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INTRODUCTION

L’urgence respiratoire est 1’ensemble des signes cliniques observés chez un patient suite a une
altération brutale du mécanisme respiratoire mettant en jeu le pronostic vital et nécessitant une prise
en charge appropriée [1].

L’urgence fait référence a toute circonstance qui, par sa survenue ou sa découverte, introduit ou laisse

supposer un risque fonctionnel ou vital si aucune action médicale n’est entreprise immédiatement.[2]

Le service d’urgence est pour beaucoup de patients, le lieu privilégié de recours aux soins de santg.
Son role est d’accueillir a tout moment et de prendre en charge, toute personne se présentant en
situation d'urgence, que son état soit réellement urgent d'un point de vue médical ou qu'il soit ressenti
comme tel.[2,3]

Les soins d’urgence sont de plus en plus complexes, en raison du caractére pluriprofessionnel des
intervenants.[5]

Les maladies de I’arbre respiratoire au début du XXe siecle ont conquis le devant de la scéne
épidémiologique en mati¢re de morbidité et de mortalité dans les pays développés. Il n’est pas rare

que ces affections se présentent sous forme d’urgence.

Les maladies des voies respiratoires sont des pathologies affectant les voies de passage de 1’air,
notamment les voies nasales, les bronches et les poumons. Les maladies respiratoires englobent les
infections respiratoires aigués ainsi que les maladies respiratoires chroniques telles que 1’asthme, la

bronchopneumopathie chronique obstructive et le cancer du poumon.[6]
La pandémie de COVID 19 est un exemple illustrant ’avénement des pathologies respiratoires.[7]

Selon L’OMS les pathologies respiratoires occuperaient le quatriéme rang des causes de déces en

2019 derriére les maladies cardiovasculaires, le cancer et le diabéte.[8]

Les facteurs socioéconomiques jouent un réle important dans la hausse de la prévalence et la gravité
de la maladie du fait de déterminants environnementaux, et peuvent étre associés a un manque

d’acces a des soins appropriés.[6]

On estime que 235 millions de personnes souffrent d’asthme [9], plus de 200 millions de personnes
souffrent de la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)[10], 8,7 millions de personnes
par an développent la tuberculose (TB) [11] et plus de 50 millions de personnes sont atteints de

maladies pulmonaires professionnelles. Ainsi, plus de 1 milliard de personnes souffrant de maladies
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respiratoires chroniques [12] et 2 milliards de personnes sont exposées aux effets toxiques

environnementaux [12].

Dans les pays développés notamment en Europe ; les maladies de 1’arbre respiratoires représentent
34% des pathologies en générale avec une proportion non moins négligeable constituée par les
urgences respiratoires ; 15 a 20% des appels d’urgences du service d’aide médicale d’urgence

(SAMU) concernaient les pathologies respiratoires [1].

L’ Afrique et I’ Asie du sud, zones généralement en proie au sous-développement et a la précarité par
manque de structures sanitaires semblent étre les plus touchées par les affections respiratoires aigues
enregistrant notamment le plus de déces liés a la pneumonie par an[13].

Au Mali I’organisation des urgences ne répond a aucun schéma préétabli et a ce jour il n’existe pas
de structure de prise en charge pré hospitaliere de type "SAMU". Certains malades sont évacués sur
les services des urgences par la protection civile, notamment les accidentés de la voie publique. Les

autres viennent d’eux méme ou transportés par la famille ou par des personnes de bonne volonté.[14]

Au Mali les pathologies respiratoires représentent une part assez importante de 1’ensemble des
pathologies rencontré en pratique meédicale. Bien que les auteurs sur ce sujet soit assez multiples
notamment avec M. ASSAN DIALLO dont la these était sur les urgences respiratoire réalisé au
service d’accueil des urgences du CHU point G en 20009.

Cependant il existe peu de données permettant de les caractérisées ; d’ou I’intérét de cette étude
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OBJECTIFS :

Objectifs généraux :

Caractériser le profil épidémio-cliniques et le pronostic des urgences respiratoires au service

d’accueil des urgences du CHU Point G.
Objectifs spécifiques :

> Déterminer la fréquence des urgences respiratoires.
> Décrire les aspects cliniques et thérapeutiques des urgences respiratoires.

> Etablir le pronostic des urgences respiratoires.
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GENERALITES
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GENERALITES :
A. L’APPAREIL RESPIRATOIRE

1.1. Définition de I'appareil respiratoire
L'appareil respiratoire appelé aussi systéme respiratoire est I'ensemble des organes de I'organisme

qui permet d'acheminer le dioxygéne (O2) de I’extérieur (air ou eau) vers les cellules et d'éliminer le
dioxyde de carbone (CO2) produit durant la respiration cellulaire. Car pour produire de 1’énergie, les
cellules utilisent de I'O2 et rejettent du CO2. Ces cellules n'ont souvent pas d’acces direct a 1'02 car
elles sont enfouies dans le corps[15].

Il assure la fonction de respiration, fonction vitale qui permet a I'organisme d'absorber de I'oxygene

et de rejeter du dioxyde de carbone.

L'organisme présente deux types de respiration :
= La respiration pulmonaire caractérisée par les échanges gazeux entre le sang et le milieu
extérieur ;
= Larespiration tissulaire caractérisée par les échanges gazeux entre le sang et les cellules.

1.2. Anatomie de |'appareil respiratoire [16]:
Il comprend les voies respiratoires et les poumons.

1.2.1. Les voies respiratoires :

a. Les fosses nasales
Ce sont des cavités irrégulieres, tapissées d'une muqueuse et comportant des cils qui servent a filtrer
la poussiére de l'air.
Roéles : réchauffement, humidification et filtration de I'air.

b. Le pharynx
Il correspond au carrefour entre la voie digestive et la voie respiratoire (on parle de carrefour aéro-
digestif).

c. Lelarynx
Il constitue lI'ouverture de la trachée au niveau de laquelle il rejoint le pharynx. Le larynx forme en
avant du cou une saillie communément appelée "pomme d'Adam". Il contient les cordes vocales et
permet la vocalisation en faisant vibrer ces cordes lorsque l'air traverse le larynx.

Il délimite un orifice : la glotte
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d. Latracheée
C'est un tube qui descend en avant de 1'cesophage. Elle est :
-constituée d'anneaux cartilagineux qui permettent la dilatation de l'eesophage lors du passage du bol
alimentaire
-tapissée d'un épithélium couvert de cils vibratiles qui permettent de retenir les poussiéres de l'air
inspiré.

e. Lesbronches
La trachée bifurque en deux bronches qui pénétrent dans les poumons en un point appelé hile. Les

bronches se ramifient & leur tour en bronchioles.

f. Les poumons
Au nombre de deux, ils sont mous, élastiques et occupent avec le cceur la presque totalité de la cage
thoracique. Le poumon droit est formé de trois lobes tandis que le gauche n'en a que deux. Un lobe
pulmonaire est formé d'un ensemble de lobules pulmonaires. Un lobule pulmonaire est formé d’un
ensemble de vésicules pulmonaires. Une vésicule pulmonaire est faite d’un assemblage de petits sacs

remplis d’air : les alvéoles pulmonaires.

«— air inspiré
- air expiré

nez —
Cranial
bouche
; Gauche

trachée bronchioles
bronche
droite

poumon

gauche
poumon en coupe
droit
entier o A Y
diaphragme ——~ coeur ' sacs alvéolaires
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FIGURE 1 : ANATOMIE DE L’ APPAREIL RESPIRATOIRE[17]
1.3. Physiologie de I'appareil respiratoire[18]

La physiologie de la respiration est I'étude des mécanismes, nombreux et complexes, qui permettent
de transporter du milieu ambiant jusqu'aux cellules une quantité adéquate d'oxygeéne et de rejeter
dans I'atmosphere le dioxyde de carbone produit par le métabolisme. Les échanges gazeux entre les
poumons et l'air ambiant sont assurés par la ventilation pulmonaire ; puis la diffusion alvéolo-
capillaire permet les échanges gazeux entre les poumons et le sang. La circulation sanguine se charge
de transporter I'oxygéne aux différentes cellules de I'organisme. Au niveau des cellules, il existe,
d'une part, un nouveau mécanisme de diffusion entre le liquide interstitiel qui les baigne et les
vaisseaux capillaires et, d'autre part, une derniere diffusion de gaz entre le liquide interstitiel et
I'intérieur des cellules. C'est la que se déroulent les réactions biochimiques d'oxydoréduction
productrices d'énergie a partir des substrats organiques nutritifs qui sont finalement minéralisés avec
formation d'eau et de dioxyde de carbone. Ce dernier suit un trajet inverse de celui de I'oxygéne, qui

aboutit a son excrétion pulmonaire.

B. Anatomopathologie de 'appareil respiratoire
Les urgences respiratoires désignent I’ensemble des signes cliniques observés chez un patient suite

a une altération brutale du mécanisme respiratoire mettant en jeu le pronostic vital et nécessitant une

prise en charge appropriée [1].
Les urgences respiratoires se présentent sous plusieurs types a savoir :

> Les urgences respiratoires allergiques (Asthme) ;

A\

Infectieuses (Pneumopathie aigués, le covid 19, bronchopneumopathie chronique obstructive
et la tuberculose pulmonaire) ;

Traumatiques (Pneumothorax) ;

Chirurgicales (Corps étrangers solides trachéobronchiques)

Embolie pulmonaire ;

OAP hémodynamique et lésionnel ;

YV V V VYV V

Et les urgences respiratoires par intoxication (Inhalation de gaz toxiques).
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1.1. ASTHME AIGUE GRAVE [19]
1.1.1. Définition

La crise d’asthme est réalisée par I’oblitération brutale des bronches et bronchioles par
hyperproduction d’un mucus de haute viscosité, cedéme des muqueuses et contraction de la
musculation lisse.
L'asthme est la maladie respiratoire chronique la plus courante, en particulier chez les enfants. Bien
que l'asthme ait un taux de mortalité relativement faible par rapport aux autres maladies chroniques,
selon les estimations de I'OMS, 300 millions de personnes souffrent d'asthme et 255 000 personnes
en sont mortes en 2005. Plus de 80 % des décés dus a l'asthme surviennent dans les pays en
développement. Les données disponibles suggérent qu'environ 8 % de la population de la Région de
la Méditerranée orientale souffrent d'asthme.[20]
La prévalence de I'asthme est en augmentation. L'OMS a projeté le nombre de déces dus a I'asthme
pour 2015 et 2030 dans la Région de la Méditerranée orientale a 20 000 et 27 000, respectivement.
Nous savons également que I'asthme est généralement sous-diagnostiqué et sous-traité, en particulier
chez les enfants.[20]

1.1.2. Physiopathologie de |'asthme aigu grave :
Les signes cliniques et la gravité dépendent du degré d'obstruction bronchique. Elle est liée a deux
phénomeénes : un processus inflammatoire avec cedéme muqueux et sécrétions bronchiques (crachats
perlés de Laennec), et une contraction aigué des muscles bronchiques sous I'effet de stimulus non
spécifiques (hyperréactivité bronchique) ou allergéniques. Les crises (sur)aigués (bronchospasme
dominant) répondent rapidement au traitement bronchodilatateur, contrairement a I'asthme qui
s'aggrave progressivement (inflammation dominante)[21].

1.1.3.  Clinique
Chez un malade dont I’interrogatoire révele habituellement des antécédents asthmatiques connus, la
crise d’asthme débute brutalement, parfois précédée de prodromes de toute nature que le patient
reconnait bien. Il est fréquemment assis et se plaint d’une sensation d’étouffement. On note un tirage
et un effort expiratoire.
Il existe une toux d’abord seéche et improductive, puis ramenant une expectoration épaisse, blanc-
grisatre lorsque la crise commence a s’amender. Lorsque les sifflements ne sont pas audibles a
I’oreille nue, I’auscultation pulmonaire confirme le diagnostic : présence de rales sibilants, de

roucoulements, a prédominance expiratoire ; le murmure vésiculaire est pauvre.
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Si la crise se prolonge et s’aggrave peut survenir un état de mal : il apparait une tachypnee avec
persistance de 1’expiration prolongée, puis une cyanose, des sueurs, une turgescence des veines
jugulaires, des signes d’encéphalopathie respiratoire ; la toux disparait, les sibilants deviennent moins
intenses, parfois méme il existe a ’auscultation un silence quasi complet ; une tachycardie associée
a une hypertension fait place, au stade pré agonique, a une bradycardie avec effondrement tensionnel.
> Signes de gravité associés a la crise :

Les asthmes aigus peuvent étre classés en fonction de la séveérité du tableau initial. Cette stratification
ne permet cependant pas de préjuger de I'évolution ultérieure, en dehors des signes évidents de
détresse vitale (coma, bradypnée, silence auscultatoire, collapsus, bradycardie ou arrét cardiaque)
qui imposent des gestes immédiats de réanimation.[21]

En méme temps qu'on débute le traitement, il faut rechercher les signes de gravité qui définissent
I'AAG.
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TABLEAU | : EVALUATION INITIALE DE LA SEVERITE DES ASTHMES AIGUS.[21]
N.B. : il n'y a pas de continuum obligatoire entre les différents stades de sévérité.

Alarme ou
Stades de sévérité Légere Modérée Grave (AAG) détresse
(AATG)
Dyspnée A la marche Orthopnée Penché en avant Se laisse
allonger
Ph e .
Parole Normale rt?lses Difficile (mots) Impossible
possibles
Conscience Normale Agitation Agitation (++) Confusion
somnolence
Freq_uenc.e Augmentée Augmentée > 30 cycles/min Bradypnee-
respiratoire pauses
Tirage Non Oui Oui Batlr?grcaecrg-e "
g Tension SCM Tension SCM .
abdominal
. Fin Silence
o B B .
Sibilants d'expiration ruyants ruyants auscultatoire
Cyanose Non Non Oui Oui
<1
Frequence battem(:e(:lts/ 100-120 > 120 Bradycardie
cardiaque min battements/ min  battements/min y
Pouls paradoxal Absent 10-20 mm Hg > 20 mm Hg Absent
<50 % ou
augmentation <
. 60 I/ min apres 1 -
DEP >75% 50a75% h de Non réalisable
bronchodilatateu
rs
Sp0O2* > 95 % 95-92 % <92 % <90 %
pH 7,45-7,50 7,45-7,55 7,35-7,45 <735
PaO2* (mm Hg) 75-90 60-75 55-60 <55
PaCO2 (mm Hg) 30-35 25-30 35-45 > 45
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AAG = asthme aigu grave ; AATG = asthme aigu tres grave ; DEP = débit expiratoire de pointe ;
SCM = sternocléidomastoidiens.

* En air ambiant.

1.1.4. Examens Para cliniques
La crise d’asthme entraine une hypoxie et une hypocapnie modérée.

L’état de mal s’accompagne toujours d’une baisse importante de la Pao2. La PaCo2 peut étre abaissée
ou normale ; elle est élevée dans les formes graves. Le PH est pratiquement toujours abaissé par
acidose mixte.
La radiographie du thorax de face ne permet de constater habituellement qu’un thorax distendu avec
hyper clarté genéralisée.
On peut noter parfois 1’existence d’un emphyséme médiastinal et Sous-cutané.
Si I’éosinophilie est fréquente durant la crise d’asthme, elle est toujours absente durant I’état de mal
asthmatique ou on constate une hyperleucocytose avec polynucléose neutrophile.
L’¢électrocardiogramme peut révéler des signes de cceur pulmonaires aigu.

1.1.5. Diagnostic Etiologique
Les causes déclenchantes sont multiples : contact avec un allergene reconnu comme responsable
(parfois au cours d’une cure de désensibilisation), arrét brutal d’une corticothérapie au long cours,
infection bronchique, cause psychologique.

1.1.6. Diagnostic Différentiel
L’asthme doit étre différencié du pseudo asthme des cardiaques et des surcharges liquidiennes, d’une
poussée de décompensation d’une insuffisance ventilatoire chronique, du bronchospasme pouvant
accompagner une embolie pulmonaire ou un pneumothorax, des inflammations bronchiques par

inhalation de gaz irritants.
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FIGURE 2 : ORIENTATION DES EXACERBATIONS D'ASTHME EN FONCTION DE LA SEVERITE DU TABLEAU INITIAL ET DE
L’EVOLUTION.

L'amélioration ou lI'aggravation sont évaluées respectivement par le passage aux stades de sevérité

inférieure ou supérieure tels que definis dans le tableau 1

Sévérité de I'exacerbation

Domicile Légere Modérée Grave Détresse
Y v v v
Domicile Transport médicalisé
X | |
v Y
Amélioration* Amélioration*
\ / \
¥
Urgences ui N‘on Oui Non
Stabilité Aggravation
l l v v
v

Hospitalisation Pneumologie Réanimation Pneumologie Réanimation Réanimation
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1.7. Traitement
Bien que I'asthme ne puisse étre guéri, une prise en charge appropriée peut contréler la maladie et

permettre aux personnes de jouir d'une bonne qualité de vie. La fumée (fumée de tabac, fumeée de
poéles a bois ou a kérosene et cheminée), les aérosols, les odeurs fortes (parfums, eau de Cologne,
vapeurs d'essence) et la poussiere et la pollution de I'air peuvent déclencher des crises d'asthme en
irritant les voies respiratoires sensibles.[20]
Le traitement d'urgence (tableau 2) repose toujours et quel que soit le lieu sur :

» L’oxygénothérapie ;

» La bronchodilatation pour faire face au bronchospasme ;

> La corticothérapie pour lutter contre I'inflammation.
La VM s'impose en cas d'asphyxie aigué, de détresse vitale non immédiatement réversible sous
traitement ou d'aggravation secondaire (traitement inefficace et épuisement).
Aprés soustraction du patient a 1’allergéne responsable si celui-Ci est connu et si cela est possible, le
traitement immédiat de la crise d’asthme simple se limite a 1’inhalation de sympathomimétiques a
action béta-2 exclusive (Bricanyl, Ventoline). Si la crise se prolonge, ces mémes produits doivent
étre utilisés en perfusion continue (6 ampoules/24 heures). On peut leur associer dans la méme
perfusion de la théophylline ou des théophyllinomimétiques (benzétamophilline a la dose de 4 a 6
ampoules/24 heures). En aucun cas, ces produits ne doivent étre injectés directement dans une veine
(risque d’arrét cardiaque). Si la crise est particulierement sévére, I’injection intraveineuse directe de
corticoides (100mg d’hémisuccinate d’hydrocortisone ou d’une dose équivalente d’un corticoide de
synthése) accélere des effets des béta-2 stimulants et agit pour son propre compte au bout de quelques
heures ; les injections de corticoides sont répétées ensuite toutes les 4 a 6 heures a la méme dose
jusqu’a sédation de la crise.

Lorsque I’hypoxie est franche et ne se corrige pas rapidement, I’oxygénothérapie est impérative.
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TABLEAU Il : TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX DE L'ASTHME AIGU GRAVE.[21]

] ] Rythme
Produits Posologie o )
d'administration

1re intention (domicile, transport, urgences)

B2-mimétiques nébulisés (02 6 &
3 la 1re heure,

8 I/min) : . .

_ . Puis 1 toutes les 3a 4
Salbutamol (Ventoline®) 2,5a7,5mg "
Terbutaline (Bricanyl®) 5mg
Anticholinergiques nébulisés : 1 la premiére heure
Bromure d'ipratropium (Atrovent®) 0,5 mg puis maximum 3/ jour

B2-mimétiques spays doseurs

(chambre d'inhalation) : 2 a4 bouffées de 100 pg (2 fois) Répéter 3 fois la 1re
Salbutamol (Ventoline®) 2 a 4 bouffées de 250 ug (2~ heure

Terbutaline (Bricanyl®) 4. fois)

Anticholinergiques sprays doseurs Reépéter 2 fois la 1re
(chambre d'inhalation) : 8 bouffées heure, couplés aux
Bromure d'ipratropium (Atrovent®) B2-mimétiques
Corticoides (per os ou 1V) : 400 mg

Hémisuccinate d’hydrocortisone 1 mg/kg maximum 80 mg/j En 4 prises/jour

Méthylprednisolone (Solumédrol®)

B2-mimétiques SC :
Salbutamol (Ventoline®) 0,5mg
Terbutaline (Bricanyl®) 4. 0,5 mg

SC = sous-cutané ; 1V = intraveineux
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1.2. Pneumopathie infectieuse aigue
1.2.1. Définition :

Désigne I’ensemble des infections aigués du parenchyme pulmonaire, responsables d’une
détresse ventilatoire, survenant chez des sujets indemnes de toute affection broncho-pulmonaire
chronique. L’agent pathogene responsable est habituellement bactérien ou viral, plus
exceptionnellement mycosique ou parasitaire.[22]
Les poumons sont composeés de trois lobes a droites et de deux lobes a gauche. Dans le poumon,
on distingue deux compartiments différents : les bronches (qui servent a conduire 1’air depuis
la bouche et le nez vers les alvéoles) ; et le parenchyme qui correspond au reste du poumon et
qui contient les alvéoles, les vaisseaux sanguins et le tissu de soutien (la structure) du
poumon.[23]
Il ne faut pas confondre les pneumonies avec les bronchites aigués qui sont une infection des
bronches uniquement. Les pneumonies sont également différentes de la BPCO (Broncho-
Pneumopathie Chronique Obstructive) qui est une affection chronique des bronches et des
poumons, essentiellement liée au tabac.[23]

1.2.2. Clinique[22]
L’affection débute par I’installation en 24 a 48 h d’une dyspnée pouvant dépasser la fréquence
de 40 mouvements par minute. Elle s’accompagne d’une cyanose progressive, battement des
ailes du nez et d’un tirage. La toux est fréquente, 1’expectoration est inconstante, muqueuse,
puriforme, mousseuse, parfois hémoptoique ou putride, selon 1’agent pathogene. Les signes
d’encéphalopathie ventilatoire sont trés tardifs, contemporains des signes d’épuisement. La
tachycardie est constante, ne faisant place a une bradycardie qu’au stade agonique. Ce tableau
de détresse ventilatoire est parfois précédé d’un point de coté thoracique. Il survient
habituellement dans un contexte infectieux séveére avec hyperthermie dépassant 39 °C, frisson,
aspect terreux des téguments. Des myalgies diffuses, des céphalées, des douleurs laryngées
peuvent avoir précédé ’installation de I’insuffisance ventilatoire aigu€ pendant 24 h a quelques
jours, évoquant une origine virale. L’existence d’une symptomatologie, digestive associée
(vomissement, diarrhée, douleurs abdominales diffuses) n’est pas exceptionnelle.
L’auscultation n’est pas spécifique. Elle permet d’entendre : soit des foyers de condensation
avec souffle tubaire et rales sous crépitants, soit des réles crépitants diffus ; soit des réles

bronchiques généralisés. 1l existe parfois une matité déclive évoquant un épanchement pleural.
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1.2.3. Examens para cliniques[22]

% Le bilan repose sur :
1) un hémogramme a la recherche d’une polynucléose neutrophile évoquant une pneumopathie
bactérienne ou une surinfection ou d’une leucopénie avec neutropénie qui, associée a une
myeélocytose, évoque tres fortement une pneumopathie virale et, isolée, évoque une affection
virale ou une pneumopathie de toute cause due a un traitement leucopéniant ;
2) des hémocultures : leur positivité accrédite la nature bactérienne de la pneumopathie ;
3) des serodiagnostics des principales maladies virales responsables de pneumopathie : grippe
essentiellement, adénovirose, cytomégalovirose, entérovirose (exceptionnel). L’élévation
significative secondaire du taux des anticorps par rapport au premier examen affirme le
diagnostic. Une réserve toutefois doit étre faite pour les pneumopathies a virus cytomeégalique
qui sont quasi exclusivement le fait de patients immunodéprimés. Un taux éleve d’anticorps ne
signifie pas obligatoirement qu’une éventuelle pneumopathie est due au cytomégalovirus,
parfois au contraire, une authentique atteinte pulmonaire par le virus cytomégalique
s’accompagne d’une diminution du taux des anticorps. Le diagnostic formel ne peut donc
reposer gque sur la mise en évidence de cellules a inclusion ;
4) des réactions sérologiques : pour I’infection a Candida albicans dont la seule présence dans
les prélévements bronchiques est insuffisante. En ce qui concerne I’aspergillose, les tests
sérologiques sont peu fiables. Il n’existe pas, a I’heure actuelle, de tests de
Nocardia dans les prélevements bronchiques.
En fait, il est toujours difficile d’affirmer avec certitude la nature de ’agent pathogene
responsable d’une pneumopathie aigu€. Seule la biopsie pulmonaire fournira parfois le
diagnostic.

1.2.4. Diagnostic étiologique[22]
C’est souvent le seul contexte qui permet d’orienter le diagnostic : chez le sujet antérieurement
sain, ’apparition d’une pneumopathie infectieuse aigué évoque avant tout une grippe maligne,
dans un contexte d’épidémie, ou plus rarement, une pneumopathie bactérienne (le
pneumocoque est un germe le plus souvent en cause) ; chez le sujet sous traitement
immunodeépresseur, il peut s’agir soit d’une affection virale : cytomégalovirose en tout premier
lieu, herpés ou varicelle zona, soit d’une mycose, soit d’une pneumopathie & pneumocystis
carinii, soit d’une pneumopathie bactérienne, soit d’une tuberculose ou d’une pneumopathie a
mycobactérie atypique. Tres schématiquement, on peut admettre que les leuco neutropénies et
les déficits humoraux favorisent I’éclosion de pneumopathies bactériennes et fungiques (hormis

la torulose) et que le déficit de I’immunité cellulaires ou de la torulose. Chez le sujet age ou
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atteint de dénutrition (alcoolisme, diabete, cancer ...), il faut évoquer en priorité une
pneumopathie bactérienne, notamment a anaérobies, une tuberculose, une mycose et, chez le
sujet splénectomisé, une pneumonie a pneumocoques.
Le diagnostic différentiel ne se pose habituellement que lorsque la pneumopathie revét 1’aspect
d’un cedéme 1ésionnel qu’il faut distinguer des autres d’cedéme aigu pulmonaire.
1.25.  Traitement :[22]
» L’oxygénothérapie et éventuellement des techniques ventilatoires permettant le maintien
d’une pression positive expiratoire continue.

» Le traitement étiologique de I’infection pulmonaire : dans 1’attente de la mise en évidence
de I’agent responsable et apres avoir effectué tous les prélevements indispensables, il est
licite de mettre en ceuvre une thérapeutique étiologique lorsque la pneumopathie évolue de
facon tres rapide vers une détresse ventilatoire majeure.

Or, en regle générale, seule la grippe maligne et les pneumopathies bactériennes sont

susceptibles de présenter ce type d’évolution foudroyante. En absence a 1’heure actuelle de

traitement efficace de la grippe, seule une pneumopathie supposée étre d’origine bactérienne
mérite une antibiothérapie immédiate : il s’agit d’un patient jusque-la indemne de toute
affection, on peut redouter statistiguement une pneumopathie a pneumocoque justifiant une
antibiothérapie par 1’érythromycine dont le spectre est plus large que celui de la pénicilline ;

s’1l s’agit d’un patient atteint d’une maladie chronique, une infection par germes Gram négatif

est plus probable, justifiant une antibiothérapie par céphalosporine de 3° génération

L’hypothése d’une staphylococcie doit amener a utiliser de préférence loxacilline associée a la

tobramycine (Nebcine R) en absence d’une insuffisance rénale.

Dans tous les cas, I’antibiothérapie sera secondairement adoptée en fonction du germe retrouve,

en choisissant une association bactéricide a bonne diffusion pulmonaire et dont les posologies

sont adaptées en fonction des concentrations minimales bactéricides et, chez I’insuffisant rénal,

des taux sériques de chaque antibiotique.
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1.3. La maladie a coronavirus 2019
La maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) est une maladie infectieuse due au virus SARS-

CoV-2.

Le 31 décembre 2019, la commission sanitaire municipale de Wuhan, dans la province de Hubei
en Chine, signale plusieurs cas de pneumonies d'étiologie inconnue. Un lien entre ces cas de
pneumonies et le marché de gros de Wuhan est immédiatement établi par le Centre de contréle
des maladies de Taiwan, chargé de la surveillance des épidémies.

Le ler janvier 2020, ce marché est fermé car des échantillons alimentaires ont éte testés positifs

a un nouveau coronavirus d’aprés la commission sanitaire municipale de Wuhan.[24]

1.3.1. Infection a SARS-Cov-2 ou COVID-19:
L’infection a SARS-Cov-2 est a D'origine d’une nouvelle maladie nommée Maladie a
Coronavirus 2019 (COVID-19), regroupant des formes bénignes et graves. Les patients infectés
par le SARS-Cov-2 peuvent présenter un large panel de symptdmes (Tableau Il1). Les signes
les plus courants au cours de la maladie sont la fievre (73% des cas) ainsi que les symptémes
du syndrome pseudo-grippal, en association avec des signes respiratoires comme la toux (82%)
et la dyspnée (31%). Plus rarement, une anosmie, une agueusie ou encore une hémoptysie
peuvent étre retrouvées. Des symptomes intestinaux ont également été mis en évidence chez

10% des patients, tels que les vomissements, la diarrhée ou les douleurs abdominales.[25]
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TABLEAU Ill : SYMPTOMES DE LA COVID-19.

A Frequence au Fréquence au cours de
Symptomes déclenchement de la la maladie %
maladie (%0)

Toux 50 78-88
Fiévre 42 68-75
Myalgies 35 60-66
Céphalées 17 42-65
Odynophagie 15 25-38
Dyspnee 10 31-41
Rhinorrhée 12 12-21
Anosmie/Agueusie Non évalué 16
Lipothymie 10 29
Nausées vomissements 2 17-20
Douleurs abdominales 2 1-13
Diarrhée 6 32

1.3.2. Impacts de I’épidémie de COVID-19 sur ’activité des services d’urgences

a. Réorganisation des soins d’urgences
La gestion de I’afflux massif de patients suspects ou confirmés COVID-19 a nécessité une
réorganisation des filieres de soins urgentes pré et intra-hospitalieres, afin d’optimiser la prise
en charge de ces patients et d’assurer des conditions de travail sécuritaires pour les
soignants.[26]
Afin d’augmenter les capacités d’accueil des patients COVID-19, il a été nécessaire de reporter
et de reprogrammer les soins non-urgents[27, 28] . Ainsi 1’allocation des ressources humaines
et matérielles a pu étre optimisée pour gérer les patients COVID-19 dans le cadre du plan blanc
maximal.
Une des problématiques majeures de la gestion épidéemique au niveau hospitalier était
I’isolement des patients COVID-19. Des circuits spécifiques ont d étre créés pour les patients
contaminés depuis 1’admission jusqu’a I’hospitalisation. Dans la plupart des cas, un
réagencement de la structure a été effectué ; pour d’autres, la création de nouvelles structures a
été réalisée [29, 30].
Les Services d’Urgences (SU) étaient en premiére ligne lors de la premicre vague de 1’épidémie,

comme les services de soins critiques.
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Hors au début de I’épidémie, les connaissances sur la COVID-19 étaient tres limitées et aucun
consensus thérapeutique n’existait [31]. Si des unités d’hospitalisation COVID ont pu étre
créées, le challenge pour les SU était de continuer a accueillir les patients suspects mais aussi
non-suspects COVID-19 dans la méme unité de lieu [32]. Ainsi, une réorganisation des circuits
d’accueil dans les SU a été nécessaire pour prévenir les contaminations nosocomiales et
professionnelles, ce qui a complexifié le travail des soignants.
Enfin, une des interrogations pour les SU ¢était la capacité d’assurer conjointement et
durablement 1’accueil de I’ensemble des patients admis. En effet, le risque de saturation
semblait majeur en fonction de I’évolution de 1’épidémie.

b. Impact sur les diagnostics
Si I’'impact de 1’épidémie de SARS-Cov-2 semble avoir réduit significativement I’activité des
SU, il semble intéressant d’analyser I’impact qualitatif sur les motifs et les diagnostics pendant
cette période.

> Diagnostics urgents et/ou thérapeutiques urgentes
Inéluctablement, la proportion de patients consultant pour des symptomes liés a la COVID a
progressivement augmenté¢, en lien avec la progression de 1’épidémie ; le nombre de diagnostics
COVID a atteint un pic aux alentours du 30 Avril aux Etats-Unis [33]. Seulement, le nombre
absolu de consultants pour des motifs se produisant d’ordinaire, de maniere aléatoire, dans la
population générale, a lui diminué, entre mars et mai 2020, et ce, pour des pathologies graves
et/ou chroniques, relevant de thérapeutiques immédiates [34]. On a pu observer, notamment
aux Etats-Unis, une diminution du nombre de passages pour des cardiopathies (arythmies,
troubles conductifs, syndromes coronariens aigus), des pathologies chirurgicales (appendicites,
lithiases biliaires, syndromes occlusifs), traumatiques (luxations, fractures), neurologiques
(accidents vasculaires cérébraux hémorragiques et ischémiques, convulsions), gastro-
intestinales (diverticulites, gastrites, ulcéres, hémorragies, pancréatites, entérites et colites,
hépatites,  insuffisances  hépatiques), et  respiratoires  chroniques  (asthmes,
bronchopneumopathies obstructives chroniques, insuffisances cardiaques) [33].

» Les syndromes coronariens aigus
En Europe, une baisse moyenne de 40% du nombre de personnes consultant pour une
cardiopathie relevant de soins intensifs a été observée durant le confinement [35]. Au Royaume-
Unis, les données collectées sur les passages au SU entre janvier et avril 2020 ont révélé une
baisse de 21% des procédures d’angioplasties dans le cadre d’infarctus du myocarde avec sus-
décalage du segment-ST (STEMI) [36] ; 26 a 30% d’hospitalisation en mois pour angioplasties

coronaires en ltalie [37]. Aux Etats-Unis, on note la méme tendance, puisqu’on retrouve une
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baisse de 48% des passages aux urgences pour des diagnostics d’infarctus du myocarde avec et
sans sus-décalage du segment-ST (STEMI et NSTEMI).
En France, au-dela de cette diminution globale, on a constaté une proportion plus faible de
patients consultants pour des STEMI que pour des NSTEMI (réduction de 24 et 35%
respectivement) [38].

> Les Accidents Vasculaire Cérébraux (AVC)
Entre janvier et avril 2020, un réseau de telé-AVC aux Etats-Unis a pu mettre en évidence une
diminution de 13 a 40% du nombre d’appels téléphoniques relatifs aux Accidents Vasculaires
Cérébraux (AVC) [39]. Cette augmentation s’est également répercutée sur les consultations
physiques. Une autre étude, basée sur les passages de 19 SU dans 1’Ohio, a montré qu’il avait
été¢ diagnostiqué un tiers d’AVC en moins entre mars et avril 2020, comparativement aux
périodes de références [40].

» Les pathologies oncologiques
Aux Etats-Unis, au cours de la premiére vague, on a noté une baisse de 46,4% du nombre de
nouveaux diagnostiques, relatifs aux 6 principaux cancers (poumon, sein, prostate, colo-rectal,
cesophage, ORL) [41] ; les déprogrammations des procédures de dépistage n’expliquant
probablement pas a elles seules cette baisse importante.

> Les motifs traumatiques
Etant donné les mesures de confinement, il semblait prévisible que des baisses soient
enregistrées pour des motifs traumatologiques (moins 47% aux Etats-Unis en Mars/Avril) [42].
Cependant, on a également noté des baisses du nombre de passages pour des traumatismes

graves, relevant habituellement de prises en charges chirurgicales urgentes [33, 43].
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1.4. (&Edeme pulmonaire Iésionnel
1.4.1. Définition

L’cedéme aigu du poumon (OAP) Iésionnel est la conséquence d’une altération de la membrane
alvéolo —pulmonaire. Il est dd a une lésion/agression de I’organisme.

1.4.2. Facteurs favorisants et étiologies[44]

» Les facteurs favorisants sont les suivants :
- Surinfection pulmonaire
- Erreurs diététiques
- Poussée HTA
- Troubles du rythme

> Les étiologies sont les suivantes :
- Insuffisance cardiaque gauche
- Valvulopathie
- Hypertension artérielle
- Pneumopathie

1.4.3. Clinique
L’OAP se traduit presque constamment par une tachypnée, une cyanose sauf en cas d’anémie
associée et une sensation subjective d’étouffement si le malade est conscient. Le tirage, la toux
petite et quinteuse, les sueurs, 1’expectoration mousseuse sont fréquents. Le geignement, le
grésillement laryngé sont des signes cliniques mineurs mais ils précisent le diagnostic lorsqu’ils
sont présents. La tachycardie est fréquente. Des signes de choc peuvent compliquer ou
accompagner I’OAP. Les troubles neuropsychiques : agitation, angoisse, tremblements,
hypertonie extrapyramidale, coma, crises convulsives ne font que traduire la gravité de la
détresse ventilatoire en 1’absence d’étiologie spécifique.
L’auscultation pulmonaire permet d’entendre habituellement des réles crépitants plus ou moins
localisés et symétriques ; ils sont parfois associés a des rales sibilants, voire dominés par eux.
En cas d’OAP massif, envahissant la totalité des deux champs pulmonaires. Enfin, la fievre
pouvant atteindre 39°C peut avoir ’OAP pour seule cause.[45]

1.4.4. Examens Para clinique
La radiographie thoracique, lorsqu’elle est réalisée avant tout traitement, permet d’affirmer le
diagnostic d’OAP devant I’association d’un syndrome alvéolaire et d’un syndrome interstitiel
d’importance variable. La baisse de la PaO2 et de la SaO2 est constante et tres importante. La

PaCO2 est basse en cas d’cedéme modéré en cas d’cedéme massif.
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La mesure de la pression capillaire pulmonaire précise la nature 1ésionnelle de I’OAP. Il s’agit
d’un cedéme & pression capillaire pulmonaire normal ou bas. C’est dire I’importance de cet
examen complémentaire, ici capital, qu’est la mesure de la pression capillaire pulmonaire
bloquée. La qualité des matériels actuels permet dans la plupart des cas d’obtenir cette mesure
rapidement ce qui autorise a ranger cette technique hospitaliere parmi les explorations «
d’urgence ».[45]

1.4.5. Diagnostic Etiologique
Les causes des cedémes lésionnels sont a I’heure actuelle déja trés nombreuses et de nouvelles
seront certainement mises en évidence dans ’avenir. Nous ne citerons que les plus couramment
rencontrées : inhalation de liquide gastrique, affections virales, états toxi-infectieux d’origine
bactérienne, embolies graisseuses et amniotiques, pancréatites aigués, intoxications inhalation
de gaz caustiques, para quat, noyade, brQlures respiratoires, incompatibilité leuco plaquettaire
transfusionnelle, ainsi que tous les cedémes lésionnels étiquetés « poumons postagressifs » aprées
traumatisme, circulation extracorporelle, choc de toute cause».[45]
Il faut enfin préciser qu’un cedéme pulmonaire peut avoir plusieurs causes, soit simultanées,
soit successives et notamment qu’un cedéme lésionnel peut étre aggravé par un cedéme
cardiogénique lorsqu’un état de choc se pérennise.

1.4.6. Diagnostic Différentiel
Le diagnostic peut se discuter avec un OAP cardiogénique, dont le pronostic a court et a moyen
termes est meilleur.
Certaines pneumopathies aigués développées a 1’occasion d’un déficit immunitaire, de lésions
diffuses de contusion pulmonaire, de pneumopathies de déglutitions peuvent revétir 1’aspect
d’un cedéme aigu pulmonaire dissémine. Une pneumonie aigué, un cancer alvéolaire peuvent
parfois étre confondus avec un cedéme pulmonaire localisé.

1.4.7. Traitement[45]
En raison de sa complexité, le traitement symptomatique ne peut étre réalisé valablement qu’en
service de reanimation ou le patient doit donc étre transféré des que possible, sous
oxygeénothérapie a fort débit.
II repose sur la ventilation en pression positive continue. Selon 1’état de conscience et la
coopération du malade et selon que sa PaCO2 est basse ou élevée, le malade peut soit &tre mis
sous ventilation artificielle avec pression positive expiratoire (PEEP). Ce traitement ne peut en
aucun cas étre mené sans contréle du debit cardiaque a chaque niveau de PEEP. Celui-ci doit
étre maintenu constant par un remplissage vasculaire et s’il y a lieu par 1’utilisation de

médicaments a effets béta stimulant (Isuprel, Dopamine, Dobutex).
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Il crée en outre des risques mécaniques de pneumo médiastin et surtout de pneumothorax qui
impose un drainage immédiat.
Le traitement étiologique est celui de la pathologie causale. Le traitement étiologique, méme
s’il est entrepris immédiatement avec efficacité, n’entraine pas la guérison immédiate de
I’cedéme, contrairement a ce qui se produit souvent en cas d’cedéme hémodynamique. Pour
I’intoxication par le Paraquat, I’apport en oxygeéne devrait étre faible.

1.5. Pneumothorax

1.5.1. Définition
L’épanchement pleural gazeux traduit la présence de gaz entre les deux feuillets de la plévre,
réalisant un pneumothorax.
Un pneumothorax survient lorsque de 1’air s’échappe du poumon et s’interpose entre le poumon
et la paroi thoracique dans la plévre (par exemple a I’occasion d’une plaie pulmonaire lors d’un
traumatisme, ou lors de la rupture d’une « bulle »). La cavité thoracique n’étant pas expansible,
cet air finit par comprimer le poumon, provoquant douleur et difficulté respiratoire. Son
traitement est indispensable, parfois en urgence.[46]
On classe les pneumothorax en deux types :
* Les pneumothorax dits « primaires » ou « spontanés » ou « idiopathiques ». 1ls surviennent
en général chez 1’adolescent ou 1’adulte jeune, plus souvent de sexe masculin et plus souvent
chez des gens de type longiligne (grand et maigre). Le poumon est le plus souvent sain ou ne
présente que de rares bulles de petite taille. Le tabac et le cannabis n’est pas la cause des
pneumothorax primaires, mais il en est un facteur favorisant.
* Les pneumothorax dits « secondaires ». Ils sont la conséquence d’une maladie pulmonaire
appelée emphyséme, responsable du développement de bulles multiples et parfois
volumineuses. La principale cause d’emphyseéme est 1’intoxication tabagique.

1.5.2. Clinique
Les signes cliniques sont d’intensité trés variable.
La douleur, a type de point de coté, n’est parfois retrouvée que rétrospectivement et peut étre
absente.
La tachypnée, la cyanose, les sueurs, sont essentiellement fonction de I’état antérieur de la
fonction respiratoire ou de la nature rapidement compressive de I’épanchement pouvant réaliser
un pneumothorax spontané du jeune adulte, elles peuvent étre majeures chez un insuffisant
ventilatoire chronique ou chez un traumatisé du thorax. L’importance d’éventuels signes

d’encéphalopathie est fonction de la gravité du syndrome asphyxique.
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Le diagnostic est habituellement réalisé par 1’examen du thorax qui associé deux signes
fondamentaux : absence de murmure vésiculaire et tympanisme, évidents s’il s’agit d’un
pneumothorax complet, d’analyse plus difficile s’il s’agit d’un pneumothorax partiel ou d’un
pneumothorax bilatéral. Il peut étre évoqué sur la constatation de I’immobilité d’un hémi thorax
avec parfois distension de ce coté, ou d’un emphyséme sous-cutané.[47]

1.5.3. Examens Para cliniques
La radiographie thoracique permet d’affirmer le diagnostic et doit donc étre réalisée avant tout
traitement chaque fois que cela est possible. Le pneumothorax complet se traduit par une hyper-
clarté¢ s’étendant sur toute la hauteur de I’hémi thorax a sa partie externe. Il n’existe aucune
image vasculaire au sein de cette hyper clarté. Elle est limitée a sa partie interne par une ligne
opaque trés nette la séparant du moignon pulmonaire d’aspect densifi¢.
On peut constater parfois un aplatissement du diaphragme et un refoulement du médiastin vers
le cOté opposé traduisant un épanchement compressif. L’existence d’un emphyséme sous-
cutané important peut rendre la lecture du cliché plus difficile.
Lorsque le pneumothorax est cloisonné, il se manifeste par une hyper clarté localisée bordée
par la plevre viscérale.[47]

1.54. Diagnostic Etiologique
L’origine du pneumothorax peut étre :
> Traumatique :
La breche peut se situer a tout niveau des voies aériennes : parenchyme, bronches, trachée.
Lorsque la breche est trachéale ou sur une bronche souche, le pneumothorax s’accompagne
d’un pneumo médiastin. Un pneumothorax traumatique peut étre réalisé accidentellement par
une ponction thoracique (abord de la veine sous-claviére, injection intracardiaque, effraction
pleurale per-opératoire). 1l peut également étre di a une plaie ouverte du thorax avec rupture
isolée de la plevre pariétale sans lésion parenchymateuse ;
> La Rupture de bulles parenchymateuses par évolution d’une infection locale :
staphylococcie, tuberculose ; par hypertension locale transitoire due a un clapet bronchiolaire :
rupture d’une bulle d’emphyséme, d’un pneumatocele ; par traction lors d’une inspiration
profonde (chez les sujets longilignes) : pneumothorax spontané idiopathique ;
> Une hypertension intra alvéolaire : accident de plongée (remontée rapide a glotte
fermée), manceuvres de Valsalva et équivalents, ventilation artificielle mal conduite.
Le diagnostic différentiel comprend la décompensation d’une insuffisance ventilatoire

chronique par emphyséme bulleux, I’emphyséme sous-cutané thoracique sous tension.[47]
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1.5.5. Traitement
Selon la gravité de la détresse respiratoire, I’évacuation du gaz sera réalisée instantanément ou
apres controle radiologique. Lorsque le pneumothorax est modéré ou partiel et bien toléré, une
simple surveillance peut suffire ; le matériel de drainage doit toutefois rester a proximité.
Lorsque le pneumothorax est complet et / ou mal toléré, il doit étre évacué par drainage simple
ou aspiratif. Le pneumothorax suffocant peut étre évacué¢ grace a n’importe quel trocart ou
méme une simple aiguille intramusculaire remplacée des que possible par un drain relié a un
systeme anti retour.
Un contr6le radiologique doit étre effectué apres mise en place du systeme de drainage,
habituellement dans le 2e espace intercostal, sur la ligne médio claviculaire.[47]

1.6. Corps étrangers solides trachéo-bronchiques

1.6.1. Définition
L’inhalation de corps étranger (CE) est une cause fréquente de consultation aux urgences
pédiatriques. L’obstruction trachéale ou bronchique qui peut en découler est a 1’origine de
complications respiratoires potentiellement graves, pouvant aller jusqu’au déces par asphyxie.
C’est donc une urgence, dont la prise en charge va nécessiter une bonne coopération
multidisciplinaire, incluant les médecins urgentistes, chirurgiens ORL, pneumologues,
anesthésistes réanimateurs et réanimateurs pédiatriques. Le diagnostic de certitude et le
traitement (extraction du corps étranger) sont réalisés lors d’une endoscopie bronchique,
réalisée en milieu spécialisé pédiatrique. La gestion anesthésique lors de 1’endoscopie des
enfants pris en charge pour extraction de corps étranger des voies aériennes présente certaines
spécificités a connaitre afin de limiter le risque de complications et faciliter la procédure
d’extraction.[48]

1.6.2. Clinique
La présentation clinique caractéristique de 1’inhalation de CE est le syndrome de pénétration :
épisode brutal de suffocation, suivi d’une toux avec cyanose ou rougeur de la face. Le syndrome
de pénétration est décrit dans la majorité des cas par les témoins mais peut passer inapercu. Des
symptdmes respiratoires peuvent ensuite persister a type de toux, wheezing, stridor, dyspnée,
ce qui permet d’évaluer la localisation du CE (trachéale ou bronchique) et la gravité du tableau
obstructif. Dans certains cas, la symptomatologie respiratoire disparait apres le syndrome de
pénétration et des complications tardives orientent vers le diagnostic de CE bronchique (toux

chronique, pneumopathie, asthme de découverte récente, bronchite trainante etc.).[49]
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1.6.3. Localisation des corps étrangers :
La majorité des corps étrangers sont localisés au niveau de I’arbre bronchique (88% des cas),
principalement dans la bronche souche droite. Dans 12% des cas le corps étranger est trachéal.
Dans de rares cas la localisation est bilatérale (3%)[50]

1.6.4. Examens Para cliniques
La laryngoscopie, facile a réaliser, permet parfois de découvrir et d’extraire immédiatement un
corps étranger bloqué au niveau de la glotte ou immédiatement au-dessous.
La fibroscopie trachéale est indispensable et doit étre effectuée précocement, car elle est le seul
examen permettant d’affirmer la présence d’un corps étranger, de le situer puis d’en réaliser
I’extraction immédiate.
La radiographie standard de face et de profil :
Le premier examen a effectuer le plus rapidement possible est la radiographie de thorax de face
en inspiration et expiration forcée, sans retarder la prise en charge d’un corps étranger
symptomatique engageant le pronostic vital. Une radiographie de thorax normale n’exclue pas
la présence d’un CE. Les ¢éléments radiologiques évocateurs de corps étranger sont : un corps
étranger radio-opaque et/ou des troubles ventilatoires a type d’atélectasie (lobaire ou
pulmonaire, d’emphyséme obstructif localisé, de foyer de condensation pulmonaire voire
d’abces.
Le scanner thoracique low-dose avec reconstruction est décrit depuis quelques années comme
une alternative a la fibroscopie diagnostique, permettant d’infirmer la présence d’un corps
étranger avec une excellente valeur prédictive négative.[51]
Le scanner, lorsqu’il est intégré au circuit de prise en charge, pourrait permettre de faire baisser
le taux d’endoscopies « blanches » (suspicion de CE avec fibroscopie ne confirmant pas le
diagnostic). Ce taux est élevé dans la littérature, de 37 a 70% de fibroscopies négatives lors
d’une suspicion de CE bronchique. La réalisation du scanner nécessite une organisation
spécifique avec la possibilité d’un accés continu a I’imagerie (ainsi qu’une interprétation par
des radiologues pédiatres), une sélection des patients devant en bénéficier afin de ne pas retarder
la prise en charge endoscopique. L’enfant doit étre suffisamment coopérant pour la réalisation
d’un examen qui nécessite d’étre immobile afin d’obtenir une qualité d’image permettant une
interprétation fiable par les radiologues. Le bénéfice attendu est d’éviter au patient une
endoscopie inutile, car le risque respiratoire lors de I’anesthésiec méme pour une fibroscopie
bronchique simple n’est pas négligeable.

Les gaz du sang révelent une hypoxie et une hypercapnie.
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1.6.5. Diagnostic Etiologique
La fausse route alimentaire est, chez 1’adulte, la cause la plus fréquente et la plus meurtriére.
Les régurgitations et inhalations de debris alimentaires solides se voient chez les sujets
comateux ou ayant perdu leur réflexe glottique.
Le diagnostic de corps étranger de toute nature (prothése dentaire, dent ou matériel d’extraction,
olive d’un pulvérisateur pour anesthésie locale pharyngolaryngée, ampoule de laryngoscope,
éclats de pare-brise, capuchon de stylo) est guidé par les circonstances.

1.6.6. Diagnostic Différentiel
Crise d’asthme, bronchospasme, dyspnée laryngée et sténose trachéale peuvent revétir dans
certains cas une symptomatologie voisine, mais le contexte permet habituellement de les
¢liminer. La mort d’origine cardiaque subite est en fait le principal diagnostic différentiel
lorsque 1’obturation trachéale est compléte.

1.6.7. Traitement
Une obstruction des voies aériennes supérieures impose des gestes de sauvetage immédiats.
La manceuvre de Heimlich est en urgence la technique la plus efficace d’extraction d’un corps
étranger solide en situation sous glottique. Elle doit étre réalisée toutes les fois que la situation
amene a redouter une mort imminente, méme si elle ne met pas totalement a I’abri du risque
d’enclavement sous glottique. Si I’état de la victime permet d’attendre I’arrivée d’une équipe
de la réanimation mobile ou si 1’on posséde du matériel d’intubation, un examen
laryngoscopique direct sous anesthésie locale doit étre réalisé car le corps étranger peut étre
situé au niveau de la glotte ; on peut alors 1’extraire facilement a la pince de Magyll. Si le corps
étranger est intra trachéal, si la bronchoscopie n’est pas réalisable dans I’immeédiat, et s’il existe
a I’évidence un risque de mort imminente, a fortiori si la victime est en inefficacité circulatoire,
il faut essayer de transformer 1’obstruction subtotale de la trachée en obstruction partielle. Pour
cela, on intube la victime et on pousse le corps étranger vers une des deux bronches souches ;
le patient doit alors étre mis sous ventilation artificielle. Dans tous les cas ou est constatée une
inefficacite circulatoire, celle-ci doit étre traitée pour son propre compte, parallélement aux
manceuvres d’extraction.
Lorsque 1’obstruction n’est que partielle et qu’il n’y a pas de risque vital a craindre avant
plusieurs heures, on pratique une oxygénothérapie par sonde nasale et on dirige le patient, sous
surveillance constante, vers un service spécialisé ou sera réalisée I’extraction sous contrdle

endoscopique.
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1.7. Embolie pulmonaire [52]
1.7.1. Définition

Occlusion aigué de I’artére pulmonaire ou de ses branches par un caillot fibrinocruorique migre
d’une veine thrombosée, en général des membres inférieurs. C’est un accident observé chez
0,35% a 2% des malades hospitalisés et trouvé dans 7 a 30% des vérifications nécrosiques. Il
est cause de 50.000 morts par an aux USA et de 10.000 morts par an en France.

1.7.2. Diagnostic positif

a. Signes fonctionnels
Ils se traduisent en général par un point de c6té brutal coupant la respiration auquel s’associe
ou se substitue une véritable douleur angineuse. Une dyspnée a type de polypnée superficielle
importante, une toux pénible ramenant parfois des crachats mousseux et une angoisse souvent
considérable accompagnent la douleur I’hémoptysie, discréte et tardive ainsi que la syncope,
parfois inaugurale sont des criteres de gravité.

b. Signes physiques
On a une fiévre modérée, 2 fois sur 3, parfois avec des sueurs et une cyanose des extrémités.
La tachycardie est constante, mais une arythmie compléte passagere n’est pas rare. Les signes
d’insuffisance cardiaque droite réalisant une table de cour pulmonaire aigué constituent un
élément de gravité. Les poumons et la plévre apparaissent bien souvent normaux, mais on peut
entendre des rales diffus ou localisés d’cedéme pulmonaire et retrouver parfois un syndrome
pleural. Rarement, on a la présence d’une hypotension artérielle, au maximum un collapsus
cardiovasculaire.

c. Signes électriques
L’ECG peut étre normal, a I’exception d’une tachycardie sinusale plus ou moins maquée. Les
signes d’hypertrophie auriculaire droite sont exceptionnels, par contre le ventriculogrammee
est modifié : on a une déviation axiale droite, un aspect S1 Q3 et un bloc de branche droit
complet ou incomplet. L’ischémie sous épicardique antéro-septale ou inférieure avec ondes T
négatives est I’aspect le plus évocateur mais non spécifique. Dans tous les cas, la comparaison
avec un ECG antérieur est importante.

d. Signes radiologiques
Le cliché thoracique peut étre jugé normal durant les 2 ou 3 premiers jours cependant on peut
observer 1’¢lévation d’une coupole diaphragmatique, du c6té de I’embolie. Un épanchement
pleural en général discret de méme qu’une hyper clarté parenchymateuse localisée. La dilatation
de I’artére pulmonaire, souvent droite, et des opacités triangulaires (infarctus pulmonaire) ou

atélectasies planes discoides des bases, est assez évocatrice.
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e. Scintigraphie pulmonaire
Elle permet le diagnostic d’embolie pulmonaire qui repose sur la coexistence d’un défaut de
perfusion systématisé et d’une ventilation normale dans le méme territoire (aspect de haute
probabilité). Sa sensibilité est importante supérieure a 95% mais elle est peu spécifique, en
particulier chez les patients avec antécédents broncho-pulmonaires.

g. L’angioscanner thoracique
Il montre les caillots des troncs proximaux ou lobaires ou segmentaires. La sensibilité est de 70
a 90% et la spécificité de 90% mais les caillots périphériques ne sont pas bien visualisés. Son
avantage est qu’il est rapide et permet parfois diagnostics que celui I’embolie pulmonaire.

h. Angiographie pulmonaire
Le diagnostic est posé sur une image d’amputation ou de lacunes artérielles pulmonaires ; les
aspects d’hypo vascularisation sont d’interprétation plus difficile.
C’est théoriquement 1’examen de référence ; mais il est plus agressif et nécessite une bonne
expérience. Outre le diagnostic, il permet d’obtenir des indices pronostiques.

i. L’échocardiographie
Elle permet rarement la visualisation directe du caillot qui étre dans 1’artére pulmonaire ou dans
I’une des cavités droites. Dans ce dernier cas, le risque de récidive de EP est inéluctable a court
terme. Plus fréqguemment, elle montre des signes indirects non spécifiques. A savoir la dilatation
du ventricule droit, la réduction de la taille du ventricule gauche et le mouvement septal aplati.
Ces signes sont absents si L’EP est modérée. La mesure de la pression artérielle pulmonaire
systolique par le Doppler est possible 2 fois sur 3.

j. Les dosages des D diméres
11 s’agit de produits de dégradation de la fibrine, présents dans le sang dans 96% des embolies
pulmonaires. Les D-diméres sont donc de haute sensibilité mais en revanche de trés faible
spécificité car ils peuvent se rencontrer en cas de syndrome inflammatoire ou en post-chirurgie.

1.7.3. Traitements de I’embolie pulmonaire
Il s’agit d’une urgence car le risque de récidive a court terme est trés élevé en 1’absence de
traitement efficace.

a. Antalgiques et sédatifs
Pour la douleur, I’angoisse et la dyspnée en évitant les morphiniques en raison de leur action
dépressive sur la respiration.

b. Oxygénothérapie
Elle est administrée a la dose de 6-8 litres par minute.
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c. Traitement anticoagulant [53]

» L’héparine
Toujours sauf si contre-indication formelle. On peut soif donner :
- L’héparine ordinaire ou non fractionnée (HNF) en intraveineux, a la dose moyenne de 32.000
Ul sur 24 heures. Un contrdle des plaquettes et des TCA est nécessaire L’HNF en sous cutanée
est plus longue a équilibrer.
- Les héparines de bas poids moléculaire (HBPM), a la dose moyenne de 100 Ul deux fois par
jour en sous cutanée. Elles ont une action plus réguliere que celle des HNF et ne nécessite pas
de contrdle biologique a I’exception des dosages des plaquettes et du facteur anti-Xa.
L’héparinothérapie permet de limiter ’extension de la thrombose, réduit le risque de récidives
thromboemboliques et permet la revascularisation pulmonaire : 50% au 8éme jour et
pratiquement 100% au bout de quelgques mois dans la majorité des cas. La mortalité sans
traitement est de 25% et sous traitement autour de 5%.

> Relais par les antivitamines K (AVK)
Il est précoce, entre J1(1ler jour d’induction de I’héparine) et J3 avec chevauchement AVK-
Héparine pendant au moins 5 jours. L’arrét de I’héparine se fait quand 1’indice normalized ratio
(INR) est compris entre 2 et 3 pendant deux jours consécutifs. La durée moyenne de traitement
est de 6 mois, voire indéfiniment si récidives.

» Fibrinolytiques
Ce sont la streptokinase, 1’'urokinase et le rtPA. Leur indication est I’EP récente grave avec
hypotension ou signes d’insuffisance ventriculaire droite (VD) et obstruction pulmonaire
supérieure a 50%.
Le résultat est une revascularisation plus précoce en 24 & 72 heures ; les complications sont plus
fréquentes car ils dissolvent directement le caillot et entrainent des hémorragies plus ou moins
séveres dans 6 a 8% des cas (hémorragie cérébrale 1%

» Traitement inotrope positif
L’état de choc cardiogénique complique les EP avec obstruction de plus de 50% du lit artériel
pulmonaire. Le traitement repose sur la ventilation assistée en cas d’hypoxémie réfractaire, le
traitement inotrope positif (INO+) et le traitement thrombolytique ou I’embolectomie
chirurgicale en cas d’échec ou de contre-indication a la fibrinolyse. Le traitement INO+ sera
adapté au debit cardiaque et aux pressions pulmonaires enregistrées par sonde de Swan-Ganz.
La dobutamine a une action INO+ et vasodilatatrice pulmonaire, on I’administre a la seringue
¢lectrique a la dose de 2,5 a 15pg / kg/mn. L’adrénaline ou la dopamine peuvent également

augmenter le débit cardiaque par leur action INO+
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» Lachirurgie
L’embolectomie est devenue exceptionnelle grace aux fibrinolytiques. Elle est réservée aux cas
désespérés. L’interruption de la veine cave inférieure visant a prévenir la récidive, se fait en
général par mise en place d’un filtre par voie percutanée (jugulaire) et a deux indications

essentielles : la récidive sous traitement bien conduit ou les contre-indications aux anti-

coagulants.
1.8. Inhalation de gaz toxiques
1.8.1. Définition

L’inhalation de certains produis volatils ou aérosols peut, par le biais de Iésions
trachéobronchiques et/ou alvéolaires, provoquer une détresse ventilatoire. Les troubles
cliniques sont fonctions de la nature de I’agent en cause, de sa concentration dans le mélange
inhalé et du temps d’exposition.

1.8.2. Clinique
D’une fagon Générale, les substances hydrosolubles entrainent plus souvent un syndrome
irritatif des voies aériennes supérieures, immédiat mais peu grave. Par contre, les substances
non hydrosolubles provoquent des atteintes retardées du type cedéme alvéolaire, de pronostic
grave.
Le syndrome irritatif des voies aériennes supeérieures est essentiellement marqué par une
toux incoercible pouvant aboutir a de véritables acces de suffocation avec cyanose, sueurs,
tachycardie et agitation. Une note asthmatiforme y est souvent associée, et se traduit a
I’auscultation par perception de sibilants diffuse.
L’eedeéme alvéolaire apparait avec retardement. Il se traduit par une cyanose, une tachypnee,
une toux, des rales crépitants a l’auscultation. Son évolution peut étre trés rapidement
gravissime. Des hémoptysies peuvent lui peuvent lui étre associées.

1.8.3. Examens para cliniques
La radiographie pulmonaire permet de juger de 1’existence et de I’importance de I’cedeme
pulmonaire : ¢’est un cedéme de type lésionnel.
La gazométrie sanguine montre une hypoxie constante, plus importante s’il existe un OAP. La
Paco2 est habituellement basse ; elle s’¢léve dans les OAP graves.

1.8.4. Diagnostic étiologique
Il est habituel, dans les cas graves avec cedéme lésionnel majeur, de retrouver la notion de
contact avec : des substances acides : chlore, phosgéne ..., des substances basiques encore plus

redoutables : ammoniac, des agents alkylants : acroléine, formaldéhyde, oxyde d’éthyléne, des
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produits insecticides ou phytosanitaires. Quant aux gaz lacrymogenes, ils donnent
habituellement un simple syndrome irritatif.

1.8.5. Diagnostic Différentiel
La notion de contact avec un agent volatil toxique permet plus souvent d’éliminer facilement :
une maladie asthmatique, cedéme pulmonaire relevant d’une autre étiologie, un syndrome de
pénétration d’un corps étranger dans les voies aériennes supérieures.

1.8.6. Traitement
Le syndrome irritatif des voies aériennes supérieures disparait rapidement en ambiance humide.
Il est rarement nécessaire de devoir faire appel aux broncho-dilatateurs et aux corticoides.
L’cedéme 1ésionnel impose au minimum une oxygénothérapie a fort débit par sonde nasale.
Lorsqu’il ne se corrige pas rapidement ou si la Pao2 est d’emblée tres basse, I’oxygénation doit
étre associée a la ventilation avec pression positive résiduelle (PPR). Dans la plupart des cas, le
sujet étant conscient, cette PPR pourra étre réalisée par ventilation au masque.

Si le sujet est inconscient, I’intubation trachéale s’ impose.
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PATIENTS ET METHODE :
2.1. Cadre d’étude :

Cette étude a été réalisée au Service d’Accueil des Urgences du CHU Point G.

» Centre Hospitalier Universitaire du Point G

Le CHU du Point G fut créé en 1906, il est situé a 8 km du centre-ville de Bamako sur la colline

du Point G et s’étend sur une superficie de 25 hectares. C’est un complexe hospitalier d’une

capacité d’hospitalisation de 523 lits.

Le CHU Point G comporte plusieurs services : la cardiologie A et B, ’hémato-oncologie, les

maladies infectieuses, la médecine interne, la médecine légale, la néphrologie, la neurologie, la

pneumologie phtisiologie, la psychiatrie, I’ophtalmologie, la kinésithérapie, la rhumatologie, la

réanimation anesthésie, la chirurgie générale A et B, la gastro-entérologie, la gynécologie

obstétrique, 1’urologie, I’anatomopathologie, I’imagerie et médecine nucléaire et le SAU.

Notre étude a été menée au SAU qui est située a 1’entrée du CHU et comporte un paquet

minimum d’équipement d’urgence :

v
v

D N N NI N

Un chariot d’urgence

Vingt-trois (23) lits en tout dont Un (1) lit d’observation Un (1) lit de consultation, douze
(12) lits équipes chacun d’un moniteur mobile multiparamétrique, tous ces lits comporte
a leur chevet une source d’oxygeéne excepter quatre (4) lits

Du matériel d’aspiration de micro-sécrétion

Un défibrillateur semi-automatique

Un appareil d’ECG

Des seringues électriques
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v Un bloc opératoire.
Le personnel comprend :

v"Un (1) professeur titulaire en anesthésie-Réanimation

Un Médecin Anesthésiste-Réanimateur

Deux (2) médecins genéralistes

Un Assistant médical en Anesthésie -Réanimation, major de service
Cing Techniciens supérieurs

Deux aides-soignants

AN NN N NN

Deux (2) techniciens de surface
v Des étudiants stagiaires (de la FMOS et de I'INFSS)
2.2. Type d’étude :
Il s’agissait d’une étude transversale prospective allant de janvier a décembre 2022
2.3.Population d’étude :
Tous les patients admis au SAU pour urgences respiratoires au cours de la période d’étude.
2.4. Echantillonnage :
L’échantillonnage était non probabiliste. Nous avons enrdlé de fagon consécutive I’ensemble
des patients admis au SAU et répondant aux critéres d’inclusion.
» Critére d’inclusion :
Patients admis au SAU pour urgences respiratoires quel que soit le sexe consentants a la
réalisation de 1’¢tude
» Criteres de non inclusion :
v’ Patient admis au SAU pour pathologie respiratoire non urgente.
v’ Patient admis pour autres pathologies
v' Patients non consentant
v Décés constaté a I’admission.
2.5. Les variables d’étude :
Les variables quantitatives :
-Les données sociodémographiques : 1’age,
Les paramétres vitaux (FC, TA, FR, T°, SpO2)
Les variables qualitatives :
- Caractéristiques sociodémographiques : le sexe, la profession, et la situation matrimoniale,

résidence.

These de Médecine USTTB_ Bamako 2023 Ibrahim BERTHE
(¥ ]




Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

-Les données cliniques : motif d’admission, les antécédents médicaux, les habitudes de vie, les
signes cliniques, les résultats des examens complémentaires (I’imagerie surtout), le diagnostic

retenu, les traitements regus et 1’évolution.
2.6. Technique de collecte et analyse des données

Les supports utilisés étaient : les dossiers médicaux, les fiches d’enquétes individuelles. Les
données ont été saisies et analysées avec le logiciel « SPSS » version 26, le traitement de texte
a été fait avec le logiciel « Microsoft Office Word » version 2020. et le logiciel « Zotero » a été
utilisé pour la gestion des références bibliographiques.

Le test statistique de khi2 a été utilisé pour discuter les résultats avec un seuil de signification p
< 0,05.

1.7.Définitions opérationnelles :
- Urgences respiratoires : désignent I’ensemble des signes cliniques observés chez un
patient suite a une altération brutale du mécanisme respiratoire mettant en jeu le

pronostic vital et nécessitant une prise en charge appropriee [1].

-Signes de gravité[65]. : Eléments d’alerte
» Respiratoires :
e Tachypnée (sup a 25 cycle/min)

e DEP inf. a 100/ min
e Tirage des muscles accessoires (sus-sternaux, sus —claviculaires, battements
des ailes du nez)
e Respiration paradoxale avec balancement thoraco abdominale
e Cyanose
e Absence de réponse SaO2 a I’oxygénothérapie
» Hémodynamiques :
e Hypotension artérielle jusqu’au choc
e Bradycardie
Neurologique :
e Encéphalopathie respiratoire hypercapnie (Astérix, agitation)
e Jusqu’au coma
» Signe d’épuisement respiratoire :
>
e Impossibilité de parler de tousser
e Tachypnée FR sup a 30
e Battement des ailes du nez, balancement thoraco abdominal
e Sueurs
e Cyanose, SPO2 inf. a 90% sous oxygéne
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Classification clinique des malades aux urgences (CCMU)

CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stable

Pas d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique.

CCMU2 : Etat lésionnel et/ou pronostique fonctionnel jugés stable

Réalisation d’un acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique

CCMU3 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver

Aux urgences ou durant I’intervention du Smur, sans mise en jeu du pronostic vital

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital

Prise en charge ne comportant pas de manceuvre de réanimation immédiate

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital

Prise en charge comportant la pratique immédiate de manceuvre de réanimation

CCMU P : Patient présentant un probleme psychologique et /ou psychiatrique

Dominant en 1’absence de toute pathologie somatique instable

CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin du Smur ou

Du service des urgences

Nos patients répondaient majoritairement aux criteres CCMU 3 CCMU 4 ET CCMU 5
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

RESULTATS
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre

hospitalier universitaire du Point G

RESULTATS :

A. Données générales :

Durant la période d’étude, 5070 patients ont été admis au SAU, dont 1080 patients pour

pathologie respiratoire soit 21,3%. Nous avons enregistré 470 cas d’urgence respiratoire

parmi les 1080 cas de pathologie respiratoire soit une fréquence de, 43,52%.

B. Résultats descriptifs
» Période d’admission

Période d'amission

250

200 \
\

% 150 N\
©
o
L
i= 100
50
0 . S
De Novembre a Mars D'Avril a Juin
Série2 45% 37,40%
Sériel 207 176

Figure 3 : la période d’admission

De Juillet a Octobre
18,50%
87

Pres de la moitié de nos patients ont été admis entre Novembre et Mars
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

> Caractéristiques sociodémographiques

m Masculin = Feminin

Figure 4 : le sexe

Le sexe masculin était le plus représenté avec 64,0% et une sex-ratio = 1,78.
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

Tableau IV : La tranche d’age.

Tranche d’Age Effectifs (n) Pourcentage (%)
[10 - 20 ans] 46 9,8
[21 - 30 ans] 63 13,4
[31 - 40 ans] 74 15,7
[41 - 50 ans] 69 14,7
[51 - 60 ans] 71 15,1
[61 - 70 ans] 138 29,4
[71 - 80 ans] 7 1,5
Plus de 80 ans 2 0,4
Total 470 100

La tranche d’age majoritaire était comprise entre 61 - 70 ans avec 29,4 %, une moyenne de 65

ans, L’age extréme était compris entre 15 et 90 ans.

Tableau V : La résidence

Résidence Effectifs (n) Pourcentage (%)
Commune | 74 16,0
Commune Il 29 6,2
Commune 11 40 8,5
Commune IV 34 7,2
Commune V 58 12,3
Commune VI 69 14,7
Hors de Bamako 164 34,9
Hors du Mali 1 0,2
Total 470 100

La majorité de nos patients résidait a la commune | de Bamako avec 16%.
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

Tableau VI : Le statut matrimonial

Etat civil Effectifs (n) Pourcentage (%)
Marié 351 74,7
Célibataire 81 17,2
Divorcé 4 9

Veuve 34 7,2

Total 470 100

La majorité de nos patients était marié avec 74,7%.

Niveau d'instruction

180 173
160
140
120
100
80
60
40
20

144

13

«

Primaire Secondaire Supérieur Ecole Non scolarisée
coranique

Figure 5 : Répartition des patients selon le niveau d’instruction

La majorité de nos patients était scolarisé au niveau primaire avec 173 cas (36,8%).
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

Tableau VII : La profession

Profession Effectifs (n) Pourcentage (%)
Femme au foyer 115 24,5
Cultivateur 77 16,4
Commercant 76 16,2
Ouvrier 75 16,0
Etudiant/Eleve 40 8,5
Fonctionnaire 50 10,6
Chauffeur 14 3,0
Orpailleur 10 2,1
Eleveur 7 15
Artiste 6 1,3
Total 470 100

Les femmes au foyer étaient majoritaires avec 24,5 % suivies des cultivateurs (16,4%).

Tableau V111 : Le type d’admission

Type d’admission Effectifs (n) Pourcentage (%)
Référence 209 44,5
Direct 261 55,5
Total 470 100

Nos patients étaient réferés dans 44,5% des cas.
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

Moyen de transport

m Véhicule personnel ™ Ambulance = Taxi

Figure 6 : le moyen de transport

Le véhicule personnel était le plus représenté avec 49,0%.

» Données cliniques
Tableau I X : Le motif d'admission

Motif d'admission Fréquence (n) Pourcentage (%)
Dyspnée 230 48,9
Toux 102 21,7
Douleur thoracique 65 13,8
Hémoptysie 39 8,3
Expectoration 34 7,2

La dyspnée était le motif de consultation le plus représenté avec 48,9 %.

These de Médecine USTTB_ Bamako 2023 Ibrahim BERTHE

(4]



Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

Tableau X : Comorbidités et Pathologies sous adjacents

Comorbidités

Frequence (n)

Pourcentage (%)

Tabac

Asthme

Tuberculose pulmonaire
BPCO

HTA

VIH

Pneumopathie infectieuse aigue (Pneumonie,
Bronchite aigue, Grippe)

Néphropathie

Pathologie pleurale (Pleurésie et
Pneumothorax)

Fibrose pulmonaire

Diabete

Cardiopathie

Cancer broncho-pulmonaire
Alcool

83
52
95
29
43
26
13

12

w w o1 0 -

17,6
11,3
20,2
6,2
91
5,5
2,8

2,6
1,3

0,2
1,7
1,1
0,6
0,6

La tuberculose pulmonaire et le tabac ont représenté respectivement 20,2 et 17,6% des

comorbidités.
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

Tableau XI : Les paramétres vitaux

Fréquence respiratoire (cycle/min)

Effectifs (n=470)

Pourcentage (%)

Inférieure a 12
[12-20]

Supérieure a 20

37
322
111

7,9
68,5
23,6

SPO2 (%) Effectifs (n=470) Pourcentage (%)
<90 128 27,23

90 - 95 120 25,5

>95 222 47

Pression arteérielle systolique (Cmm
hg)

Effectifs (n=470)

Pourcentage (%)

[70 a 100]

[100 & 140]
[140 2 180]
[180 & 230]

97
259
103

11

20,6
55,1
21,9
2,2

Pression arteérielle diastoliqgue (Cmm
hg)

Effectifs (n=470)

Pourcentage (%)

[50 2 80]
[90 2 100]
[100 & 110]
[120 & 150]

97
259
103

11

20,6
55,1
21,9
2,2

Fréquence cardiague Bpm/min

Effectifs (n=470)

Pourcentage (%)

Inférieur a 60
[60-100]
Supérieur a 100

25
353
92

53
75,1
19,6

Température °C

Effectifs (n=470)

Pourcentage (%)

Inferieure a 36,1 12 2,6
[36,1 - 37,8] 379 80,6
Supérieure a 38 79 16,8
Total 470 100
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

La fréquence respiratoire était supérieure a 20 cycles/mn chez 23,6% de nos patients.
Prés de 1/5 (19,6%) de nos patients étaient en tachycardie (FC> 100 bpm) et la température
était supérieure a 38° C chez 16,8%.

Tableau XI1 : Les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Fréquence (n) Pourcentage (%)
Dyspnée sifflante 85 18,1
Expectoration purulente 63 13,4
Expectoration mousseuse 53 11,3
Hémoptysie 40 8,5
Céphalee 4 0,9
Anosmie 10 2,1
Sueurs nocturnes 26 5,5
Agueusie 7 15
Douleur thoracique (coup de poignard) 43 9,1
Dyspnée d'effort 27 57
Toux 112 23,8

La Toux et la dyspnée étaient les signes fonctionnels le plus représentés soit 23,8% et 18,1%

Tableau X111 : Les signes généraux

Signes généraux Fréquence (n) Pourcentage (%)
Alteration de I'état général 166 35,3
Fievre 78 16,6
Obésité 21 4,5
Etat général conserve 205 43,6

L’altération de 1’état général représentait 35,3% des cas.
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

Tableau XIV : Les signes physiques

Signes physiques Fréquence (n) Pourcentage (%)
Rales crépitants 202 43,0
Rales sibilants 110 23,4
Murmures vésiculaires diminues 47 10,0
Souffles pulmonaires 29 6,2
Hippocratisme digitale 57 12,1
Cyanose 25 53

Les réles crépitants ont été percus chez prés de la moitié de nos patients soit 43,0%.

Imagerie

®mRx du thorax ~ ® Angioscanner thoracique = TDM thoracique ECG

Figure 7 : Répartition des patients selon 1I’imagerie

La radiographie du thorax était le plus réalisé avec 79,0%.
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

Tableau XV : Diagnostic

Diagnostic Fréquence (n) Pourcentage (%)
Tuberculose pulmonaire 122 26,0
Asthme aigue grave 70 14,9
Pneumopathie infectieuse 68 14,5
Décompensation de BPCO 65 13,8
Pleuresie 26 55
Embolie pulmonaire 25 5,3
SARS CoV-2 24 5,1
Insuffisance rénale 20 4,3

compliquée d’OAP

OAP cardiogénique 16 3,4
OARP lésionnel 10 2,1
Pneumothorax spontané 7 1,0
Pneumothorax provoqué 7 1,0
Fibrose pulmonaire 6 1,3
Inhalation de gaz toxique 4 0,9

La tuberculose pulmonaire grave était le diagnostic le plus retenu avec 26,0 %.
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

Tableau XVI : Le traitement médicamenteux

Traitements médicamenteux Frequence (n) Pourcentage (%0)
Corticothérapie, 236 50,2
Bronchodilatateurs, 93 20,9
Antalgiques, 55 11,7
Antibiothérapie, 36 7,7
Diurétiques 23 4,9
Anticoagulants, 19 4,0
Bicarbonate 3 0,6

La majorité de nos patients a bénéficié d’un traitement a base de corticoide soit 50,2%.

Tableau XVII : Durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation Fréquence Pourcentage
Inférieure a6 h 30 6,4
6h -12h 99 21,1
12h-24h 193 41,1
24h-48h 120 25,5
48h-72h 20 4,3
Supérieure a 72h 8 1,7
Total 470 100,0

La durée moyenne d’hospitalisation était de 10,23+0,96 h avec des extrémes de 1h et 96h.
Pres de la moitié de nos patients avait séjournée entre 12 et 24h soit 41,1%.
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

Tableau XVIII : Devenir

Devenir Effectifs (n) Pourcentage (%)
Sortie 214 45,5
Transfert 120 25,5
Déces 136 28,9
Total 470 100

Dans notre étude, 45,5% des patients avaient une évolution favorable (exeat avec

consultation).

Le taux de mortalité a été de 28,9% des cas
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hospitalier universitaire du Point G

C. Résultats Analytiques

Tableau XIX : diagnostic et sexe

Sexe
Diagnostic Total
Masculin Féminin

Asthme aigue grave 35 35 70
OARP lésionnel 7 3 10
Embolie pulmonaire 12 13 25
BPCO (Décompensation) 60 5 65
SARS CoV-2 14 10 24
Pneumopathie infectieuse 43 25 68
Pneumothorax spontané 4 3 7
Pneumothorax provoqué 4 3 7
Pleurésie 15 11 26
Inhalation de gaz toxique 3 1 4
Tuberculose pulmonaire 80 42 122
Fibrose pulmonaire 3 3 6
Insuffisance rénale compliquée 11 9 20
d’OAP

OAP cardiogénique 10 6 16
Total 301 169 470

La tuberculose pulmonaire était plus représentée chez le sexe masculin. Nous avons trouvé une
relation statistiquement significative entre le diagnostic retenu et le sexe avec un Khi?: 41,026
; p: 0,000
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

Tableau XX : diagnostic et tranche d’ages

Tranche d’ages

_ _ [10- [16 [21 [26- [31 [36 [41- [46- Plus
Diagnostic 15 -20 -25 30 -35 -40 45 50 de roal
ans] ans] ans] ans] ans] ans] ans] ans] 50
ans
Asthme aigue 1 29 9 9 3 3 3 2 11 70
grave
OAP lésionnel 0 0 0 1 2 2 2 1 2 10
Embolie 0 0 1 1 0 1 1 1 20 25
pulmonaire
BPCO 0 1 0 0 1 1 5 3 54 65
(Décompensation)
SARS CoV-2 0 2 1 0 0 1 0 0 20 24
Pneumopathie 0 4 2 3 2 7 1 1 48 68
infectieuse
Pneumothorax 0 0 1 1 1 0 0 1 3 7
spontané
Pneumothorax 0 0 1 1 1 0 1 1 2 7
provoqué
Pleurésie 0 4 1 4 1 1 1 4 10 26
Inhalation de gaz 0 0 1 2 0 0 0 0 1 4
toxique
Tuberculose 0 2 4 17 19 20 12 11 37 122
pulmonaire
Fibrose 0 1 0 0 1 0 0 1 3 6
pulmonaire
Insuffisance rénale 0 1 0 2 1 3 3 5 5 20
compliquée d’OAP
OAP 0 0 0 1 0 2 2 7 4 16
cardiogenique
Total 1 45 21 42 32 42 31 38 218 470
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

La BPCO était plus représentée chez les sujets plus de 50 ans. Il y avait un lien
statistiquement significatif entre le diagnostic retenu et la tranche d’age avec un
Khi?: 409,115 ; p: 0,000

Tableau XXI : tranche d’age et devenir

Devenir

Tranche d’age Décédé Vivant Total
[10 - 20 ans] 5 41 46
[21 - 30 ans] 10 53 63
[31 - 40 ans] 29 45 74
[41 - 50 ans] 24 45 69
[51 - 60 ans] 23 48 71
[61 - 70 ans] 41 97 138
[71 - 80 ans] 1 6 7
Plus de 80 ans 2 0 2
Total 135 335 470

Le déces était plus observé chez les patients agés de 61 a 70 ans. Il y avait une relation

statistiquement significative entre la tranche d’age et le devenir des patients avec un khi?:

23,649 et p : 0,001

Tableau XXII : sexe et devenir

Devenir
Sexe ;
Décédé Vivant Total
Masculin 88 213 301
Féminin 47 122 169
Total 135 335 470

Le déces était plus observé chez le sexe masculin. Il n’existait pas de relation statistiquement

significative entre le sexe et le devenir des patients avec un khi?: 0,107 et p : 0,743
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
hospitalier universitaire du Point G

Tableau XXIII : motif de consultation et devenir

Devenir
Motif d'admission Décédé Vivant Total
Toux 35 67 102
Dyspnée 61 169 230
Hémoptysie 17 22 39
Douleur thoracique 14 51 65
Expectoration 8 26 34
Total 135 335 470

Le déces était plus observé chez les patients qui avaient la dyspnée comme motif de
consultation. Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre le motif de

consultation et le devenir des patients avec un khi?: 8,399 et p : 0,078

Tableau XXIV : comorbidités et devenir

Devenir

Comorbidités Décedé Vivant Total
Tabac 18 65 83
Asthme 3 49 52
Tuberculose pulmonaire 36 59 95
BPCO 3 26 29
HTA 13 30 43
VIH 18 8 26
Pneumopathie infectieuse aigue (Pneumonie, Bronchite 5 8 13
aigue, Grippe)

Néphropathie 6 6 12
Pathologie pleurale (Pleurésie et Pneumothorax) 1 5 6
Fibrose pulmonaire 1 0 1
Diabéte 0 8 8
Cardiopathie 0 5 5
Cancer broncho-pulmonaire 2 1 3
Alcool 0 3 3

Le déces était plus observé chez les patients atteints de Tuberculose pulmonaire comme
comorbidités. Il existait une relation statistiquement significative entre les comorbidités et le
devenir des patients avec khi?: 57,571 et p : 0,000
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hospitalier universitaire du Point G

Tableau XXV : diagnostic et devenir

Devenir Total

Diagnostic
Vivant Décédé

Asthme aigue grave 65 5 70
OARP lésionnel 5 5 10
Embolie pulmonaire 20 5 25
BPCO (Décompensation) 54 11 65
SARS CoV-2 14 10 24
Pneumopathie infectieuse 48 20 68
Pneumothorax spontané 7 0 7
Pneumothorax provoqué 7 0 7
Pleurésie 23 3 26
Inhalation de gaz toxique 4 0 4
Tuberculose pulmonaire 62 60 122
Fibrose pulmonaire 1 5 6
Insuffisance rénale compliquée d’OAP 14 6 20
OAP cardiogénique 11 5 16
Total 335 135 470

Les patients tuberculeux ont représenté plus de décés. Nous avons trouvé une relation

statistique significative entre le diagnostic et le devenir avec un Khi?: 203,015 ; p: 0,001
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DISCUSSION
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
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DISCUSSION ET COMMENTAIRES

I1 s’agissait d’une étude prospective, qui a présenté des points forts et des points faibles.
Points forts :
La phase prospective, plus longue, a permis de recruter le maximum de patients et d’avoir un
rapport aux suites thérapeutiques. Nous avons eu la possibilité d’évaluer et de suivre tous les
patients admis. D’¢largir nos investigations et de recueillir des données avec peu de biais.
Points faibles :
Les points faibles ont été le manque de certaines données, la collaboration patient,
accompagnant et le thésard qui ont impactés la taille de 1’échantillon.

1. Fréquence:
Au cours de notre étude nous avons retenu 470 cas d’urgence respiratoire soit 43,52%
conformément a nos critéres d’inclusion de Janvier a décembre 2022.
La fréquence trouvée dans notre série est 43,52% ce taux est légerement supérieur a celui
rapportée par Patrich [54] qui est de 5 a 35%

2. Aspect Sociodémographique :

> Age:
L’age avancé constitue pour la majorité des auteurs un facteur de prédisposition a I’urgence
respiratoire [54-56]. L’urgence respiratoire était fréquente dans la tranche d’age de 70-85 ans,
dans notre étude 1urgence respiratoire était fréquente dans la tranche d’age 61 a 70 ans était la
plus retrouvée avec une moyenne d’age de 65 ans dans notre série. Notre résultat est comparable
celui de A Diallo[57] qui a retrouvé une tranche d’age 60 a 69 ans avec une moyenne de 64 ans.
Cette prédisposition liée a 1’age peut étre expliquée par les modifications fonctionnelles et
structurales du poumon ce qui expose cet organe a toute agression.

» Sexe:
Le sexe masculin était predominant (64,0% de 1’échantillon), avec un sexe ratio de 1,78. Ce
résultat se rapproche de ceux de I’étude effectuée par A Diallo[57] et Sandji O [58] qui ont
trouvé une prédominance masculine respectivement 58,4% avec un ratio de 0,71 et 67,5% avec
un sex-ratio de 0,48.
D’autres études et surtout en Europe, la predominance féminine est plutdt la plus retrouvee
comme le montre Turpin JM [59], Dramé M [60] respectivement a 1.7 ;1.8.
Cette différence serait due a I’existence des politiques de protection, de promotion, et
d’émancipation de la femme occidentale plagant son espérance de vie au-dessus de celle de

I’homme d’ou cette prédominance a la sénescence. Au Mali, 1’expression des différentes
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Aspect épidémio clinique et pronostique des urgences respiratoires au service d’accueil d'urgence du centre
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affections et/ou facteur de risque a la sénilité comme étant la résultante du fardeau des charges
sociales supporté par I’homme expliquerait le sex-ratio en faveur de I’homme.

» Résidence :
La majorité de nos patients (64,9%) était des urbains, 1’observation faite également par Kane
[61] et A Diallo [57] avec des fréquences respectives 78% et 67,5%.
Cette prédominance urbaine pourrait s’expliquer au moins au Mali par le site du CHU du point
G en zone urbaine et d’acces difficile & nos concitoyens ruraux et démunis

» Moyens de transport
La majorité des patients, 49,0% des malades était venu avec des véhicules personnelles dans
notre série. Seulement 25% des patients était venu avec un transfert médical et 5,5% a Dakar
dans la série de Kane [61] ont bénéfici¢ d’un transfert médicalisé a ’hdpital contre 42% en
France dans la série de Claude B [62] symptomatique de I’insuffisance voire de 1’inexistence
de moyen de transfert en urgence. Cette différence pourrait s’expliquer d’une part, par le fait
que la majeure partie de la population est méconnaissant quant a I’existence des voitures
médicalisées et d’autre part, par le co(t élevé de ces voitures médicalisées.

» Motif d’hospitalisation
La dyspnée était le motif d’admission dans 48,9%. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la
dyspnée est le premier signe des urgences respiratoires dans notre série.

3. Clinique

» Comorbidités :
Dans notre étude ainsi que dans la série de Kane [61] la présence d’antécédents pathologiques
constitue un facteur de risque au développement d’une urgence respiratoire. Ainsi la
tuberculose et le tabac avec des taux respectifs a 20,2% et 17,6% constituaient les comorbidités
les plus retrouvés. Ceci est comparable a 1’observation de Kane [61] avec 19,7% pour la
tuberculose et similaire avec le facteur de risque de 22,7% pour le tabac. Il existe cependant

une corrélation entre I’ancienneté du tabagisme et la survenue d’urgence respiratoire.
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» Les signes cliniques
Les principaux signes fonctionnels ont été, la dyspnée sifflante expiratoire (18,1%), suivie des
expectorations purulentes (13,4%). Nos résultats sont en accord avec celui de Camara E et al
[63] chez qui la dyspnée venait en premiere position (95,38). Armelle LE M. [64] en 2012 a
Lille, a retrouvé comme principal motif de consultation, la dyspnée (37,40%). La dyspneée est
un symptome extrémement fréquent qui se définit comme une sensation d’inconfort, de
difficulté respiratoire ne survenant que pour un niveau d’activité usuelle signes poussant donc
les patients a se faire consulter.
L’altération de 1’état général était le signe général le plus fréquent soit 35,3%, suivi de la fievre
(16,6%). Les signes physiques etaient dominés par les rales crépitants dans les champs
pulmonaires soit 43% et 5,3% de nos patients présentaient des cyanoses. Maiga B. et coll. [65]
en 2016 ont rapporté les rales crépitants dans 96,22% des cas, suivis des cyanoses (48,3%). Ces
mémes signes sont rapportés par la plupart des auteurs au cours de leurs études sur la détresse
respiratoire. [66 ; 67]

» Les pathologies et leur fréquence
La tuberculose pulmonaire (122 cas soit 26,0%) et I’asthme aigu grave (70 cas soit 14,9%)
constituaient 1’urgence respiratoire dominante. Cette prédominance de 1’asthme aigu grave est
du reste classique [53,62,64] et comparable avec celui de Assane D [57] (22 cas de 1’asthme
soit 28,6%) mais contraire a celui de I’étude de Kane [61] ou la pneumopathie infectieuse aigue
constituait 1’urgence respiratoire la plus courante, dans notre étude leur fréquence était de
12,5% I’insuffisance ventriculaire par traumatisme thoracique (1 cas soit
0,8%) et le pneumothorax (1 cas soit 0,8%) sont plus fréquents chez I’homme en conformité
avec les observations de Kimbally [55].
Ces pathologies étaient dominées par 1’asthme et la tuberculose avec des taux respectifs a 14,9%
et 26,0%. Cette prédominance de 1’asthme et de la tuberculose est également rapportée par
Assane D [57]1’asthme et la tuberculose avec des taux respectifs a 25,5% et 12,5% Kane [61]
(33,7% pour I’asthme et 19,7% pour la tuberculose.

» Aspect évolutif
Dans 1’étude de Bertrand D [65] 81% des patients ont eu une guerison compléte 12 mois apres
I’épisode aigu. Dans notre étude nous notons a la fin du séjour aux urgences une évolution
favorable de 334 patients soit 71% qui est comparable a celui de Assane D [57] chez qui 52
patients (67,5%) ont eu une évolution favorable.
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Nous avons enregistreé 136 cas de deces soit une mortalité hospitaliere de 29% proche de 1’étude
Kane[61] avec 19,49% et supérieur a celles des études de Bertrand D [64] en France et de
Lucien D [53] a Abidjan qui ont trouveé respectivement 10% et 3,2%.

Pour Kane [61] I’évolution était fatale chez la moitié des malades. Ce pronostic dans nos pays
déshérités est plurifactoriel : possibilités diagnostique limitée, inaccessibilité de certaines
thérapeutiques d’urgence et I’accueil des malades a un stade avancé de leur pathologie.

La tuberculose pulmonaire avec une fréquence de 44% constituait I’affection la plus meurtriére
mais chez Kimbally [55] 1’asthme Aigu grave avec 20,8% était la pathologie qui causait plus
de déces.

Les facteurs de mauvais pronostiques dans notre étude étaient marqués entre autre par :

L’age avancé du sujet.

La présence des comorbidités (tabac, diabéte, HTA, Cardiopathies, Néphropathies ...... ).

Le recours tardif au service des urgences des patients ayant des pathologies respiratoires
chroniques (BPCO, Asthme ...).

Le recours au service des urgences a un stade tres avancée de la maladie (cancer du
poumon ...... )

Les patients tuberculeux connu admis aux urgences pour détresse respiratoire severe SPo2
inferieur 75% avec altération extréme de leur état général le plus souvent sur terrain

d’immunodépression HIV.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1. Conclusion :
Les urgences respiratoires constituent un réel et majeur probléme de santé publique au Mali par

leur gravité évolutive en 1’absence de prise en charge adéquate et rapide.

Au terme de cette étude prospective menée au CHU Point G dans le service d’urgence sur 470

malades, nous pouvons conclure :

- Laprévalence des urgences respiratoires était de 43,5% dans le service

- Les urgences respiratoires prédominent chez 1’adulte quelle que soit la symptomatologie
d’urgence

- Le sexe masculin prédominait (301 hommes soit 64,0% contre 169 femmes soit 36,0%)
avec un sexe ratio de 1,78 (H/F).

- Les pathologies respiratoires sous-jacentes étaient dominées par la tuberculose pulmonaire
et L asthme avec des fréquences respectives a 20,2 et 11,3%.

- L’évolution favorable dans 71% tant disque le taux de mortalité était 29%.

- Les principales causes de mortalité étaient la tuberculose pulmonaire et la pneumopathie

aigue d’origine infectieuse.
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2. Recommandations :
Au terme de notre étude et face a la place non moindre qu’occupent les urgences respiratoires,

une prise en charge spécialisée et intensive parait nécessaire pour en améliorer le pronostic.
La prise en charge des patients et la gestion des urgences demande une implication des autoritées
sanitaires, de tous les agents de santé du service des urgences ainsi que des pouvoirs publics.
Nous recommandons :
% Aux autorités administratives du Mali
- Le service pré hospitalier :
Régulation
Transport sanitaire
- Le recrutement des ressources humaines qualifiées.
- Le renforcement de la sécurité des soignants et des patients surtout en cas d’afflux
massif de patients.
- L’¢laboration et I’adaptation d’une bonne politique de sécurité sociale en vue d’une
meilleure prise en charge des malades en y associant tous les autres acteurs que sont :
Les compagnies d’assurances, I’INPS, le ministére des transports et les différents
syndicats de transporteurs.
- Organisation de la référence en vue d’améliorer la prise en charge des patients.
- Collaboration entre les services en particulier pneumologie, urgence et réanimation.

- Rendre opérationnel 1’application de la loi hospitaliere.

*

A la direction de I’hépital :

Le renforcement du plateau technique avec notamment I’acquisition d’équipements des
urgences :
une radiographie mobile,

un appareil de gazométrie,

AN NI

la mise en place d’une armoire d’urgence,

*

% Aux Personnels soignants :

Une meilleure organisation interne du service afin de faciliter la prise en charge des
patients.
- Radiographie thoracique de face a tous les patients présentant une dyspnée

paroxystique, une douleur thoracique une toux persistante.

La disponibilité et la rigueur au cours des soins de tous les patients.

X/
°e

Aux populations : observance d’une bonne hygiéne vie pour lutter efficacement contre

les facteurs de risque respiratoire.
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ANNEXE
FICHE D’ENQUETE :

I. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES :

Q1 : Numéro du dossier : .............

Q2 :NOM/ Prénom : c.eeeeeeiereieenereneeneeneceneennns
Q3:Age:/ [/

Q4 : Résidence :/__/

1: Commune | 2 : Commune Il 3 : Commune Il 4 : Commune IV
5: Commune V 6 : Commune VI 7:Autres (A préciser: .............oeene.n. )

Q5: Etatcivil ./ /

1: Mariée 2 : Célibataire 4 : Divorcé 5: Veuve

Q6 : Ethnie:/ [/

1:Bambara 2:Peulh  3:Sarakolé  4:Dogon 5 : Malinke 6 : Sonrhai
7:Seénoufo  8:Boua 9 Autres (A PréCiSer @ . .oovviniii e )
Q7 : Niveau d’instruction : /__/

1:Primaire  2:Secondaire  3:supérieur 4 :Ecole coranique 5 :non scolarisée

Q8 : Profession:/ [/

1: Ménageére 2 : Etudiant/Eleve 3: Commercant 4 : Coiffeuse
5 : Fonctionnaire 6 : Artiste 7 : Ouvrier 8 : Cultivateur
9 : Autres (A préciser.......c.cevvveininninn... )

Q9 : Reference:/___/
1: Cabinet médical 2 : Clinique médicale 3:CSCOM 4 : CSREF
5 : Parents 6 : Venu d’elle-méme

Q10 : Moyen de transport:/___/

1 : Véhicule personnelle 2 : Ambulance 3: Taxi

Q12 : Motif d’admission:/ ___/

1: Toux 2 : Dyspnée 3 : Hémoptysie 4 : Douleur thoracique
5 : Expectoration 6 : Autres (A Préciser :.........coovviviiiiniininn.n, )
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Q13 : Antécédents:/ _/

: Asthme 2 : Tuberculose pulmonaire 3:BPCO

: Cancer broncho-pulmonaire 5 : Atélectasie pulmonaire

: Déformation thoracique 7 : Pathologie pleurale (Pleurésie et Pneumothorax)

: Pneumopathie infectieuse aigue (Pneumonie, Bronchite aigue, Grippe)

© o0 o »~r P

Q14 : Habitudes de vie:/ ___/
1: Tabac 2 : Alcool 3 Autres (A PrécCiSer @ ...oovviriiiiiiiiiieieinn, )
Q15 : Nombre de paquet année de tabagisme
(Formule :(Nb de cigarette xAge tabagique)/Nb de méche de Cigarette (20))

111 .EXAMEN CLINIQUE :

Q16:Parametres vitaux :

Q17 : Asthme aigue grave:/ [/
1 : Dyspnée sifflante expiratoire 2 : Difficulté d’¢locution
3 : Diminution du MV 4 :Bradypnee 5 :polypnée extréme
Q18 : Pneumopathie infectieuse aigue (Pneumonie, Bronchite aigue, Grippe):/ [/
1 : Expectoration purulente 2 : Fiévre
3 : Essoufflement 4 : Douleur thoracique
Q19 : BPCO décompensée avec signe d’exacerbation
(Emphyséme pulmonaire et IRC):/___/
1 : Dyspnée d’effort 2 : Expectoration purulente 3: Toux
Q20 :Covid 19:/__/
1 : Dyspnée 2:Toux 3: Douleur thoracique
4 : Céphalée 4 : Fatigue 5 : Diarrhée
Q21 : OAP lesionnel:/ ___/
1 : Grésillements laryngés 2 : Expectoration mousseuse 3: Toux
4 : Réles crépitant 5 : Difficulté respiration d’apparition brutale 6 :Orthopnée
Q22 : Embolie pulmonaire:/ /
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1 : Douleur semblable au point de coté 2 : Polypnée superficielle
3: Toux pénible 4 : Syncope
Q23 : Pathologie Pleurale :
Pleurésie:/ |/
1: Douleur 2 : Dyspnée 3 : Matite
4 : Diminution des VV 5 : Diminution des MV
Pneumothorax:/___/
1 : Début brutal 2 : Douleur thoracique latérale (coup de poignard)
3: Toux séche 4 : Dyspnee
5 : Douleur majorée par la toux et les mouvements respiratoires
Q24 : Tuberculose pulmonaire:/ _ /
1 : Toux intense 2 : Douleur thoracique 3 : Hémoptysie 4 : Fatigue/Malaise
5 : Amaigrissement 6 : Sueur nocturne
Q25 : Traumatisme thoracique:/ [/
1:0uUl 2:NON
Q26 : Corps étranger solide Trache bronchique:/___ /
1:0uUl 2 :NON
Q27 : Inhalation de gaz toxique:/___/
1:0uUl 2 :NON
IV. EXAMENS COMPLEMENTAIRES:
Q28 : Imagerie:/___/
1:Rxduthorax 2 : Angioscanner thoracique 3:TDM thoracique
4 ECG 5 : Fibroscopie bronchique
Q29 : Bilan biologique:/____/
1:NFS 2:CRP 3:VS 4:TP 5:TCA
Q30: TDRET PCR Covid 19:/___/

1:0Ul 2 :NON

V . DIAGNOSTIQUE :
Q32 : Diagnostique probable retenu :/___/
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1 : Asthme aigue grave 2 : OAP lésionnel 3 : Embolie pulmonaire
4 : BPCO 5 : Atélectasie pulmonaire 6:Covid 19

7 : Pneumopathie infectieuse 8 : Pneumothorax 9 : Pleurésie

10: Traumatisme thoracique 11: Corps étranger trachée bronchique

12: Inhalation de gaz toxique 13 : Tuberculose pulmonaire

VI . TRAITEMENTS:

Q33: Traitements médicamenteux:/  /

1 : Bronchodilatateurs 2 : Corticothérapie 3 : Antibiothérapie

4 : Antalgiques 5: Anticoagulants 6 : AINS

7 : Diurétiques 8 : Autres (A PréCiser :.......covvieiiiiiiinannn. )
Q34 : Traitements non médicamenteux:/ __ /

1 : Oxygénothérapie 2 Autres (A Préciser i........oooveiiininininnn.. )
Q35 : Traitement chirurgical:/___ /

1:0Ul 2 :NON
VIl . EVOLUTION ET DEVENIR DU PATIENT :

Q37 : Evolution favorable:/  /

1 : Exeat avec consultation 2 : Transfert du patient
Q38 : Evolution non favorable:/  /

1 : Déces du patient 2 : Apparition des signes de gravite

3 : Temps d’hospitalisation trop long par rapport a I’amélioration

Q39 : Si deces, mécanismes étiologiques:/ /

1: Allergique 2 : Infectieux 3 : Métabolique
4 : Traumatique 5 : Obstructive 6 : Cancéreux
7 Autres (A Préciser @ ...ccooevviiiiiiiininnnn.. )
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RESUME :
Introduction : L’urgence respiratoire est I’ensemble des signes cliniques observés chez un

patient suite a une altération brutale du méecanisme respiratoire mettant en jeu le pronostic vital
et nécessitant une prise en charge appropriée. Au Mali les pathologies respiratoires représentent
une part assez importante de I’ensemble des pathologies rencontré en pratiqgue médicale.
Cependant il existe peu de données permettant de les caractérisees ; d’ou I’intérét de cette étude
Notre objectif est de caractériser le profil épidémio-cliniques et le pronostic des urgences
respiratoires au SAU du CHU Point G.

Méthodes : 11 s’agissait d une étude transversale prospective allant de janvier a décembre 2022
sur tous les patients admis au SAU du CHU Point G pour urgences respiratoires.

Résultats : Au cours de la période d’étude nous avons enregistré 470 cas d’urgence respiratoire
parmi les 1080 cas de pathologie respiratoire soit une fréquence de, 43,52%. La prédominance
était masculine avec 64%. L’age moyen était de 65 ans. Les femmes au foyer étaient les plus
représentées 24,5%. La totalité de nos patients avait une dyspnée (48,9 %), 23,8% parmi eux
présentait une toux. La tuberculose pulmonaire était la comorbidité la plus représenté avec
20,2%. La tuberculose pulmonaire grave était le diagnostic le plus retenu avec 26,0 %, 50,2%
avait un traitement a base de corticoide et seul 28,9% étaient décédes.

Conclusion : Les urgences respiratoires constituent un réel et majeur probléeme de santé
publique au Mali par leur gravité évolutive en I’absence de prise en charge adéquate et rapide
dans notre contexte. Les pathologies respiratoires sous-jacentes étaient dominées par la
tuberculose pulmonaire et les principales causes de mortalité étaient la tuberculose pulmonaire
et la pneumopathie aigue d’origine infectieuse.

Mots-clés : urgences respiratoires, épidémiologie, clinique, pronostique, urgence, SAU, CHU
Point G.
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