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I- NTRODUCTION

Les maladies respiratoires sont des affectionshimicl’appareil respiratoire,
provoquant des troubles de la respiration, voirexsdaertains cas des
dysfonctionnements de la respiration. Elles repgeowi outre les cancers
broncho-pulmonaires et la tuberculose, des affestidrés différentes,
d'évolution aigué ou chronique, difficiles a classe

Elles peuvent étre aigues essentiellement d'agimfectieuses (bronchite
aigue, pneumonie aigue, pathologie des voies a@esupérieure)

Ou chronique (bronchite chronique, asthme)

Les maladies respiratoires chroniques, I'asthneBl®ncho pneumopathies
Chroniques obstructives (BPCO), les allergies raspres, les pneumopathies
professionnelles et I'hypertension artérielle pub@aioe atteignent plus d’un
Milliard de personnes dans le monde. La tuberculgsant a elle, est un fléau
dans les pays les plus pauvres qui tue deux nslldmpersonnes chaque année.
L’'OMS estime a quatre millions le nombre de décés laux affections
respiratoires chroniques en 2005.

Contrairement a une idée recue, ce sont les paysgmqui paient le plus lourd
tribut des maladies respiratoires chroniques,qués87 % de tous les déces
imputables a ces maladies surviennent dans lesgpfyisle revenu, les

femmes et les enfants étant les premiers touchés.

La cigarette est le premier responsable des malad&piratoires chroniques
dans les pays a haut revenu, alors que dans lesapbgs revenu, en plus de la
cigarette, c’est la combustion de la biomassenééfieur des habitations qui est

responsable de plus de la moitié des déces. [1-2]
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En France en 2002, ces affections étaient resptassde 33000 déces, soit 6 %
de I'ensemble des déda&}

Au Mali, les maladies respiratoires constituentréésieme cause de déces apres
le paludisme et les maladies diarrhéiquék

Les maladies respiratoires se manifestent a toat :aghez les enfants, les
adolescents, les adultes et les ainés. Elles antégercussions importantes non
seulement sur la personne atteinte, mais sur sdldana collectivité et le
systéme de soins de santé.

Les deux plus importants facteurs de risque desdred respiratoires sont la
fumeée du tabac (le fait de fumer soi-méme et I'sitfgm a la fumée secondaire
de tabac) et la pietre qualité de l'air (a l'ig@riet a I'extérieur).

Un accent particulier doit étre mis sur ces aftextidu fait de leur mortalité et
morbidité, au Mali les études portant sur ces mesasont peu nombreuse ,c’est
pourguoi nous avons initié celle-ci au centre datésacommunautaire de
magnanbougou qui est un centre de proximité darmiiede déterminer leur
fréquence et leur prise en charge afin de mieuxéngmder le probleme posé

par ces maladies et ceuvrer a 'amélioration darééspulmonaire.

:
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1. Objectifs

Objectif général :
Déterminer la fréquence des consultations motivpas les maladies
respiratoires a TASACOMA

Objectifs specifiques :

- Déterminer la fréquence des consultations duesraladies respiratoires

- Déterminer la fréquence des différentes maladiesgistrées

- Déterminer la prise en charge réalisée de cestiaffisc
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2. Définition des concepts

La maladie respiratoire est une maladie qui afféeteysteme respiratoire. |
s'agit notamment de maladies du poumon, de laé&pieurale, des bronches, la
trachée, les voies respiratoires supérieures, @es @t des muscles de la
respiration.

Les maladies respiratoires aigues

C’est une condition soudaine dans laquelle lairaspn est difficile et les
niveaux d'oxygéne dans le sang chute brusquemfmielre a la normald.a
plupart des maladies respiratoires aigués soninfesions virales. lls peuvent
étre compliqués par des surinfections bactériedaas lesquelles une infection
bactérienne se développe aprés une infection virale

Les maladies respiratoires chroniques

Ce sont des troubles hétérogenes qui affectenbles respiratoires et les autres
structures pulmonaires (WHO, 2007).

Elles englobent communément la bronchite chronitiamphyseme, I'asthme,
la maladie pulmonaire obstructive chronique (MP@U)obstruction chronique
des voies aériennes non classée (Wang et auti@g). Zn y inclut également le
cancer du poumon, la tuberculose, la fibrose kystide syndrome de détresse
respiratoire et I'apnée du sommeil (ASPC, 2007).

La bronchite chronique : est définie par I'association d’'une toux et d’'une
expectoration, trois mois par an pendant au na@ux années consécutives.
L’emphyseme : 'augmentation permanente du volume des espaceasnsér
situés au-dela de la bronchiole terminale, accom@ag’'une destruction de leur

paroi sans cicatrisation fibreuse.

F
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L’asthme : est une maladie inflammatoire chronique caractéripar une
obstruction épisodique et réversible des voiesengEs et une hyperréactivité
bronchique. Les manifestations cliniques incluarelspiration sifflante, la toux,
la géne respiratoire et I'oppression thoracique.

La maladie pulmonaire obstructive chroniqgue (MPOC)désigne un groupe
d’affections chroniques caractérisées par une wdigin des voies aériennes
partiellement réversible et des symptdmes respiesgtoLa limitation des voies
respiratoires est habituellement progressive etocé#s a une réponse
inflammatoire anormale des poumons a des particulegmz nocifs.

Le cancer du poumon :maladie due a une croissance cellulaire anarchique
dans les tissus du poumon. Cette croissance paneddes métastases, qui sont
I'invasion de tissus adjacents ou l'infiltrationd®hors des poumons

La tuberculose : est définie comme une maladie infectieuse contagielue a
une bactérie appartenant au complexe Tuberculosis c¢omprend
Mycobacterium africanum et Mycobacterium bd@8].

La fibrose kystique : La fibrose kystique (FK) est une maladie héréditair
(génétique). Elle entraine la formation d'une qtérgxcessive de mucus qui
obstrue les poumons, empéche la digestion des rgbmet endommage le
systéme reproducteur

Le syndrome de détresse respiratoire :Insuffisance respiratoire aigué
secondaire a une altération aigué accidentelleathoppgique du parenchyme et
de la fonction pulmonaires

L’apnée du sommeil : trouble du sommeil caractérisé par un arrét du flux
respiratoire (apnée) ou une diminution de ce flaypppnée). Ce trouble est

souvent tres invalidant et peut dans certains ctaiaer la mort.

F
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Il- GENERALITES

1. RAPPEL
La respiration assure 'hématose, c’est-a-diredasformation du sang pauvre
en oxygene et riche en dioxyde de carbone en ug sahe en oxygene et
pauvre en dioxyde de carbone. C'est au niveau despns qu’'ont lieu les
echanges gazeux entre l'air et le sang a travenglies respiratoires.

1.1.1. Anatomie fonctionnelle [5-6-7-8-9-10]
L’appareil respiratoires est compose

1.1.2. Les voies aériennes supérieutese sont des conduit qui

permettent a I'air d’accéder aux poumons. Elleg sonstituées par les fosses
nasales, le pharynx et le larynx .Elles ont unection dans la respiration, la
defense, la déglutition, la phonation et I'olfaatio

1.1.2.1. Les fosses nasales :
Principale voie de passage de l'air. Ce sont dewxé&s creuse a l'intérieur du
massif faciale s’ouvrant en avant par les narihnenarriere par les choanes qui
débouchent sur le pharynx. A lintérieur ellesmeouniquent avec des cavités
pneumatiques et des sinus. Ces cavités sont nfene vascularisées et
tapissées d’une muqueuse qui a deux parties.
En haut la partie olfactive dont le role est lacpption des odeurs et en bas la
mugueuse respiratoire qui grace aux cils vibrafilere la poussiere, humidifie
et nettoient les fosses grace aux glandes a midies. ont pour fonction la
filtration le réchauffement et I’hnumidification diair inspiré.

1.1.2.2 Le pharynx :

Carrefour aéro-digestif, c’est un conduit musculeamraneux comportant
3 segments :

v Rhino-pharynx situé a l'arriere des cavités nasalem/ersé par l'air

seulement.
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v Oropharynx situé a l'arriere de la cavité orales'étend du palais mou a
I'épiglotte. il est traversé par l'air et les alints.
v’ Laryngo-pharynx situé a l'arriére de I'épiglott&tend jusqu’ ‘au larynx,
il est traversé par l'air et les aliments.
Il est riche en innervation sensitivomotrice pas teerfs craniens V; IX; X;
XII.
1.1.2.3. Le larynx :
C’est la partie supérieure de la trachée, condariilagineux rigide il porte les
cordes vocales qui sont les organes essentiels gkrdnation. Il assure le lien
entre le pharynx et la trachée, dirige les alimeets 'oesophage, son entrée est
la glotte. Il comprend :
v I'os hyoide (plancher de la langue)
v’ le cartilage thyroide (qui présente chez les hosnnome aréte (la
pomme d’Adam)
v’ le cartilage cricoide qui communique avec lahésc
v L’épiglotte : cartilage fibro-élastique situe au dessus et pemheet

séparer le pharynx du larynx et éviter les fossates alimentaires

1.1.3. Les voies aériennes inferieures:
1.1.3.1. Latrachee:
Conduit fibro-cartilagineux de forme cylindriqueplatie, avec 12mm de
diamétre et 12cm de long, formé de 16 a 20 anwcaudagineux incomplets
empilé les uns au dessus des autres. Elle s’éerldrynx au médiastin .Sa
face interne est tapissée d’'une muqueuse épithddidmatique, contenant des
cellules a cils vibratiles, qui repoussent les parss vers le haut. Et des
glandes a mucus qui jouent un réle contre les oéitamgers et les impuretés en
les agglomérant .La toux et I'éternuement sontrdésanismes protecteurs, qui
permettent d’expulser le mucus et les corps étrarige nicotine inhibe les

mouvements des cils de la trachée, et finit padéruire, la toux est alors le




Fréquence des maladies respiratoires au centrané& sommunautaire de magnanbougou(ASACOMA)
du district de Bamako

seul moyen d’empécher 'accumulation de mucus tesypoumons. La trachée
se divise en deux bronches souches droite et gaagh pénetrent chacune
dans le poumon correspondant au niveau du hilelindéfieur du poumon
chaque bronche se divise en une arborescence'guaqartie terminale appelé
bronchiole, qui communique avec l'alvéole unitdusturale fonctionnelle du
poumon ou auront lieu les échanges gazeux.

1.1.3.2. Les bronches:
Elle se divise successivement en bronches loleslgouis segmentaire et a leur
extréemités lesbronchioles qui ont moins d’'un millimétre de diametre, et se
ramifient en grappe pour former les alvéoles pulan@s, ou ont lieu les
échanges gazeux pulmonaires. Les voies aérienmeschioliques) sont
doublées par les voies sanguines artérielles aeuses qui empruntent donc le
méme trajet.

1.1.3.3. Les alvéoles:
L'alvéole est un sac qui se gonfle et se dégo@fkst I'ultime portion des voies
aériennes inferieures elles sont environ de 30M@ rhillions autour, d’'un
réseau de capillaire permettant des échanges gaselixtérieur, un liquide
permet qu'elles ne se collabent pas, c'est ladartt.

1.1.3.4. Les poumons :
Ce sont les organes respiratoires proprement paidés nombre de deux :
poumon droit et poumon gauche ; ils occupent laecoraj partie de la cage
thoracique .ils sont séparés par un espace : dgastén qui contient le coeur et
les gros vaisseaux. lls sont enveloppés par unebnagr® séreuse, la plevre.
Leur base repose sur le diaphragme et le sommetadse de 2 a 3 cm les
clavicules. Sur la face interne des poumons sevéraune dépression ; le hile
dans lequel pénétrent les bronches principadss haisseaux sanguins;

lymphatiques et les nerfs. Les poumons sont vassetapar les arteres

F
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pulmonaires qui se ramifient en réseau capill@ivdmonaire entourant les
conduits alvéolaires et les alvéoles.

1.1.3.5. Laplévre :
Elle est composée de deux feuillets :
L’'un interne est dit feuillet viscéral car il cditge la surface méme du poumon,
au sein de laquelle toutes les cloisons qui sépdesnlobules se réunissent,
forment une couche continue de tissu conjonctiffebdlet est indissociable du
poumon.
L’autre externe : ou pariétal est une membrandapisse en y adhérant la face
interne de la cage thoracique.
Entre les deux feuillets de la plevre se trouveahdté pleurale qui est une
couche extrémement mince de substances protidigéegble espace virtuel
« soudant » les deux feuillets I'un a I'autre. Be d’introduction accidentelle
d’air dans cet espace, le poumon se rétracte fertedu fait de son élasticité.
On observe alors un pneumothorax.
La plevre ainsi constituée est un systeme d'amadagpoumon a la cage
thoracique et au diaphragme, rendant ces deux gtéreelidaires au cours de

leurs différents mouvements.
1.1.4. La cage thoracique :

Elle protege I'appareil respiratoire et eststdnée en arriere par la colonne
vertébrale dorsale (douze vertebres) et en avant lga sternum.
Latéralement le thorax est constitué par douzeepale cotes, qui ont toutes une
attache postérieure sur la colonne dorsale paattiwilation costo-vertébrale ;
en avant seules les cotes supérieures se fixerie giernum, directement par
une attache cartilagineuse .Le tout constitue wtégsye ostéo-cartilagineux

mobile pouvant, sous l'action de différentes fosmgétendre ou se rétracter.

F
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1.1.5. Les muscles respiratoires :

Lors de la respiration, les structures actives sont lesabes. C'est leur
contraction /activation qui va permettre d'assurém ventilation.
Le principal muscle respiratoire est le diaphragghau second plan se sont les
muscles intercostaux. Dans les situations de raspirprofonde ou difficile, les
muscles du cou, des épaules et ceux de I'abdomeartjcipent (détresse

respiratoire aigue).
Le diaphragme:[11]

C'est le muscle de l'inspiration principal. |l met d'alterner inspiration
/expiration sans qu'on en ait conscience c'esteieie c'est un muscle a
commande automatigqieomme le muscle cardiaque).ll comprend deux hémi-
coupoles: une coupole diaphragmatique droite eganehe. Ces deux coupoles
sont convexes vers le haut et la couplidghragmatique droite est un peu plus
haute que la gauche car sous la droite se troueeelgui appuie et la remonte.
Sa composition macroscopiqgue montre une partiegrehantérieure qui
s’insere a la fois sur le sternum et les partiterimes des cotes : partie costale et
une partie plus épaisse qui s’'insére sur le radhipartie crurale .des fibres
iIssues de ces deux parties se rassemblent sunfeetade la coupole pour
donner une partie tendineuse qui est le lieu degggsde 'aorte ; la veine cave
inferieure. Le diaphragme est un muscle strie guatracte a une fréquence de
12 al16 par minute, c’est la fréquence respiratoire.

Son innervation est spécifiqgue pour chaque hénmpale, elle se fait a partir du

nerf phrénique issu des racines provenant C3 C4 C5.

1.1.5.1. Les muscles respiratoires accessoires :
1.1.5.1.1.Les muscles inspiratoires accessoires
lls sont sollicités en cas de l'inspiration pradenou de détresse respiratoire ils

sont :
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Les muscles intercostaux externes
Les scalénes
Le sterno-cléido-mastoidien
1.1.5.1.2. Les muscles expiratoires accessoires :
L’expiration est passive, il y a juste un relachatries muscles inspiratoires
Notamment du diaphragme, qui revient a sa positidiale Par contre, dans
certaines conditions ou il y a besoin de faire exyration plus prolongée
Expiration active(lors d'un exercice musculaire par exemme est obligé
d'utiliser des muscles expiratoires: ce sont
Les intercostaux internes,
Le grand droit,
Les obliques interne et externe e
Le transverse
1.1.5. 2.3. Les muscles des voies aériennes supeérisure
lls ont un fonctionnement extrémement différent oesscles intra thoraciques.
Globalement, lors de l'inspiration, la pressiofiradrieur des voies aériennes est
négativec'est une pression qui a tendance a collaber ta gadarynx.
Ainsi, pour la maintenir suffisamment ouverte, onbasoin de muscles
dilatateurs. Leur contraction au moment de liretpn permet de laisser

ouvertes ces voies extra thoraciques avec un dienmaportant.
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1.2. Physiologie de la respiration
La respiration est I'ensemble des phénomenes gucotment a assurer les
échanges gazeux entre le milieu ambiant et la leeMivante. La réserve
d'oxygene dans les poumons est a peine suffisantecpuvrir les besoins de
L’organisme pendant deux minutes nous devons rexeuvair dans nos
poumons en permanence. La respiration rempld tamctions.

» Apporter de I'oxygéne a I'organisme.

* Rejeter les déchets en l'occurrence le dioxydeadsooe.

» Participer a la régulation du PH sanguin
La respiration comprend d’abord la ventilation poiraire et ensuite les
phénomenes métaboliques (chimique) échange gazenikeau des poumons ;

transport de gaz par le sang et échange gazeuxeaurdes tissus.

1.2.1. Ventilation pulmonaire : processus mécanique par lequel l'air
entre et sort du poumon, il existe deux tempsispiration au cours de
laquelle les poumons s’emplissent d’air et I'expma pendant laquelle les
poumons expulsent les gaz qu’ils contiennent, éesxdemps forment le
cycle respiratoire .La fréquence respiratoire didnlte est de 16 a 20 cycles
par minute (supérieure ou €gale a 40 chez le nouvén
1.2.1.1. Inspiration: processus actif durant lequel le volume thoraziest
augmenté par la contraction des muscles inspiestoiotamment le
diaphragme, la dilatation des poumons n’est passjbe grace a la plévre
qui assure I'adhésion avec les cotes ; lors d’'mnapiiation nous inspirons

500ml d’air, c’est le volume courant.

1.2.1.2. Expiration: c’est un phénomene passif qui repose plus sur
I'élasticité naturelle des poumons que sur clantraction musculaire.
A mesure que les muscles inspiratoires se relacleemiage thoracique

s'abaisse et les poumons retrouvent leur formalait
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1.2.2. Echange gazeuxes alvéoles sont en contact avec le réseau
capillaire pulmonaire, I'ensemble capillaire paaibiéolaire constitue la
membrane alveolo-capillaire sa grande finesse pgdentiffusion. Les
échanges gazeux s’effectuent entre le sang vegidiair alvéolaire ce qui
entraine une perte de CO2 et un gain d’O2. Cecega® phénomenes
physiques : la diffusion passage d’'une substanauilieu le plus concentré
vers le moins concentré lié a un gradian de prassio

La solubilité : celle du CO2 est 2 fois supériedreelui de I'O2.

L’air atmosphérique est composé de : 78% azote, Q2%t 0,3% CO2

L’air alvéolaire : 80% azote, 15% 02, 5% CO2

Les échanges se font par diffusion simple des gemvars la paroi
alvéolaire. Cette diffusion se fait pour chaque da milieu ou la pression
partielle est la plus élevée vers le milieu ou efiela plus basse et elle tend
a égaliser les pressions partielles de chaqueayazlds 2 milieux.

Le CO2 passe du sang veineux vers l'air alvéolaire

L’O2 passe de l'air alvéolaire vers le sang dedlleaes péri-alvéolaires
(notion de gradian de pression). Cela aboutittealasformation du sang «
veineux » en sang « artériel ». Cela va dépendre : -
-de la capacité de diffusion : état de la membedweolocapillaire (0,5 a 1
micron d’épaisseur et environ 70m2 de surface). -
-de la relation entre la ventilation et la perfussfonctionnelle pulmonaire

Diminution de la perfusion = espace mort (ex : elapo
Diminution de la ventilation : effet shunb(ps étrangers dans les bronches).
1.2.3. Le transport des gaz :

L’oxygene : 97% est transporté, fixé sur 'hémoglobine dedgks rouges
donnant un composant appelé oxyhémoglobine.

O, + Hb = HbQ

@
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L’'oxyhémoglobine est un composé trés instable sataration d'hémoglobine
en oxygene est égale a 97 %. Les 3% qui resteattegy dans la circulation
pour étre éliminé. lls vont étre transportés, disstans le plasma.

L’affinité de I'Hb pour 'O2 dépend :

Du pH (acidose = moins bonne fixation)

De la PaCO2 (si augmentation de la PaCO2, augnmmt I'acidité ->
libération de I'O2 par I'Hb).

Du métabolisme intra-érythrocytaire.

Le dioxyde de carbonell est transporté sous trois formes.

» 5% transportés sous forme dissoute dans le plasma.

o 25% transporté sous forme liée a I'hnémoglobine.
Hb + CQ HbCGO,

C'est un composé instable.

» 70% sous forme liée au bicarbonate.

A l'intérieur des hématies, le dioxyde de carbome se transformer sous
I'influence d'un enzyme (l'anhydrase carboniquejl@mant un élément qui est
I'acide carbonique qui va se combiner au sodiuaugiotassium pour former du
bicarbonate (de sodium ou de potassium). Le biceteode sodium, c'est la
forme essentielle de transport. Il va diffuser denplasma et va contribuer a
I'équilibre acide / base. Le bicarbonate de patassest transporté par les

globules rouges.

1.2.4. Les échanges gazeux au niveau cellulairéoxygene se dissocie de
I'hnémoglobine. L'hémoglobine reste au niveau desseaux et l'oxygene
pénetre au niveau cellulaire. Pour le dioxyde dbaze, il passe des cellules
dans le plasma ou il se combine et va se fixerlesiréléments du sang qui
assureront son transport.

u
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1.2.5. Reégulation de la respiration: La respiration est une activité
automatique et cyclique, réglée par les centrgaredsires situes dans le bulbe
rachidien. C’est une régulation trées complexe denbut est d’adapter en
permanence notre respiration a notre besoin eneameglLes mouvements
respiratoires sont aussi sous la dépendance dméar respective du sang en
oxygene et en dioxyde de carbone (PaO2: pressiotiele en oxygéne et
PaCO2 : pression partielle en dioxyde de carboie)ythme respiratoire est
acceléré en cas de PaCO2 élevé ou de Pa02 bassghrhe est ralenti en cas

de PaO2 élevée ou de PaCO2 basse.
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1.3. Les maladies respiratoires

Les maladies respiratoires touchent les voies még® y compris les voies
nasales, les bronches et les poumons. Elles voriéctions aigués comme la
pneumonie et la bronchite a des affections chrasdelles que I'asthme et la

broncho-pneumopathie chronique obstructive.
1.3.1.Les infections des voies respiratoires

Les infections peuvent toucher n'importe quellei@atti systeme respiratoire.

Elles sont traditionnellement divisées en infeides voies respiratoires hautes

et les infections respiratoires basses.
2 1.3.1.1. Infection des voies respiratoires

La plus courante est le rhume Toutefois, les iidastdes organes spécifiques
de la partie supérieure du tractus respiratoitegejue la sinusite , amygdalite ,
otite moyenne , pharyngite et la laryngite sontl&gant considérées comme
des infections respiratoires hautes. Ces affectamshent tout individu quelque

Soit son age et sa classe sociale, elles se trétesinegar contact direct, par une
exposition a des particules aéroportées ou partacbmdirect en touchant les

surfaces contaminées et en touchant le nez ou leax y[l2].

La grippe est une maladie soudaine caractériséargaforte fievre, des maux

de téte séveres, de myalgies et une toux séché gair une fatigue importante

et un malaise[13]

Cause :la plus part est banale et guérissent sans séguéllles sont en
général considérée comme d’origine viraRtus de 200 différents virus ont été
isolés chez des patients. Le virus le plus comesinappelé le rhinovirus .
D’autres comme le coronavirus virus para-influereg&gnovirus, entérovirus et

le virus respiratoire syncytial sont également aumse 14]
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Signes et symptomes lapparition des symptémes commence
habituellement 1-3 jour aprés I'exposition a unnag@athogéne microbien. La
maladie dure habituellement 7-10 joutén Chevauchemenmportant existe

dans les manifestations cliniques des différerdagads.

Rhume: Des éternuements accompagnés d'écoulement rmsal
rhinorrhée, de maux de gorge, de fievre, mais allsscombrement des voies

nasales et des douleurs musculaires.

Grippe: forte fievre, des maux de téte séveres, de ngmlgt une toux

séche, suivie par une fatigue importante. [13]

Pharyngite: apparition soudaine de maux de gorge de doudels
déglutition de fievre. L’'absence de toux et I'exfioa chez une personne
ayant connue la pharyngite streptococcique danddex semaines suggere le

diagnostic de la pharyngite liée au streptocoqueei hémolytique.[15-16]

Sinusite: Douleur faciale unilatérale, mal de dents maxéisdes maux de
téte et un écoulement nasal abondant et purutaritceci survient 1 a 2
semaine apres un rhume du cervgaiil8
1.3.1.2. Infections respiratoires basses : IRB
Elles sont définies par une atteinte infectiewsesgylottique, associée oon
a une infection respiratoire haute. On distingsealéeintes bronchiques :

La bronchite aigue
L’exacerbation de BPCO
Les surinfections de dilatation de bronche(DDB)

Et pulmonaire :

Pneumopathies
Abcés pulmonaires: le plus souvent secondairex pneumopathies

les 2 pouvant se compliquer d'une pleurésie putel[&8]
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1.3.2. La bronchite aigue

C’est une infection trés fréquente qui touchedesnches le plus souvent de
nature virale, survenant en contexte épidemi@@. La symptomatologie est
souvent précédée de manifestations respiratoiragedia type de rhinorrhée
claire [21]

Signes :Elle associe des douleurs thoraciques a type derbs rétro-
sternales et une toux, initialement séche, puissgr&t productive en quelques
jours[22]. L'auscultation pulmonaire est normale ou met eidaence des rales
bronchiques La fievre dépasse rarement 39 °C.

Le diagnostic est clinique.

Aucun examen complémentaire n’est utile ; la rgdiphie thoracique est
réservée au doute diagnostique.

L’évolution habituelle non compliquée, se fait emeudizaine de jours vers la
guérison.

Physiopathologie : I'altération de I'épithélium des voies aériennepar
I'agent infectieux x expose les terminaisons nesesuet les récepteurs aux
agents broncho constricteurs et pro inflammatoaiesi peuvent survenir une
hyper activité bronchiquR2-23] une toux prolongée et une broncho
Constriction. L’aspect puriforme de I'expectoratiorest pas synonyme de
surinfection.

Les complications sont rares. La surinfection bactéreeest évoquée devant
I'association d’une expectoration purulente etal@érsistance de la fievre au-
dela de 3 jours.

Les personnes a risque sont les enfants les rperscigées et ceux dont le
systéme immunitaire est affaiblit par le streda @haladie.

Le tabagisme et la pollution atmosphérique sont fdeteurs de risque non

négligeable.
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1.3.3. Les pneumopathies

La pneumopathie aigue est une infection qui tolelparenchyme pulmonaire,
c’est-a-dire les alvéoles pulmonaires et les stinestorganiques qui les
entourent. Les pneumopathies aigués sont le plngesd d’origine bactérienne.
Elles se caractérisent par une toux douloureuseigesa une douleur
thoracique a type de point de coté. Cette doulsiuaggravee par la respiration.
Il s’y associe une altération de I'état généralret fievre. L'affection est le plus
souvent de survenue brutale.Ce tableau est rareussittypique. Un ou
plusieurs symptdomes sont régulierement absentmi®& découverte se fait
fortuitement dans le cadre d’un bilan d’altératienl’état général (personnes
agees).
1.3.3.1. La Pneumonie Aigue [24-25-26]

C’est une infection du parenchyme pulmonaire. Pgo¢e par une bactérie ou
un virus. Ce terme désigne le plus souvent, enqomat
La pneumonie lobaire aigué due a une infection dwnmon par le
pneumocoque. Elle concerne les alvéoles et pdifoisemble du lobe.

Elle est dite communautaire lorsqu’elle survientmailieu extrahospitalier ou
dans les 48 premieres heures d’'un séjour hospitalie
La pneumonie aigue communautaire : PACson diagnostiquest difficile.

Il repose sur un faisceau d’arguments cliniqueadiblogiques. Les données
Cliniques et radiologiques sont tributaires de dahhique d’examen et de
I'expérience de I'examinateur.

Les signes cliniques : toux, dyspnée, douleurdati@oracique, expectoration,
fievre, tachycardie, polypnée, impression globategdavité, matité localisée,

foyer de crépitant sont rarement au complet
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Le recours a la radiographie thoracigleeface est obligatoire dés qu’on évoque
le diagnostic. En cas de cliché initial normal,acomtréle de face et de profil sera
réalisé si la suspicion clinigue persiste.

La pac se traduit par des opacités d’aspect ivessd Il peut s’agir d’'opacités
Alvéolaires, uniqgues ou multiples, a limites floueuvent sous-pleurales,
butant sur les scissures, évoluant vers une opsgittmatisée segmentaire ou
lobaire, avec ou sans bronchogramme aérien. Cetciagst le plus aisément
reconnu et le plus fréquemment rapporté dans lescfo sévereR7] et chez les
malades hospitalis¢28].

Les autres aspects radiologiques peuvent étreefaeiit méconnus ou mal

interprétés.
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1.3.4. Les maladies respiratoires chroniques
1.3.4.1. Asthme

L’asthme est une maladie inflammatoire bronchigamplexe, hétérogéne et
influencée par de nombreux facteurs endogenesogearsOn estime a plus de
300 millions le nombre de personnes souffrant tdias dans le monde,
guelgue soit leur age ou leur ethnie. Le poids ddecmaladie pour les
gouvernements, les systemes de soins, les fanatldes patients ne cesse
d’augmentef28-29].

Définition : Selon 'OMS L’asthme est un désordrafiammatoire chronique
des voies aériennes dans lequel de nombreusetesediuéléments cellulaires
jouent un rdle. Cette inflammation est responsablene augmentation de
I'nyperréactivité bronchique (HRB) qui entraine d&sisodes récurrents de
respiration sifflante, de dyspnée, d’oppressionrabigue et/ou de toux,
particulierement la nuit ou au petit matin. Cességes sont habituellement
marqués par une obstruction bronchique, variableuvent intense,
généralement réversible, spontanément ou soustl@fiin traitement
Physiopathologie :Au cours de I'asthme, I'obstruction est la conséqaale

trois phénomenes : la broncho constriction, I'cedéenka muqueuse bronchique
et I'nypersécrétion glandulaire. L'inflammation pétre neurogene, a partir des
neurotransmetteurs, ou humorale a partir de cslleftectrices, notamment les
mastocytes et les éosinophiles. Les mastocytesoseent au niveau de la
lumiere bronchique. Les éosinophiles sont situésiigeau sous-mugqueux. |l
existe également une augmentation du taux de lyoype® T, de neutrophiles et
de macrophagg80] [31] [32].
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Symptomatologie : Il se manifeste par des difficultés respiratoirdgspnée),
des sifflements (wheezing), une sensation d’oppes la présence d’une toux
séche persistante survenant particulierement teonuau petit matin. Ces
symptdbmes traduisent une réactivité anormale degsvaeériennes qui
diminuent brutalement et exagérément de diametrémonse a des
stimulations faibles ou modérées (telles le frbaffort, les allergénes, etc.). Ce
phénomeéne entraine une obstruction bronchique sd#iffat variable. Cette
obstruction est réversible, soit de maniére sp@etarsoit sous l'effet de
substances médicamenteuss®-33].
L’'asthme évolue le plus souvent par crises sépagpges des péeriodes
asymptomatiques. Ces crises sont de gravite variabl
Facteurs déclenchant : [34-35¢e sont

+« Allergie : pollens acariens plumes poils de chat

+ Effort : air frais et sec ; parfois aprés la finledfort

¢ Infections respiratoires

s Médicament : aspirine anti inflammatoires beta bt

¢ Facteurs hormonaux

¢ Pollution ; tabac
% Exposition professionnelle
s Facteur psychogene
* Reflux gastro-eosophagien
Diagnostique : Les éléments qui permettent de poser un diagndssthme
sont multiples et comprennent I'anamnéese, I'exarmkmique, I'exploration
fonctionnelle respiratoire et le dépistage de ldnypactivité bronchique.
L’'anamnese doit étre approfondie dans la mesurelletudoit déterminer les
antécédents familiaux d’asthme et d’atopie, leé@dents personnels d’allergie
(y compris dans lI'enfance), les risques professtsjries facteurs déclenchant

de I'asthme Les épreuves fonctionnelles respirsadnt pour mission
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d’objectiver I'existence d’'un syndrome obstructifd® mesurer sa réversibilité
ou sa variabilité. Elles sont le plus souvent dffées par spirometrie ou
peak-flow [38]

1.3.5. Broncho-pneumopathie chronique obstructiveBPCO

C’est une maladie des bronches qui se caracté@seupe inflammation
chronique de celle-ci, lorsque les bronche songtemps enflammées leur
calibre se rétréci ce qui a des répercutions sumatomie et le fonctionnement
de lappareil respiratoire. Elle atteint les adsiltde plus de 40 ans et sa
fréequence augmente avec 'age.

Définition : maladie chronique et lentement progressive caiaetgrar une
diminution non complétement réversible du débitesér
Symptomatologie :

Une toux modérée le matin (toux du fumeur) et dggetorations sont souvent
les premieres manifestations de la BPCO et peupeétéder les signes
d’obstruction bronchique de plusieurs annégy]. Geéneéralement, les
symptdmes n'apparaissent pas avant 403@)£t sont largement ignores par les
patients[39] Progressivement, une dyspnée s’installe. Ellealests persistante
et peut étre aggravée par I'effort ou par une tidaaespiratoird39].

Des sifflements expiratoires a l'auscultation (wWtieg) et une sensation
d’oppression respiratoire peuvent également étésgmts mais ne sont pas
systématiques. A un stade avance de la BPCO, umtieéns&s et un
amaigrissement peuvent survenir ainsi qu'une ddeale la sante mentale sous
forme de dépression ou d’anxi¢89].

Diagnostic : doit étre précoce pour contrer la progressionréOlanamnese
et I'examen clinique, le diagnostic doit se baserme mesure de la fonction
pulmonaire [40]. Les épreuves fonctionnelles respiratoires permietten
seulement de confirmer le diagnostic mais ausspréeiser la séverité de la

maladie et de suivre son évolutif#Y]. La spirometrie est I'examen de choix.
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Facteurs de risque On distingue les facteurs exogénes et les fasteur
endogenes. Le tabagisme est, de loin, le prinégeaeur de risque dans les pays
développés :

Exogénes : [45-46] Tabagisme, cannabis polluants professionnels,
pollution domestique, pollution urbaine, infectiomsspiratoires, conditions

socioéconomiques défavorables.

Endogenes: [45-47] Déficit en l'alpha 1-antitrypsine, hyperréactivité
bronchique, prématurité, prédisposition familialsexe, reflux gastro-
cesophagien.
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[1l. Matériel et Méthodes

|. Cadre d’étude

Notre étude a eu lieu a I'association sante conamaire de Magnambougou
(ASACOMA) de la commune VI @ district de Bamako.
Magnanbougou un des neuf (9) quartiers de la corarmMirest situe au sud-est
du district de Bamako et a la partie nord de lamome VI .C’est un quartier
résidentiel avec 6685 ménages et 42035 habitant #9008 ;
(selon I'enquéte démographique de la commune \AG&b).

L’ ASACOMA est situe au carrefour des rues 397et580est dirige par un
médecin directeur général qui assume la respoitgalie tous les actes
médicaux et chirurgicaux réalisé au sein du ceh&eentre comprend

- Un dispensaire ou sont effectuées les consultatie médecine générale ;

- Une unité de soins dirigés par un infirmier dip®d’état ;

- Une maternité dirigée par une sage-femme quicefée les consultations
prénatales, les accouchements, les consultatioss raiales et le planning
familial ;

Un centre de I'enfant dirigé par un infirmier ;

Un laboratoire d’analyse biomédicale dirigé par tewhnicienne supérieure de
laboratoire

Une pharmacie

2. Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective portant sutute de dossier des patients vus
en consultation a TASACOMA.
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3. Période d’étude :
Cette étude a duré 18 mois de janvier 2009 a D2
4. Population d’étude
Notre étude a concerné les patients vus en cotienltaea TASACOMA pour
maladies respiratoires.
5. Echantillonnage :
5.1. Taille de I'échantillon
Nous avons eu un échantillon de 985 cas
5.2. Critere d’inclusion :
Tout patient vu en consultation pour maladies respres dont les
renseignements ont été consigne sur le registreafesltations
5.2. Critere de non inclusion :
Les patients qui ne souffraient pas de maladigsregeires ou qui ne figure pas
sur le registre des consultations
6. Variables étudiées :
Age, Sexe, ethnie, profession, motifs de consattatiiagnostic, traitement
7. Collecte de donnée :
Les données ont été recueillies a partir du regéys consultations et reportées
sur une fiche d’enquéte.
8. Plan d’'analyse et de traitement :
- Les données recueillies ont été consignées suficime d’enquéte
- La saisie et 'analyse des données seront faites les logiciels :
* Word
« SPSS 17.0
9. considération éthique
La confidentialité de nos résultats est garantie.

5. Diagramme de Gant




Fréquence des maladies respiratoires au centrané& sommunautaire de magnanbougou(ASACOMA)

VI- RESULTAT

du district de Bamako

Tableau | : Répatrtition des patients en fonction des tranchaged

Age Fréquence olPcentage
0-5 ans 476 48,3
6-10 ans 137 13,9
11-15 ans 81 8,2
16-20 ans 104 10,6
21-25 ans 76 7,7
26-30 ans 42 4,3
31-35 ans 18 1,8
36-40 ans 11 1,1
41-45 ans 8 0,8
46-50 ans 4 0,4
50+ ans 28 2,8

Total 985 100,0

Les enfants de moins de cing (- 5) étaient les phrabreux avec 48 ,3 % de

I'effectif
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Tableau Il : Répartition des patients en fonction du sexe

Sexe Fréguence Pourcentage
Masculin 490 49,7
Feminin 495 50;3
Total 985 100; 0

Les deux sexes étaient a égalité avec 50,3%podenases et 49,7% pour les
hommes.

Tableau Il : Répartition des patients en fonction de la proéessi
Profession Fréguence Pourdage
Sans emploie 485 49,2
Eleve et Etudiant 315 32,0
Menagere 73 7,4
Fonctionnaire 49 5,0
Commercant / Vendeur 35 3,6
Autres 28 2,8
Total 985 100,0

Les sans emplois étaient majoritaires dans ntiieéavec 49,2% de I'effectif
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Tableau IV : Répatrtition des patients en fonction de I'ethnie

Ethnie Fréguence Pourcentage
Bambara 382 38,8
Malinké 84 8,5
Senoufo 66 6,7
Sonrhai 82 8,3
Soninke 92 9,3
Peulh 160 16,2
Dogon 53 5,4
Bozo 31 3,1
Autres 35 3,6
Total 985 100,0

Les bambaras étaient I'ethnie la plus représentée 28,8% de I'effectif
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Tableau V : Répartition des patients en fonction du motif destdtation

Motif de consultation Fréguence Pourceape
Toux +fievre 234 23,8
Dyspnee +fievre 17 1,7
Dyspnée 43 4.4
Rhinorrhee+dyspnée 8 0,8
Toux fievre céphalé 109 11,1
Fievre+douleur thoracique+ 1 0,1
Toux

Toux+fievre +rhinorrhee 31 3,1
Toux+fievre + dyspnee 70 7,1
Toux 221 22,4
Fievre 115 11,7
Dysphagie 42 4,3
Rhinorrhee 25 2,5
Toux+ rhinorrhee 45 4,6
Rhinorrhee+fievre 24 2,4
Total 985 100,0

L’association toux + fievre était le motif de caitation le plus fréquent avec
23,8 % suivis de tres prés par la toux simple 4%
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Tableau VI : Répartition des patients en fonction du diagnostiqu

Diagnostique Fréguence Pourcentage
Bronchite 577 58,6
Pneumopathie 144 14,6
Rhume et syndrome grippal 150 15,2
Asthme 48 4,9
Pharyngite 60 6,1
Broncho-pneumopathie  chronique 2 0,2
obstructive BPCO

Rhinite 4 0,4

Total 985 100,0

La bronchite était le diagnostic le plus fréquerd@as8,6% des cas
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Tableau VII: Répartition des patients en fonction du traitement

Traitement Fréquence Pourcentage
Antibiotique+Antibiotique +Antalgique 33 3,4
Antalgique +Decongestionant 25 5 2
Expectorant +Antibiotique 119 12,
Antibiotique+Expectorant +Antalgique 307 31,2
Antibiotique +Antalgique 227 23,0
Expectorant 63 6,4
Expectorant + Antalgique 133 13,5
Anti histaminique+Broncho-dilatateur 32 3,2
+Anti inflammatoire
Antihistaminique + Antibiotique 22 2,2
Antibiotique+Antalgique + Anti tussifs 9 0,9
Antibiotiqgue +Antitussif 15 1,5
Total 985 100,0

L’association antibiotique +expectorant+antalgiquéte le traitement le plus

fréquent avec 31,2% des cas
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Tableau VIl : Répartition des patients selon la période de ctatsor

Mois Fréquence Pourcentage
Janvier-Fevrier-Mars 149 15,1
2010
Avril-Mali-Juin 124 12,6
2010
Janvier-Fevrier-Mars 206 20,9
2009
Avril-Mai-Juin 137 13,9
2009
Juillet-Aout-Septembre 155 15,7
2009
Octobre-Novembre- 214 21,7
Decembre 2009
Total 985 100,0

Le dernier trimestre octobre +novembre +décembf® 20été la période ou on
a observe le plus de cas avec 21,7 %
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Tableau IX : Répartition des malades en fonction des annéshs teimestre

2010 2009
_ Janv.- Avril-  Jan.-  Avril-  Juil.- Oct.-
Mois fév.-mars mai- fév.-  mai-  aout- nov.-déc.
2010 juin201 mars  juin sept2009 2009
0 2009 2009
Bronchite 106 73 122 79 73 124
Pneumopathie 20 17 43 8 25 31
Rhume et Syndrome
grippal 17 17 21 20 44 31
Asthme 2 5 6 7 8 20
Pharyngite 3 12 13 19 5 8
Broncho
pneumopathie 1 0 1 0 0 0
chronique
obstructive BPCO
Rhinite 0 0 0 4 0 0
Total 149 124 206 137 155 214

Nous avons observé deux pics au premier trimefi8 2vec 214 cas et au dernier trimestre
2009 avec 206 cas.
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V- COMMENTAIRE ET DISCU SSON

Limites : Sur le plan méthodologique, notre étude a présigdimites et des
contraintes liées a son type. Ainsi plusieurs rigm&ments ont manqué dans
notre Collecte, cela s’explique par le fait gg’igit d'un service non

spécialisé.

Les maladies respiratoires constituent un problemgure de sante publique
dans le monde notamment au Mali .'OMS estime atrquéd) millions le
nombre de déces lies aux affections respiratolmesnaque en 2005 .Au Mali les
infections respiratoires aigues represententl10%adases de mortalité chez les
moins de quinze ans Selon une étude d’évaluatidingeact des maladies chez
les enfants de moins de 15 ans en milieu rural ali IDufflo et al 1986 cité
par CIHI 1999[42] ,les infections respiratoires occupent la 3ieraagrapres le
paludisme et la tuberculddé] .plus de trois millions de canadien, doivent faire
face a des maladies respiratoijé4],

Plus d’'un million de tunisien, sont touchés pamedadies respiratoiresi3]

En Italie 18% de la population générale adulteésente une maladie
respiratoire chroniqué¢46]

Dans notre étude 2,78% de nos patients ont cosquitér maladies respiratoires
ce résultat est différent de celui 83amake qui avait trouvé 32% a Lafiabougou
[47] et celui observé aBenin ou elles occupent le premier rang des motifs de
consultations. 48]. Et en Cote D’lvoire ou les infections respiraés aigues
représentent 25% des consultations a la PMI deyggm[49]

Les enfants de moins de cing (5) étaient la traxhge la plus représentée avec
48,3%, ce résultat est comparable a celui obsewd®go au 80% des enfants
de moins de cing ans souffraient d’infection resjoire bass¢s0].

Et de Samakequi avait trouvé plus de 38% dans le CSCOM de BainCe
résultat pourraient s’explique par le fait que &ffections respiratoires aigues

touchent majoritairement les enfants en bas age.
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Dans les pays en voie de développement on estisreviron 25% des déces
avant I'age de cing ans sont imputables aux irdastirespiratoires aigues
basses(IRA) en particulier la pneumorjt ]

Le sexe (féminin et masculin) était équitablementhé ce résultat est différent
de celui observée dans la littérature et de cel@ukedraogo et coll ou le sexe
masculin est prédominanit2].et de celui deBakonde et coll. Qui avaient
trouvé le sexe masculin majoritaire.

La toux associe a la fievre a été le motif de cttasan le plus fréquent avec
23,8% ce qui se rapproche de celui observéS§mmake Mamadou aussi bien

a Lafiabougou qu’a Niamakoro et Banconi.

La bronchite aigue était I'affection la plus frégte avec 58,6% ce résultat est
comparable a celui de 'enquéBREDE en France qui avait trouvé 54% de
bronchite aigue[3].Dans notre étude les affections respiratoires aiguet
constitués l'essentielles de notre diagnostiques awee fréquence cumulée de
94 ,5%.

L’association antibiotique +expectorant +antalgiquété le traitement le plus
institué avec 31,2% mais si I'on tient compte ‘@ademble de notre étude la
prescription d’antibiotique a été la régle génémakec 74,1% ce résultat se
rapproche de celui deaytard et coll. qui avait trouvé 95% de prescripti{#28].
Dans notre étude nous avons observé deux picsctesgaent aypremier et
dernier trimestre 2009, avec206 caset214 cas.pendant cette période la
bronchite aigue a été 'affection la plus couramted 22 cas etl24 cas

Ces pics correspondent a la période de I'harmatis variations saisonnieres
sont signalées par plusieurs autd6&s53-54].

Dans notre étude I'accent n’a pas été mis sudifesents facteurs de risque

des maladies respiratoires que sont :
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La pollution atmosphérique(qui est un probleme réel de santé publique dans
le monde et le Mali ne fait pas exception), egpoasable de la mort de plus de
2,7 a 3,7 millions d’étres humains par an soit envb % de toutes les morts
annuelles a travers le monde.

Le tabagismequ'’il soit active ou passive c'est-a-dire le titfumer soit méme
ou d’étre exposer secondairement a la fumée de taba

Et le faible niveau socio-économiquequi engendre la promiscuité la

malnutrition et la précarité
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VI-C ONCLUSION

Les maladies respiratoires sont la cause majeudécts dans le monde. Ce
sont des pathologies qui sont en nette progresksins le monde.

Dans notre étude 2,78% de nos patients ont cosquiiér maladies
respiratoires.

Les enfants de moins de 5ans étaient majoritaires 48,3%.

Les deux sexes étaient équitablement représé&sQ&¥4 et 49,7%).

Le motif le plus fréquent a été la toux associa felvre 23,8%,

La bronchite aigue était I'affection dominante 38,6

Le traitement a base d’antibiotique a été la rgglecrale.

Les maladies respiratoires constituent un réddlproe de santé publique et
méritent une attention particuliere des autorit¥staires.

La plus part des facteurs de risque sont évitgplatution atmosphérique,
tabac).

L’éducation pour la santé et la promotion d’unermhygiéne de vie sont la clé

pour une bonne prévention des maladies respiratoire
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VIil- RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude les recommandations s@saunt adressees a :

Aux autorités sanitaires :

- promouvoir les actions de prévention contresriatadies respiratoires

- adapter les recommandations internationales anttaintes du terrain selon

les ressources et les particularités locales

Aux autorités communales :

Promouvoir un systeme d’évacuation efficace dearesiménageéres au niveau

des dépots transitoires et éviter que ces dégdbsuient a feu 24h24 polluant

d’avantage I'atmosphere.

Aux personnels socio-sanitaires

- Traiter correctement toute infection respiratoire

- Faire 'EICS aupres de la population sur la togicéspiratoire de tous les
types de fumée (tabac, feux domestique, et inalistri

- Et faire la promotion d’'une saine habitude de vie

A la population :

- Recourir aux structures de soins en cas d’affec@spiratoire

- Eviter 'automédication surtout avec les antibiotg

- Doit étre sensibilisé sur I'impact du mode desue I'environnement
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Résumé :Face a la nette progression des maladies respasitans le monde
du fait de leur mortalité et de leur morbidité motaent au Mali, nous avons
initié ce travail pour évaluer la fréquence de affections dans le centre de
santé communautaire de magnanbougou. Nous avorséréane étude
rétrospective allant de janvier 2009 a juin 201Qtgu sur le registre de
consultation du centre. Au terme de notre étude éilé établit que les maladies
respiratoires constituent 2,7% des consultatices,ehfants de 0a5 ans étaient
les plus touchés avec 48 ,3%et les deux sexenetajaitablement représentés
La bronchite était I'affection dominante avec 58,&¥suite le rhume et le
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