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Liste des abréviations et symboles

BARR Bacille acido-alcoolo-resistant

BCG Bacille Calmette-Guérin

BK Bacille de Koch

BPCO Broncho-pneumopathie chronique Obstructive
CHU Centre hospitalo-universitaire

Coll collaborateur

ECBC Examen cytobactériologique et chimique

FC Fréquence cardiaque

Fig Figure

FMPOS Faculté de médecine de pharmacie et d’'odonto-stomatologie.
FR Fréquence respiratoire

g/l gramme par litre

g/dl gramme par déci litre

HTA  Hypertension artérielle

IDR Intra dermo-réaction

min minute

mmol  milli mole

pmol  micro mole

NFS  numération formule sanguine

n nombre

OMS Organisation mondiale de la santé

PaO2 pression artérielle en oxygene

PNLT Programme national de lutte contre la tuberculose
SIDA Syndrome d’'immunodéficience acquise

TAS  Tension artérielle systolique
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TAD  Tension artérielle diastolique

TVO  Trouble ventilatoire obstructif

TPM (positive ou négative) Tuberculose pulmonaire a microscopie
T° Température

UGD Ulcere gastroduodénal

Ul Unité internationale

VIH  Virus immunodéficience humaine.

VS Vitesse de sédimentation
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INTRODUCTION:

La pneumologie est une spécialité médicale qui se consacre a I'étude et
au traitement des maladies des poumons, de la plévre et du
médiastin[1].Les affections touchant ces différentes parties du poumon
sont différentes de par leur étiologie, leur évolution et leur période de
survenue. Les maladies respiratoires posent un véritable probleme de
santé publique de par leur prévalence et leur implication dans la
mortalité prématurée. Les plus impliguées étant d’origine infectieuse,
tumorale et ou d’évolution chronique [2].

Dans les pays développés les maladies respiratoires chroniques
occupent une place importante, la prévalence des broncho-
pneumopathies chroniques obstructives(BPCO) dans le monde est
estimée a 9,33/1000 chez les hommes et 7,39/1000 chez les femmes ;
celle de l'asthme varie de 1 a 9,7/1000 selon les régions[3].Sur les 4
millions de déces annuel par maladie respiratoire aigue enregistré dans
le monde, 98% sont imputables aux infections respiratoires basses[4].
Les maladies respiratoires les plus fréquentes sont I'asthme, les cancers
broncho-pulmonaires et la BPCO, leur principal facteur de risque est le
tabagisme [5].

En France, les maladies respiratoires sont responsables chaque année
de 37000 déces, soit 6% de I'ensemble des déces (10% si I'on inclut les
tumeurs de l'appareil respiratoire)[6].Par ailleurs, ces affections sont a
I'origine de 7% de séjours hospitaliers et de 7 séances sur 100 en
médecine libérale[6].Au cours de ces séances,les bronchites aigues sont
les plus fréguemment observées(54%),suivies de I'asthme(21%),les
bronchites chroniques et I'emphyseme représentant respectivement 8%

et 0,5% de ces interventions médicales [6].
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Les infections respiratoires de I'adulte ont une place importante en terme
de morbidité et d’arrét de travail. Elles occupent le deuxieme rang des
pathologies déclarées apres les atteintes dentaires [7].

Les pneumonies ont un taux d’incidence qui varie de 100 a 500 pour
100 000 adultes .La mortalité reste élevee, de I'ordre de 6 a 20% selon
les études[8]. Elle concerne essentiellement les personnes agées et les
sujets avec des comorbidités. En France, comme dans tous les pays
industrialisés, l'incidence des infections a mycobactéries tend a se
stabiliser. Elle est plus élevée dans les populations émigrées et les
sujets de plus de 65ans [9]. Environ 58% des frangais meurent dans un
établissement de santé[9].

Dans les pays en développement, les maladies respiratoires chroniques
sont moins fréquentes[10] .Elles posent un grave probleme de santé
publiqgue en raison de leurs incidences économiques. En Afrique, la
prévalence des BPCO chez les malades hospitalisés dans des services
spécialisées allait de 2,7% en Guinée a 14% au Maroc [10]. Selon les
prévisions, le nombre de déces imputable aux BPCO en Afrique
subsaharienne passeraient de 57000 en 1985 a 145000 en 2015
[10].Dans ces pays, les pathologies respiratoires infectieuses dont la
tuberculose demeurent un probléeme de santé publique. La région
africaine abrite 24 a 30% des cas mondiaux de tuberculose et présente

les plus forts taux de morbidité et de mortalité par habitant [11].

Une étude réalisée en Cote d’ivoire de 1998 a 2007 a objectivé un taux
élevé de déces en hospitalisation pneumologique de 21,15% avec une
mortalité plus importante liées aux pathologies associant une forte
incidence de la coinfection par le VIH [12].Au Mali en 2001 une étude a

trouvé 13,85% de déces lies aux maladies respiratoires [13], en 2006
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4,76% des déces étaient dus aux pathologies de I'appareil respiratoire
[14].Dans le pays, aucune politique n’est mis en ceuvre pour lutter
contre les affections respirations chronigues qui ont un taux de mortalité
de 85,9 pour 100000 habitants [15]et les pneumopathies non
tuberculeuses sont en progression et représentaient la 2ieme cause de
morbi-mortalité en 2003 [16].

Le service de pneumologie du CHU du Point G a une tendance
d’établissement d’infectiologie. Différentes études menées en son sein
ont objectivé une prévalence élevée de pneumopathies infectieuses. La
tuberculose y demeure la principale cause d’hospitalisation [17]. Devant
cette répartition des causes d’hospitalisation et le fait qu’aucune étude
n'ait été réalisée dans le service sur le sujet antérieurement nous nous
sommes proposés de faire une revue des dossiers de malades décédeés
au cours de leur hospitalisation afin d’identifier leurs différentes
caractéristiqgues socio démographiques, cliniques et para cliniques des

patients décédeés dans le service.

Question de Recherche : la tuberculose est-elle I'affection la plus

associee au déces dans le service de pneumologie ?
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OBJECTIES :

Objectif général :

Etudier les caractéristiques sociodémographique, clinique, biologique et
radiologigue des patients décédés au cours de leurs
hospitalisationsdans le service de pneumo-phtisiologie du CHU du Point-
G de juin 2010 a juin 2012.

Objectifs Spécifiques

» Déterminer les caractéristiques sociodémographiques, des

patients decédésdans le service,

» Déterminer les caracteéristiques cliniques et para cliniques des

patients déecédes,

» ldentifier les différentes pathologies responsables de décés dans le

service,

» Dresser leprofil d'un patient décéde.
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GENERALITES

. Description de I'appareil respiratoire

[-1 Anatomie
L’Appareil respiratoire est I'ensemble des organes dont la fonction
essentielle est d'assurer les échanges gazeux, entre les milieux extérieur
et intérieur ; il comprend :

» La cage thoracique ;

> les voies aériennes

» les poumons.

I-1-1 La cage thoracigue

C’est un cylindre de forme irréguliere avec une ouverture supérieure
étroite et une ouverture inferieure grande. L’ouverture thoracique
supérieure se prolonge par le cou ; I'ouverture thoracique inferieure est
fermée en bas par le diaphragme [18].La cage thoracique est formée de
structures osseuses et de structures musculaires. 1-1-1-1 Les

structures osseuses _ [19]

En arriéere : colonne vertébrale avec les cotes formant un demi-cercle
avec une direction oblique en bas en avant et en dehors rejoignant le
sternum.

Latéralement : les omoplates ont une forme triangulaire dont la base est
supérieure et la pointe inférieure.

En avant: le sternum et les clavicules. Le sternum est relié aux cotes par

des cartilages chondrocostaux invisibles sur le cliché radiographique.
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- Incisure jugulaire
Vue antérieure

Manubrium

Acromion

Angle (de Louis)
Processus

coracoide

Corps
Cavité
J glénoidale Processus
Scapula xiphoide
Col

Incisure
scapulaire
Fosse
subscapulaire

Clavicule

Vraies cotes (1-7)

Cartilages costaux

Fausses cotes (8-12)

Haut
Droit Figure 1 : les os du thorax (d’apres Atlas d’anatomie
humaine FH NetterMaloine 1997)
[-1-1-2 Les structures musculaires [20]

En arriere : les muscles para-vertébraux (muscles spinaux, muscles
petits dentelés postérieurs, muscle angulaire de I'omoplate, muscle
rhomboide, muscle grand dorsal et muscle trapeze),

Latéralement : les muscles intercostaux (interne moyen et externe),

En avant : les muscles pectoraux et le muscle triangulaire du sternum,
Au dessus et en avant : les muscles sterno-cléido mastoidiens, En
bas: le diaphragme, c’est le muscle inspiratoire principal et
indispensable. 1l sépare la cavité thoracique en haut de la cavité

abdominale en bas.
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Muscles de I'inspiration Muscles de I’expiration
\ A
r : A . L
Accessoires T Respiration normale
Sterno-cléido-mastoidien ‘ L’expiration résulte d’une

rétraction passive des
poumons et de la cage
thoracique

(éleve le sternum)

Scalénes

Antérieur

Moyen

Postérieur
(élevent et fixent les
cotes supérieures)

Principaux

Intercostaux externes
(élévent les cotes
accroissant ainsi la
largeur de la cage
thoracique)

Partie interchondrale
des intercostaux internes
(éléve aussi les cotes)

Diaphragme
(les coupoles s’abaissent,
augmentant ainsi la
dimension verticale de

la cavité thoracique ;
élevant aussi les cotes
inférieures)

Haut

Droit
Figure.2 : les muscles respiratoires (d’apres Atlas d’anatomie humaine
FH NetterMaloine 1997)

I-1-2 Les voies aériennes

Les voies aériennes sont divisées en deux groupes : les voies aériennes

supérieures et les voies aériennes inferieures.

[-1-2-1 Les voies aériennes supeérieures
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Elles commencent par les fosses nasales auxquelles fait suite vers le
bas et en arriere le pharynx, qui & son tour précede le larynx. Elles font
partie de la zone de conduction de I'air respirer, mais servent aussi a la
défense ; a la déglutition; a la phonation et a l'olfaction [21].

cavité nasale

- nasopharynx
v — luette

amygdale
—~A— gropharnynx

—— |aryngo-
‘s pharynx
épiglotie A a
giotte — <\ \"
cordes vocales — _ -~
trachaa = oesophage
Haut
Avant @
Figure 3: les voies aériennes supérieures (d’apres

tpelangage.emonsite.com)

I-1-2-2 Les voies aériennes inferieures

Elles se divisent en trois zones (zone de conduction, zone de transition
et la zone respiratoire).
a) La zone de conduction [22] : elle commence par la trachée qui

prolonge le larynx en bas avant de se diviser pour donner les deux
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bronches souches (droite et gauche). Les bronches souches donnent
naissance aux bronches lobaires qui a leur tour donnent issue aux
bronches segmentaires. L’'Ensemble formé par une bronche segmentaire
et ses subdivisions constitue : l'unité anatomique et chirurgicale de
I'appareil respiratoire. Les bronches segmentaires se subdivisent en
bronches sous-segmentaires qui subissent des ramifications
successives jusqu’a I'aboutissement de la formation des bronchioles

terminales.

Figure 4 : voies aériennes inferieures (d’apres Atlas d’anatomie humaine
FH NetterMaloine 1997)
b) la zone de transition : elle est faite de bronchioles respiratoires

dérivées des bronchioles terminales.

c) La zone respiratoire [ 22] : elle est faite de canaux alvéolaires et de
saccules alvéolaires issus des ramifications supplémentaires des
bronchioles respiratoires. L’ensemble formé par la bronchiole respiratoire

et ses subdivisions constitue un lobule pulmonaire qui est l'unité de base
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du parenchyme pulmonaire et physiologique de I'appareil respiratoire.

[-1-3Les poumons _ [20]

Demi-cones a base diaphragmatique, situés dans la partie supérieure de
la cage thoracique, les poumons sont séparés I'un de l'autre par le
médiastin. Ils sont au nombre de deux (droit et gauche).

[-1-3-1 Le poumon droit

Il est divisé en trois lobes (supérieur ; moyen et inferieur) par deux
scissures (la grande scissure oblique et la petite scissure horizontale).

» le lobe supérieur : 3 segments,

» le lobe moyen : 2 segments,

> le lobe inférieur : 5 segments.

[-1-3-2 Le poumon gauche

Il est divisé en deux lobes (supérieur et inferieur) par la grande scissure
oblique.
» le lobe supérieur : 3 segments réunis en une partie culminale, et 2
segments réunis en une partie lingulaire,

> le lobe inférieur formant 5 segments.
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le poumon droit est le poumon gauche sy
divisé en 3 lobes divisé en 2 lobes

ut
Droit

Figure 5 : division des poumons (d’apres pneumocourlan
cy.fr/popup/anat-poumon.html)

[-1-3-3 Les plévres

Ce sont des séreuses qui entourent les poumons et paroi thoracique
interne. Elles sont au nombre de deux feuillets : un feuillet viscéral qui
tapisse les poumons et un feuillet pariétal qui tapisse la paroi thoracique
interne. Entre les deux feuillets existe un espace virtuel : c’est la cavité

pleurale.
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[-1-4 Vascularisation [22]

Les arteres pulmonaires naissent du tronc de l'artére pulmonaire qui a
son tour est issu du ventricule droit. Elles rentrent dans les poumons par
leurs hiles et cheminent en association étroite avec le systeme
bronchique jusqu’a la périphérie. Les veines pulmonaires sont situées a
la périphérie des unités constituant les poumons (lobules; sous-
segments ; segments et lobes). Elles sont a valvulaires et se terminent

dans l'oreillette gauche.

[-1-5 Innervation

Les poumons recgoivent leur innervation du systeme nerveux central par
I'intermédiaire du systeme nerveux autonome neuro-vegétatif [22].

» Les rameaux sympathiques proviennent des ganglions cervicaux
inferieurs ; des deuxiéme, troisieme et quatrieme ganglions
thoraciques et des contingents cardiaques. lls ont une action
bronchodilatatrice.

» Les nerfs vagues donnent les branches des nerfs récurrents. Ils ont
une action broncho-constrictrice [21].

[-2 Histologie de l'appareil respiratoire
[-2-1 Histologie des bronches [23]

Les bronches sont constituées de plusieurs couches de cellules :

La muqueuse : elle tapisse la lumiere bronchique. Elle est composée
d'un épithélium pseudostratifié de type respiratoire fait de (cellules
ciliees, cellules caliciformes, cellules basales et les cellules endocrines)
reposant sur une membrane basale et d’'un chorion conjonctif constitué
de (cellules glandulaires, fibres collagénes et élastiques), contenant des

vaisseaux capillaires sanguins et lymphatiques. Les fibres élastiques
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\

permettent une certaine flexibilité et un retour a la normale aprés
dilatation des bronches. Ce chorion peut également classiguement
renfermer un tissu lymphoide appelé MALT (Tissu Lymphoide Associé
aux Muqueuses) ; il se compose de lymphocytes dispersés ou regroupés
en follicules lymphoides primaires ou secondaires.

La tunigue musculaire lisse . Au niveau de la trachée et des bronches
souches la tunique musculaire lisse tapisse essentiellement la face
postérieure dépourvue de cartilage. Dans les bronches de plus petit
calibre elle se positionne entre la muqueuse et le cartilage sous forme
d’'une structure spiralée comparable a deux lacets s’enroulant autour
d’'un baton, I'un dans le sens horaire l'autre dans le sens anti-horaire.
Ces deux spirales inversées peuvent ainsi entrainer une constriction et
un raccourcissement de la bronche lors de la contraction musculaire. La
contraction musculaire permet de réguler le flux aérien lors de
I'inspiration et de I'expiration. Ainsi ce muscle lisse intervient dans la
résistance des voies aériennes a I'écoulement de l'air et la broncho
motricité. Lacouche cartilagineuse est variable de la trachée a la
bronchiole. Elle assure la rigidité de I'arbre bronchique et évite
I'occlusion compléte des Iumieres bronchiques. La trachée est
maintenue par une armature de 16 a 20 anneaux cartilagineux en forme
de fer a cheval réunis a la partie postérieure par un tissu fibro-
musculaire. Les bronches extra-pulmonaires sont encerclées par un
anneau cartilagineux. Les bronches intra-pulmonaires acquierent une
armature cartilagineuse en plaques irréguliéres réparties sur toute la
circonférence. La quantité de plaques diminue au fur et a mesure de la
diminution du diametre bronchique et disparait au niveau des

bronchioles (dont le diameétre est < 2 mm).
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L’Adventice (la couche la plus externe) est constituée d'un tissu
conjonctivo-adipeux lache contenant vaisseaux et nerfs.

|-2-2 Histologie des alvéoles

Les alvéolessont des petits sacs entassés, séparés I'un de l'autre par
des cloisons appelées interstitium. Dans les sacs alvéolaires se trouvent
des cellules: Pneumocyte |l (sécrétrice de surfactant) et de
macrophages alvéolaires. Dans l'interstitium se trouvent des cellules :

Pneumocyte | et les fibroblastes.

[I. Physiologie de la respiration_externe [24]

La respiration a pour rOle essentiel d'assurer I'approvisionnement en
oxygene des cellules et tissus de l'organisme, et I'élimination du gaz
carbonique issu du travail cellulaire. C’est une fonction vitale qui met en
jeu un certain nombre de processus et de structures anatomiques tels
gue le systeme respiratoire, le systeme circulatoire, la ventilation
pulmonaire, les respirations interne, externe et tissulaire. Pour remplir
cette fonction il est nécessaire de générer une force d’origine musculaire
suffisante pour vaincre les résistances qui s’opposent a I'écoulement de
gaz, de permettre a I'oxygene de l'air de pénétrer dans le sang veineux

et au gaz carbonique d’en sortir.

[I-1 La mécanigue ventilatoire

La mécanique ventilatoire est I'étude des fonctions, des forces qui
permettent ou qui s’opposent a I'écoulement de l'air par les voies
aeriennes; elle est basée sur la loi de Boyle Mariotte [19]. Elle fait
intervenir la notion de ventilation pulmonaire.

La ventilation pulmonaire est 'ensemble des mouvements, générés par

la coordination d’activités musculaires [21]. Elle s’applique aux volumes
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dynamiques et comprend deux phases cycligues (inspiration et
expiration).

Entre chaque cycle respiratoire survient un équilibre des pressions qui
empéche momentanément le mouvement d’air.

lI-1-1 L’inspiration [21,24]

Au début, il y a équilibre des pressions atmosphérique et alvéolaire,

donc pas de mouvement d’air. L’inspiration d’air est due a la contraction
du diaphragme sous l'influence du nerf phrénique, ce qui fait que la
coupole diaphragmatique s’abaisse, refoulant les organes de I'abdomen
pour induire une augmentation du volume des poumons. Les muscles
intercostaux externes se contractent pour entrainer le thorax vers le haut
et vers l'avant. En augmentant de volume, la paroi du thorax s’écarte de
la surface du poumon pour provoquer une diminution de la Pression intra
pleurale. Cette baisse permet une augmentation de la pression
transpulmonaire. La dilatation des poumons est responsable d'une
augmentation de la taille des alvéoles pulmonaires et de la baisse de la
pression alvéolaire. La pression atmosphérique devient alors supérieure
et favorise donc I'entrée d’air dans les poumons. A la fin de cette phase,
il y a un nouvel équilibre qui s’établit entre les deux pressions. Il n'y a
plus de mouvement d’inspiration.
Forces motrices :

» muscles inspiratoires (diaphragme et intercostaux externes) ;

» si inspiration forcée (scalenes, pectoraux et le sterno-cléido-

mastoidien).

Forces résistantes :

> élasticité du systeme respiratoire ;

> les débits dans les voies aériennes ;

» l'inertie du systéme respiratoire.
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[1-1-2 L'expiration [21,24]

L’expiration est un meécanisme passif qui ne nécessite pas comme

I'inspiration une force musculaire lorsque l'individu est au repos, en
position de décubitus dorsal. La force musculaire que génére I'expiration
correspond au retour élastique du systéme respiratoire vers sa position
d’équilibre. Ces forces ont pour but de ramener le systéme a un volume
plus petit avec une force d'autant plus importante que le volume
pulmonaire aura été augmenté lors de [linspiration. Les forces
résistantes a I'expiration sont représentées par les voies aériennes et
par l'inertie du systéme. Ainsi, lorsque les neurones inspiratoires ne
déchargent plus, le retour élastique du systéeme va entrainer une
diminution du volume pulmonaire et une augmentation de la pression
intra pulmonaire jusgqu’a ce que cette derniére devienne supérieure a la
pression atmosphérique et que l'air puisse sortir des poumons.
Forces motrices :

> le retour élastique du systeme respiratoire

> si expiration forcée (abdominaux et intercostaux internes)
Forces résistantes :

> les débits dans les voies aériennes ;

» l'inertie du systéme respiratoire.

[1-2 Echanges gazeux alvéolo-capillaires

[I-2-1 Principe physique de la_diffusion des gaz [25] :

Un gaz diffuse toujours d’une zone de pression partielle élevée vers une
zone de pression partielle plus basse jusqu’'a ce que I'équilibre soit
atteint. La diffusion du gaz d’'un milieu gazeux vers un milieu liquide se
fait par la méme loi. Dans un mélange gazeux, chaque gaz se

comporte de fagon indépendante.
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[I-2-2 Diffusion de I'oxygene _[21,25]
La pression en oxygene dans les alvéoles est de 105 mmhg tandis

gu’elle est a 40mmhg dans les capillaires pulmonaires d’ou la diffusion
de I'oxygene des alvéoles vers les capillaires pulmonaires. L’Equilibre
est atteint rapidement (0.3-0.4 s).

[1-2-3 Diffusion du gaz carboniqgue _ [21,25]

La pression du gaz carbonique dans les capillaires est de 46 mmhg et
celle des alvéoles est de 40 mm hg d’ou la diffusion du gaz carbonique

des capillaires vers les alvéoles. L'Equilibre est atteint en (0.3-0.4 s).

[I-3 La réqulation de la ventilation pulmonaire [24]

Le renouvellement continuel et régulier de l'air alvéolaire confere a la
ventilation pulmonaire un caractére rythmique. Des cycles respiratoires
se succedent périodiqguement et présentent alternativement une
phase inspiratoire et une phase expiratoire dans lesquelles les
muscles respiratoires se contractent et se relachent. Le maintien d'une
ventilation pulmonaire implique donc l'excitation cycligue des muscles
respiratoires par leur nerf moteur. Ce contrdle nerveux, organisé en
boucle de rétroaction négative (Fig.6), trouve son origine dans des
réseaux de neurones situés dans le tronc cérébral : ce sont les centres
respiratoires. Le cortex cérébral peut dominer l'activité de ces centres
lorsqu'un controle volontaire est nécessaire. Les centres respiratoires
recoivent et integrent des informations provenant de différents capteurs

et, en retour, envoient des impulsions aux muscles respiratoires.

AWOMO Rosine FAMILLE Thése de Doctorat en Médecine
41



Caractéristiques épidémiologique, clinique et para clinique des patients décédés dans le
service de pneumo-phtisiologie

Controleur central
) Pont, bulbe Sortie
Entree Autres régions du cerveau
Capteurs e e Effecteurs
Chémorécepteurs, .
poumon et autres récepteurs Muscles respiratoires

Figure.6 :Eléments de base du systeme du contréle respiratoire.
L’information provenant des différents capteurs alimentent le contréleur
central : le signal de sortie de celui-ci se rend aux muscles respiratoires
et leur fait modifier la ventilation : cette ventilation annule les
perturbations qui ont agi sur les capteurs. On a ainsi une boucle de

rétroaction négative. (D’aprés West, 2003 )

Il - PATHOLOGIES RESPIRATOIRES :

11-1- PATHOLOGIE INFECTIEUSE :

-1-1- TUBERCULOSE :

La primo-infectiontuberculeuse se traduit par un virage des tests

tuberculiniques, une altération de I'état général, un érytheme noueux, ou
une image radiologique; celle-ci reste cependant normale dans 50% des
cas. [26]

La tuberculose post-primaire est découverte chez l'adulte, sur un

examen systématique, lors du bilan d'une hémoptysie, d'une atteinte de
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I'état général, plus rarement d'une insuffisance respiratoire aigué. Le
diagnostic est bactériologique, ['histologie évocatrice, n'est pas
totalement spécifique. L'atteinte bronchique est traduite par la présence
de BAAR dans l'expectoration alors que la radiographie de thorax peut
étre normale. L’évolution normale de la tuberculose sans traitement se
fait vers : 25% guérissent spontanément ; 25% développent la chronicité
et 50% décedent [26].

La tuberculose reste la premiere infection opportuniste du VIH/SIDA et
les personnes infectées par le VIH ont trois fois plus de risque de faire
une tuberculose. La tuberculose quelque soit sa localisation, est
devenue un critére de diagnostic du SIDA aux Etats-unis depuis le 1*
Janvier 1993. [25]

La tuberculose multi résistante est définie comme toute infection
pulmonaire par une souche de Mycobacteriumtuberculosis résistante au
moins a l'isoniazide et a la rifampicine. Les principaux facteurs favorisant
cette multi résistance sont: la non observance du traitement, la

posologie insuffisante, I'interaction médicamenteuse, la monothérapie.

La fréquence de la rechute tuberculeuse connait une croissance
remarquable, ce qui pose toujours un probleme pour une prise en charge
thérapeutique adéquate. Les aspects clinique et radiographique de la
tuberculose pendant la rechute et les séquelles pulmonaires aprés celle-

ci font toute la gravité méme apres un traitement bien conduit.

Le suivie de ['évolution de la tuberculose est clinique (poids,
température, état général, anorexie) et para clinique (crachat BAAR ;

radiographie du thorax ; NFS ; VS). Ailleurs, ce sont des complications
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(hémoptysie ; pleurésie ; pneumothorax) et des séquelles (Dilatation des

bronches ; greffe aspergilaire ; insuffisance respiratoire chronique).

l1I-1-2- PNEUMOPATHIE BACTERIENNE :

Le pneumocoque est responsable de la pneumonie franche lobaire
aigue et des broncho-pneumopathies surtout chez les diabétiques ; les
drépanocytaires et chez les malades VIH positif. Il peut étre source de
complications pleurales. [26]

Le staphylocoque est essentiellement responsable chez l'enfant et
chez le sujet jeune de broncho-pneumonies et peut étre source de fistule
broncho pleurale avec danger de pneumothorax bilatéraux. Chez I'adulte
les bronchopneumonies sont plus rares, il est surtout responsable de

pneumopathies hématogenes avec complication pleurale.

Le streptocoque peut étre a I'origine d'une pneumonie au décours d'une

amygdalite ou d'une rhino-pharyngite.

Le pyocyanique est responsable de pneumonies nosocomiales. Il peut
étre responsable d’excavation ou d'une atteinte pleurale fréquente ;

d’'une dilatation des bronches en cas de mucoviscidose.

Le colibacille est responsable de pneumopathies chez les
immunodéprimeés, les broncho-pneumopathies chroniques ou chez des

malades ayant des séquelles post-infectieuses.

L’abces du poumon est un foyer de suppuration dans le parenchyme
pulmonaire qui se collecte dans une cavité néoformée, creusée dans le
poumon par une inflammation aigué. La maladie passe par une série de

phase. Ainsi on a la phase de constitution de l'abces, la phase
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d’'ouverture bronchique, et la phase dévacuation bronchique
(expectoration purulente 200 millilitres de pus / jour).les germes les plus

rencontrés sont les anaérobies. [27]

[11-1-3- PNEUMOPATHIE VIRALE :

Le syndrome interstitiel est classique dans les pneumopathies virales. I

comporte des signes proximaux avec effacement des contours
vasculaires dans la région para cardiague par des opacités péri broncho
vasculaires, et des signes périphériques avec présence de lignes de

Kerley et renforcement des scissures. [28]

L'associationavec un épanchement pleural inflammatoire ou septique est

fréquente,pas d'empyeme, pas d'épanchement pleural enkysté.

Les séquelles peuvent réaliser des bronchiolites oblitérantes, des petits
poumons clairs unilatéraux (Syndrome de MacLeod) ou des dilatations

bronchiques, focalisées ou diffuses.

[11-1-4- PNEUMOPATHIE MYCOSIQUE :

L'aspergillose est due a plusieurs especes d'Aspergillus, les plus
fréequentes étant fumigatus et flavus. Les atteintes pulmonaires dues a
I'Aspergillus sont nombreuses et leur type est fonction de ['état
immunologique et immunitaire sous-jacent. Une immunodépression
locale (déficit local en macrophages), comme le réalise une caverne
détergée ou des bronchectasies, est responsable d'une colonisation
aspergillaire avec formation d'une boule mycélienne que l'on appelle
aspergillome, celui ci pouvant étre intra-cavitaire, intra bronchique ou

intra pleural.
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La cryptococcose est due a Cryptococcusnéoformans. Sa
dissémination se fait par voie aérienne mais aussi hématogene chez

I'immunodéprimé (SIDA, malades sous corticothérapie). [29]

[11-1-5- PNEUMOPATHIE PARASITAIRE :

Elles sont actuellement dominées par la pneumocystose en raison de sa

grande fréquence chez le malade atteint de SIDA.

La pneumocystose était connue auparavant chez l'enfant et chez
I'immunodéprimé sous corticoide (greffé rénal, malade atteint de lupus
erythémateux aigu disséminé). Actuellement, elle atteint essentiellement

le malade VIH (+) qu'elle fait passer au stade de SIDA.

L'Amibiase, due a Entamoebahistolytica, est responsable d'abcés
amibiens.L'abcédassion avec fistulisation bronchigue est responsable
d'une expectoration "chocolat". Cette rupture peut étre source d'abces

métastatiques, de localisations variables.

La Bilharziose pulmonaire est plus fréquente avec
Schistosomahaematobium (urinaire et vésicale), que mansoni
(intestinale et hépatosplénique). Elle est responsable d'un syndrome de
Loffler ou d'une hypertension artérielle pulmonaire par prolifération des
ceufs et formation de granulome péri-artériel. Une bilharziose est a
rechercher systématiquement devant un cceur pulmonaire chronique si

I'on ne retrouve pas la notion d'embolie pulmonaire et de BPCO.

Y

Le Paludisme lorsqu'il est di0 a Plasmodium falciparum, peut étre

responsable d'un cedeme lésionnel mortel. [30]
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11-2- PATHOLOGIE PLEURALE :

La pleurésie réactionnelle est fréequente, le plus souvent minime
réduite a un comblement du cul de sac. La ponction montre qu'il s'agit

d'un liquide inflammatoire stérile.

La pleurésie purulente est plus abondante. Elle évolue souvent vers
I'enkystement. Elle peut survenir sur une pneumopathie de petite taille et
la masquer. Un signe évocateur est la limite floue en tangence dans sa

limite interne.

Le pneumothorax présente des signes fonctionnels spécifiques : toux,
douleur, dyspnée, tympanisme, murmure veésiculaire aboli, diminution
vibration vocale, mais parfois le diagnostic reste difficile.

Des signes de mauvaise tolérance sont liés au terrain sous-jacent tels
gu'une détresse respiratoire (cyanose, polypnée, agitation sueurs,
tachycardie) ; ou un hémothorax (tachycardie, hypotension, paleur).[31]

Les deux grandes urgences a bien connaitre devant un pneumothorax
concernent la forme suffocante : risque asphyxie et désamorcage, et

I’'hémo-pneumothorax : risque de déces par choc.

Un hydro pneumothorax est une poche liquidienne intra pleurale qui
communique avec les voies aériennes. Il existe donc un niveau hydro-
aérique intra pleural par fistule broncho pleurale. A la différence de
I'abcés du poumon, il existe une discordance entre la taille du niveau
hydro-aérique sur les deux incidences orthogonales. En cas de doute, le
Scanner permet de visualiser une plévre épaissie, prenant le contraste,

avec raccordement en pente douce de la parois.
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l1I-3- PATHOLOGIE CHRONIQUES DES VOIES AERIENNES :

Les BPCO sont des maladies chroniques des voies aériennes
aboutissant a une augmentation de la résistance des voies aériennes
par réduction du calibre des bronches responsable d'un syndrome
obstructif. Elles regroupent la bronchite chronique obstructive ; et

I'emphyséme [32].

L’emphyseme pulmonaire est défini comme une augmentation
permanente du volume des espaces aériens distaux, situés au-dela des
bronchioles terminales avec destruction des parois alvéolaires. Le réle
du tabagisme est considérable dans sa survenue ainsi que les

agressions bactériennes et virales repétées.

La bronchite chronique obstructive est I'existence d’'une toux avec
expectoration durant trois mois par an pendant au moins deux années

consécutives sans autre cause évidente.

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes.
I ne fait plus partie des BPCO. Cette inflammation, provoque des
épisodes récidivants de sifflements, de toux, de dyspnée et d’oppression
thoracique particulierement au cours de la nuit et au petit matin. Ces
symptomes sont habituellement associés a une obstruction bronchique
diffuse, de degré variable, réversible, partiellement, spontanément ou

sous traitement.

[lI-4- EMBOLIE PULMONAIRE :

Elle est due a l'obstruction de [lartere pulmonaire par un caillot

fibrinocruorique le plus souvent, provenant de la circulation veineuse.

Les symptdomes peu spécifiques sont la dyspnée, la douleur thoracique,
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la toux, I'hémoptysie, palpitation. Il faut déterminer en urgence les
facteurs de risque, les symptébmes et les signes cliniques. L'embolie
pulmonaire est une pathologie potentiellement grave en cas de doute,

débuter le traitement anticoagulant.[33]

111-5- INSUFFISANCE RESPIRATOIRE AIGUE :

L’'IRAest I'incapacité de l'appareil respiratoire a assurer les échanges
gazeux, c'est-a-dire l'oxygénation et la décarboxylation du sang
traversant le poumon. Elle entraine pratiquement toujours une dyspnée
et une tachycardie ; sur le plan biologique I'hypoxie est constante. Selon
son mécanisme, elle peut étre associée ou non a une hypercapnie. Le
pronostic immédiat dépend des possibilités de correction des anomalies
des gaz du sang. Le pronostic a terme dépend du mécanisme en cause.
[34]

[11-6- PATHOLOGIE RESTRICTIVE :

Affections caractérisées par une diminution de la capacité pulmonaire
totale. On distingue : Les pneumopathies chroniques infiltratives  qui
sont ungroupe d’affections pulmonaires touchant de maniére
préedominante l'interstitium (espace séparant les cellules endothéliales et
I'épithélium alvéolaire) quel que soit le mode évolutif et le degré des
|ésions qui vont de l'alvéolite a la fibrose. [35] Découverte fortuite lors
d’'un examen radiologique de thorax, le signe fonctionnel amenant a la
consultation est la dyspnée d'effort. L'alvéolite correspond a une
réaction inflammatoire initiale tandis que la fibrose interstitielle
correspond a une évolution défavorable d'un processus de réparation
avec cicatrisation, destruction de l'architecture normale, formation des

cavités kystiques.
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La poliomyeélite par paralysie des muscles respiratoires, la scoliose et

la spondylarthrite ankylosante  par déformation importante du thorax

l-7- PATHOLOGIE TUMORALE :

Le cancer bronchigue est le cancer le plus fréquent du monde [36]. Il
représente la premiére cause de déces par cancer chez 'homme et la
deuxieme cause de déces par cancer chez la femme aprées le cancer du
sein. [37] Paradoxalement, une de ses particularités est d’étre accessible
a la prévention puisque son principal facteur de risque, le tabagisme est

identifié.

Au Mali, les premiers cas de cancer broncho-pulmonaires on été
diagnostiqués entre 1941 et 1943 dans ce qui était a 'époque le Soudan
francais [38]. L'étude la plus récente a éte realisé en 2005 au service de
pneumo-phtisiologie a objectivé 5,38% de cancer broncho-pulmonaire
[39].
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Tableau |I: Parametres et Score de Fine pour la clas sification des patients a

'admission
Parametres et Score de Fine a lI'admission
Parametres Score

Facteurs démographiques

Age < 50 ans (- 10) et > 50 ans

Hommes (+10)

Femmes - 10
+10

Comorbidités

Maladie néoplasique
Maladie hépatique
Insuffisance cardiaque
Maladie cérébrovasculaire
Maladie rénale

Données de I'examen physique
Atteinte des fonctions respiratoires
Fréguence respiratoire > 30/min

TA Systolique < 90 mmHg

Température <35°C ou >40°C
Fréquence cardiaque > 125/min

Données biologiques et radiologiques

pH artériel < 7,35

Urée > 11 mmol/l

Na < 130 mmol/l

Glycémie > 14 mmol/l

Hématocrite < 30 %

Pa0O2 <60 mm Hg

Atteintes bilatérales ou multilobaires

+ 10
+ 10
+ 10
+ 10
+ 10

+ 20
+ 20
+ 20
+ 15
+ 10

+ 30
+ 20
+ 20
+ 10
+ 10
+ 10
+ 10
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CLASSE | : Score <70 ; mortalité0,6-0,7 %
CLASSE Il : 71< Score >90 ; mortalité 0,9-2,8 %
CLASSE Il : 91< Score >130 ; mortalité 8,2 — 9,3 %
CLASSE IV : Score>131 ; mortalité 27 — 31 %

Source : Infections broncho pulmonaires. Prise en charge. Flammarion
Ed. 2001 .Paris.

Tableau |lI: Eléments conduisant demblée a la déci sion

d’hospitalisation du patient

Décision d’hospitalisation du patient

Age > 50 ans

. Maladie néoplasique

. Insuffisance cardiaque
Patient avec comorbidités . Maladie cérébrovasculaire

. Maladie rénale

. Maladie hépatique

. Atteinte des fonctions respiratoires

. Fréquence cardique>_ 125/min
Patient avec anomalies a . Fréquence respiratoire >_ 30/min
I'examen . Tension artérielle systolique < _90 mm

physique Hg
. Température <35°C ou >40°C

Oui a une ou plusieurs questions Score de Fine: C lasselalVv

Source : Infections broncho pulmonaires. Prise en charge. Flammarion
Ed. 2001 .Paris.
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Tableau Ill : Eléments conduisant d’emblée a la dé cision de non

hospitalisation du patient

Décision de non hospitalisation du patient

Age <50 ans

. Maladie néoplasique

. Insuffisance cardiaque
Patients sans comorbidités . Maladie cérébrovasculaire

. Maladie rénale
. Maladie hépatique

. Atteinte des fonctions respiratoires

. FC > 125/min
. FR > 30/min
Patients sans anomalies a . TAs<90 mm Hg
I'examen physique . Température <35°C ou >40°C
Les patients non hospitalisés nécessitent une surve illance et un

traitement ambulatoire.

Source : Infections broncho pulmonaires. Prise en charge. Flammarion
Ed. 2001 .Paris.
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MATERIEL ET
METHODE
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MATERIEL ET METHODE

1-Cadre et lieu d’étude

Cette étude s’est déroulée dans le service de pneumo-phtisiologie du
centre hospitalo-universitaire(CHU) du point G a neuf (9) kilometre de

Bamako.

1-1 Historique de I'hopital du point G

Le nom du point G viendrait d’'une appellation coloniale francaise pour
désigner, dans ses colonies, certains points jugés stratégiques en
Afrique occidentale. L’hépital du point G a été réalisé de 1906 a 1913 sur
une superficie de 25 hectares dans le cadre du transfert de la capitale de
la colonie du Haut-Sénégal-Niger de kayes a Bamako. C’est ainsi que
I'hdpital du point G fut bati selon un plan concu par des architectes a
I'image de I'hdpital de Cochin a Paris. Tres rapidement il devint le
principal établissement sanitaire des territoires allant de Kayes au Lac
Tchad sur 3.000.000 de kilometres carrés.

La construction de I'hdpital prévu pour abriter 120lits a coGté 1.500000 a
I'époque, était destiné aux besoins d’'une population de 4000 personnes
environ. L’hopital du point G était administré par des médecins militaires
francais jusqu’en 1958. Aujourd’hui, I'hOpital du point G est la plus
ancienne et la plus grande formation sanitaire du Mali et demeure la
derniére référence. En 2005 par une convention passée avec la FMPOS
il devient un CHU.

Le CHU du point G comprend au total 17 services spécialisés constitué
par : les services de médecine et spécialités médicales dont le service

pneumo-phtisiologie ; les services de chirurgie et spécialités
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chirurgicales, le plateau technique, le laboratoire, la radiologie, le bloc

opératoire.

1-2 présentation du service pneumo-phtisiologie

Situé au sud-est de I'entrée principale du CHU, le service de pneumo-
phtisiologie est un batiment d’'un étage.

Au rez-de-chaussée :

-Une unité composée de six (6) salles avec vingt (20) lits pour
I'hospitalisation des malades atteints d’affections respiratoires non
tuberculeuses.

-Cing (5) bureaux de médecin,

- Un(1) bureau pour le chef de service,

-Une (1) salle de consultation,

-Une(1) salle de fibroscopie bronchique et de biopsie pleurale,

-Une(1) salle des archives,

-Une(1) salle de garde pour les infirmiers,

-Une(1) salle pour le major,

-Une(1) salle des internes,

-Une(1) salle de prélevement et d’observation pour le centre de
formation sur la tuberculose et le SIDA (CEREFO),

-Un bureau pour le centre de formation sur la tuberculose et le SIDA
(CEREFO),

Une(1) salle pour les techniciens de surfaces,

-Un (1) magasin de stockage des médicaments antituberculeux et des

matériaux médicaux,
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A I'étage :

-Une(1) unité composée de quinze(15) salles d’hospitalisations avec
trente-huit(38) lits réservés aux tuberculeux toutes formes confondues et
constituée de trois sous unités :

- Les MDR avec 12 lits séparés du reste,

- Les cas chroniques suspects 2 salles avec 5 lits,

- Les autres cas de tuberculose avec 21 lits,

- Un bureau pour médecin,

-Une salle destinée aux techniciens de surface,

-Une salle de conférence,

-Une salle destinée aux infirmiers.

Les activités du service de pneumo-phtisiologie

-Les soins curatifs,
-Les consultations externes et la prise en charge des patients
hospitalisés,
-Les examens spécialisés tels que: la biopsie pleurale et la
fibroscopie bronchique,
-La formation des étudiants stagiaires en médecine : staff, réunions
scientifiques.
Le personnel comprend
- Huit (8) médecins dont cing (5) spécialistes et deux (2) généralistes,
-cing (5) techniciens de santé,
- Trois(3) techniciens supérieurs de santé,
-Deux(2) aides soignantes,

-Trois (3) techniciens de surface.
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2-Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive, allant du 1* Juin
2010 au 30juin 2012.

3-population d’étude

Il s’agissait de procéder a I'étude des dossiers de patients hospitalisés et
décédés pendant leur séjourdans le service de pneumo-phtisiologie du
CHU du point G du 1* Juin 2010 au 30juin 2012.

3-1-Criteres d’inclusion

Etaient inclus dans notre étude les dossiers des patients hospitalisés
depuis au moins soixante douze heures décédés :
- des deux sexes, agés de quinze ans au moins,
-ayant un dossier complet (une radiographie pulmonaire de face, une
numération formule sanguine, une transaminasémie, une
créatininémie, et un examen des expectorations a la recherche des
BAAR).

3-2-Criteres de non inclusion

N’ont pas été inclus dans I'étude :

-les dossiers des patients décédés apres un séjour de moins de soixante
douze heures,

-les dossiers des patients décédés agés de moins de quinze ans,

- les dossiers incomplets.
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4-Echantillonnage :

Il s’agissait d’un échantillon exhaustif, portant sur tous les dossiers des

patients disponibles répondant aux critéres d’inclusion.

5-Déroulement de I'étude

5-1- Matériels :

Notre étude s’est portée sur l'analyse rétrospective des dossiers des
patients hospitalisés décédés dans le service de pneumo-phtisiologie du
CHU du point G.

Le dossier de chaque patient décédé a été analysé selon une grille
précise comportant les parametres qui figurent sur la fiche de collecte
des données(Annexe).

Le registre d’hospitalisation :

Le registre d’hospitalisation nous a servi de support verificatif des
données recensées sur les dossiers des patients décédés durant notre

période d’étude.

Registre d’hospitalisation
(n=307)

Collecte des dossiers
(Salle des archives)

A

Dossiers retrouvés
(n=262)

Criteres d’inclusion

Dossiers analysés
(n=189)

Figure7 :étape de la collecte des dossiers
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5-2- Méthode :
Les données ont été recensées a partir des dossiers médicaux des
patients hospitalisés décédés dans le service pendant notre période

d’étude et reportées sur les fiches d’enquéte.

5-2-1- Variables qualitatives

-Sexe

-Profession
-Résidence

-Statut matrimonial

-Mode de recrutement.

5-2-2- Variables quantitatives

-Age
-Données cliniques

-Données para cliniques.

5-2-3- Mesures des variables

Age :
L’age de tous les patients répondant a nos criteres d’inclusion a été
pris et reparti par intervalle de 15 ans jusqu’a 60 ans, puis une tranche
de 60 ans et plus.
L’état général
L’état général des patients a été évalué en bon, moyen et altére.
La température
il s'agissait de la température a 'admission des patients, elle a été

repartie en température normale inférieure a 37,5°C et

AWOMO Rosine FAMILLE Thése de Doctorat en Médecine
60



Caractéristiques épidémiologique, clinique et para clinique des patients décédés dans le
service de pneumo-phtisiologie

fievre supérieure ou égale a 37,5°C
Fréquence respiratoire
il s’agissait de la fréquence respiratoire a 'admission, elle a été
repartie en bradypnée (inférieur a 15 cycles/minute), normale
(15 a 22 cycles/minutes), tachypnée (supérieur a
22 cycles/minutes)
La fréquence cardiaque
Il s’agissait de la fréquence cardiaque a 'admission, elle a été
repartie en tachycarde (supérieur a 100 battements/minute) et en
normale (60 a 99 battements/minutes)
La radiographie thoracique :
Elle a contribué au diagnostic étiologique et de gravité des
différentes pathologies il s’agissait des clichés de face.
Le cliché peut étre normal ou mettre en évidence différentes
|ésions :
-atteintes pleurales
-nodules ou infiltrats
-cavernes ou excavations
-destruction pulmonaire, image de fibrose.
L’étendue de I'atteinte a été évaluée en fonction du siége uni ou bilatéral
des lésions puis en divisant la partie atteinte en trois, nous avons donc
eu les schémas suivant :
-atteinte inférieure ou égale a un tiers (< 1/3),
- atteinte comprise entre un tiers et deux tiers (1/3- 2/3),

-atteinte supérieure au deux tiers (> 2/3).
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L’examen des expectorations a la recherche des BAAR

La recherche des BAAR dans les crachats a été utilisée pour le
diagnostic de certitude de la tuberculose pulmonaire, réalisée a partir
de trois échantillons successifs de crachat prélevés en deux jours.
Une deuxieme série de crachats était réalisée chez les patients ayant
les trois premiers crachats négatifs malgré les arguments radio
clinigues en faveur et I'absence d’amélioration sous antibiothérapie

probabiliste efficace.

La numération formule sanguine, la transaminasémie, la

créatininémie :

lls ont contribués au diagnostic étiologique et de gravité des différentes

pathologies.

Les diagnostics d’hospitalisation :

Il s’agissait de I'hypothése la plus probable pour laquelle le patient a été

traité a I'entrée apres consultation par un médecin.

Le diagnostic de déces :

Il était fonction des aspects radio cliniques, des examens biologiques, et
du traitement au moment du déces.

-Tuberculose pulmonaire : évoquée en cas d'une toux chronique,
d’'un syndrome de condensation pulmonaire, syndrome infectieux, d’'un
syndrome d’altération de I'état général, d’opacités nodulaires et ou

d’excavations occupant les parties supérieures des différents lobes a la
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radiographie, associé ou non a lI'examen des expectorations a la
recherche BAAR positive.

-Pneumopathie bactérienne :évoquée en cas d’une toux aigue, d’'un

syndrome de condensation pulmonaire, dune fiévre, d'une
hyperleucocytose a prédominance polynucléaire neutrophile a la NFS
d’opacités nodulaires et ou réticulaires a la radiographie, associé a
'examen des expectorations a la recherche de BAAR négative et du
traitement antibiotique au moment du déces.
-Pleurésie bactérienne : évoquée en présence d'un syndrome
d’épanchement pleural liquidien a I'examen clinique, une opacité
pleurale radiologiqgue, d'un exsudat a prédominance polynucléaire
neutrophile a 'TECBC du liquide pleural et de I'antibiothérapie au moment
du déces.

-Abcés du poumon: évoqué devant une toux avec notion de vomique
avec expectoration purulente (jaunatre ou chocolat) fétide ou non, de
signes infectieuxassociés a une image hydro-aériqgue parenchymateuse
a la radiographie du thorax.

-BPCO décompensée ou exacerbée : évoquée devant la notion de
tabagisme, de dyspnée antérieure,une hyper clarté parenchymateuse
avec élargissement des espaces intercostaux a la radiographie, si
spirometre réalisée on notait une diminution du rapport VEMS/CVF et la
non réversibilité du TVO sous bronchodilatateur.

-Cancer broncho-pulmonaire : évoqué devant les arguments radio
cliniques en faveur et confirmer par I'histologie si possible.

6- Collectes et analyses des données

Les données ont été collectées sur les fiches d’enquéte individuelle a

partir des dossiers d’hospitalisation (annexes).
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La saisie des données a été faite a partir du logiciel Epi Info version
3.5.3. et l'analyse statistique avec le logiciel SPSS version 17.0,nous
avons utilisé les test statistiques Mann Withney et Kruskal Wallis et le
seuil de significativité a été fixé a 5%.

Les résultats ont été présentés sous forme de tableaux et graphiques.

7- Considérations éthigues et morales

Les dossiers des patients étaient analysés dans le strict respect de leur
confidentialité dans la salle des archives du service de pneumo-
phtisiologie.

Les bonnes pratiques médicales ont été respectées pendant la collecte
des données (autorisation du chef de service pour I'acces aux dossiers,
port de masque et des gants pour le tri des dossiers, reclassement des

dossiers apres triage).
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RESULTATS
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| - RESULTATS DESCRIPTIES

| — 1 - Résultats globaux

Notre étude s’est étalée sur deux (2) ans allant du 1*" Juin 2010 au 30
juin 2012. Durant cette période furent hospitalisés 1025 patients dans le
service de pneumo-phtisiologie du centre hospitalo-universitaire du point
G ; parmi eux, 307 malades sont décédés soit une fréquence de 29,95%.

Seuls 189 dossiers répondaient a nos criteres soit 18,44%.
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[-2 ASPECTS SOCIO DEMOGRAPHIQUES:
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Figure 8 - Répatrtition des patients selon la tranche d’age

Les patients agés de 60 a 95 ans étaient les plusr  eprésentés
avec 32,3%, I'dge moyen était de 50,67 ans avec des extrémes
de 17 et 90 ans.
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m feminin

H masculin

Figure9 : Répartition des patients selon le sexe

Les hommes étaient majoritaires soit 77,2% avec un sex -ratio a
3,39.

Tableau IV _: Répartition des patients selon le statut ~ matrimonial

STATUT MATRIMONIAL EFFECTIF POURCENTAGE
Marié 167 88,4%
Célibataire 16 8,5%

Veuf / Veuve 6 3,2%

Total 189 100,0%

Les mariés étaient majorita ires avec 88,4%.
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Tableau V : Répartition des patients selon la résidence

RESIDENCE EFFECTIF POUCENTAGE
Bamako 97 51,3%
Koulikoro 20 10,6%
Ségou 18 9,5%
Sikasso 17 9,0%
Kayes 16 8,5%
Autres 8 4,2%
Mopti 5 2,6%
Gao 4 2,1%
Tombouctou 4 2,1%
Total 189 100,0%

Autres [hors du Mali : Céte d’ivoire (4), Guinée Conakry (2), République
démocratique Congo (2)].

Bamako était le lieu de résidence le plus représen  té avec 51 ,3%.
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Tableau VI : Répartition des patients selon la profession

PROFESSION EFFECTIF POURCENTAGE
Cultivateur 38 20,1%
Ménagere 37 19 ,6%
Autres 29 15,3%
Commercant 29 15,3%
Chauffeur 14 7,4%
Etudiant /éleve 11 5,82%
Fonctionnaire 10 5,3%
Secrétaire 9 4,8%
Marabout 5 2 ,6%
Artisan 4 2,1%
Eleveur 3 1,6%
Total 189 100%

Autres [forgeron (8), couturier (6), macon (7), min  ier (8)].

Les cultivateur prédominaient soit 20,1%.
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-3 ASPECTSCLINIQUES :

Tableau VIl : Répartition des patients selon le mode de recrute  ment

MODE DE RECRUTEMENT EFFECTIF POURCENTAGE
Consultation 77 40,7%
Transféré 66 34,9%
Référe 46 24,3%
TOTAL 189 100,0%

La consultation était le mode de recrutement le plu s fréquent avec
40,7%.
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Tableau VIl : Répartition des patients selon les antécédents
personnels médicaux

ANTECEDENT PERSONNEL EFFECTIF POURCENTAGE
Tuberculose pulmonaire 23 12,2%
UGD 22 11,6%

HTA 14 7,4%
Diabéte 4 2.1%
Asthme 4 2,1%
BPCO 3 1,6%
Drépanocytose 2 1,1%
TOTAL 72 38,1%

Les principaux antécédents médicaux étaient la tube  rculose
pulmonaire al2 ,2% et l'ulcére gastroduodénala 11  ,6%.

Tableau IX : Répartition des patients selon les antécédents
personnel tabagique.

TABAC EFFECTIF POURCENTAGE
Non tabagique 98 51,85%
Tabagique 91 48,15%
TOTAL 189 100%

Le tabagisme était présent chez 48,15% des patients
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Tableau X : Répartition des patients selon la fréequence des
symptémes

SYMPTOME EFFECTIF POURCENTAGE
Toux 154 81 ,48%
Asthénie-anorexie-
amaigrissement 124 65,61%
Dyspnée 98 51,85%
Douleur thoracique 97 51,32%
Hémoptysie 27 14, 30%
Douleur dorso- 11 5,82%
lombaire

Le signe fonctionnel le plus fréquent était la Toux avec 81,48%.

Tableau Xl : Répartition des patients selon la fréquence card  iaque

FC (batt /min) EFFECTIF POURCENTAGE
2 100 111 58,7%
60-99 78 41,3%
TOTAL 189 100%

La fréquence cardiaque était supérieure a 100 batte  ment/min dans
58,7% des cas avec une moyenne de 105,91 les extrém es étaient de
65 et 200 batt /min .
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Tableau Xl : Répartition des patients selon la fréquence respi ratoire

FR(cycle/min) EFFECTIF POURCENTAGE
222 165 87,3%
15-22 23 12,2%
<15 1 0,5%
Total 189 100%

La fréquence respiratoire était supérieure a 22 cyc  le/min chez
87,3% des patients avec une moyenne de 33,42 et des  extrémes de
16 et 68 cycles/min.

Tableau Xlll : Répartition des patients selon la température.

TEMPERATURE(C®) EFFECTIF POURCENTAGE
< 37°5 116 61,4%
2 37°5 73 38,6%
TOTAL 189 100%

La température inférieure a 37°5C° était majoritair e soit 61,4% avec
une moyenne de 37,45 et des extrémes de 35°60 et 49 °10C.
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Tableau XIV : Répartition des patients selon la fréquence des
signes de gravité

SIGNE EFFECTIF POURCENTAGE
FR 230 111 58,75%
FC 2125 23 12,17%
TAS < 90 13 6,88%
T° > 40°C 3 1,59%
TAS > 180 2 1,06%
T° < 35°C 1 0,53%

La fréguence respiratoire supérieure a 30cycles/mi  n était le signe
de gravité le plus représenté avec 58,75%.
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Tableau XV : Répartition des patients selon le syndrome pulmon aire

SYNDROME EFFECTIF POURCENTAGE
Syndrome de condensation 117 62,9%
pulmonaire

Syndrome d'épanchement pleural 38 20,1%
liquidien

Syndrome pleural mixte 17 8,9%
Syndrome emphysémateux 7 3,7%
Syndrome bronchique 6 3,2%
Syndrome d'épanchement pleural 2 1,05%
gazeux

Aucun 2 1,05%
TOTAL 189 100,0%

Le syndrome de condensation pulmonaire représentai t 62,6% des
déces.
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Tableau XVI : Répartition des patients selon le diagnostic
d’hospitalisation

BEQSQSI?ESSATION EFFECTIF POURCENTAGE
Pneumopathie bactérienne 53 28,0%

TPM positive 41 21,7%
Pleurésie bactérienne 30 15,9%
BPCO décompensée par 16 8,5%

une pleuro pneumopathie
bactérienne

Tuberculose extra 16 8,5%
pulmonaire
Pneumopathie interstitielle 11 5,8%

fébrile et non fébrile

Cancer broncho-pulmonaire 8 4,2%
TPM négative 6 3,2%
Hydro pneumothorax 4 2,1%
Abces pulmonaire 2 1,1%
Asthme 2 1,1%
TOTAL 189 100,0%

Les pneumopathies bactériennes étaient le diagnost  ic
d’hospitalisation le plus fréquent avec 28% suivies de la
tuberculose pulmonaire avec 24,9%

AWOMO Rosine FAMILLE Thése de Doctorat en Médecine
77



Caractéristiques épidémiologique, clinique et para clinique des patients décédés dans le
service de pneumo-phtisiologie

-4 ASPECTS PARACLINIQUES:

Tableau XVII : Répartition des patients selon le taux d’hémoglo bine

HEMOGLOBINE (g/dl) EFFECTIF POURCENTAGE
Hbz2 12 137 72,5%
Hb< 12 52 27,5%
TOTAL 189 100%

L’anémie était présente chez 27,5% des patients, av  ec une moyenne
de 10,51g/dl et des extrémes de 3,25¢g/dl et 18,5g/d |.

Tableau XVIII : Répartition des patients selon le taux de leucoc  yte

LEUCOCYTE EFFECTIF POURCENTAGE
4000-10000 112 59,3%
>10000 67 35,4%
<4000 10 5,3%
TOTAL 189 100,0%

L’hyperleucocytose était présente dans 35,4% des ca s avec une
moyenne de 11564,32 et des extrémes de 660,00 et 90 600,00.

AWOMO Rosine FAMILLE Thése de Doctorat en Médecine
78



Caractéristiques épidémiologique, clinique et para clinique des patients décédés dans le
service de pneumo-phtisiologie

Tableau XIX : Répartition des patients selon les plaguettes

PLAQUETTE EFFECTIF POURCENTAGE
400000-150000 135 71,4%
< 150000 28 14,8%
2 400000 26 13,8%
TOTAL 189 100,0%

14,8% des patients avaient une thrombopénie avec un e moyenne de
280844,68 et des extrémes de 27000,00 et 798000,00 plaquettes.

Tableau XX : Répartition des patients selon les résultats de la
transaminasémie

TRANSAMINASE(UI/) EFFECTIF POURCENTAGE
< 40 158 83,6%
>40 31 16,4%
TOTAL 189 100,0%

La transaminasemie était élevée chez 16,4% patient s avec une
moyenne de 37,77 et des extrémes de 4,00 et 301,00 UI/I.
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Tableau XXI: Répartition des patients selon les résultats de|  a
créatininémie.

CREATININEMIE (umol/l) EFFECTIFS POURCENTAGE
60-120 123 65%

>120 33 17,5%

<60 33 17,5%
Total 189 100,0%

17,5% des patients avaient un hypercréatininémie a  vec une
moyenne de 126,08 et des extrémes de 16,00 et 2113, 00 pmol/l.

Tableau XXII : Répartition des patients selon les résultats des
crachats BAAR

BAAR EFFECTIFS POURCENTAGE
Négatif 148 78,3%
Positif 41 21,7%
TOTAL 189 100,0%

L’examen direct a la recherche des BAAR était posit  if chez 21,7%
des patients décedés.
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Tableau XXIII : Répartition des patients selon la sérologie VIH

SEROLOGIE VIH EFFECTIF POURCENTAGE
Négative 32 16,93%
Type | 28 14,8%
Type lI 1 0,5%

Total 61 32,27%

La sérologie VIH réalisée chez 32,27% des patients  était positive
dans 15,3% des cas.

Tableau XXIV : Répartition des patients selon I'aspect radiolog ique

RX THORAX FACE EFFECTIF POURCENTAGE
Pathologique 186 98,4%
Normale 3 1,6%
TOTAL 189 100,0%

La radiographie thoracique de face était jugée path  ologique dans
98,4% des cas.
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Tableau XXV : Répartition des patients selon le siege des lési  ons
radiologiques

SIEGE DES LESIONS EFFECTIF POURCENTAGE
Bilatérale 124 66,7%
Droite 37 19,9%
Gauche 25 13,4%
TOTAL 186 100,0%

L’atteinte pulmonaire était bilatérale chez 66,7% d  es patients
décedes.

Tableau XXVI : Répartition des patients selon I'étendue des lés  ions
radiologiques

ETENDUE DES LESIONS EFFECTIF POURCENTAGE
>2/3 74 39,8%
1/3 - 2/3 65 34,9%
<=1/3 47 25,3%
TOTAL 186 100,0%

L’étendue des Iésions radiologiques était supérieur e au 2/3 des
champs pulmonaires chez 39,8% des patients décédés.
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Tableau XXVII : Répartition des patients selon le type de lésion
radiologique

LESION RADIOLOGIQUE EFFECTIF POURCENTAGE
Opacité nodulaire 85 45,7%
Opacité pleurale 41 22,0%
Opacité réticulaire 27 14,5%
Excavation 14 7,5%
Hyper clarté parenchymateuse 13 7,0%
Hyper clarté pleurale 6 3,2%
TOTAL 186 100,0%

Les opacités nodulaires étaient présentes dans 45,7 % des cas.
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-5 DUREE D’HOSPITALISATION :

Tableau XXIX : Répartition des patients selon la durée
d’hospitalisation

DUREE (jour) EFFECTIF POURCENTAGE
3-10 100 52,9%
11-20 42 22,2%
21-30 27 14,3%
>30 20 10,6%
TOTAL 189 100,0%

La majorité des patients sont décédés dans les 10 p  remiers jours
soit 52,9% avec une moyenne de 18,61 et des extréme s de 3,00 et
183,00 jours.
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Tableau XXX : Répartition des patients selon la cause de déces

CAUSE DE DECES EFFECTIF POURCENTAGE
Tuberculose pulmonaire 53 28,0%
Pneumopathie bactérienne 39 20,6%
Pleurésie bactérienne 23 12,2%
Tuberculose extra 22 11,6%
pulmonaire

Cancer broncho- 18 9,5%
pulmonaire

BPCO décompensée par 15 7,9%

une pleuro pneumopathie
bactérienne

Pneumopathie interstitielle 10 5,3%
Hydro pneumothorax 5 2,6%
Abces pulmonaire 2 1,1%
Asthme 1 0,5%
Insuffisance cardiaque 1 0,5%
TOTAL 189 100,0%

La tuberculose pulmonaire était la cause de déces| e plus fréquent
avec 28% suivie des pneumopathies bactériennes av  ec 20,6%.
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[I- RESULTATS ANALYTIQUES

Tableau XXXI : Répartition des patients en fonction de la durée du
séjour et du cause de déces

DUREE
CAUSE DE DEVIATION
DECES EFFECTIF MO_YENNE STANDARD MEDIANE
(jour)
Infection 75 26,6800 33,6970 15
tuberculeuse
Pleuro-
pneumopathie 79 14,1646 21,8012 9
bactérienne
Affection 18 13,5000 9,8054 9.5
tumorale
Maladie
respiratoire 16 9,3125 4,6842 8
chronique
TOTAL 188 18,6809 26,5040
P=0,001

[l existait une relation statistiquement significat ive entre la cause de
déceés et la durée du séjour.
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Tableau XXXII_: Répartition des patients en fonction de la durée du
séjour et du mode de recrutement

DUREE

e ey EFFECTE ovENNE DEATION o
Consultation 77 23,1299 33,6234 11
Référe 46 18,4348 27,4142 10,5
Transfert 66 13,4697 11,4101 10
TOTAL 189 18,6138 26,4495

P=10,334

Il n’existait pas un lien statistiquement significa tif entre le mode de
recrutement et la durée de séjour.

Tableau XXXIII : Répartition des patients en fonction de laduré e
d’hospitalisation et du sexe

DUREE

SEXE EFFECTIF M%T)Erl\)INE SD'II'EXILIAI\D-IXgl[\; MEDIANE
masculin 146 20,1781 28,5327 11
Féminin 43 13,3023 18,8346 8
TOTAL 189 18,6138 26,4495

P= 0,021

Il existe un lien statistiquement significatif entr e le sexe et la durée
de séjour.
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Tableau XXXIV :Répartition des patients en fonction de
I'intoxication au tabac et de la durée du séjour.

DUREE
TABAC EFFECTIF MOEEUNr;\IE - SDEXILAI‘D-I:AIgl[\)I MEDIANE
Non tabagique 98 17,2551 21,0509 10,5
Tabagique 91 20,0769 31,2979 10
TOTAL 189 18,6118 26,4495

P=0,484

Il n’existait pas un lien statistiquement significa tif entre
I'intoxication au tabac et la durée du séjour.

Tableau XXXV :Répartition des patients en fonction de I'altérat ion
de I'état général et de la durée du séjour.

ALTERATION DUREE

DE L'ETAT EFFECTIF  MOYENNE SD'II'EXILIAI\D-I:AI\SS MEDIANE
GENERAL (jour)

Oui 124 21,6519 35,3553 10
Non 65 17,1452 20,5056 11
TOTAL 189 18,6138

P= 0,946

Il n’existait pas un lien statistiquement significa tif entre l'altération
de I'état général et la durée du séjour.
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Tableau XXXVI : Répartition des patients en fonction de la durée du
séjour et de la détresse respiratoire.

e onore EFFECTIE woveiNe  DEATION webiawe
Oui 111 17,45 25,58 9
non 78 20,27 17,09 12
TOTAL

P= 0,07

Il n’existait pas un lien statistiquement significa tif entre la détresse
respiratoire et la durée du séjour.

Tableau XXXVII : Répartition des patients en fonction de la duréeed e

séjour et 'anémie.

HEMOGLOBINE

EFFECTIF MEDIANE (jour)
(g/dI)
Hb 2 12 137 11
Hb< 12 52 9,5
TOTAL 189
P=0,58

Il n'existait pas un lien statistiguement significa tif entre le taux

d’hémoglobine et la durée de séjour.
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DISCUSSIONS

I-Difficultés méthodologiques

Au cours de notre étude, nous avons rencontré quelques contraintes,

notamment :

- caractere rétrospectif de I'étude,

-une collecte difficile des dossiers dans la salle des archives liée au

mauvais archivage des dossiers,

-des dossiers inexploitables (mal rédigés),

-les examens para cliniques non faits ou égarés.

[I- Caractéristigues sociodémographiques des patien {s :

lI- 1- La fréquence

Actuellement, nombre d’auteurs s’accordent pour dire que la mortalité en
service de pneumologie reste élevée [40,41,42,43]. Cependant, les
données varient d'une étude a une autre.

Durant les 2ans gqu’ont duré notre étude, la mortalité par rapport a
'ensemble des hospitalisations a été de 29,95%chiffre nettement en
dessous des 98,1% trouves par thomas DELL’ACCIO a Grenoble [40] et

au dessus des 26,2% de M.Ouédraogo et Coll au Burkina Faso[42],
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des 8,7% de OlufemiDesalu et Coll au Nigéria [41] et des 17% de
NO.Touré a Dakar [44].Ces déces peuvent s’expliquer par le retard a la
consultation, les références inadaptées, les transferts tardifs, le faible
revenu des patients, l'insuffisance de prise en charge des patients, le

manque d’équipement adéquat et I'absence d’éducation pour la santé.

lI- 2- Age:

La moyenne d’age était de 50,67 ans avec comme extrémes 17 ans et
90 ans. La tranche d’age de 60-95 ans était la plus touchée (32,3%).
résultat comparable avec celui de Thomas DELL'ACCIO [40], de
NO.Touré et Coll [44] avec comme age moyen 50anset a celui de A.
Diaw et Coll [45] en Céte d’ivoire chez qui 'age supérieure a 65ans était
le plus associé aux déceés et supérieureacelle deM.Ouédraogo et Coll
avec comme moyenne d’age 36,7ans [42] et celui de O. Olufemi et Coll

[41] qui a trouvé une tranche d’age de 25-44ans plus représentée.

[1-3- Sexe :

Le sex-ratio était de 3,39 en faveur du sexe masculin. Ce résultat est
superposable a celui de Thomas DELL’ACCIO [39] et NO.Touré [44] qui
ont trouveé respectivement un sex-ratio de 2 et 3,5, et a celui de A.Diaw
et Coll[45] qui a trouvé une prédominance masculine dans son étude.
Cela pourrait s’expliquer par :

- le fait que dans nos sociétés le pouvoir économique soit détenu par les
hommes rendant ainsi plus facile I'acces aux soins.

- Le tabagisme

- le recrutement qui favorise les hommes au niveau de I'hospitalisation.
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[1- 4- Profession :

Les cultivateurs et les ménageres étaient les plus représentés soit 39,7%
pour les deux professions, ce résultat est comparable a celui de
O.Olufemi et Coll [41] et de M.Ouédraogo et Coll [42]. Cela pourrait étre
dd au fait que leurs poumons soient non seulement constamment
agressés(poussiere, fumée, toxiques) etqu’ils soient de condition socio-
économiques défavorable avec un revenu généralement modeste ne

leur permettant pas une prise en charge adéquate.

lI- 5- Résidence :

La majorité des patients étaient domiciliées a Bamako(51,3%).Cela
pourrait s’expliquer par l'accessibilité géographique des structures

sanitaires.

[1l- Aspects cliniqgues des patients

[1l- 1- Antécédents :

Les antécédents personnels étaient par ordre de fréquence, la
tuberculose pulmonaire(12,2%) UGD (11,6%) et HTA (7,4%),résultat non
conforme a celui de A.Diaw et Collqui a trouvé une prédominance des
cancers comme antécédent médical [45]. Ces deux pays (Mali Cote
d’lvoire) sont des zones d’endémie tuberculeuse mais la faiblesse du
plateau technique et le faible revenu des patients expliquent le fait que

les cancers soient encore sous-diagnostiqués au Mali.
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48,15% des sujets avaient des antécédents tabagiques, ce taux est
supérieur a celui de O.Olufemi et Coll qui a retrouve 12% [41] et
conforme a I'étude de A.Diawet Coll [45].Cette consommation de tabac
pourrait étre a l'origine d’'une fragilisation du poumon rendant celui-ci
plus faible face aux agressions externes et donc plus vulnérable aux

affections respiratoires.

[lI- 2- Signes cliniques :

Le maitre symptome a été la toux a 81,48% suivie de [laltération de
I'état général (65,61%), résultat non conformes a celui de NO.Touré qui
a trouvé comme signes fonctionnels le plus fréquent l'altération de I'état
général [44].

La détresse respiratoire était le signe cliniqgue de gravité le plus
représenté avec 58,75% résultat proche de celui de NO.Touré chez qui
celle-ci était également la plus représentée mais a 37,06% [44].

Le syndrome de condensation pulmonaire représentait 62,9% des
cas,dans notre étude ceci pourrait s’expliquer par la forte
représentativité des pathologies respiratoires avec atteinte alvéolaire(
tuberculose pulmonaire, pneumopathie bactérienne).

La fievre y était associée dans 38,6% des cas ceci pourrait s’expliquer
par la prédominance des étiologies infectieuses (pleuro-pneumopathie

bactérienne, tuberculose) dans notre étude.
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[1l- 3- Causes de déces :

Les principales causes de déces étaient la tuberculose pulmonaire et les
pneumopathies bactériennes avec respectivement 28,0% et 20,06% ;
50,0% et 12,5% pour I'étude nigérianne de O.Olufemi et Coll avec
également la tuberculose pulmonaire en téte de fil [41] ; 33,8% et 44,9%
on été retrouvee par M.Ouédraogo et Coll au Burkina Faso avec les
pneumopathie bactériennes en téte [42] ;I'étude de DELL’ACCIO en
France a trouvée le cancer broncho-pulmonaire en téte avec 66,66%
[40]. Ceci pourrait s’expliquer par le retard des résultats de I'examen
des expectorations a la recherche des BAAR dans notre structure
sanitaire, et le fait quele Mali et le Burkina Faso sont des pays
d’endémicité tuberculeuse et que le cancer broncho-pulmonaire

demeure sous diagnostiqué dans ces zones.

[11-4-Mode de recrutement :

Les patients hospitalisés par le biais d'une consultation étaient
majoritaires, suivis de ceux qui avaient été transférés ensuite de ceux
qui avaient été réferés avec respectivement 40,7%,34,9% et 24,3%. Ces
résultats étaient non conformes acelle d'une étude réalisée au CHU
Point G parsidi.B. qui avaient trouvé 78,67% de référé et 21,33% de
transférés [17]. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que le systeme de
référence des patients reste encore mal coordonnée comme l'indique la

pyramide sanitaire au Mali [46].
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IV-Examens para clinigues

IV- 1-Examens biologiques

IV-1-1- La numération formule sanguine :

Dans notre étude, I'anémie était présente dans 27,5% des cas, une
hyperleucocytose dans 35,4% des cas et une hyperplaguettose dans
13,8% des cas ces résultats sont comparable a ceux de I'étude de
Sidi.B. qui a trouvé respectivement 38,75%,19,96% et 15,48% [17].
Cette anémie en générale inflammatoire est du aux infections
bactériennes, tuberculeuses et a d'autres affections
chroniques.L’hyperleucocytose et I'hyperplaquettose pourrait également
s’expliquer par la forte représentativité dans notre étude des pathologies
infectieuses comme retrouvé dans I'étude sur les pleuro pneumopathies

bactériennes de S.Morad au Maroc [47].

IV- 1-2 - Examen des expectorations a la recherche des BAAR:

Les résultats des expectorations a la recherche des BAAR étaient
positifs dans 21,7% des cas ce résultat est comparable a celui
deSidi.B.qui a trouvé 25,66% [17]. Ces résultats cadrent bien avec le
contexte car le Mali demeure une zone d’endémie tuberculeuse.
Larecherche de BK peut se réaliser aussi dans les prélevements de
pus, dans les épanchements liquidiens, et dans les urines pour
permettre en plus du foyer pulmonaire de retrouver d'autres foyers
associés. Un faisceau d’arguments convergents permet de retenir le

diagnostic : la notion de contage, la positivité de [I'IDR, Il'aspect
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radiologique, les signes d'imprégnation bacillaire et la persistance ou
'aggravation des signes sous une antibiothérapie efficace et bien

conduite.

[V-1- 3- La créatininémie :

Dans notre étude I'hypercréatininémie a été observée dans 17,5% des
cas valeurs inférieurs a celle de Sidi.B. qui a trouvée 31,59% [17], ceci
pourrait s’expliquer par les différences de méthodologie entre nos études
car son étude a concerné tous les patients hospitalisés quelque soit leur
évolution etpar la chronicité des pathologies entrainant certainement

des répercutions au niveau rénal.

IV-1- 4- La sérologie VIH :
. Dans notre étude, 61 patients avaient réalisé une sérologie VIH soit un
taux de réalisation de 32,27% et elle était positive chez 29patients soit
une fréquence de 15,34%. Ce résultat est comparableacelui obtenu par
N O Touré et Coll. [44] avec8,3% de positivité et au 10,05% obtenu par
Sidi.B [17] et inférieur au 54,5% obtenu par M.Ouédraogo et Coll [42].
Ces différences peuvent s’expliquer par les difféerences de méthodologie
car dans les premiéres études la sérologie VIH n’était pas un critére
d’inclusion alors que dans celle de M. ouédraogo et Coll elle a fait
partie des criteres d’inclusion, on note aussi le fait que le dépistage du
VIH ne soit pas encore systématique dans notre structure et le probleme

de pénurie de réactifs dans notre laboratoire.

AWOMO Rosine FAMILLE Thése de Doctorat en Médecine
97



Caractéristiques épidémiologique, clinique et para clinique des patients décédés dans le
service de pneumo-phtisiologie

IV-2- La radiographie standard :

L’apport de la radiographie thoracique est considérable au cours des
affections pulmonaires, car elle permet souvent une approche
étiologique. Dans notre étude, la radiographie a été jugée anormale a
98,4% comparablement a Sidi.B.[17] qui a trouvé 92%. Les lésions
étaient bilatérale a 66,7% ; leur étendue étaient supérieure au 2/3 a
39,8% et le type de lésions retrouvée étaient les opacités nodulaires a
45,7%.Ceci s’expliquerait par la prédominance dans notre étude des
pathologies entrainant une atteinte alvéolaire( pneumopathie
bactérienne, tuberculose pulmonaire) et I'étendue des Iésions par le fait
gque la pathologie la plus représentée soit d’évolution
chronique(tuberculose pulmonaire), a ceci s’ajouterait la pauvreté qui est
souvent a l'origine d’'un retard a la consultation. La constatation d’un
cliché normal n’exclut pas une atteinte pulmonaire car la radiologie est

tres souvent en retard par rapport a la clinique.

V- Aspects évolutifs

V- 1- La durée d’hospitalisation :

La durée du séjour moyenne était del8,61 jours avec des extrémes 3 et
183 jours et une meédiane de 10 jours ces résultats sont cadre avec ceux
de Thomas DELL'ACCIO [40] avec une moyenne de 13 jours et de
O.Olufemi et Coll [41] avec une moyenne de 14 jours et supérieure a
celle N O.Touré et Coll [44] a Dakar avec une moyenne de 8 jours. La
durée du séjour était fonction de la cause de déces (P= 0,001) et du
sexe (P=0,021). Cette différence de moyenne pourrait s’expliquer par le

fait que dans notre étude les déces survenant avant 72 heures n’étaient
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pas inclus alorsque dans celle de N O.Touré et Collces décés étaient
inclus et également par la forte représentativité¢ des cancers broncho-
pulmonaire dans son étude. Le suivie médiocre des malades atteints des
maladies respiratoireschroniques diU a I'absence d’'une politique de lutte
contre ces maladies au Mali pourrait expliquer leur durée de séjour plus

courte dans notre étude..
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Conclusion

Au terme de notre étude, nous pouvons conclure que la mortalité
globale était de 29,95%.

Il s’agiit en général d’un patient de sexe masculin (sex-ratio de 3,39)
ageés de plus de 60 ans consultant tardivement et atteint de
tuberculose pulmonaire dans 28% des cas ;de condition socio-
économique modeste a 20,1% ; sans antécédents personnels
meédicaux a 61,9% ; non tabagique a 51,85% ; présentant une toux
dans 81,48% des cas ; une détresse respiratoire a 58,75% ;une
fréquence cardiaque supérieure a 100 batt/min a 58,7% ; une
fréquence respiratoire supérieure a 22 cycle/min a 87,3% ;une
température inférieure a 37°5C dans 61,4% des cas ; un taux
d’hémoglobine normale a 72,5% ;un taux de leucocyte normal a
59,3% ; un taux de plaquette normal dans 71,4% des cas ; une
transaminasémie normale a 83,6% ; une créatininémie normale a
65% ; une sérologie HIV non faite a 67,73% ; une radiographie
thoracique de face pathologique dans 98,4% des cas avec des
opacités nodulaires 45,7% ,occupant au moins les 2/3 du champ
pulmonaire 39,8% et bilatérales 66,7% ; ayant séjournés dans le
service pendant 3 a 10 jours dans 52,9% des cas(ce séjour était

fonction de la cause de déceés et du sexe) .
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Recommandations

Au terme de cette étude nous suggérons les recommandations
suivantes :
Ministere de la santé
» Subventionner les investigations en pathologies respiratoires.
» Pourvoir les différentes régions et centre de santé en médecins
pneumologue.
» Equiper ces différentes structures en matériels et personnels
compétents.
» Eduquer et sensibiliser la population sur la gravité des pathologies
respiratoires.
» Renforcer les mécanismes d’acces aux soins et des conditions de
prise en charge des patients démunis.
» Mettre en ceuvre une politique national de lutte contre les maladies

respiratoires chroniques (asthme, BPCO).

Au programme national de lutte contre la tuberculos e (PNLT)
» Renforcer les activités de dépistage et de lutte contre la
tuberculose
Au centre hospitalo-universitaire du point G
» Equiper le laboratoire de I'hépital du point G enmatériaux, réactifs
et personnels pour rendre disponible toux les examens
bactériologiques, biologiques y compris la sérologie VIH et le
dosage des CD4.
» Reéduire le colt des examens hématologiques.
» Former le personnel médical et para médical pour établir un

diagnostic rapide et précis de la tuberculose afin de réduire le délai
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de prise en charge dont la durée est un facteur déterminant dans la
survenue des complications dont le déces.
Au service de pneumo-phtisiologie

» Faire une étude comparative avec les patients hospitalisés au
cours de la méme période et qui ne sont pas décédés pour mieux
apprécier les différents facteurs associés au déces.

» Améliorer la tenue des archives par l'informatisation des données
et la mise en place d'une logistique appropriée afin d’éviter la perte
des dossiers et de l'information médicale.

» Rédiger correctement linformation meédicale et bien tenir les
dossiers.

» Rendre systématique la sérologie VIH chez tous les patients
hospitalisés dans le service.

» Proposer un bilan biologique correct et complet a tous les patients

hospitalisés dans le service.
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QUESTIONNAIRE
D'ENQUETE
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Questionnaire d’enquéte

I-ldentification du patient

Q 1-N° du questionnaire d’enquéte /.................. /
Q 2-N° du dossier du malade /.................... /

Q 3-Date d’hospitalisation /..../..../120..../

Q 4-Date de déces /..../.....[120..../

Q 5- Durée d’hospitalisation ..............

Q 7-Sexe /...... /1- Masculin 2- Féminin

Q 8-Profession /...... /
1-Eleve /étudiant 2- Fonctionnaire 3- Cultivateur 4- Commercant
5- Chauffeur 6- Enseignant 7- Eleveur 8- Artisan 9- Ménagere
10- Sans emploi 11- AUtreS........c.ocvvvviiieniennnnn.

Q 9- Statut matrimonial /........ /
1- Célibataire 3- Divorcé(e)
2- Marié(e) 4- Veuf(ve)

Q10- Résidence /...... /
1-Kayes 2-Kidal 3- Koulikoro 4-Gao 5- Mopti 6- Ségou
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Q11- Ethnie/...../
1-Bambara 2- Sonrai 3- Peulh 4- Sarakolé 5- Dogon 6- Sénoufo
7- Minianka 8- Bozo 9- Tamashek 10- Malinké 11- Maure
12- Soninké 13- Bobo 14- AULIeS.......ccovviviiiiiiieeenne,

Q 12- Mode de recrutement /...... /
1- Consultation 2- Transféré 3- Référé

[I-Données clinigues
Q 13- Symptomes
1-Toux : oui /non 4- Douleur thoracique : oui /non
2-Dyspnée : oui/non 5- Douleur dorsolombaire : oui/non
3-Héemoptysie : oui/non6- Altération de I'état général : oui/non
7- SYmptOMES @SSOCIES....uvvueit e e e iee e ieiieieneens

Q14-Signes physiques a I'entrée :

TAS: . TAD @i,

FC i, FR TC i,
TIC :oui/non:

TSC : oul/ non

Syndrome de condensation pulmonaire : oui/non
Syndrome d’épanchement pleural liquidien : oui /non
Syndrome d’épanchement pleural gazeux: oui/non
Syndrome bronchique : oui/non

Syndrome mixte : oui/non

Conscience bonne : oui/non, Obnubilation : oui/non
Raideur de la nuque : oui/non
Signe de Brudzinski : oui/non AULTES....o i

Q 15- Signes physiques de gravité :

FR =30 : oui/non , FC 2125 : oui/non, TAS <90 : oui/non, TAS=180:
oui/non, T°C <35°C: oui/non, T°C>40°C : oui/non

Marbrures : oui/non, Cyanose : oui/non ,Ictére franc : oui/non :
AULTES....coo v e

Antécédents
AWOMO Rosine FAMILLE Thése de Doctorat en Médecine

115



Caractéristiques épidémiologique, clinique et para clinique des patients décédés dans le
service de pneumo-phtisiologie

Q16- Antécédents familiaux /...... /
1-Tuberculose 2-Conjoint séropositif

Q 17- Antécédents personnels/...... /

1-Tuberculose 2-Asthme 3-BPCO 4-Diabete 5-HTA
6-Drépanocytose

/- Aucun 8- AULIES.. .o

Q18- Habitudes alimentaires:
1-Tabac : oui/non

2-Alcool : oui/non

[1I-Données para clinigues

Q19- Radiographie pulmonaire : Pathologique : oui/non

Si pathologique:

Siége des lésions /...... /. 1-Gauche, 2-Droite, 3-Bilatérale
Etendu des Iésions /...... /:1-<1/3, 2-11/3 -2/3], 3->2/3

Type de lésions /...... /: 1-Opacité :a- réticulaire, b-nodulaire,

c- pleurale 2- Hyper Clarté : a- parenchymateuse, b- pleurale,
3- Excavation

Q20-Crachat BAAR : Positif /négatif

Q21- NFS:

Q24- Serologie VIH: Positive/négative/non faite, Si  positive
typage :..............
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Q 25- Diagnostic d’hospitalisation :

- Pleurésie bactérienne : oui/non

- Asthme : oui/non

- Pneumothorax bactérien : oui/non

- Tuberculose pulmonaire : oui/non
Hydro pneumothorax bactérien : oui/non
Tuberculose extra pulmonaire : oui/non
- Bronchite chronique : oui/non
Emphyséme pulmonaire : oui/non
Abces pulmonaire : oui/non
Pneumopathie interstitielle : oui/non
Pneumopathie bactérienne : oui/non
Néoplasie pulmonaire primaire ou secondaire : oui/non

Q26- Pathologies aSSOCIEES.......c..vviviiiiie i

Q27-Diagnostic de déces :

- Pleurésie bactérienne : oui/non
Asthme : oui/non
Pneumothorax bactérien : oui/non
Hydro pneumothorax bactérien : oui/non
- Tuberculose pulmonaire : oui/non
- Tuberculose extra pulmonaire : oui/non
Bronchite chronique : oui/non
- Emphyséme pulmonaire : oui/non
Abceés pulmonaire : oui/non
Pneumopathie interstitielle : oui/non
Pneumopathie bactérienne : oui/non
- Néoplasie pulmonaire primaire ou secondaire : oui/non
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Résumé : Les maladies respiratoires posent un véritable probléme de
santé publique de par leur prévalence et leur implication dans la
mortalité prématurée. Afin d’étudier les caractéristiques épidémiologique,
clinigue et para clinigue des patients décédés dans le service de
pneumo-phtisiologie, cette étude rétrospective et descriptive s’est
réalisée au service de pneumo-phtisiologie du CHU du point G sur une
période de 2ans : de Juin 2010 a Juin 2012.

Cette étude a inclus les patients décédés agés d’au moins 15 ans, des
deux sexes et ayant séjournés au moins 72h dans le service. La saisie
des données a été faite a partir du logiciel Epi Info version 3.5.3. et
I'analyse statistique avec le logiciel SPSS version 17.0, nous avons
utilisé les test statistiques Mann Withney et Kruskal Wallis et le seuil de
significativité a été fixé a 5%. L’étude a portée sur 189 patients soit une
frequence de 18,44%. L'age moyen a été de 50,67 ans avec des

extrémes de 17 et 90 ans. Le sexe masculin était majoritaire avec un
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ratio de 3,39.La toux a été le principal motif de consultation avec 81,48%
et la détresse respiratoire le signe de gravité le plus représenté avec
58,75%. La radiographie thoracique était pathologique dans 98,4%.
L’examen des expectorations a la recherche des BAAR était positif chez
21,7% des patients. La sérologie VIH a été réalisée dans 32,27% des
cas et était positive dans 15,3% des cas. Les pathologies les plus
associée au déces ont été : la tuberculose pulmonaire avec 28% et les
pneumopathies bactériennes avec 20,6%. La durée moyenne
d’hospitalisation a été de 18,61 jours avec des extrémes de 3 et 183
jours ce séjour était fonction de la pathologie et du sexe.

Il en ressort de cette étude que la mortalité reste encore élevée en
pneumologie et que la tuberculose pulmonaire est la pathologie la plus

associée au déces.

Mots clés : Caractéristigues épidémio-clinique et p ara clinique,

Patients décédés, Pneumo-phtisiologie.
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