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* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1084

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1901
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROQOUN Belabbes Abdellatif

Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Orangers

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza

Médecine Interne — Clinigue Royale

Anesthésie -Réanimation

Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doyen de la FMPR

Neurologie

Gynécologie -Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des

Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doyen de FMPT

Anesthésie Réanimation

Gastro-Entérologie



Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid
EMPA

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994
Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995
Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed
Pr. BAIDADA Abdelaziz
Pr. BARGACH Samir

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale — Directeur du CHIS

Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM

Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique



Pr. EL MESNAQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr.IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

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

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V




Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB

Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB El Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé

Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Abdesslam
Oncologie Médicale

Chirurgie Générale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hép. My Y oussef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation

Médecine Interne

Neurologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid




Pr. EL KHADER Khalid Urologie
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

* Enseignants Militaires



Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDEL]JLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Est.

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie
Cardiologie



Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

* Enseignants Militaires

Gastro-Entérologie Dir.-Adj. HMI Mohammed V

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique



Pr. CHOHO Abdelkrim *
Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Pr. EL HAOURI Mohamed *
Pr. FILALI ADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*
Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. ELHANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TJAMI Fouad

Pr.ZARZUR Jamila

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale

Cardiologie



Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique

Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie

Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie

Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie = Directeur Hép. Al Ayachi Salé
Pr. BARKAT Amina Pédiatrie

* Enseignants Militaires



Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.RLL

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo — Phtisiologie

Biochimie



Pr. ZAHRAQUI Rachida Pneumo — Phtisiologie

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie
Pr. ACHOUR Abdessamad* Chirurgie générale

* Enseignants Militaires



Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJJI Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *

Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie



Mars 2009
Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *
Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Ali *

* Enseignants Militaires

Médecine interne
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie



Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen *

Pr. BJJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae *

Pr. BOUI Mohammed *

Pr. BOUNAIM Ahmed *

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

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid *

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBA] Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAOURI Jamal *

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRA] Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*
Pr. BELAGUID Abdelaziz
Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*
Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie

Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine InterneDirecteur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie



Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. ELKHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

* Enseignants Militaires

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice



Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013
Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila
Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *
Pr. BENYAHIA Mohammed *
Pr. BOUATIA Mustapha

Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie



Pr. BOUABID Ahmed Salim*

Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

* Enseignants Militaires

Traumatologie orthopédie
Anatomie
Cardiologie

Réanimation Médicale



Pr. DINI Nouzha *

Pédiatrie

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Pr. ELFATEMI Nizare

Pr. EL GUERROUJ Hasnae
Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JAOUDI Rachid *
Pr. EL KABABRI Maria

Pr. EL KHANNOUSSI Basma
Pr. EL KHLOUFI Samir

Pr. EL KORAICHI Alae
Pr. EN-NOUALI Hassane *
Pr. ERRGUIG Laila

Pr. FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBA] Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *

Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra

Pr. MELHAOUI Adyl

Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI [Tham

Pr. RAHMANI Mounia

Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa

Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *

Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique

Gastro-Entérologie



Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *
Pr.ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

* Enseignants Militaires

Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie



AVRIL 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014
Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *

Pr. BOUCHIKH Mohammed
Pr. EL KABBA] Driss *

Pr. EL MACHTANIIDRISSI Samira *

Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*
Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. OULAHYANE Rachid*
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham *

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRA]JI Soufiane*

Pr. DOBLALI Taoufik

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali

Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
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L’insuffisance respiratoire aigu€¢ est un motif d’admission fréquent aux
urgences. Un interrogatoire minutieux, un examen clinique complet, symétrique
et comparatif ainsi que les examens complémentaires paracliniques permettent
au clinicien, dans la majorité des cas, d'en identifier I’étiologie. La présence de
signes de gravité tels que les signes de lutte respiratoires en impose pour un
diagnostic rapide permettant I’initiation d’un traitement thérapeutique adéquat et
’orientation du patient vers le service le mieux adapté. En termes de moyens
diagnostiques 1’échographie trans-thoracique prend désormais une place de plus

en plus importante.

Dans cette étude prospective nous nous sommes intéressés a [’apport de
I’échographie trans-thoracique réalisée par 1’urgentiste dans le cadre de la
démarche diagnostique et de la prise en charge thérapeutique initiale en SAUV

dans un contexte de dyspnée aigue.

En effet toute unité de réanimation devrait disposer d'un appareil moderne
d'échographie comportant au minimum une sonde thoracique afin de garantir
une qualité d'image optimale permettant une exploration cardiaque et

pleuropulmonaire chez des patients souvent en état critique.

Par ailleurs il est recommandé que la majorité des praticiens d'une équipe de
réanimation bénéficient d’une formation pratique spécifique a 1'échographie
trans-thoracique.

Toutefois il est a noter qu’en cas de diagnostique complexe ou de doute quant a

I’interprétation des images échographiques en dehors des gestes de routine, la

consultation d’un sénior voire d’un spécialiste demeure indispensable.
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1.-OBJECTIFS :
Cette étude a comme objectifs :

- de dresser le profil épidémiologique et clinique des patients admis pour
dyspnée aigue en salle d’accueil des urgences vitales du service des urgences

médico-chirurgicales de 1’Hopital militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat

- d’identifier les différentes étiologies responsables de la détresse respiratoire

aigue.

- d’évaluer I’apport de I’exploration échographique trans-thoracique dans la
démarche diagnostique et la prise en charge thérapeutique chez les patients
admis pour dyspnee en SAUV, tout en précisant son rapport a la clinique et a la

biologie ainsi qu’aux autres moyens paracliniques mis a notre disposition.

- de comparer nos résultats aux niveaux de compétence établis par la Société

frangaise de médecine d’urgence vis a vis de 1’échographie trans-thoracique.

2.- MALADES :

Nous avons réalisé une étude prospective observationnelle. Notre population
d’étude était constituée de patients admis pour dyspnée aigué en SAUV a
I’Hopital militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat. Les données

épidémiologiques, cliniques et paracliniques ont été analysées.



2.1.- Cadre de I’étude:

L’¢tude a eu lieu dans la salle d’accueil des urgences vitales médico-
chirurgicales de I’Hopital militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat. Il s’agit
d’un hopital recevant principalement des patients militaires et leurs familles.

La salle SAUV est constituée principalement de deux zones :
- une salle de déchoquage a I’entrée, d’une capacité de deux lits.
- une salle de réanimation comportant six lits

On note également une deuxiéme salle d’accueil réservée en cas d’afflux massif

et pouvant accueillir jusqu’a quatre patients.

Les cas ont été recueilli durant la période d’étude allant du 1 er Mai au 1% Juillet
20109.

2.2.- Critéres d’inclusion:

Tout patient admis aux urgences pendant la période d’étude pour motif de

dyspnée aigue a été inclus. Les critéres d’inclusion étaient :

- Une fréquence respiratoire mesurée au-dela des valeurs normales de référence:
une tachypnee définie a une frequence de plus de 20 cycles par minute ou une
bradypnée correspondant a moins de 12 cycles par minute.

- la présence d’au moins un signe de lutte ou de faillite respiratoire incluant:
tirage sus-sternal, sous-sternal ou tirage intercostal, battement des ailes du nez,
un entonnoir xiphoidien,  balancement thoraco-abdominal voire pauses
respiratoires ou Gasping.

2.3.- Critéres d’exclusion:

Tout dossier dont les données était inexploitables ou incomplétes ont été retiré

du cadre de 1’étude.



3.- METHODE:
3.1.- Appareil d’échographie:

Nous avons utilis¢€ un appareil d’échographie comportant deux sondes

différentes: une sonde thoracique et une sonde abdominale.
3.2.- Recueil et saisie des données :

Nous avons eétabli une fiche de deux pages dont la premiéres contenait les
renseignements cliniques et para cliniques en dehors de I’échographie trans-
thoracique. La deuxiéme page contenait les données détaillées du compte rendu
de 1’échographie trans-thoracique en précisant le degré d’expertise de

I’opérateur de 1’examen. (cf. Annexe)

Par la suite ces données ont alors été retranscrites sur fichier Excel puis codées

afin d’en préserver rigoureusement 1’anonymat.
3.3.- Etude statistique :

Les données recueillies au cours de notre enquéte ont été importées et analyséees
via le logiciel d’analyse statistique SPSS 23.0. Notre étude est a visée
descriptive dont le but est de dresser le profil complet des patients admis dans
notre service pour motif de dyspnée aigue. L’analyse des corrélations entre les
variables nominales obtenues a I’ETT et les données clinico-biologiques a été
par ailleurs effectuée en prenant en compte comme variable de contrdle le statut
et le niveau de compétence de 1’opérateur. Ceci nous a permis d’obtenir des

tableaux de contingence et les valeurs du Khi 2 a chaque fols.
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1.- EPIDEMIOLOGIE :
1.1.- Fréquence :

Au total nous avons recueilli 98 cas au cours de la période d’étude. Durant la
méme période, 729 patients avaient été admis en SAUV dans notre service. Ce

qui se traduit par une fréquence globale de 13,4%.
1.2.- Sexe :

Le Sex ratio est calculé a 1,65 dans notre étude. Soit 62,2% d’hommes contre

37,8% de femmes. (figure 1)

Sexe

WF
Em

Figure 1: Répartition en fonction du sexe :



1.3.- Age:

L’age moyen global de I’ensemble des patients inclus dans notre enquéte est de
68,6 ans avec un écart type global de 13,9 ans. L’age moyen étant identique
aussi bien chez les hommes que chez les femmes. Cependant I’écart type varie
en fonction du sexe. 1l est de 10,7 ans chez le sexe féminin et de 15,7 ans chez le

sexe masculin.

L’histogramme des 4ges met en évidence une classe modale d’individus dont
I’4ge est compris entre 60 et 70 ans ce qui représente 28,5% de 1’effectif total.

La courbe bleue correspond a la repartition normale de Gauss (figure 2).
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Figure 1: Histogramme des ages



2.-COMORBIDITES ET ANTECEDENTS :
2.1.- Facteurs de risque cardiovasculaire :

Les sujets diabétiques représentent 33,7% de D’effectif. Les hypertendus quant a
eux représentent 38,8% des cas colligés. 26,6% des patients sont tabagiques. La
dyslipidémie est notée dans 5,1% des cas et I’obésité est retrouvée chez 4,1%

des patients.
2.2.- Pathologies cardiovasculaires

11,2% des patients avaient des antécédents de cardiopathie ischémique et 8,2%
des patients étaient connus porteurs du diagnostic d’insuffisance cardiaque
chronique. 8,2% des patients étaient connus porteurs d’une fibrillation
auriculaire. Les valvulopathies concernent 3,1% des cas colligés. Des
antécédents d’accident vasculaire cérébral ischémique et hémorragique sont

rapporteés dans 9,1% des cas.
2.3.- Pathologies respiratoires :

Les bronchopneumopathies chroniques obstructives sont représentées par 11,2%
des patients. La fibrose pulmonaire et la pathologie asthmatique concernent
respectivement 4,1% et 3,1% des patients.

2.4.- Pathologies rénales :

L’insuffisance rénale chronique est retrouvée chez 3,1% des patients avec 1%

d’hémodialysés chroniques.
2.5.- Médicaments :

11,2% de nos patients sont sous diurétiques tandis que 21,4% sont sous
inhibiteurs calciques. Les tonicardiaques digitaliques sont prescrits a 2% de nos
patients. 14,3% des sujets sont sous traitement bétabloqueurs contre 9,2% sous
béta-2-agonistes.
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L’oxygénothérapie a domicile est prescrite chez 4,1% des patients.
3.-CLINIQUE:

Le maitre symptome et principal motif d’admission est la dyspnée aigué, qu’elle

soit isolée ou associée a d’autres signes fonctionnels.
3.1.- Autres signes associés ou motifs d’admission:

La toux grasse est présente chez 37,8% des cas ; la douleur thoracique gauche
dans 5,1% des cas contre 3,1% pour la douleur thoracique droite. 4,1% des
patients ont été également admis pour tachycardie supraventriculaire. La
syncope est présente chez 2% de nos patients et seulement un d’entre eux se

plaignait de palpitations.
3.2. Examen physique:

Un examen clinique soigneux et rapide a été effectué systématiquement a

I’admission.

La fréquence respiratoire moyenne observée est de 33,5 cycles par minute avec
un écart type de 7,7 cycles par minute. L’histogramme des fréquences
respiratoires objective deux classes modales correspondant a une fréquence
respiratoire comprise entre 20 et 30 cycles par minute pour I’une et entre 30 et

40 cycles par minute pour l’autre classe avec a chaque fois 36,7% des cas
(figure 3).
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Figure 2: Histogramme des fréequences respiratoires

L’¢tude de la saturation artérielle en oxygene a Dl’air ambiant révele une
moyenne de 79,9% et un écart type de 13,6%. L’histogramme Sa0O2 a I’air
ambiant met en évidence une classe modale située entre 80 et 85% représentant
26.5% des cas.

Sous oxygenothérapie nous notons une SaO2 moyenne de 94,7% et un écart

type de 8,4%. Le débit d’O2 administre varie de 1 a 10 litres par minute.
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La fréquence cardiaque moyenne est évaluée a 112,3 battements par minute avec
un écart type de 28,3 battements par minute. En fonction de la prise ou non de
bétablogueurs la frequence cardiaque moyenne est respectivement de 90 et 118
battements par minute. La pression artérielle moyenne est de 81,9 mm Hg avec
un écart type de 17,1 mm Hg. L’histogramme des PAM montre une classe
modale entre 80 et 90 mm Hg représentant 30,6% des cas. Nous notons que

7,1% des patients ont présenté une PAM inférieure a 60 mm Hg.
3.3.- Examen physique a ’admission:

Ci-aprés le tableau récapitulatif des signes cliniques mis en évidence a I’examen
physique et notamment par ’auscultation cardiaque et pleuropulmonaire. Nous
notons essentiellement la présence de rales crépitants bilatéraux dans 48% des
cas et unilatéraux dans 6,1% des cas. Les rales sibilants et ronflants sont
retrouves respectivement dans 23,5% et 21,4% des cas. 25,5% des patients ont

présenté une cyanose des extremités. (Tableau I).

Tableau I: Principales anomalies de 1’examen des appareils

Signes d’examen Effectif Pourcentage

Rales crepitants bilatéraux 51 52%

Rales crepitants unilatéraux 6 6,1%

Rales sibilants 23 23,5%

Rales ronflants 21 21,4%

Syndrome d’épanchement pleural liquidien 4 4,1%
Syndrome d’épanchement pleural gazeux 2 2%

Cyanose 25 25,5%

Signes droits 4 4,1%
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Le GCS est normal dans 77,5% des cas et compris entre 13 et 14 chez 15,3% des
patients. Lorsque le GCS est altéré, la réponse verbale est toujours concernée.
Aprés oxygénation tous les patients dont le GCS était inférieur a 15 ont récupéré

un GCS normal.
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4 -EXAMENS COMPLEMENTAIRES: :
4.1.- Signes biologiques:
4.1.1- Gaz du sang arteriel:

Chez les patients ayant nécessité une oxygénothérapie a débits variables nous
rapportons un index d’oxygénation du sang artériel moyen de 240,7 avec un
¢cart type de 88. L’histogramme des index d’oxygénation nous montre une

classe modale qui correspond a I’intervalle allant de 200 a 225 (figure 4).

Moyenne = 240 7449
Ecart type = 88,0331
20,0 M =95

15,0

Fréquence

10,0

il

0,0 T T
0o 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00

IndexOxygénation

Figure 3: Histogramme des index d’oxygénation
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Le pH moyen est de 7,37 avec un écart type de 0,11. La classe modale de
I’histogramme des pH correspond a I’intervalle allant de 7,35 a 7,4 et représente

33,6% des cas. L’acidose est présente dans 33,6% des cas et 1’alcalose dans

19,4% des cas.

La pCO2 moyenne est de 39,1 mm Hg avec un écart type de 15,9 mm Hg. La
classe modale de I’histogramme des pCO2 correspond a I’intervalle allant de 30
a 40 et représente 45,9% des patients. On note une hypocapnie dans 43,8% des

cas et une hypercapnie dans 23,4% des cas.

La concentration en bicarbonates moyenne chez nos patients est de 23,5 mmol/I
avec un écart type de 7,4 mmol/l. Dans 66,3% des cas le taux des bicarbonates
est normal. L histogramme des taux de bicarbonates objective une classe modale
comprise entre 20 et 30 mmol/l. Dans 24,5% des cas nous notons une

diminution du taux de bicarbonates contre une augmentation dans 9,2% des cas.

L’histogramme de la lactatémie révéle une classe modale constituée par les
valeurs comprises entre 0 et 1 mmol/l correspondant a 46,9% des cas, suivie de

la classe des valeurs allant de 1 a 2 mmol/l représentant 32,6% des cas.
4.1.2- Syndrome inflammatoire biologique:

L’hyperleucocytose est observee dans 61,2% des cas. 66,3% des patients
présentent une polynucléose a neutrophiles tandis que la neutropénie est
retrouvée dans seulement 1% des cas. Une anémie a caractére inflammatoire est
objectivée dans 46,9% des cas. Une thrombocytose réactionnelle est retrouvée
dans 11,2% des cas. Une thrombopénie inférieure a 100000/mma3 est également

mise en évidence dans 11,2% des cas.

4.1.3- Sur le plan métabolique:
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Les taux d’urée sanguine et de créatininémie sont ¢levés dans la moitié des cas.

L’hyperkaliémie est retrouvée dans 24,5% des cas et I’hypokaliémie dans 1%
des cas. L’hyponatrémie est objectivée dans 39,8% des cas et I’hypernatrémie

dans 2% des cas. Nous notons également un cas d’hypercalcémie maligne.

Le taux de glycémie capillaire moyen est mesuré a 2,84 g/l avec un écart type de
2,16 g/l. L’histogramme des glycémies capillaires objective une classe modale
correspondant & P’intervalle des valeurs comprises entre 2 et 3g/l représentant
alors 31,2% des patients. L’acétone est détectée dans les urines dans 4,1% des

cas.

4.1.4- Enzymes cardiaques:

La troponine est negative dans 79,7% des cas.

4.1.5- Examens bactériologiques:

On retrouve un ECBU positif chez 11,2% de nos patients.

Examens radiologigues:

4.2- Radiographie du thorax de face:

Les opacités alvéolaires hilo-apicales et/ou hilo-pariétales et/ou hilo-basales
bilatérales sont visualisées dans 54,1% des cas. Les opacités interstitielles sont
visualisées dans 14,3% des cas et celles réticulo-nodulaires dans 2% des cas.
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Un épanchement pleural liquidien bilatéral est visualisé dans 5,1% des cas. Un
épanchement pleural liquidien droit est visualisé dans 3,1% des cas. Un
épanchement pleural liquidien gauche est visualisé dans 2% des cas.

Un pneumothorax droit a été mis en évidence dans 3,1% des cas.
4.3.- Echographie transthoracique:

Tous les malades inclus dans notre étude ont bénéficié chacun d’un examen

échographiqgue transthoracique.

Le niveau de compétence de I’opérateur a été noté en préalable :

L’opérateur est un senior dans 35,7% des cas et un débutant dans 64,3% des cas.
4.3.1- Ceeur:

La FEVG est altérée dans 38,8% des cas. Il est trés altéré chez 4,1% de nos

patients (figure 5).
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Barres d'erreur : 95% IC
Figure 4: Caractéristiques de la FEVG visuelles

Des anomalies de contraction de la paroi antérieure du ventricule gauche sont
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présentes dans 11,2% des cas. Des anomalies de contraction de la paroi septale
du ventricule gauche sont présentes dans 8,2% des cas. Des anomalies de
contraction de la paroi latérale du ventricule gauche sont présentes dans 10,2%
des cas. Des anomalies de contraction de la paroi inferieure du ventricule gauche
sont présentes dans 6,1% des cas. Des anomalies de contraction de I’apex du

ventricule gauche sont présentes dans 4,1% des cas.
Le rapport E/A est inversé chez 26,5% des patients.

Nous notons une hypertrophie ventriculaire gauche visuelle chez 40,8% des

patients.

L’index temps mouvement moyen est de 17 cm. Cependant cette moyenne ne

concerne qu’un quart de I’effectif total.

Une dilatation ventriculaire gauche est mesurée dans 15,3% des cas. Une
dilatation auriculaire gauche est objectivée dans 9,2% des cas. Une dilatation
ventriculaire droite est objectivée dans 14,3% des cas. Une dilatation auriculaire
droite est objectivée dans 16,3% des cas. Un rapport VD/VG supérieur a 1 avec

mouvement paradoxal est noté chez un patient.
Un épanchement péricardique est visualisé chez 4,1% des patients.
4.3.2 Vaisseaux:

La veine cave inférieure est dilatée dans 27,6% des cas et collabée dans 6,1%
des cas avec un index de collapsibilité encore appelé variabilité respiratoire

supérieur a 40% dans autant de cas.

Aucun cas de dilatation de ’aorte notamment dans sa portion ascendante n’est

note.
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4.3.3 Poumons et plévres:

Un profil B est objectivé dans 78,5% des cas. Il est bilatéral, unilatéral droit et
unilatéral gauche dans respectivement 52%, 22,4% et 4,1% des cas.

Un profil A est objectivé dans 10,2% des cas.

Un épanchement pleural liquidien bilatéral est visualisé dans 8,2% des cas. Un
épanchement pleural liquidien droit est visualisé dans 3,1% des cas contre 2% a
gauche.

Un pneumothorax est identifié dans 4,1% des cas a droite contre 1% a gauche.
4.4.- Angioscanner thoracique:

Nous avons eu recours a I’angio-TDM dans 16,3% des cas. Ceci a permis
d’objectiver une embolie pulmonaire gauche chez un patient. Par ailleurs, il a
permis de confirmer le caractere emphysémateux dans les cas de BPCO, ainsi
que d’objectiver la présence d’un épanchement pleural liquidien ou d’un
syndrome de condensation.

4.5.- Electrocardiogramme:

Le rythme est sinusal dans 83,2% des cas et nous notons une fibrillation
auriculaire chez 12,2% parmi eux. Par ailleurs 3,1% des patient ont un rythme
électro-entrainé et seulement un patient présente un Flutter atrial.

Le rythme est régulier chez 86,7% des patients.

Un aspect de lésions myocardiques est mis en évidence chez 15,3% des patients.
Un aspect d’ischémie myocardique isolée est noté dans 8,2% des cas. Deux de
nos patients se sont présentés avec un sus décalage en territoire inférieur avec
image de miroir en territoire antérieur.

Par ailleurs le QRS est élargi chez 2 patients en rapport avec une hyperkaliemie
sévere.

5. CAUSES RETROUVEES (TABLEAU I1)
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5.1. Causes cardiaques:

Il s’agit majoritairement de décompensations d’insuffisance cardiaque gauche
dans 26,6% des cas. Les syndromes coronariens aigus représentent seulement

3% des cas.
5.2. Causes pleuropulmonaires:

Les pneumopathies hypoxémiantes séveres représentent 23,5% des cas suivies

de la décompensation de BPCO avec 11,3% des cas.

Les épanchements pleuropulmonaires représentent 9,3% des cas: 5,2% pour les

pleurésies de grande abondance contre 4,1% pour le pneumothorax.
5.3. Causes infectieuses non pulmonaires:

4,1% des patients ont présenté un état de choc septique. En outre nous notons un
cas de syndrome de detresse respiratoire aigué en rapport avec une varicelle

grave.
5.4 Causes métaboliques:

Chez 2% des patients la dyspnee est attribuée a une acidocétose diabetique

sévere.
5.5 Autres causes:

Elles se résument a deux cas d’OAP néphrogénique, un cas cedéme pulmonaire
Iésionnel post-transfusionnel et un cas d’anémie sévére mal tolérée compliquant

une hémorragie digestive.
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Tableau I1: Récapitulatif des causes retrouvées

Origine Causes Effectif | Pourcentage

Décompensation d’IVG 26 26,6%

Décompensation d’ ICG 3 3,1%
Etat de choc cardiogénique 2 2%
Cardiovasculaires SCA ST positif 2 2%
SCA non ST positif 1 1%
Embolie pulmonaire 1 1%
TSV mal tolérée 1 1%
Dysfonction de pacemaker 1 1%

Pneumopathie hypoxémiante 23 23,5%

Décompensation de BPCO 11 11,3%

Décompensation de fibrose 4 4.1%

pulmonaire
Broncho- Décompensation d’asthme 1 1%
pulmonaires et DDB surinfectée 1 1%
pleurales Tumeur médiastino- 1 1%
pulmonaire

Pleurésie 5 5,2%

Pneumothorax droit 4 4,1%

Infectieuses non Etat de choc septique 4 4,1%
pulmonaires Varicelle grave 1 1%
Métaboliques Acidocétose diabétique séveére 2 2%
OAP néphrogénique 2 2%
Autres TRALI 1 1%
Anémie mal tolérée 1 1%
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6. ANALYSE DES CORRELATIONS :

Avant tout nous notons que 1’échographie pleuropulmonaire met en évidence

trois cas de pleurésie (3,1% des patients) et deux cas de pneumothorax droit (2%

des patients) non visualisés a la radiographie standard du thorax de face.

6.1. Corrélation entre les FDRCYV et la présence d’une HVG visuelle:

Tableau I11: Corrélation entre la présence d’au moins trois FDRCV et la_présence d’une
HVG visuelle
Statut opérateur ETT Valeur ddl aSsI)g/]rrr]\IStco?:qoune ?gﬂ;gi?g (i ir?ii:ﬁ)é?glt:)
(bilatérale)
Débutant  khi-deux de Pearson 11,471 ,001
Correction pour continuité 9,714 ,002
Rapport de vraisemblance 11,559 ,001
Test exact de Fisher ,001 ,001
N d'observations valides 63
Sénior khi-deux de Pearson 6,655 ,010
Correction pour continuité 4,972 ,026
Rapport de vraisemblance 6,925 ,009
Test exact de Fisher ,015 ,012
N d'observations valides 35
Total khi-deux de Pearson 19,801 ,000
Correction pour continuité 18,012 ,000
Rapport de vraisemblance 20,537 ,000
Test exact de Fisher ,000 ,000
N d'observations valides 98

Nous trouvons une corrélation entre la présence d’au moins trois FDRCV et la

présence d’une HVG visuelle que ’examen soit fait par un débutant ou par un

sénior (Tableau I11).
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6.2. Corrélation entre la prise de diurétique et I’altération de la FEVG:

Tableau IV: Corrélation entre la prise de diurétiques et 1’altération de la FEVG

Signification
Statut opérateur ETT Valeur ddl asymptotique
(bilatérale)
Débutant khi-deux de Pearson 6,541 2 ,038
Rapport de vraisemblance 4,478 2 , 107
N d'observations valides 63
Sénior khi-deux de Pearson 1,643 2 ,440
Rapport de vraisemblance 1,259 2 ,533
N d'observations valides 35
Total khi-deux de Pearson 7,114 2 ,029
Rapport de vraisemblance 4,874 2 ,087
N d'observations valides 98

Nous trouvons une corrélation entre la prise de diuretiques et Daltération de la

FEVG visuelle que I’examen soit fait par un débutant ou par un sénior (Tableau
V).

6.3. Corrélation entre la présence de rales crépitants bilatéraux et le profil
B échographique pulmonaire:

Tableau V: Corrélation entre la présence de rales crépitants bilatéraux et le profil B

échographique pulmonaire

Signification
Statut opérateur ETT Valeur ddl asymptotique
(bilatérale)
Débutant  khi-deux de Pearson 38,346 3 ,000
Rapport de vraisemblance 44,222 3 ,000
N d'observations valides 63
Sénior khi-deux de Pearson 14,110 3 ,003
Rapport de vraisemblance 17,365 3 ,001
N d'observations valides 35
Total khi-deux de Pearson 50,672 3 ,000
Rapport de vraisemblance 57,427 3 ,000
N d'observations valides 98

Nous trouvons une corrélation que 1’examen soit fait par un débutant ou par un

sénior (Tableau V).
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6.4. Corrélation entre la présence d’opacités alvéolaires hilaires bilatérales

et le profil B échographique pulmonaire:

Tableau VI: Corrélation entre la présence d’opacités alvéolaires hilaires_bilatérales et le

profil B échographique pulmonaire

Signification
Statut opérateur ETT Valeur ddl asymptotique
(bilatérale)
Débutant  khi-deux de Pearson 52,277 3 ,000
Rapport de vraisemblance 67,726 3 ,000
N d'observations valides 63
Sénior khi-deux de Pearson 24,333 3 ,000
Rapport de vraisemblance 29,677 3 ,000
N d'observations valides 35
Total khi-deux de Pearson 75,994 3 ,000
Rapport de vraisemblance 92,762 3 ,000
N d'observations valides 98

Nous trouvons une forte corrélation que 1’examen soit fait par un débutant ou

par un senior (Tableau V1).

6.5. Corrélation Entre la présence d’opacités alvéolaires hilaires

unilatérales et le profil B echographique pulmonaire:

Tableau VI1: Corrélation entre la présence d’opacités alvéolaires hilaires unilatérales et le

profil B échographique pulmonaire

Signification
Statut opérateur ETT Valeur ddl asymptotique
(bilatérale)
Débutant  khi-deux de Pearson 52,187 12 ,000
Rapport de vraisemblance 47,251 12 ,000
N d'observations valides 63
Sénior khi-deux de Pearson 27,082 12 ,008
Rapport de vraisemblance 30,765 12 ,002
N d'observations valides 35
Total khi-deux de Pearson 73,849 15 ,000
Rapport de vraisemblance 73,748 15 ,000
N d'observations valides 98

Nous trouvons une corrélation que 1’examen soit fait par un débutant ou par un

sénior (Tableau VII).
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La dyspnée aigué est un motif de consultation fréquent aux urgences.
BERLINER rapporte que 7,4% des patients se présentant aux urgences se
plaignent de dyspnée.[51] Le chevauchement des présentations cliniques ainsi
que des comorbidités, dont l'insuffisance cardiaque congestive et la maladie
pulmonaire obstructive chronique (BPCO) peuvent faire de ['évaluation
diagnostique de la dyspnée un défi clinique rendant nécessaire et d’importance
capitale une évaluation rapide et une démarche diagnostique ciblée, d'autant plus
que le terme «dyspnée» recouvre une grande variété d'expériences subjectives.
Le nombre important de publications scientifiques relatives a I'échographie
trans-thoracique en unité de soins intensifs témoigne de l'intérét grandissant que

portent les cliniciens pour la technique [16].

Par ailleurs, Les pathologies cardiovasculaires et pulmonaires se retrouvent
souvent chez le méme sujet, d’autant plus que la présence d’une dyspnée est
déja un facteur prédictif d'une mortalité accrue. En effet, Les erreurs de
diagnostic initiales conduisent a une hospitalisation prolongée et sont souvent

associées a une mortalité plus élevée notamment chez le sujet age. [Ray 52]
1-LIMITES DE L’ETUDE

Nous aurions souhaité disposer d’un appareil plus performant afin de mieux

¢valuer certains parametres tels que le rapport E/A ou encore I'ITV.

Les échographes doivent étre 1égers, compacts et robustes, d’autant plus qu’ils
doivent étre faciles a transporter, les rendant aptes a permettre de multiples
examens au lit du patient. lls doivent étre équipés notamment d'un écran haute
performance et d'un enregistreur papier pour assurer une transmission
d'informations médicales ainsi que des comparaisons ultérieures. Les modeles

de base proposés par les fabricants combinent généralement toutes ces
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caractéristiques, et ont l'avantage supplémentaire d'étre proposeés a des prix
raisonnable. Ces appareils a ultrasons sont désormais disponibles dans de

nombreux services d'urgence, USI, unités de transport médical. [Bouhemad 11]

L’absence de dossier médical électronique au début de notre étude a été un

handicap.

Méme si la taille de I’effectif permet d’avoir des résultats statistiquement
significatifs, nous aurions souhaité avoir plus de patients a inclure. Ceci nous
aurait permis en l'occurrence d’utiliser la fonction réseaux de neurones. Ce qui
aurait pu aboutir a I’établissement d’algorithmes propres adaptés spécifiquement

a notre service.

En outre la période d’étude a été limitée sur deux mois. Il serait intéressant de
faire 1’étude sur une plus longue durée étant donné que les étiologies des

dyspnées peuvent varier au cours de 1’année. [51]

2- EPIDEMIOLOGIE

En ce qui concerne 1’age, LAMOUCHE-WILQUIN de Nantes [48] trouve un
age moyen de 78 ans et un écart type de 14 ans pour 103 patients inclus, 53 a
I’UHCD, 46 en MPU, 57 femmes, 46 hommes.

LASSOUED de Tunis [49] quant & lui trouve un age moyen de 59 ans et un
écart type de 15 ans.

ALI de Monastir [50] trouve un &ge moyen de 68 ans et un ecart type de 12 ans.
Nos résultats corroborent les leurs puisque nous trouvons un age moyen de 68,8
ans et un écart type de 13,9 ans. On en déduit donc que la dyspnée aigue est

généralement un motif d’admission du sujet d’age avancé, I’incidence
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augmentant alors avec 1’age d’une population donnée.

En ce qui concerne la répartition en fonction du sexe, nous notons une
discordance entre les différentes études. ALI trouve un sex ratio de 1,43. Ces
résultats semblent relativement comparables a notre étude qui révéle une nette

prédominance masculine avec un sex ratio de 1,65.

Dans d’autres séries, la tendance est inverse avec une prédominance féminine
notamment LAMOUCHE-WILQUIN qui au contraire trouve un Sex ratio de
0,81.

Les études de la répartition des urgences pour détresse respiratoire au cours de
I’année montre une recrudescence en automne et en hiver avec un pic de
fréquence entre Janvier et Mars objectivant un caractére saisonnier de certaines

pathologies respiratoires.[7]

La principale donnée fournie par 1I’é¢tude de DONALDSON a ce sujet est que les
baisses de températures environnementales sont associées a une réduction dans
la fonction respiratoire chez les patients susceptibles, expliquant notamment les
augmentations du nombre d’admissions en service d’urgence par un pic des

exacerbations de BPCO.[53]
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3- SUR LE PLAN DIAGNOSTIQUE

L’examen clinique doit étre réalisé de facon systématique et rapide avec une
mesure des constantes vitales (fréquence cardiaque, fréquence respiratoire,
pression artérielle, saturation en oxygene du sang) obligatoire pour une prise de

décision rapide concernant la démarche a suivre. [11]

D'autres indices quant a la maladie sous-jacente peuvent étre tirés des
antécédents médicaux du patient et de la symptomatologie associée a la

dyspnée:

La toux productive est un signe relativement fréquent notamment chez 37,8%

des cas dans notre étude.

Dans notre expérience, la douleur est retrouvée chez seulement 8.2% des
patients, elle est de siege droit pour % des patients et de siége gauche pour %

des patients.

La douleur thoracique reste donc peu commune dans le contexte d’une détresse

respiratoire aigué chez le sujet agé, et ce quel qu’en soit le siége.

Selon les travaux publiés de BERLINER, cette douleur lorsqu’elle est
indépendante par rapport a la respiration est considérée comme évocatrice d’une
affection cardiaque en premier lieu, notamment d’un syndrome coronarien aigu.
Au contraire lorsque son intensité varie en fonction de la respiration, celle-ci
orienterait davantage vers une cause pleuropulmonaire: Pneumothorax, Pleurésie

ou encore Embolie pulmonaire. [7]

Le caractere de la dyspnée renseigne sur la pathologie sous-jacente; La présence
d'une respiration abdominale paradoxale ou le recrutement de la musculature

respiratoires accessoires parmi d’autres parametres, ont été identifiés comme
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variable indépendantes indiquant un pronostic sévere de la pathologie sous-
jacente. Une fréquence respiratoire élevée a l'admission aux urgences indique
également une probabilité plus élevee de traitement en unité de soins intensifs,
d’ou une mortalité plus élevée) [10,11]. Notons qu’il s’agit d’un parametre
indépendant utilisé dans de nombreux systémes de score en médecine d'urgence
et en soins intensifs (p. Ex. l'indice de gravité d'urgence et 'APACHE II).
[51,52]

La fréquence respiratoire moyenne observée dans notre étude est de 33,5 cycles
par minute avec un ¢cart type de 7,7 cycles par minute. L’histogramme des
fréquences respiratoires objective une repartition bimodale correspondant a une
fréquence respiratoire comprise entre 20 et 30 cycles par minute pour 1’une et

entre 30 et 40 cycles par minute pour I’autre avec a chaque fois 36,7% des cas.

Dans une autre etude, L'auscultation pulmonaire avait une précision
diagnostique calculée a 61% pour [I'épanchement pleural, 36% pour la
consolidation alvéolaire et 55% pour le syndrome alvéolaire-interstitiel.
L’auscultation cardiaque d’un troisieme bruit cardiaque a type de galop (dit B3)
augmente la probabilit¢ de la présence d’une insuffisance cardiaque.

[Lichtenstein 14]

La syncope est rare dans notre étude, On la retrouve chez deux 2 patients dont
I’'un  se plaignait notamment d’épisodes antérieurs de palpitations.
L'électrocardiogramme aura permis de découvrir une fibrillation auriculaire chez

12.2% des patients ainsi qu’un patient présentant un Flutter atrial.

Afin d’améliorer I’expérience clinique dans le cadre de I'urgence, Plusieurs
systemes de score clinique d’application rapide ont été développés a partir d’une

graduation progressive des signes, symptomes et du contexte clinique. lls
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permettent notamment de prédire le diagnostic et pronostic du patient. Un tel
systeme de score clinique peut alors étre la base d’un algorithme de prise en
charge incluant si nécessaire des examens d’imagerie diagnostique. On citera

parmi ces scores cliniques :

Le score de WELLS pour évaluer la probabilit¢ clinique d’une embolie
pulmonaire, le score Apache pour I’évaluation de la sévérité¢ de la maladie en
unité de soins intensifs et I’estimation de la morbidité, ou encore CRB 65 pour

déterminer la gravité d’une pneumopathie infectieuse.[7]

La mesure rapide du peptide natriurétique de type B au service des urgences et
son interprétation en conjonction avec les élements cliniques, ECG et ETT a
permis d’améliorer la performance diagnostique et le traitement en urgence des
patients presentant une dyspnee aigué et a ainsi reduit le temps de sortie et le

codt total du traitement. [7]

En effet, MUELLER a trouvé que 75% des patients du groupe peptide
natriurétique de type B ont été hospitalisés, contre 85% des patients du groupe
témoin (P = 0,008), et que 15% de ceux du groupe peptide natriurétique de type

B ont nécessité des soins intensifs, par rapport a 24% du groupe témoin.

La genéralisation du dosage des peptides natriurétiques (PN) de type B,
biomarqueurs fortement associés a 1’IC, a permis d’améliorer la performance
diagnostique aux urgences dans le contexte d’une dyspnée aigué . On utilise le
dosage du brain-natriuretic peptide (BNP) ou de la partie N-terminale inactive
issue du clivage du précurseur du BNP, le pro-BNP (NT-ProBNP), dont les
seuils différent selon le dosage utilisé (variable en fonction de 1’age pour le NT-
ProBNP). Méme s’il n’existe pas de seuil permettant d’affirmer avec certitude le

diagnostic, un dosage supérieur a 450 pg/ml (< 50 ans), 900 pg/ml (50-75 ans)
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et 1 800 pg/ml (> 75 ans) permet une valeur prédictive positive(VPP) de 88 a
91% pour le NT-ProBNP [30]. A I’opposé, un taux bas de PN posséde une
grande valeur prédictive négative (VPN), un niveau normal chez un patient
n’ayant suivi aucun traitement exclut avec quasi-certitude une ICA. La valeur
prédictive négative des peptides natriurétiques pour I'exclusion de l'insuffisance
cardiaque congestive est de 94% a 98% rapporte PONIKOWSKI. [54]

La détermination de la troponine cardiaque (troponine | ou troponine T) est
utile. Cela peut étre utilisé pour exclure une ischémie myocardique aigué avec
un degré élevé de certitude rapporte MUELLER; la valeur seuil pour un résultat
de test positif dépend des parameétres du test utilisé. La valeur prédictive positive
de la mesure répétée de la troponine pour I'ischémie myocardique aigué est de
75% a 80%.[7]

Les D-dimeéres marqueurs biologiques de fibrinolyse; se trouvent a des
concentrations plus élevées a la suite événements thrombotiques. Sans étre
spécifiques, ils ont une valeur prédictive négative élevee dans I'évaluation
diagnostique de I'embolie pulmonaire mais ne peuvent étre utiles comme test de
dépistage. Dans la pratique de routine, avant de procéder au dosage des D-
dimeéres, la probabilité d'une embolie pulmonaire aigué doit d'abord étre évaluéee
par d'autres moyens, par exemple, avec des scores de risque tels que le score de
Wells. Si la probabilité d'embolie pulmonaire est faible (ou, dans certains cas,
intermédiaire), une concentration normale de D-dimeres exclut une embolie
pulmonaire avec une probabilité élevée. En revanche, si le score de Wells est
¢leve, ce qui indique une embolie pulmonaire cliniquement trés probable, 1’étape
suivante de I'évaluation diagnostique est une étude d’imagerie. L’age (age % 10

kg / L pour les patients de plus de 50 ans) améliore nettement la spécificité du
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test D-dimeres, tout en gardant sa sensibilité au-dessus de 97%. [7]

Les taux de CRP, de procalcitonine n'étaient pas utiles dans le diagnostic de
bactériémie chez les patients gravement malades admis en unité de soins
intensifs. La méthode de référence pour prédire la bactériémie reste la positivité

de I'némoculture. [Sen 55]

Rappelons qu’un état de choc septique a été retrouvé chez 4,1% des patients

dans notre étude.

Les marqueurs inflammatoires sont associes au risque d'IC chez les personnes

agées et peuvent ameliorer la stratification du risque d'lIC. [Kalogeropoulos 56]

A T’inverse, une autre enquéte trouve que la CRP n’a pas été utile dans le
diagnostic des exacerbations de BPCO. En effet cette méme étude rappelle que
La SpO2, le FEV1, l'indice BODE et le taux d'exacerbation sont plus corrélés
avec les scores CAT qu'avec le taux sérique de CRP chez les patients BPCO
stables. [Ghobadi 62]

L’hyperleucocytose indique une forte probabilité d’un syndrome infectieux, en
rapport avec une infection, pneumopathie infectieuse voire septicémie. On

observe une hyperleucocytose chez 61,2% des patients admis dans notre étude.

Nous notons en premier lieu les pneumopathies hypoxémiantes graves avec

23,5% des cas. L’¢tat de choc septique est retrouve chez 4,1% des patients.

Comme nous I’avons précédemment souligné, L’évaluation d’une dyspnée aigue
ne peut se limiter aux seuls moyens cliniques et biologiques pour assurer une
prise en charge initiale optimale des patients admis pour détresse respiratoire
aigué, et ce quelle qu’en soit I’étiologie. En effet, De nombreuses études

suggerent que I'évaluation clinique d’une insuffisance respiratoire aigué [1, 2, 3,
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4, 5], la mise en évidence de son étiologie d'une dyspnée [6, 7], la recherche
d'une insuffisance cardiaque [8,9], de la sévérité d'un épanchement pleural

s’avere dans bien des cas difficile par ces seuls moyens. [10, 11, 12,13]

La mise en place de moyens diagnostiques complémentaires et notamment
radiologiques s’avere alors nécessaire. Dans notre étude, le diagnostic clinique
basé sur les signes cliniques de I’examen physique a été confronté aux données
obtenues a ’ETT(:glissement pleural, profil A, profil B, foyer de condensation,
test veineux, le « postero lateral alveolar et/ou pleural syndrome point » (PLAPS

point) et la recherche d’un épanchement pleural liquidien.

L’examen échographique est non invasif, indolore et facilement répétable,
pouvant étre effectué systématiquement au lit du patient par les médecins des
unités de soins intensifs. Il était donc logique de 1’utiliser de maniére constante,
dans le cadre de la démarche diagnostiqgue comme complément indispensable a
I’é¢tape clinique. Le caractere operateur-dépendant de 1’échographie est
indiscutable et mentionné dans la plupart des travaux de la littérature. En effet,
La sensibilité et la spécificité augmentent avec 1’expérience de 1’opérateur. [11,
21, 22, 23,28]

Lors de I'adoption de I'échographie pulmonaire comme outil de surveillance de
routine dans l'unité de soins intensifs, les médecins doivent étre conscients de
ses limites. L'examen échographique pulmonaire et I'interprétation correcte des
images résultantes nécessitent une formation pratique visant a acquérir les
connaissances et les compétences neécessaires. Si plusieurs examens
echographiques pulmonaires sont effectués quotidiennement, la courbe
d'apprentissage pour acquérir des compétences pour diagnostiquer un

épanchement pleural, une consolidation pulmonaire et un syndrome alveéolaire-
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interstitiel est courte, estimée a moins de six semaines. Des lors que les
compétences de base sont acquises, La variabilité intra et inter-observateur
rapportée par BOUHEMAD devient faible, inférieure a 5%. [11]

A P’inverse, Le temps d'apprentissage pour acquérir les compétences nécessaires
pour diagnostiquer le pneumothorax est plus long et ce partiellement du fait de

sa faible incidence dans I'environnement des soins intensifs. [11, 14,60]

La formation a I'échocardiographie est cruciale pour favoriser son utilisation
géneralisée dans toutes les unités de soins intensifs. Elle passe par I'obtention du
dipléme interuniversitaire (DIU) d'échocardiographie. Des travaux cliniques
montrent qu'il est possible de former des réanimateurs non cardiologues aux
bases de I'échographie cardiaque trans-thoracique sur une relative courte

période, en se fixant des objectifs diagnostiques simples et standardisés. [17, 18]

La Société frangaise de médecine d’urgence ou SFMU a ¢élaboré en 2016 des
recommandations formalisées d’experts définissant le premier niveau de
compétence en échographie clinique en médecine d’urgence. Ce niveau a été
complété par un deuxieme niveau correspondant a une pratique plus avancée
[24].

Par ailleurs, L'échographie pulmonaire a des limites intrinseques qui ne
dépendent pas de ’opérateur mais dépendent du patient. Par exemple, Les
patients obeses sont souvent difficiles a examiner par échographie pulmonaire
en raison de I'épaisseur de leur cage thoracique. La présence d'emphyséme sous-
cutané ou de gros pansements thoraciques modifie également la propagation de
faisceaux d'ultrasons vers la peériphérie pulmonaire. Enfin, il convient de
souligner que I'échographie pulmonaire ne peut détecter 1’hyperinflation

pulmonaire résultant d'une augmentation des pressions intrathoraciques dans le
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cas des BPCO. [11]

Le European Heart Journal souligne que la réalisation d'un examen
echocardiographique chez un patient admis aux urgences pour pathologie
cardiovasculaire suspectée ou connue peut étre difficile. Les décisions clés
doivent étre prises rapidement, dans une situation stressante, souvent dans des
conditions rendant difficiles 1’acquisition de bonnes images. Dans ces
circonstances, des erreurs d'interprétation ou des anomalies critiques
manquantes sont plus souvent susceptibles de se produire et pourraient affecter
gravement la prise en charge du patient. [59]

Dans I’é¢tude de RAY, Un total de 514 patients ont été inclus dont I'd&ge moyen
est de 80 avec un écart type de +/- 9 ans. Celle-ci a analysé I’impact des erreurs
possibles lors du traitement initial aux urgences. Un traitement inapproprié est
survenu chez 162 patients soit 32% des cas, et a conduit a une mortalité plus
¢levee 25% contre 11% chez les patients ayant bénéficié d’une prise en charge
adéquate (p <0,001). [52]

Notons que L’ETT peut étre réalisée avec des objectifs de diagnostic tres
simples. Cette application de base, ne nécessite pas de programmes de formation
de haut niveau. Un niveau de compétence avancé résultant d’une formation
approfondie en échographie est cependant nécessaire pour une évaluation
complete de la fonction cardiaque et de I'état hémodynamique du patient. Les
certifications sont désormais possibles et recommandées.

L’échographie Trans-thoracique peut fournir des informations précises
présentant une pertinence diagnostique et thérapeutique précise sur [’état
pulmonaire : un épanchement pleural, un pneumothorax, un syndrome
alvéolaire-interstiticl, une consolidation pulmonaire ainsi que 1’abceés

pulmonaire chez des patients gravement malades présentant une lésion
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pulmonaire aigué. [11,59]

L’examen pulmonaire par échographie transthoracique peut aider au diagnostic
de la dyspnée aigué, permettant une démarche diagnostique différentielle
recherchant un épanchement pleural minime ou de grande abondance,
pneumothorax, des consolidations pulmonaires, du syndrome de détresse

respiratoire aigué et de 'cedéme pulmonaire cardiogénique.

En Tl'occurrence, L'absence de multiples lignes B bilatérales, un signe
d'augmentation du volume extravasculaire pulmonaire, exclut 1'cedéme
pulmonaire cardiogenique avec une valeur prédictive négative proche de 100%.
[11]

LASSOUED a trouvé un glissement pleural dans 88% des cas contre 94,9%

dans notre série.

LASSOUED a trouvé la présence d’un profil B bilatéral dans 64% des cas
contre 52% dans notre serie. Il a en outre trouvé 16% de profil B unilatéral

contre 26,5% dans notre série. [49]

Dans un autre protocole prospectif mené sur une période de 30 mois et ayant
inclus 700 patients, Le diagnostic d’insuffisance cardiaque aigu€ a été retenu
chez 371 patients admis pour dyspnée aigue soit 53% des cas inclus dans
I’étude. [50]
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ALI trouve une sensibilité, spécificité, des valeurs prédictives positive et
négative ainsi qu’une aire sous la courbe quasi similaires entre le score de
congestion pulmonaire et le profil B échographique, avec respectivement 88% et
82,5% pour la sensibilité, 75% et 84% pour la spécificité, 80% et 85% pour la
valeur prédictive positive, 84% et 81% pour la valeur prédictive négative.

Notre ¢tude a démontré une forte corrélation entre d’une part, la présence a
I’examen clinique de rales crépitants bilatéraux associée a la présence d’opacités

alvéolaires bilatérales et unilatérales et, d’autre part, le profil B échographique.

ALI conclut que L’¢chographie pulmonaire est un bon moyen diagnostique de
I’insuffisance cardiaque aigue chez les patients admis aux urgences pour

dyspnée aigue. [50]

LASSOUED trouvait un profil A dans 30% des cas contre 10,2% dans notre
série. Il objectivait un épanchement pleural de grande abondance dans 18% des
cas contre 13,3% dans notre série. L’intérét de 1’échographie dans la détection
des epanchements pleuraux est irréfutable. Dans notre étude 1’échographie a été
performante dans le diagnostic de 1’épanchement pleural qu’il soit minime ou de

grande abondance.

Pour LASSOUED, L’application du “blue protocol” en échographie
pleuropulmonaire faite au lit du malade par I'urgentiste, devant une dyspnée
aigu€, a permis de confirmer ou d’adapter le diagnostic €tiologique, la prise en

charge thérapeutique et I’orientation définitive des malades.

L’évaluation était basé sur le « blue protocol » qui comprend: glissement
pleural, profil A, profil B, foyer de condensation, test veineux, le « postero
lateral alveolar ou pleural syndrome point » (PLAPS point) ainsi que la
recherche d’un épanchement pleural liquidien. [49]

40



En ce qui concerne le diagnostic de ’Embolie pulmonaire, Des recherches
antérieures ont montré que le score WELLS combiné a [I'échographie
pulmonaire augmente la sensibilité et la spécificité du score d’une probabilité
d’EP de 12% et 22%, respectivement. Dés lors, le besoin de recourir a
I’angioscanner dans le processus de diagnostic est considérablement réduit s'il

est en outre combiné avec le dosage des D-Dimers. [7,61]

En plus d'un diagnostic précoce et rapide de I'EP, une différenciation rapide des
types d’états de choc est également cruciale pour les médecins de 1'USI. Pour les
patients présentant une EP a haut risque, le choc cardiogénique obstructif induit
peut étre exclu immediatement si I'échographie ne montre aucun signe
d'anomalie ventriculaire droite, d'aplatissement du septum interventriculaire ou
d'anomalie systolique ventriculaire droite. Dans le cas d’un syndrome de
détresse respiratoire aigué, l'échographie pulmonaire est jugée trés sensible,
spécifique et reproductible pour diagnostiquer les principales entités
pathologiques pulmonaires chez les patients atteints de SDRA et peut étre
considérée comme une alternative intéressante a la radiographie thoracique et a

la tomodensitométrie thoracique. [11]

En comparant les paramétres diagnostiques de I’ETT et de la radiographie
conventionnelle, Lichtenstein trouvait que la radiographie thoracique avait une
précision diagnostique de 47% pour I'épanchement pleural, 75% pour la
consolidation alvéolaire et 72% pour le syndrome alvéolaire-interstitiel.
L'échographie pulmonaire avait une precision diagnostique de 93% pour
I'épanchement pleural, 97% pour la consolidation alvéolaire et 95% pour le
syndrome alvéolaire-interstitiel. De plus, L'échographie pulmonaire,
contrairement a l'auscultation et a la radiographie thoracique, présente

I’avantage de pouvoir quantifier I'¢tendue d’une 1ésion pulmonaire. [14]
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XIROUCHAKI a retrouve une sensibilité, une spécificité de la radiographie du
thorax de 38% et 89% pour la consolidation, de 46% et 80% pour le syndrome
interstitiel, de 0% et 99% pour le pneumothorax et de 65%, 81% pour un
épanchement pleural, respectivement. tandis que les valeurs correspondantes
pour I'échographie pulmonaire étaient de 100% et 78% pour la consolidation,
94% et 93% pour le syndrome interstitiel, 75% et 93% pour le pneumothorax et

100% et 100% pour I'épanchement pleural, respectivement. [58]

Une autre étude similaire a précisé que la sensibilité et la speécificité de
I'échographie pulmonaire dans le cadre du diagnostic du pneumothorax étaient
de 86% et 97%, respectivement, contre une sensibilité et une spécificité de 28%

et 100%, respectivement pour la radiographie standard. [28]

De réalisation technique aisée et d’apprentissage rapide, L’ETT est supérieure a
la radiographie standard dans le processus diagnostique, en particulier
lorsqu’elle est realisée précocement aux urgences, tout en limitant 1’exposition

aux radiations ionisantes.

Dans notre ¢tude, 1’échographie transthoracique nous a également permis de
détecter deux cas de pneumothorax qui avaient échappé a la radiographie du

thorax de face.

BOUHEMAD souligne que le diagnostic échographique du pneumothorax est la
partie la plus difficile de la formation: une longue expérience est nécessaire pour
acquérir les compétences appropriées qui reposent sur la capacité a reconnaitre
le glissement pulmonaire et son abolition. Le patient doit étre positionné en
décubitus dorsal strict pour permettre la localisation de I'épanchement gazeux

dans les régions pulmonaires non dépendantes. [11]
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L'angioscanner représente le gold standard de I’imagerie dans le diagnostic des
affections pleuropulmonaires fournissant une image détaillée du systéme cardio-
respiratoire. Bien que son utilisation soit en augmentation, les praticiens doivent
pour autant évaluer le contexte clinique et examiner si d'autres modalités moins

colteuses et plus accessibles peuvent répondre a la problématique clinique.

oo

L’angioscanner offre des résultats sensibles et spécifiques supérieures
I’échographie. Cependant, la tomodensitométrie expose le patient entre autres a
une dose de rayonnement importante, aux néphropathies ainsi qu’aux réactions
allergiques au produit de contraste, sans oublier la nécessité de transport du
patient vers un service de radiologie; Une procédure risquée nécessitant la
présence de médecins qualifiés et une surveillance cardio-respiratoire

sophistiquée. [57]

LASSOUED a eu recourt a 1’angioscanner thoracique dans 62% des cas avec
confirmation du diagnostic échographique dans 56% des cas. Ceci allonge le
délai diagnostique et est délétere en termes d’économie de la santé. A I’inverse,
Nous n’avons eu recours a I’angioscanner au cours de notre étude que dans
16,3% des cas seulement, et nous avons préfere utiliser ’ETT dans le cadre du

tri des patients a envoyer au scanner. [49]

Pour ces différentes raisons, la tomodensitométrie thoracique reste un test
radiologique dont I'acces est limité dans de nombreuses unités de soins intensifs.
L'échographie pulmonaire au lit du patient apparait alors comme une méthode

alternative intéressante. [11]
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Au terme de cette étude, nous pouvons dire que la dyspnée est relativement
fréquente comme motif d’admission en SAUV. En effet dans notre ¢tude la
fréquence est de 13,4%. Cette prévalence a été par ailleurs sous-estimée en

raison des critéres d’inclusion.

La dyspnée survient plus souvent chez le sujet du troisieme age en regle
générale avec une prédominance pour le sexe masculin ayant plusieurs facteurs
de risque cardiovasculaires. Il s’agit par conséquent le plus souvent de patients

porteurs de pathologies cardiovasculaires et pleuropulmonaires.

La promotion du diagnostic précoce et I’amélioration des moyens mis en ceuvre
pourront aider & mieux apprécier 1’épidémiologie de ces affections dans nos
régions. C’est dans ce cadre qu’il faut se féliciter de la mise & disposition de

I’appareil d’échographie ayant permis de mener cette étude.

L'échographie pulmonaire peut étre effectuée systematiquement au lit du patient
par les médecins des unités de soins intensifs et peut fournir des informations
précises sur I'état pulmonaire ainsi que 1’état hémodynamique dans le contexte
de I'urgence présentant une pertinence diagnostique et thérapeutique. Il en
ressort que I’ETT est d’un apport nécessaire voire indispensable vue le bénéfice
en terme de précision diagnostique et de gain de temps. peut étre facilement
répétée, ce qui permet également de suivre I’évolution du patient et d’évaluer de
maniere précoce ’efficacité du traitement au service des urgences et plus tard

pendant I’admission et le séjour en unité de soins intensifs .

En Outre, les parametres recherchés dans le contexte de 1’urgence ne nécessitent
pas un apprentissage long. En effet, aprés un certain nombre d’heures de
pratique I’opérateur débutant peut approcher le praticien sénior pour les

parameétres étudiés. Toutefois, La formation a I'échocardiographie demeure
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cruciale pour favoriser son utilisation genéralisee dans toutes les unités de soins
intensifs. Ce qui n’empéchera pas toutefois d’avoir recours a un spécialiste plus

chevronné en cas de doute diagnostique.

Les étiologies sont dominées par 1’origine cardiovasculaire au premier rang
desquelles on a la décompensation d’insuffisance ventriculaire gauche et, celle
broncho-pulmonaire avec en téte de liste les pneumopathies hypoxémiantes ainsi
que les décompensations de BPCO. Ailleurs la dyspnée entre dans le cadre d’un
retentissement sur la fonction respiratoire d’une atteinte métabolique ou

infectieuse non pulmonaire.

D’ou la nécessit¢ d’une démarche bien codifié basée sur interrogatoire
minutieux, un examen clinique attentionné. A ce titre la présence d’un dossier
médical universel (DMU) via un logiciel s’avere étre un apport déterminant car
permettant d’accéder rapidement aux antécédents personnels et familiaux dans

le contexte de I’urgence.

Globalement nos résultats, aussi bien sur le plan épidémiologique que

diagnostique et thérapeutiques corroborent ceux de la littérature.
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Résumeé

Titre: Insuffisance respiratoire aigué: L'intérét de I'échographie dans I'examen clinique initial aux
urgences. Etude prospective a propos de 98 cas.

Auteur: Abdelhafid MAAD

Mots-clés: Dyspnée aigue - Echographie.- Transthoracique - Urgence

Notre étude prospective observationnelle réalisée au service des urgences de I'hdpital militaire
d’instruction Mohamed V de Rabat sur une période de 2 mois, du 1e Mai au le Juillet 2019, avait pour
objectif d’établir le profil des patients admis pour dyspnée aigué et d’évaluer I’apport de 1’échographie
dans la démarche diagnostique et thérapeutique. 98 patients, admis pour dyspnée aigué€ et dont 1’age
moyen était de 68,6 ans avec un sex ratio de 1,65, ont été recruté, ils ont alors chacun bénéficié d’un
examen échographique trans-thoracique. Le profil épidémiologique de nos patients comprenait
notamment 33.7% de sujets diabétiques, 38.8% de sujets hypertendus et pas moins de 26.6% de sujets
tabagiques. Quant aux antécédents pathologiques, on retrouve notamment 11,3% de Cardiopathies
ischémiques, 11,3% de cas connus de BPCO et 8,2% de cas d’insuffisance cardiaque chronique. Nous
avons retenu comme critéres diagnostiques une bradypnée ou tachypnée et/ou la présence d’au moins
un signe de lutte respiratoire. Les aspects échographiques ont été corrélés au diagnostic clinique initial,
au bilan biologique ainsi qu’au suivi évolutif aprés prise en charge thérapeutique initiale. Ceci a
permis de préciser le profil étiologique diverse de nos patients en identifiant 22 étiologies distinctes,
dominées par les causes cardiaques et pleuropulmonaires dont les plus fréquentes étaient: la
décompensation d’insuffisance ventriculaire gauche a 26,6%, les pneumopathies hypoxémiantes a

23.5% et I’exacerbation de BPCO a 11.3 %.

Notre étude nous permet de conclure, en accord avec les données disponibles dans la littérature, que le
diagnostic dans un contexte de dyspnée aigué chez le sujet 4gé ne peut se limiter dans le cadre de

I'urgence a la seule clinique et biologie.

L’échographie transthoracique s’impose comme un outil précieux dans les unités de soins intensifs et
en service des urgences étant donné le bénéfice en termes de précision diagnostique et de gain de

temps tout en évitant les inconvénients d’un usage excessif du scanner.
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Abstract

Title: Acute respiratory failure: the importance of transthoracic ultrasound during the initial
clinical examination in the emergency room. Prospective study on 98 cases.

Author: Abdelhafid MAAD

Keywords: Ultrasound — Acute Dyspnea — Transthoracic - Emergency

Our prospective observational study carried out in the emergency department of the Mohamed
V military hospital in Rabat over a period of 2 months, from the 1st May to the 1st July 2019,
aimed to establish the profile of patients admitted for acute dyspnea and to assess the
contribution of ultrasound in the overall diagnostic and therapeutic outcome. 98 patients,
admitted for acute dyspnea and whose mean age was 68.6 years with a sex ratio of 1.65, were
recruited, each of whom underwent a transthoracic ultrasound examination. Our study
included 33.7% of diabetic subjects, 38.8% of hypertensive subjects and no less than 26.6%
of smokers. As for the pathological history, we find in particular 11.3% of ischemic heart
disease, 11.3% of known cases of COPD and 8.2% of cases of chronic heart failure. We
retained as diagnostic criteria bradypnea or tachypnea and / or the presence of at least one
sign of respiratory struggle. The ultrasound aspects were correlated with the initial clinical
diagnosis, the biological assessment as well as the follow-up after initial therapeutic
management. This made it possible to specify the diverse etiological profile of our patients by
identifying 22 distinct aetiologies, dominated by cardiac and pleuropulmonary causes, the
most frequent of which were: decompensation of left ventricular failure at 26.6%, hypoxemic
pneumonia at 23.5 % and exacerbation of COPD at 11.3%.

Our study allows us to conclude, in accordance with the data available in the literature, that

the diagnosis in the context of acute dyspnea cannot be limited to clinical and biology alone.

Transthoracic ultrasound establishes itself as a valuable tool in the intensive care units and in
emergency departments given the benefit in terms of diagnostic accuracy and time saving

while avoiding the drawbacks of excessive use of the CT-scan.
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PROFIL DES PATIENTS ADMIS POUR DYSPNEE EN SALLE D’ACCUEIL DES
URGENCES VITALES : APPORT DE L’ECHOGRAPHIE
TRANSTHORACIQUE, ETUDE PROSPECTIVE A PROPOS DE 98 CAS

Etat civil : Nom : Prénom :
Sexe : Date de naissance : Age : ans

Autre(s) motif(s) d’admission que la dyspnée :

TSV oui - non - TVoui- non-
Douleur thoraciques oui - non . Syncope oui- non-
Toux oui - non- Hémoptysie oui - non-

FDRC/antécédents :

HTA oui - non. Diabéte oui - non- Tabagisme oui - non.

Dyslipidémie oui - non- Obésité oui . non.

Coronaropathie oui - non. Valvulopathie oui - non. FA oui - non-
Insuffisance rénale oui - non - BPCO oui - non -

Traitement :
Paramétres cliniques a I’admission :

FR cycles/min ; SaO2 (air ambiant) = ; Sa02 sous 02 = Sous ...

Signes de lutte resp : Oui - Non - Cyanose oui - non -

Auscultation pulmonaire :

GDSA :pH = ; pO2 = ,Pco2 = ; HCO3- =

FC= batt/min ; TA= mm Hg ; PAM = mm Hg
Auscultation cardiaque :

GCS = yE= M= V= ; Dextro = gll; T° = °C
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ECG:

Radio thorax face :

TDM thoracique :

GB = /mm3 ; PNN= /mm3 ; Hb = g/dl ; Plaquettes = /mm3
Lactates = mmol/l ; Na = mmol/l ; Kaliémie = mmol/l ; Urée = g/l ; Creat = mg/l

Compte rendu d’échographie transthoracique : (opérateur)  sénior . débutant .

COEUR

FEVG visuelle Normale . Altérée . Effondrée .

Anomalie contraction VG Septale . Antérieure . Latérale . Inférieure . Non .

Dilatation cavité VG . VD . 06 . ob . Non .

HVG visuelle Oui . Non .

Ratio VD/VG >=1 . < 1.
Mvt paradoxale ? o - o -

ITV ; Débit cardiaque ;

Oui . Non .

Epanchement péricardique

Collapsus : OD . VD . Non .

VAISSEAUX

Collabée . Normale . Dilatée .

Veine cave inférieure o o .
Variabilité respiratoire > 40% : Oui - Non -

Dilatée : Oui . Non .

Si Oui : diametre = mm

Aorte ascendante
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POUMONS / PLEVRES

Epanchement liquidien

Droit . Gauche .

Non .

Droit . Gauche .

Non .

Pneumothorax

Profil B Droit . Gauche . Non .

Profil A Droit . Gauche . Non .
VU VU

LE PRESIDENT DU JURY LE DOYEN
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