

des deux yeux et une xérophtalmie avec des polyarthralgie nocturnes ( genou ,cheville ,hanche , poignet, 

coude) sans raideur matinale

crouteuse). Ceci évolue dans un contexte 

consultation au service de pneumologie. 

 

EXAMEN CLINIQUE: 

 Examen général:  

patiente consciente, eupnéique à 16 c/mn, normo tendue à 110/70 mm Hg , FC à 70 b/mn, SaO2 à 96 

 ambiant, conjonctives normo colorées, température à 37°,poids à 48 kg, taille à 1m56.  

 :  

 le thorax est de morphologie normale. 

 les vibrations vocales sont bien transmises. 

 le murmure vésiculaire est bien perçu. 

  r  

 :  

 les bruits B1et B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

 s de souffle ni de bruit surajouté. 

 . 

 al:  

  

  

 il  palpable. 

 : les  aires ganglionnaires sont libres en particulier 

épitrochléen. 

 :  

 examen sous spéculum:  

 pas de sécrétion muqueuse ni sanglante 

 col fermé sans signe inflammatoire 

 toucher vaginale:       

 p  



 

  

 cul de sac de douglas libre 

 examen des seins:   

 seins de contours symétriques  

 pas de signe inflammatoire  

 pas de masse palpable. 

 :  

  

  

 -articulaire:   

 les articulations sont libres. 

 il  

  

 :  

  

 Les réflexes ostéo-tendineux sont présents et symétriques. 

 Examen cutanéo-muqueux:  

 il  

  

  

 

RADIOGRAPHIE PULMONAIRE:  

 

 opacités à projection hilaire bilatérales 

polylobées avec limites externes nettes 

réalisant un aspect de lymphome hilaire 

bilatéral   associées à des opacités 

réticulaires et micro nodulaires diffuses 

réalisant un syndrome interstitiel  

 

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:  

Patiente de 36ans ayant une exposition à la  fumée domestique qui présente une dyspnée stade II de la 

classification mMRC depuis 2 ans, devenant stade III depuis un 1 an, sans signes respiratoires évoluant 

 Par ailleurs elle rapporte comme signes 

vec un syndrome sec et des 



 

  

poly

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

 

DIAGNOSTICS A EVOQUER:   

 Sarcoïdose médiastino-pulmonaire (type II) vus les éléments suivants:  

  

  

  

  les arthralgies  

 L

. 

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

 faveur de ce diagnostic 

 

CONDUITE A TENIR 

1. :  

 
 fenêtre parenchymateuse:  

 Aspect réticulo-micronodulaire éparse au niveau des champs pulmonaires 

 Epaississement péri-bronchio-vasculaire bilatéral 

 fenêtre médiastinale:  

 Adénopathies médiastino-hilaires bilatérales et sous carinères 

  

2. Fibroscopie bronchique avec biopsies bronchiques étagées et lavage broncho 

alvéolaire:  

 Arbre bronchique droit: as

pas de sécrétions. Tous les éperons sont fins et les orifices  bronchiques sont libres. 



 

  

 Arbre bronchique gauche: aspect endoscopique normal, les éperons sont fins et les 

orifices bronchiques sont libres. 

 Lavage broncho alvéolaire: hypercélullarité avec :  

 lymphocytes à 52%    éosinophiles à  2%. 

 polynucléaires neutrophiles à 6%. 

 macrophages à 40%. 

 CD4/CD8   supérieur  à 1.  

 Biopsies bronchiques étagées: résultats en cours. 

3. Biopsie des glandes salivair :  pas de 

lésion histologique en faveur de la sarcoïdose. 

4. Bilan de la sarcoïdose:  

 Bilan biologique:  

 Bilan phosphocalcique sanguin des 3jours de suite: normal 

 Bilan phosphocalcique urinaire des 3jours de suite: normal 

 Protéinurie de 24 heures: négative à 0,05g/24h 

 Electrophorèse des protéines normale 

 Fonction rénale normale avec:  

 urée à 0,19 g/l. 

 créatinine à 5mg/l. 

 Bilan hépatique normal. 

 ECG: sans anomalie. 

 Avis ophtalmologique: syndrome sec sévère avec uvéite antérieure. 

 Radiographie des mains et des pieds: sans anomalie. 

 Résultats anatomopathologiques de la biopsie bronchique étagée:  

Lésions granulomateuses épithélioïdes et giganto-cellulaires sans nécrose caséeuse 

évoquant en premier lieu une sarcoïdose. 

Diagnostic retenu: sarcoïdose médiastino-pulmonaire (type II) avec atteinte oculaire. 

5. Bilan fonctionnel:  

 NFS: hémoglobine à 13g/dl (pas de polyglobulie) 

 Spirométrie: :  

 capacité vitale forcée à  1,3 litres soit  46% 

 VEMS  à 1,15 litres soit 51% 

 rapport de TIFFENEAU  à 0,9 

 Test de marche de 6 minutes: désaturation à la 3ème min (98% => 93%) mais la patiente 

a terminé le test avec une saturation à 90%  



 

  

 Gazométrie:   

 PaO2  à 60 mm Hg (hypoxémie) 

 PaCO2 à 38 mm Hg  

 Pléthysmographie:   confirme le trouble ventilatoire restrictif avec capacité pulmonaire 

totale à 46% 

 Echographie cardiaque trans thoracique: 

pulmonaire. 

6. Décision de RCP:  ( pneumologue, radiologue, anathomopathologiste ) sarcoïdose 

type II avec atteinte ophtalmique et retentissement fonctionnel nécessitant un 

traitement par corticothérapie  au long cours 

7. Bilan pré-corticothérapie:  

 NFS: eucocytose. 

 glycémie: normale. 

 tension artérielle normale. 

 sérologie virale: négative. 

8. Démarrer la corticothérapie  à base de 30 mg par jour avec évaluation clinique et 

fonctionnelle dans 1 mois puis dans 3 mois pour la dégression à raison de 5 mg 

tous les 3 mois:   

 ordonnance: prednisolone 5mg:  6 comprimés le matin après le repas pendant 1 mois  

9. traitement adjuvant:  

 . 

 régime hypo sodé  et hypocalorique. 

 surveillance des effets secondaires de la corticothérapie. 

 éviter le tabagisme. 

10. suivi:  

 Surveillance clinique, radiologique et fonctionnelle après 1 mois puis selon la réponse thérapeutique  
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 AAE 

 maladie de système  

 
  

  

  

  

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 électrophorèse des protéines plasmatiques 

  

 0,47 

  



 

  

 

 

  
  le trouble ventilatoire restrictif 

 CVF1, 
 1, 

 0 ,88 
 pléthysmographie 

  capacité pulmonaire totale2,09 
 volume résiduel0,71 
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 64,4   

 41,4 
 88,7     
 48 ,4 

  
  
 

 

 
  
  

  
  

  
  

 
 



 

  

Fibrose pulmonaire idiopathique 
IDENTITE:  

, marié et père de 3 enfants professeur de profession, 

mutualiste, originaire et habitant à Fès  

MOTIF DE CONSULTATION: dyspnée chronique  

 

ANTECEDENTS:  

 Antécédents personnels 

 Antécédents médicaux:  

 

récent. 

  d'hypertension artérielle ni  de cardiopathie. 

  de diabète ni de  néphropathie. 

  

  

 Antécédents chirurgicaux:  

 . 

 histoire professionnelle:  

  professionnelle en parallèle de son profession. 

 lution. 

 Antécédents familiaux: 

  cas similaire dans la famille. 

 

HISTOIRE DE LA MALADIE:  

Remonte une dyspnée  stade I de la classification de SADOUL  associée à 

une toux sèche parfois associée à des expectorations muqueuses et muco purulentes avec  des sifflements 

. Depuis 3 ans, le malade 

a présenté une aggravation de 

aggravation a motivé son hospitalisation à plusieurs reprises, le patient est hospitalisé actuellement pour 

bilan étiologique fonctionnel et de retentissement de sa dyspnée chronique 

  



 

  

EXAMEN CLINIQUE:  

 : patient conscient, polypnéique à 22 c/mn, normo tendu à 120/80 mm Hg, FC 

à 90 b/mn, SaO2 

normo colorés, apyrétique  à 37°. 

 :  

 le thorax est de morphologie normale. 

  

 les vibrations vocales sont bien transmises. 

 le murmure vésiculaire est bien perçu. 

 il existe des râles crépitants diffus et bilatéraux prédominant au niveau des bases. 

  

 -vasculaire:   

 les bruits B1et B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

  

  

 

 :  

  

 collatérale. 

  

  

 : les aires ganglionnaires  sont libres. 

 . 

 

  



 

  

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE: 

 présence d'opacités réticulaires 

périphériques bilatérales plus nettes  

à droite   

 des opacités nodulaires et 

micronodulaires multiples 

périphériques et basi-thoraciques  

 Multiples petites clartés à paroi fine 

bilatérales diffuses prédominantes 

en basi-thoracique réalisant un 

aspect en rayon de miel 

 présence de signes de rétraction 

orientant vers la fibrose pulmonaire:  

 Le poumon droit est plus petit 

que le poumon gauche  

 Pincement des espaces intercostaux plus marqué du côté droit  

 Trachée déviée du côté droit avec aspect d'ascension de la coupole diaphragmatique du même 

côté.   

  

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 presque isolée y a 3 ans, avec des épisodes 

e des râles crépitants diffus et une SaO2 à 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 problème de diagnostic étiologique 

  



 

  

DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 

1) TDM thoracique:  

 

 

 
 



 

  

 Épaississement des septas péri-lobulaires et péri bronchiques diffus, sans adénopathie

médiastinales, ni épanchement pleural associé 

 rayon de miel périphérique et lobaire inférieur bilatéral avec prédominance au niveau des 

bases et dilatation de bronches de traction. 

  adénopathie médiastinale. 

2) Les diagnostics à évoquer:   

 le diagnostic le plus probable serait une fibrose pulmonaire idiopathique vu le tableau 

radio-clinique et scanno-graphique:  

 les râles crépitants  

 hippocratisme digital. 

  

  

  à des polluants. 

 s:  

 sarcoïdose au stade de fibrose. 

 alvéolite allergique extrinsèque. 

 maladie de système 

3) bilan étiologique:  

 fibroscopie bronchique avec biopsies bronchiques étagées et lavage broncho-alvéolaire:  

 Aspect macrosco  

 Biopsies étagées négatives 

 Lavage broncho-alvéolaire: hypercellularité avec taux de polynucléaires neutrophiles 

élevé:  

 polynucléaires neutrophiles: 41% 

 macrophages: 26% 

 lymphocytes: 33% 

 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 à 0,04 g par 24h 

 Electrophorèse des protéines plasmatiques est normale. 

 Fonction rénale normale avec:  urée à 0,47  g/l et créatinine à 7mg/l 



 

  

 Biopsie chirurgicale:  

réalisée dans un service de chirurgie thoracique après discussion dans un staffe multi 

disciplinaire dont le résultat anatomopathologique est en faveur à une fibrose pulmonaire 

idiopathique 

 

BILAN DE RETENTISSEMENT:  

 Bilan fonctionnel: 

 Spirométrie:  en fav strictif:  

 CVF (capacité vitale forcée): 1,31 litres soit 46 % 

 VEMS (volumes expiratoire maximal seconde): 1,15 litres soit 51% 

 Rapport de TIFFENEAU  à 0,88 

 Pléthysmographie: confirme le trouble ventilatoire restrictif:  

 CPT (capacité pulmonaire totale) à 2,09 litres soit 46% 

    VR (volume résiduel) à 0,71 litres soit 38 % 

 Test de marche de 6 minutes: le patient a présenté une désaturation à 80 % avec 

tachycardie à 102 battements/minute  à la deuxième minute du test. 

  ambiant:  

 pH: 7,38      

  PaO2: 64,6 mm Hg (hypoxémie )     

  PaCO2:  

 SaO2 à 88,7%     

  Hématocrite: 48,4%  (polyglobulie ) 

 Bilan cardiaque:  

 ECG sans anomalie  

 échographie cardiaque trans-thoracique:  

pas de s ète hypertension artérielle 

pulmonaire.  

TRAITEMENT:   

 Le malade est mis sous  traitement au long cours qui comprend:  

 oxygénothérapie à longue durée par un con  

 corticothérapie orale de longue durée:   

 après bilan pré corticothérapie 

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

 Ordonnance: prednisolone 20 mg:  3 comprimés par jour le matin après le repas  

  



 

  

 Traitement adjuvant:  

 vitamine D et apport calcique. 

 régime hyposodé  et hypocalorique. 

 surveillance des effets secondaires de la corticothérapie. 

 éviter le tabagisme. 

 Le malade est adressé à la consultation de pneumologie pour suivi et décider de continuer ou 

corticoïde  thérapeutique. 
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 cul de sac de douglas libre 
  

  
  
  

 adénopathie lenticulaire

fistulisation 
  

 

 

 

surcharge hilaire 

 

 

  

  

 

  

  



 

  

  

  

 
  

 

 
  

 lignes septales et non septales



 

  

  verre dépoli 

  moniliforme 

  

 pré et latéro-trachéaux pré et sous 

carinaires  
  

 

    
  

  

  

  

 CD4/CD8   
 

  

 amorphe

amylose 

 uvéite 

  

 

 

 

  

 0,04 

 

  0,26 

 

  

  des arguments de forte 

présomption  
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Alvéolite allergique extrinsèque (pneumopathie 

 
IDENTITE:  

 enfants, femme au foyer, originaire de Taounat 

et habitante à Fès, mutualiste. 

: dyspnée chronique 

 

ANTECEDENTS:  

 Antécédents personnels 

 Antécédents médicaux:  

 elle a une exposition à la fumée de four depuis son jeune âge, arrêtée il y a 8 ans.  

 . 

 de contage 

tuberculeux récent. 

 

connues ou traitées. 

  

  cours 

 tissage de laine 

  

  pas de néoplasie  connue  

 Antécédents chirurgicaux:  

  

 Antécédents gynéco-obstétricaux 

  gestes,  parités 

  

 la patiente est ménopausée depuis 8 ans.  

 Antécédents familiaux: 

 s de cas similaire dans la famille. 

 

HISTOIRE DE LA MALADIE:  

remonte 

stade I selon la classification de SADOUL, 



 

  

hémoptysie ni douleur thoracique. Depuis 5 mois, la patiente rapporte une aggravation de sa 

chronique ramenant parfois des expectorations muqueuses réactivité 

bronchique faite de toux et gêne respiratoire lors de l'exposition aux odeurs fortes, sans autres signes 

associés

asthénie et amaigrissement de 17 kg en  10 mois. 

 

:  

 général:  

 patiente consciente, polypnéique à 24 c/mn, normo tendue à 120/80 mm Hg, FC à 90 b/mn, SaO2 à 98 

air ambiant, conjonctives normo colorées, apyrétique à 36.8°,poids 50 Kg, taille à 1.65 m, pas 

 pas de cyanose, pas de signe de lutte ventilatoire. 

 :  

 le thorax est de morphologie normale. 

  

 les vibrations vocales sont bien transmises. 

 le murmure vésiculaire est bien perçu. 

  

 il existe de discrets râles sous crépitants diffus bilatéraux 

 -vasculaire:   

 les bruits B1et B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

 s de souffle ni de bruit surajouté. 

  

 L'examen abdominal 

  

 , ni de splénomégalie 

  pas de matité déclive au niveau des flancs 

 :  

 examen sous spéculum:  

 pas de sécrétion muqueuse ni sanglante 

 col fermé sans signe inflammatoire 

 toucher vaginal:       

 p  

 cul de sac de douglas libre 



 

  

 examen des seins:   

 seins de contours symétriques  

 pas de signe inflammatoire  

 pas de masse palpable  

 L'examen des aires ganglionnaires 

- 

. 

 omatique est sans particularité 

RADIOGRAPHIE THORACIQUE:  

 Opacités réticule-micro-nodulaires 

diffuses au niveau d  

thoracique droit réalisant un syndrome 

interstitiel. 

 Rétrécissement des espaces 

intercostaux à droite avec aspect 

diaphragmatique droite et légère 

attraction de la partie basse de la 

trachée et ascension du hile droit.     

 Poumon contre latéral sans anomalie 

visible en dehors  surcharge 

hilaire. 

 

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:  

Patiente âgée de 54 ans, ayant une exposition à la fumée de four et un contact aviaire depuis son jeune 

âge, arrêtés il y a 8 ans. Elle présente depuis 14 ans une dyspnée chronique , 

depuis 1 an et e toux sèche parfois productive, 

hyperréactivité 

crépitants diffus bilatéraux. La radiographie thoracique objective un syndrome interstitiel droit avec des 

signes de rétraction. 

 tableau de pneumopathie interstitielle diffuse droite avec des signes de rétraction qui pose le problème 

de diagnostique étiologique  

  



 

  

DIAGNOSTICS A EVOQUER 

 Alvéolite allergique extrinsèque au stade de fibrose vu:  

 Pour:  

-  

- Les signes de rétraction. 

 Contre:  

-  

 Sarcoïdose au stade de fibrose: opathie 

médiastinale visible. 

 Maladie de système: -thoracique  

 

CONDUITE A TENIR: 

1) Conduite à tenir diagnostique 

 TDM thoracique:  

 



 

  

 
 Syndrome interstitiel fait de:  

 épaississement de quelques lignes septales et non septales plus marqué aux niveau 

du lobes supérieurs 

 plages de verre dépoli aux niveau du lobe supérieur gauche 

 épaississement péribronchique avec bronchectasie cylindrique et monoliforme. 

 nodule lobaire  inférieur droit au niveau du versant postérieur de 8mm. 

 quelques ganglions pré et latéro-trachéaux, pré et sous carinaires dont le plus grand fait 

10mm de diamètre.  

 Fibroscopie bronchique avec lavage broncho alvéolaire et biopsies étagées:  

 Arbre bronchique droit: distorsion de la lobaire supérieur droite avec des orifices 

incathétérisables du fait  de la distorsion.     

  Arbre bronchique gauche: éperon de la lingula épaissi avec des bronches sous segmentaires 

incathétérisables. 

 

  lavage broncho alvéolaire:  hypercellularité avec : 

-lymphocytes=51%,        -éosinophiles=2%,  

-PNN=6%,             -macrophages=41%. 

- CD4/CD8   inférieur à 1 

 La biopsie bronchique: objective une inflammation chronique non spécifique 

 Bilan de sarcoïdose:  

  



 

  

 biopsie des glandes salivaires:  

 trouve un épaississement éosinophile amorphe et ne trouve pas 

 

 Examen ophtalmique:  

 Bilan biologique:  

 bilan phosphocalcique sanguin des 3 jours de suite:normal 

 bilan phosphocalcique urinaire des 3 jours de suite:normal 

 protéinurie de 24 heures :  négative à 0,0 g/24h 

 électrophorèse des protéines normale 

 fonction rénale normale avec urée à 0,  g/l et créatinine à mg/l. 

 bilan hépatique normal. 

 ECG: sans anomalie. 

diagnostic retenu:  Alvéolite allergique extrinsèque sur des arguments de forte présomption et le bilan 

de sarcoïdose négatif 

2) Evaluation fonctionnelle:  

 Spirométrie: :  

 capacité vitale forcée à  1,  litres soit  4 % 

 VEMS  à 1,  litres soit % 

 rapport de TIFFENEAU  à 0,  

 Pléthysmographie:   confirme le trouble ventilatoire restrictif avec capacité pulmonaire 

totale à %. 

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

 Gazométrie:   

 PaO2  à 62 mm Hg (hypoxémie) 

 PaCO2 à 36 mm Hg  

 Echographie cardiaque trans thoracique: 

pulmonaire. 

3) Conduite à tenir thérapeutique:  

Le cas de la malade est discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire (pneumologue, radiologue 

et anatomopathologiste) avec décision de démarrer une corticothérapie à base de 75 mg par jour après 

un bilan précorticothérapie. 

 Bilan précorticothérapie:  

 NFS:  

 Glycémie: normale  



 

  

 Tension artérielle: normale 

 Sérologie virale: négative. 

 Démarrer la corticothérapie:  

  à base de 70mg par jour avec  évaluation clinique et fonctionnelle après un mois puis 

rediscussions pour la dégression de la corticothérapie. 

 Ordonnance: prednisolone 20 mg:  3 comprimés et demi par jour le matin après repas. 

 Traitement adjuvant:  

 vitamine D et apport calcique. 

 Un régime hypo sodé et hypocalorique. 

 Contrôle des effets secondaires de la corticothérapie. 

 Eviter le tabagisme. 
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cancer bronchique primitif (1) 
IDENTITE:  

5 enfants, non 

mutualiste, originaire et habitant à Fès. 

 adressé par un pneumologue pour bilan de dyspnée chronique avec 

anomalie radiologique. 

 

ANTECEDENTS:  

 Antécédents personnels 

 Antécédents médicaux:  

 il est tabagique chronique y 

a un an. 

 il était alcoolique pendant 2 ans, sevré depuis 30  ans.  

  

 Exposé à la silice au cours de son travail de maçon depuis 30 ans.  

  fumée de four domestique. 

  

 

récent. 

 

connues ou traitées. 

  

 Antécédents chirurgicaux:  

  

 Antécédents familiaux: 

 . 

 

HISTOIRE DE LA MALADIE: 

Le début de symptomatologie remonte à 8 

progressive devenant stade IV de SADOUL depuis 1 mois, associée à une toux productive ramenant 

des expectorations muqueuses avec des douleurs thoraciques droites antérieures minimes irradiant vers 

e droite sans hémoptysie ni orthopnée. Par ailleurs, le patient ne rapporte ni signe de névralgie 

cervico brachiale, ni dysphonie, ni dysphagie, ni autres signes extra thoracique, le tout évoluant dans 

général et un amaigrissement chiffré à 7 kg en 3 mois. 



 

  

EXAMEN CLINIQUE: 

 : patient conscient en mauvaise état général    (OMS à 2), polypnéique à 22 

c/mn, normo tendu à 120/80 mm Hg, FC à 90 b/mn, SaO2 air ambiant devenant 95 

% , conjonctives normo colorés, apyrétique. OMS à 2. 

 :  

 le thorax est de morphologie normale. 

  

 hémithorax droit:  

 les vibrations vocales sont mal transmises. 

 le murmure vésiculaire est mal perçu. 

  

 il existe une douleur exquise en para vertébrale droit en regard de la 2ème et 

3ème côte. 

  

hémithorax droit.  

 -vasculaire:   

 les bruits B1et B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

 s de souffle ni de bruit surajouté. 

 droite. 

 :  

  

  

  

  

 déclive. 

  des aires ganglionnaire: les aires ganglionnaires sont libres 

 L  

  



 

  

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:   

 un hémi thorax opaque droit, dense homogène de tonalite 

hydrique 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 légère attraction de la trachée vers le côté  droit. 

 les espaces intercostaux  sont rétrécis. 

  bronchique au niveau du tronc 

intermédiaire droit 

 

2ème et 3ème côte. 

 Parenchyme controlatéral est sans anomalie décelable. 

 thorax opaque droit peu rétractile 

 

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:  

 

patient âgé de 60 ans, tabagique chronique pendant 30 ans sevré depuis 1 an, alcoolique pendant deux 

associée à des expectorations muqueuses avec des douleurs thoraciques droites minimes irradiant vers 

, ni orthopnée, ni signes extra respiratoires associés. Le tout évoluant 

. L examen clinique trouve un patient 

 de tout 

 droit. La radiographie thoracique montre un  hémithorax droit opaque peu rétractile. 

 

DIAGNOSTICS  A EVOQUER:  

Il s lyse osseuse homolatérales dont les 

étiologies possibles sont:  

 un carcinome bronchique primitif avec pleurésie métastatique et envahissement osseux 

vu le tabagisme, la douleur thoracique, la  

 un métastase endo-bronchique

signe extra thoracique. 

 une tuberculose endo-bronchique et/ou ganglionnaire médiastinale avec localisation 

pleurale et costale.  

  



 

  

CONDUITE A TENIR:  

1) FIBROSCOPIE BRONCHIQUE:  

 Trachée libre 

 Carène fine 

 Arbre brochique droit:  

 aspect de compression extrinsèque  

 l'arbre bronchique droit reste cependant perméable. 

 pas d'indication à une désobstruction bronchique ni à une mise en place de 

prothèse. 

 Arbre bronchique gauche: aspect endoscopique strictement normal 

 Biopsie bronchique en regard de la compression avec une étude anatomo-pathologique 

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 cl  avec étude 

biochimique et cytologique du liquide pleural:  

 Biochimie:  

 taux de protides pleurales à 40g/l avec une protidémie à 70g/l.  

  le rapport taux de protides pleurales / taux de protides sériques  est supérieur à 

0,5 

pleurésie exsudative. 

 Cytologie:  pas de cellules malignes. 

4) 

subaigüe  

5) Scanner thoracique:  

 



 

  

 
 

 
 



 

  

 
 

 

avec envahissement costale et vertébrale en regard 

 adénopathie médiastinale centimétrique. 

 épanchement liquidien de grande abondance à droite. 

 multiples micronodules du poumon droit. 

6) Une biopsie scanno-guidée a été réalisée 

montré un adénocarcinome  bronchique primitif. 

7) Conduite à tenir thérapeutique: 

Après discussion du cas du malade dans un réunion à concertation pluri disciplinaire, la décision est :  

  

 Traitement antalgique: on commence par pallier 1: paracétamol 1g fois 3 par jour, et si la douleur 

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

IDENTITE:  
e madame Fatima, âgée de 58 ans, mariée, mère de 4 enfants , femme au foyer, mutualiste, 

originaire et habitante à Fès. 

dyspnée subaigüe. 

 
ANTECEDENTS:  

 Antécédents personnels 

 Antécédents médicaux:  

 la patiente est non tabagique mais elle a un tabagisme passif pendant 30 ans arrêté 

il y a 3 ans (mari fumeur à raison de trois paquets par jour) 

 elle a une exposition à la fumée domestique pendant 30 ans.  

 e pour la tuberculose et ne présente pas de contage 

tuberculeux récent. 

 res 

connues ou traitées. 

  

  

 Antécédents chirurgicaux:  

 la patiente  

 Antécédents gynéco-obstétricaux:  

 4 gestes, 4 parités. 

 la patiente . 

 la patiente est ménopausée depuis 12 ans. 

 Antécédents familiaux: 

 nt familial notable. 

 

HISTOIRE DE LA MALADIE: 
une toux sèche. Depuis 

15 jours, l e stade III et la toux est devenue 

productive ramenant des expectorations muqueuses et parfois hémoptoïque 

symptôme extra thoracique. Ceci évoluant dans un cont

avec amaigrissement chiffré à 10 kg en 2 mois.  

  



 

  

EXAMEN CLINIQUE: 
: patiente consciente en mauvais état général OMS à 3, dyspnéique à 23 c/mn, normo 

tendue à 120/80 mm Hg, FC à 80 b/mn, SaO2 95 % sous 3 litres 

, conjonctives normo colorés, apyrétique à 37°. 

 :  

 le thorax est de morphologie normale. 

  

 On note au niveau de la moitié supérieure de -champ  thoracique droit:  

 les vibrations vocales sont mal transmises. 

 le murmure vésiculaire est mal perçu. 

 une matité à la percussion 

 . 

 

 cardio-vasculaire:   

 les bruits B1et B2 sont bien perçus. 

 la systole et la diastole sont libres. 

  

  

 . 

 n abdominal:  

  

  

  

 e palpable. 

 . 

 que:  

 examen sous spéculum:  

 pas de sécrétion muqueuse ni sanglante 

 col fermé sans signe inflammatoire 

 toucher vaginale:       

 p  

 cul de sac de douglas libre 

 examen des seins:   

 ceins de contours symétriques.  

 pas de signe inflammatoire. 

 pas de masse palpable. 



 

  

 : les aires ganglionnaires sont libres. 

 L . 

 
RADDIO THORACIQUE DE FACE:  

 Opacité à projection hilaire à limite externe irrégulière 

avec un prolongement spiculé réalisant une image en 

pattes de crabe associée à une opacité systématisée du 

lobe supérieur droit dense homogène sans 

bronchogramme aérien avec un rétrécissement des 

espaces intercostaux. 

 ns le parenchyme controlatéral. 

 

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:  
Patiente de 58 ans

ans, qui présente depuis 3 mois une dyspnée stade 

devenant productive depuis deux semaines ramenant des expectorations muqueuses et parfois 

hémoptoïques, le tout évoluant dans un contexte hez qui 

 polypnéique ,SaO2  ambiant à 91%, avec 

de -champ  thoracique 

atélectasie du lobe supérieur droit. 

 

DIAGNOSTICS A EVOQUER 
 Cancer broncho-pulmonaire hilaire droit avec atélectasie évoqué devant:  

  

 le tabagisme passif chronique. 

  

 Métastase endo-bronchique avec atélectasie de la lobaire supérieure droite mais pas de signe 

extra thoracique. 

 Tuberculose endo-bronchique et /ou ganglionnaire médiastinale mais pas de fièvre et pas de 

contage tuberculeux récent.  

 Autres diagnostics:   

 Lymphome malin non hodgkinien 

 Kyste hydatique médiastinale ou bronchique. 

  



 

  

CONDUITE A TENIR  

1) Fibroscopie bronchique:  
 Trachée:  libre  

 carène: envahie par le bourgeon  

 bourgeon tumoral blanc nacré au contact de la 

carène qui obstrue completement la bronche souche droite.  

 Arbre bronchique gauche: aspect endoscopique normal, tous les éperons bronchiques sont 

fins et les orifices sont libres  

 
 

 

 Prélèvements: biopsie du bourgeon avec étude anatomopathologique objectivant un 

carcinome épidermoïde bien différencié, kératinisant et infiltrant. 

Au total: épidermoïde bronchique droit avec trouble de ventilation 

du lobe supérieur droit. 

2) Le cas de cette malade a été discuté en RCP (pneumologue, chirurgien thoracique, radiologue 

et anatomopathologique) avec décision: e 

. 

3) Une désobstruction ne peut pas être réalisée par bronchoscopie rigide 
4)  exhaustif ( rêt de faire une TDM thoracique) 

5) Traitement palliatif:   
 :  

 traitement antalgique en cas de douleur: on commence par pallier I:  paracétamol 1g:  1cp 

fois 3 par jour. 



 

  

 
 

 

  
  
  

  

  
  

  
  

 

 

 

 : 

  
  

  
 

 

: 

37,2 



 

  

  
  
  

  

  

  
  

  

  ptosis 

    enophtalmie 

 myosis 
  

  

 . 
  
  

  
  
  
  
  

  
  
  

  
  
  

 

  
  
  

  
  



 

  

  cul de sac de douglas libre 
  

  
  
  

  
  

 

 

 

 

  

  

  

 

 

 

  
  
  

 . 



 

  

   
  

 

 
  

 autres hémopathies malignes 

  

 . 

  
  thymome

tumeur germinale 

 NFS hématopoïétique 

  

  

  
  
  
 

 

 



 

  

 

 
 

thrombose de la veine cave supérieure 
  
  

 

B 
  

 

 
 
 
 
 
 

 

  



 

  

Elargissement médiastinal 
IDENTITE: 

mutualiste, 

originaire et habitante  à Fès. 

: toux  avec  dyspnée aigue  

 

ANTECEDENTS:  

 Antécédents personnels:  

 Antécédents médicaux:  

 e pour tuberculose et ne présente pas de contage 

tuberculeux récent. 

  de cardiopathie, ni de diabète

connues ou traitées 

  

 pas  de prise médicamenteuse au long cours. 

 Antécédents chirurgicaux:  

  

 Antécédents gynéco-obstétricaux: 

 3 gestes, 3 parités. 

  

 la patente est ménopausée  depuis 2 ans. 

 Antécédents familiaux:  

  

  

 

HISTOIRE DE LA MALADIE:  

Remonte à  2 mois avant son admission par des épisodes de toux sèche et de dyspnée  

de SADOUL au début ation progressive devenant stade III actuellement, avec sensations 

thoracique et pas de dysphonie, avec apparition depuis 20 

e du thorax, sans signe 

ysie, ni signe . Le tout évoluant dans un contexte de sensations fébriles et 

. 

  



 

  

:  

 :  

La patiente est consciente, son état général est relativement altérée avec OMS à 2, FR est à 22 c/mn, 

normo tendue à 110/70 mm Hg, FC à 90 b/mn, SaO2 

colorées, température à 37,2°, le poids est de 56 kg et la taille est à 1,60 m . 

  :  

 le thorax est de morphologie normale 

 :  

 cyanose de la face et des mains 

ème en pèlerine  

 turgescence spontanée des veines jugulaires 

 circulation veineuse collatérale 

 claud bernard horner:  

 i . 

 i  

 i  

 les vibrations vocales sont bien transmises 

 le murmure vésiculaire est bien perçu. 

  

 . 

 ardio-vasculaire 

 les bruits B1et B2 sont bien perçus 

 la systole et la diastole sont libres 

  

  droite 

  

 bdominal:  

 l  

 i  

 i : flèche hépatique à 11 cm. 

 galie ni de masse palpable. 

 . 

 :  
 examen sous spéculum:  

 pas de sécrétion muqueuse ni sanglante 



 

  

 col fermé sans signe inflammatoire 

 toucher vaginal:       

 p  

 cul de sac de douglas libre 

 examen des seins:   

 seins de contours symétriques  

 pas de signe inflammatoire  

 pas de masse palpable  

  les aires ganglionnaires sont libres en particulier les aires 

cervicales, axillaire et sus claviculaire. 

 .       

 

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE:  

 

moyen réalisant une opacité de tonalité 

hydrique, homogène sans individualisation 

de lyse osseuse en regard, qui cette opacité 

est séparée à droite et à gauche du 

parenchyme pulmonaire par des limites 

nettes polylobés à droite, avec des angles 

de raccordement supérieure et inférieurs 

obtus. 

 la trachée parait en place avec réduction de 

son calibre. 

 

pas de lésion particulière. 

 la silhouette cardiaque parait normale. 

 il n y a  

 

CONCLUSION RADIO-CLINIQUE:  

Patiente de 49 ans, sans antécédents pathologiques notables qui présente depuis 2 mois une toux sèche, 

confirme le syndrome cave supérieur.  La radiographie thoracique montre un élargissement médiastinal 

 polylobé à droite avec compression de la trachée.  



 

  

DIAGNOSTICS A EVOQUER:  

 Il -supérieure et probablement du 

médiastin moyen vue:  

 atteinte du médiastin antéro-supérieur vues:  

 présence du syndrome médiastinal antérieur:  

 absence du syndrome médiastinal postérieur:  

 atteinte du médiastin moyen vus:  

 compression de la trachée. 

  

 on évoque les principaux étiologies de cette masse médiastinale: 

 En premier lieu: une masse médiastinale moyenne qui envahit le médiastin antéro-

supérieur:  

 Lymphome malin  non hodgkinien: vus ble 

  

 Maladie de hodgkin.  

 Autres hémopathies malignes 

 Néo broncho-génique avec envahissement du médiastin: mais patiente non 

tabagique. 

 

pas de signes extra respiratoire. 

 tuberculose ganglionnaire médiastinale sans grande conviction. 

 En second lieu: une masse médiastinale antéro-supérieure qui envahit le médiastin moyen 

en particulier un thymome ou une tumeur germinale.  

 

LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES: 

ymphome malin  non hodgkinien 

perme : 

 Numération formule sanguine: 

hématopoïétique dans le cadre de LMNH mais les résultats sont normaux :   

 Hémoglobine à 13g/. 

 Globules blancs à 7000 élément  par ml. 

 Plaquettes à 300000 élément  par  ml. 

 Echographie abdominale: . 

 Echographie thoracique: montre une masse médiastinale antérieure tissulaire faisant suspecter 

des adénopathies. 



 

  

 Scanner thoracique:  

 

 
 

 
 einte parenchymateuse. 
 Pas de lyse osseuse en regard du processus. 

CONDUITE A TENIR:  
 Le cas de la patiente a été discuté dans une réunion de concertation pluridisciplinaire 

(pneumologue, chirurgien thoracique, radiologue et anatomopathologiste)  avec décision 
- -pathologique a objectivé un lymphome 

malin non hodgkinien de type B. 
 Patiente envoyée  



 

  

 

 



 

  

  
  
  

 

 

 
 

Alcoolique 
A noter que                
A raison de                                                   (1)
Adénopathie lenticulaire  

-plasmo-
hystocytaire. 

 

Aires ganglionnaires 
Amorphe  
Amoxicilline protégée                                 (2) 
Apyrexie                                                       (2) 
Arguments de forte présomption                                             (1)
Aspect de compression extrinsèque                                (1) 
Aspect en bague à chaton                                      (1)
Atélectasie passive                                             (2)
Atteinte 

- Cardique  
- Hépatique 

                                                     (2)    
 
 

Ayant bénéficié de                                            (1) 
BAAR                                          (1)
Bacille par champ                                           (2)

                                         (2)
bien différencié (cancer)  (2)  
Bourgeon tumoral   (2)  
Cannabique  (1)    
Capacité vitale forcée (CVF)   (2)  



 

  

Caractère homogène                                                (1)
Céphaline activé (taux)  (2)  
Comblement du cul de sac costo-diaphragmatique  (1)  
Compatible avec  (1)
Complément de prise en charge                                 (1) 
Compliqué par                                                      (1) 
Consultation (médicale)                                               (2)
Consulte pour                             (1)  
Contexte de (1)  
Contre ce diagnostic 
Controlatéral                                              (2)
Déplacé à                                                   (1)
Désobstruction bronchique                                               (2)   
Les diagnostics à évoquer                                      (2)
Le diagnostic retenu                                          (2)
Dilué par le sérum physiologique                        (1)  
Douleur en coup de poignard                                                   (2)
ECBU stérile                                                (1)
Electro cardiogramme (ECG)   (2)
Echographie cardiaque trans thoracique               (1)
Efface (le cul de sac) (1)  
En cours                                                   (1)
Enophtalmie                                            (2)
péri-lobulaires  (2)
péri bronchiques  (2) 
Epitrochl en                                                        (2) 
Equilibrer (équilibre) un diabète (2)  
Examen cutanéo-muqueux                                         (2)
Fenêtre médiastinale                                                (2)
Fenêtre parenchymateuse                                                   (2)
Formation kystique                                            (1 )
Hématocrite   (2)   
Hématopoïétique                                                   (2)
Hémithorax opaque                                         (2)
HTAP                                                         (1) 

de                                             (1)
  (2)  

Insuffisance cardiaque globale  (1)   
Ionogramme sanguin                                                   (2)  
Kyste hydatique rompu et remanié                                (1)  
latéro-trachéal                                    (1)     



 

  

Libre  
_aires ganglionnaires libres 
_articulations libres  
_Cul de sac libre 
_orifice bronchique libre 
_systole et diastole libres 
_les sinus sont libres 

                                                                  
                                  (1)  
                             (1)   
                                                   (1) 

 (1)  
                  (1)  

                              (1) 
Lignes septales et non septales                 (2) 
lymphoplasmo-histocytaires (1)  
Lyse osseuse                                                 (1) 
Masses de fibrose                                                    (1) 
Matité déclive  (2) 
Médiastino-pulmonaire                                              (2)  
Ménopause (2)  
Métastase endo-bronchique                                             (2) 
Mise en place                                                          (1) 

                                               (1) 
mollets souples  
Multicloisonné  (2)   
Névralgie cervico brachiale                                  (2) 
Normotendu                                                (2)  
Notable (sans antécédents)   (2)

                                              (2) 
 Opacité à projection                                          (1)  
Origine endométriale                                        (1)  
Parapneumonique  (2) 
Paravertébral                                                   (2) 
Se perd dans (la limite) (1)  
Pic fébrile (1)  
Pleurésie typique                                       (2)  

    (2) 
Pneumopathie interstitielle diffuse  fibrosante                           (2)   
Polyglobulie                                                    (2) 
polymorphe                                                (2) 
Polynucléaires neutrophiles altérées                               (2)  
Pour ce diagnostic (1)  
Prendre un avis du (1)  
Pré-trachéal                                       (1) 
Pré carinaires                                        (2) 
Sous carinaires                                   (2)      
Preuve (diagnostic)                                 (2)  
Reflux hépato-jugulaire                      (2)                  



 

  

Régime hypocalorique                                   (2) 
Régime hyposodé                                          (2) 
Régime thérapeutique                                                 (2) 
Remonte à  (1) 
Réponse thérapeutique                                             (2)
Retentissement (2)  
Réunion de concertation pluridisciplinaire          (2) 
Rhinorrhée crouteuse                                          (1) 
Sans anomalie                                                (1)
Sans anomalie visible                                           (1)
Sans grande conviction  (1)
Sans particularité                                             (1)
Scanno-guidé                                            (1) 
Sensation fébrile                                              (1)
Sevrage tabagique                                       (2)  
Signe de la silhouette                                     (2)
Signes de refoulement  (1)
Soulèvement infundibulo-pulmonaire                                       (2)
Par voie sous cutanée  (2)  
Spéculum                                             (2) 
Stabilité clinique                                            (1) 
Suivi (médicalement) pour                  (1)
Surcharge hilaire                                          (2)

  (2)
Tableau radio-clinique                                   (2) 
Terrain de 
-Cardiopathie 
immunodépression 

(1)   
(2)   

(1)  
Test de clampage                                               (2)
Test de réversibilité                                            (2)
Traitement adjuvant                                             (2)
Traitement anti bacillaire  (2)
Tronc intermédiaire                                               (2)
Turgescence spontanée des veines jugulaires                        (1)
Vaccination anti grippale                                           (2)
Vaccination anti pneumococcique  
Xérophtalmie 

mollets souples  
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Prise en charge MédicalePrise en charge médicale

Malade suivi MédicalementMalade suivi médicalement
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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. 

patient. Tandis que  les dossiers médicaux dans nos hôpitaux sont faits par la langue 

française, On a essayé dans notre thèse de rédiger un dossier médicale en arabe, en prenant 

comme exemple les dossiers médicaux du service de pneumologie Pour accomplir ce travail 

les points suivants:  

 Assembler des observations médicales typiques du service de pneumologie. 

 Réordonner les données et les reformuler convenablement. 

 Traduire en arabe le dossier médical en se basant sur des notions citées dans une 

thèse 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 française, qui peut aider les étudiants 

du dossier médical et la rédaction idéale de ce 

dernier surtout lors des stages hospitaliers. 

- Etablir de nouvelles thermes en arabes parallèles à ce que les médecins pratiquent  

quotidiennement. 

-  

  



 

  

A traves notre travail on a insisté sur:  

- Le rôle de la langue nationale dans la 

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 être idéale que si elle est basée sur 

la langue nationale. 

- ifférentes 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 considère comme une référence en ce qui concerne  les dossiers médicaux  en 

pneumologie, rédigée  par deux langues arabe et française, ce qui peut ouvrir de nouvelles 

voies aux autres spécialités à offrir des références similaires. 

 

 

 
 
 
 
 

 



 

  

Abstract 
 

The medical file contains a brief

possible consequences of the illness 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, I tried, in this dissertation, to establish for a medical file in 

Arabic language. To effectively reach the goals, I worked on medical files of respiratory system as a 

case study which is based on the following processes: 

 Gathering the available medical files models in French language.  

 Putting their data in order with suitable wording.  

 Translating them into Arabic on the basis of some terms included in a thesis of chest diseases.   

As a result, three points emerged:  

 Providing medical files reference 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 a clinical training. 

  

  

The implications of this dissertation are as follows: 

 National language has great 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.  

 

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 rise in people.  

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

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