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ABREVIATIONS

BCG : bacille de Calmette et Guérin.
BPCO : bronchopathie chronique obstructive.
CPT : capacité pulmonaire totale.

‘CRF : capacité résiduelle fonctionnelle.
CRP : protéine réactive C.

CV : capacité vitale.

ECG : électrocardiogramme.

EFR : expiration fonctionnelle respiratoire.
FNS : formule de numération sanguine.
PNO : pneumothorax.

VS : vitesse de sédimentation

Rx : rayons X

IRC : Insuffisance Respiratoire Chronique
- OAP : Edéme aigue du poumon






Introduction

Introduction

Les maladies respiratoires posent un probléme majeur de santé publique dans les
pays industrialisés et en développement en raison de leur fréquence, de leur gravité et
de leurs répercussions économiques.

Dans les pays en développement, les maladies respiratoires ont été longtemps liées
dans la majorité des cas a des malades dont 1’acces aux soins est difficile; c’est le cas
des minorités les plus pauvres des pays industrialisés [8].

Nous comptons donc mener une ¢étude épidémiologique pour tenter d’expliquer les
différents facteurs qui interviennent dans I’apparition des maladies respiratoires, leur
fréquence, leur mode de distribution, leur évolution et la mise en ceuvre des moyens
nécessaires a leur prévention .Les maladies respiratoires causent de sérieux problémes
en Algérie non seulement parce qu’elles provoquent une diminution du potentiel
productif mais aussi parce qu’elles font mal aux caisses de 1’état et a 1’économie en
général [2]. La wilaya de Jijel ne fait pas exception a ce probléme car les maladies
respiratoires sont trés fréquentes et constituent un grave probléme de santé publique
en raison de leur gravité et leur colit qui est trés élevé pour la prise en charge.

Ceci justifie le choix du présent sujet qui s’intitule : « Etude épidémiologique des
maladies respiratoires dans la wilaya de Jije! ».

Notre étude a pour but :

- de déterminer les zones de répartition géographique des différentes maladies
respiratoires dans la wilaya de Jijel.

- de trouver une relation entre les maladies respiratoires et leur fréquence d’une
part et entre ;:es maladies et leur environnement d’autre part.

- de proposer enfin des méthodes préventives pour lutter contre ces maladies afin

de diminuer leur fréquence, leur gravité ainsi que leur cofit.

Mémoire fin d’études 1 200572006
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" Synthese bibliographique Maladies respiratoires

I1. Le dépistage des maladies respiratoires :
‘On distingue trois types de dépistages
o Dépistage individuel :
11 peut reposer au départ sur 1’inquiétude, celle d’une mére:par exemple.
Le but d’une médecine scolaire ou d”une médecine du travail efficace- doit étre le
méme : tout doit &tre prétexte pour un dépistage individue!.
A coté de ce dépistage individuel, il faut faire une place aux dépistages
systématiques de  masse et au dépistage des sujets a risque [8].
» Dépistage de masse : -‘
On s’adresse a toute une -collectivité passée A la cible puis on s’intéresse 2 une ou
plusieurs affections
Un exemple est fourni par 1’examen radielogique systématique du thorax qui
recherche la tuberculose mais aussi d’autres affections :tumeurs broncho-pulmonaires
oumédiastinales , anomalies cardio-vasculaires [ 8] .
* Dépistage des sujets a risque :
La tendance est de réserver les examens systématiques 4 une population a risques,
par exemple I’expiration fonctionnelle respiratoire (EFR) permettant de dépister
un asthme ou une bronchite chronique 4 son début pourra étre réalisée dans un
contexte professionnel donné 1’ouvriér est soumis a I’inhalation de particules

minérales ou organiques présumées nocives { 8] .

Mémoire fin d’études 4 ‘ 20052006
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11I. Les différents types de maladies respiratoires :

1. Tuberculose :
1.1. Définition : la Tuberculose est une maladie infectieuse chronique de déclaration
obligatoire due au bacille de Koch (BK} appele’ Mycobacterium tuberculosis « M.T » [1].
La bactérie s’ implante et se multiple dans le tissu pulmonaire en induisant une réaction
immunitaire spécifique qui entraine la formation de nodules appelés fubercules, d’ot: le
nom de la maladie. Le processus pathologique peut €voluer en divers iypes de 1ésions
cabactéristiques qui déterminent des &tats de gravité différents. La tuberculose reste
aujourd’hui encore un probléme sérieux de santé publique dans la plupart des pays

notamment chez les sujets immunodéficients. Son traitement s’étend généralement sur

- plusieurs antibiotiques, en fonction des résistances apparues chez Mycobactérium

Tuberculosis ; dont certaines souches sont maintenant multi —reséstants [4].

1.2. Mode de contamination

L’homme constitue le principal réservoir et donc la principale source de contamination

© par Mycobacterium tuberculosis.

- celle-ci se fait de fagon directe : inhalation par le:sujet sain des bacilles émis par le

- Pour Mpycobacterium bovis (1% des sources pathogénes retrouvées chez
PPHomme), la contamination a partir du cheptel bovin est désormais rare car la
surveillance vétérinaire est d’excellente qualité et admet un principe simple : les
animaux contaminés, c’est-a-dire porteurs de réactions cutanées tuberculiniques
positives, sont abattus.

- On distingue, par ordre de fréquence les contaminations adriennes, digestives,

mugqueuses et cutanées [7].

1.3. Symptomes et signes :

Mémaire fin d’études 5 . 20052006
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1.3. Symptomes et signes :

La tuberculose pulmonaire commune est consécutive a la réactivation du foyer de primo-
infection pulmonaire ; elle se traduit par une altération de P'état générale (fievre, fatigue.
amaigrissement), des sueurs nocturnes, une toux plus ou moins grasse, des crachats
parfois sanglants (ﬁémoptysies), un essoufflement a Peffort. La radiographie thoracique
met en évidence des opacités (nodules) et des clartés (cavernes) dans les parties
supérieure et postérieure du poumon. La dissémination sanguine du bacille est 4 I’origine
de formes polyviscérales (pleurésie, péricardite tuberculeuse ou tuberculose miliaire)
[12].

1.4. Diagnostic :

Dans 1’idéal, il repose sur la mise en évidence du bacille. On examine les crachats (ou

les sécrétions trachéobronchiques dégluties prélevées par tubage gastrique & jeun le
maiin).
En cas d’atteinte polyviscérale, on analyse le liquide du péritoine, du péricarde, I’urine, le
liquide pleural ou céphalorachidien. L’examen direct au microscope n’étant pas toujours
positif, il faut systématiquement mettre le prélévement en culture ; les résultats ne sont
alors connus qu’apres un délai de 3 ou 4 semaines.

Quand les prélévements ordinaires sont négatifs , on peut réaliser des prélévements par
fibroscopie (4 I’aide d’un fibroscope,tube muni d’une optique, introduit par le nez);
parfois on pratique aussi une biopsie (bronchique.etc.) pour rechercher le bacille ou des
signes indirects de la maladie (granulome, par exemple) ; parfois tous les prélévements
sont ﬁégatifs, méme apreés culture, et I’on fait un diagnostic de présomption -et non pas de
certitude- d"apres les symptomes, les résultats des tests tuberculiniques , le fait que la
personne a ou non €té en contact avec un sujet contagieux et i’aspect des radiographies.
Le médecin prescrit alors le traitement malgré 1’absence de preuve formelle, le risque est
lié aux effets indésirables de laisser évoluer une tuberculose. Si les signes disparaissent

sous traitement, le diagnostic est confirmé a posteriori[12].

Mémoire fin d’études 6 2005/2006
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1.5. Traitement :

Le traitement nécessite 1’association de frois ou quatre antibiotiques antituberculeux
(streptomycine, Rifamicine, Isoniazide, pyrazinamide) [10)].

Pris en une seule fois le matin a jeun, pendant une durée adaptée a chaque association
qui est d’au moins six mois [2].

1.6. Prévention :

Elle repose notamment sur la vaccination par le B.C.G ; dont Pefficacité est partielle
mais qui permet de réduire la fréquence des formes graves. Les autres volets de la
prévention sont le traitement des malades, leur isolement pendant environ 3 semaines
guand ils sont contagieux et le dépistage des sujets contaminés par le bacille dans

I’entourage des malades [12].

Z. Asthme bronchique :
2.1. Définition :

C’est une maladie chronique caractérisée par des crises de dyspnée paroxystique
sifflante témoignant d’une difficulté a I’expiration auxquelles s’associent un oedeme et
une hypersécrétion des muqueuses et des voies aériennes.

L’hérédité est I"un des éléments essentiels du développement de I’asthme [7].
2.2, LLes facteurs étiologiques :
Les facteurs qui intervient dans le déclanchement de la crise d’asthme sont surtout :
» Pallergie :
- les pneumo allergeénes
- allergie alimentaire
- les allergénes professionnels
» pollutions atmosphériques
e Tabac et prise de certains médicamenis comme " aspirine"
» Les infections : surtout virales
e Les troubles psychologiques peuvent intervenir {7].

Mémoire fin d’études 7 2005/2006
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3.3. Facteurs étiologiques :

a. Facteurs extrinséques :

¢ pollution individuelle (tabagisme actif ou passif).
¢ pollution professionnelle.

¢ pollution industrielle.

« pollution atmosphérique.

e conditions climatiques et météorologiques {11}.

b. facteurs intrinséques :

¢ les infections surtout virales.

» les allergies.

e Certains déficits immunitaires.
e Prédispositions génétiques [11].

c. Autres facteurs :

» Conditions socio-économiques.
. Age. '
e Sexe [11].

34. Physiopathologie :
a. Facteurs déterminants :
Trois éléments capitaux déterminent }’apparition des BPCO :
< Augmentation des sécrétions bronchiques avec accroissement de la viscosité du
mucus et réduction de 1’épuration muco-ciliaire.
¢ Obstruction des voies aériennes li€e 4 I'hypersécrétion bronchique et 4 un
cedéme inflammatoire bronchique et bronchiolaire.

*» La distension alvéolaire est le fait :

Mémoire fin d’études 10 20052006



Synihese bibliographigue Maladies respiratoires

e d’un effet de « valve » a sens unique qui se ferme a I’expiration au
niveau des voies aériennes périphériques.
e d’une atteinte directe au niveau des cloisons intralvéolaires par des

agents contaminants (tabac) et / ou des enzymes protéolytiaues [7].

b. Conséquence physiopathologique :

“+ Hétérogénéité ventilation / perfusion avec effet « shunt» les alvéoles mal
ventilées par des bronchioles inflammatoires et obstruées ne participent
qu’incompletement & I’hématose face & une perfusion sensiblement normale (il y a
hypoxémie).

<+ Hypoventilation alvéclaire (inconstante) liée a I’augmentation du travail
respiratoire et 4 ’augmentation de I’espace mort secondaire physiologique avec

hypercapnie secondaire.

7
*S

Fatigue des muscles respiratoires qui fonctionnent dans des conditions
géométriques défavorables.
%+ Hypertension artérielle pulmonaire précapillaire secondaire a une
vasoconstriction hypoxique [7].
3.5. Clinique :
Il s’agit le plus souvent d’un homme de 50 ans qui vient consulter pour une toux
chronique productive.
A Vinterrogatoire, one insiste sur :
- Larecherche des facteurs étiologiques suscités.
- Les caractéristiques de la toux.
- La dyspnée et ses caractéristiques.
A TI’examen clinique :
1.e plus souvent, malade obése, bréviligne, cyanosé (selon le stade).
Le thorax distendu avec présence de signes de Hoover et de Campbell.

Avec de réles ronflants parfois mél€s a des réles sibilants [11].

Mémoire fin d’études 11 20052006
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3.6. Examens para clinique ¢

a. Radiographie du thorax standard.
b. Scanner thoracigue.
c. Endoscopie bronchique.

d. Expiration fonctionnelle respiratoire {11].
3.7. Traitements :

a) Traitement préventif : -
- suppression des facteurs étiologiques
- dépistage des sujets prédisposés génétiquement.
- vaccination.
- traitement des infections installées [11].

b) Traitement médical proprement dit

Stade de début : insister sur la prévention et 1a ré8ducation respiratoire.
Stade de troubles obstructifs : intérét surtout, des brencho-dilatateurs.
Stade de troubles de 1’hématose : rble essentiel de 1’oxygénothérapie bien conduite

[1].

4. Pneumothorax
4.1. Définition :
Epanchement gazeux dans la cavité pleurale [11].
4.2. Physiopathologie

Le poumon présente une tendance spontanée & se rétracter, tandis que la paroi
thoracique & tendance 4 s’expandre : il en résulte une pression pleurale inférieure A Ia
pression atmosphérique et lorsqu’une communication s’établit entre la cavité pleurale et

les alvéoles ou I’extérieur il se crée un pneumothorax (PNO).

Mémoire fin d’études 12 20052006
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Il en résulte une diminution des volumes pulmonaires : capacité pulmonaire totale (CPT),
capacité vitale (CV), capacité résiduelle fonctionnelle (CRF). Si la perfusion du poumon
collabé est conservée, I’hypoxémie peut étre importante.
La gravité des perturbations fonctionnelles dépend du degré de rétraction du poumon ainsi
que de la fonction pulmonaire de base [15].
4.3. Etiologies
* Pneumothorax spontané primitif.
Pathologie du sujet jeune, souvent un homme longiligne. Souvent rapporté a un Kyste
situé au contact de la plévre apicale. Récidive dans environ 25% des cas dans les 02 ans.
Pneumothorax spontané secondaire
Les pathologies suivantes sont susceptibles de se compliquer d’un PNO

e bronchopathie chronique obstructive (BPCO).

e Mucoviscidose.

e Asthme.

o fibrose interstitielle diffuse.

e pneumothorax infectieux (Tuberculose).

¢ Pneumocystose [15].
Tendance a la récidive.
* Pneumothorax iatrogene.

e dans les suites d’examens a visée diagnostique (ponction pleurale,

b_ic‘)psie)

e dans les suites de la ventilation mécanique

e dans les suites de pose de cathéter veineux central.

e Dans les suites d’un bloc intercostal [15].
* Pneumothorax traumatique.

Secondaire 4 une hyperpression intrathoracique a une fracture de céte, 4 une place

transfixions le PNO peut s’accompagner d’un hémothorax et / ou d’une contusion

pulmonaire [15].

Mémoire fin d’études i3 20052006
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Le diagnostic repose sur I’examen des gaz du sang, monirant une hypoxie avec
hypercapnie.

Un cliché radiographique thoracique précise I’atteinte pulmonaire [12].

5.3.3. Traitement, pronostic et prévention :

Le traitement associe ’oxygénothérapie pratiquée & domicile a raison de plusieurs fois
par jour a I’aide d’un extracteur d’oxygene, aux broncho-dilatateurs (théophylline); aux
antibiotiques), parfois aux corticostéroides, aux aérosols et & la kinésithérapie respiratoire.
L’arrét du tabac est impératif de méme que la prophylaxie anti-infectieuse. la prévention
est essentiellement celle des bronchopathies chroniques, donc I’arrét du tabagisme et le

traitement antibiotique de toute surinfection {12] .

6. Pleurésie
6.1. Définition :
La pleurésie est ’enflure de la plévre des poumons. La plévre es:
couches de tissus (membranes) qui enveloppent les poumons et qui couvrent les parois de
la cage thoracique. La plévre comprend deux couches sur chaque poumon.

La plévre est une membrane protectrice bien ajustée autour des poumons. En général, il
n’y a pas vraiment d’espace entre la couche interne et la couche externe, qui se joignent a
leurs extrémités. Une mince couche de liquide entre ces deux couches sert de iubrifiant.
Cela vous aide a respirer sans difficulté. Si la quantité de ce liquide augmente, il peut
entrainer la formation d*une cavité pleurale [17].

6.2. Causes :
Une pleurésie peut étre due a épanchement (trop de liquide dans la cavité pleurale) ou
séche. Il existe 2 types de pleurésies
- Pleurésie primitive: une enflure des tissus pleuraux peut étre causée par des
microbes, une blessure ou une tumeur.
- Pleurésie secondaire : causée par une autre affection & la poitrine, comme une

pneumonie, la tuberculose ou un abcés poumon [17].

Mémaire fin d’études 18 200572006
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6.3. Les symptomes des 2 types de pleurésies peuvent étre exactement les mémes :
- Douleur fulgurante chaque fois que vous respirez, comme si vous receviez un coup
de coteau dans la poitrine.
- Douleur trés aigu€¢ quand vous toussez, étermuez ou prenez une grande respiration.
- Douleur présente le jour comme la nuit.
- Vous essayez de ne pas respirer profondément et avez du mal & respirer.
- Toux séches.
- Faiblesse.
- Mal de téte.
- Perte d’appétit.
- Frissons, fiévre.
- Pouls rapide [17].

6.4. Problémes pouvant étre causés par une pleurésie :

- Pleurésie séche: des adhérences (des morceaux de tissus laissés derriére) peuvent
se coller a vos poumons et & votre cage thoracique. Parfois, il y en a tellement que
vos poumons ne peuvent plus bouger comme ils le devraient. En général, les
adhérences décolient et la douleur disparait [17].

- Pleurésie a épanchements : le liquide s’accumule dans votre cavité pleurale. Il y a
parfois tellement de liquide que les poumons ne peuvent plus bouger comme ils le
devraient et que vous avez de la difficulté a respirer. Une plus grande quantité de
liquide peut aussi causer la séparation des couches, ce qui limite les mouvements
de votre cage thoracique et de la couche externe. Cela peut, en fait, rendre la
douleur moins grande {17].

5’1l y a une grande quantité de liquide, votre coeur et vos poumons peuvent étre poussés.
Une fois le liquide absorbé, il se peut que la plévre ne reprenne pas sa taille originale, ce
qui peut nuire au fonctionnement de vos poumons.

Le liquide clair ne cause pas beaucoup de problémes et on peut assez facilement

P’absorber. Le liquide peut cependant s’infecter et de devenir du pus, causant ainsi une

Mémoaire fin d’études 19 200572006
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Rendez-vous au service des urgences ou allez trés rapidement chez votre médecin :
Si vos symptomes empirent.
Si douleur change.
Si vous vous sentez plus essoufflé {17].

7. Emphyseme

7.1. Définition :

L’emphyséme est une maladie respiratoire chronique qui provoque des Iésions
anatomiques irréparables. Quand les bronches deviennent irritées, certaines bronchioles
s’obstruent, et I’air peut rester coincé dans les poumons. Les alvéoles (petits sacs d’air des
poumons) perdent leur élasticité. Les poumons se gonilent et parviennent difficilement a
faire sortir Pair, entrainant ainsi des troubles respiratoires. Il est alors difficile pour
PPoxygéne de se rendre dans les poumons.

Le tabagisme est la principale cause de I’emphyséme.

Beaucoup plus rarement, I’emphyséme peut avoir pour origine une déficience héréditaire
d’une enzyme appelée P’antitrypsine alpha-1{14].

7.2. Sémiologie

Dyspnée et toux chronique sont les maitres symptomes (comme pour la BPCO a

laquelle elle est souvent intriquée).
L’évolution est lente et progressive avec des épisodes hivernaux de surinfection
bronchique accompagnées de fortes toux. La toux persiste entre les rhumes et devient
chroniques puis la dyspnée apparait, la respiration peut devenir sifflante et la fatigue se
manifeste.

L’emphyséme s’est installé et on ne pourra que le traiter sans espérer le guérir [14].
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- Les patients trés gravement atteints peuvent bénéficier d’une greffe pulmonaire ou
d’une pneumo réduction [14].
7.5. Lia prévention de Pemphyséme :

P'usage de tabac est la cause la plus fréquente de Vemphyséme. Parrét du

tabagisme est une mesure préventive qui permet d’&viter Vapparition de la
maladie.

- la pollution atmosphérique est -aussi une cause importante de emphyseme. 1 faut
veiller 2 s’exposer le moins possible aux pelluants domestiques et industriels.

- les infections respiratoires sont souvent 4 I’origine de 1’emphyséme. 1l importe de
consulter un médeein lors de chaque infection respiratoire.

- VPemphyséme est une maladie trés grave qui peut provoquer des Iésions
irréparables aux poumens et au ceeur. Consulter un médecin dés ’apparition des
premiers symptomes.

- Certaines personnes atteintes d’emphyséme ont des maux d’estomac,

- Adopter de saines habitudes de vie afin d’améliorer votre respiration et de
prévenir Papparition de Pemphyséme et d’autres maladies et d’améliorer votre

qualité de vie.

- consultez un médecin dés les premiers symptémes d’un rhume ou d’une infection

respiratoire [14].

8. Les pathologies infectieuses non tuberculeuses:
On distingue deux types :
- Les bronchites aigues

-Les pneumonies aigues
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8.1. Les Bronchites aigues :
8.1.1. Définition :

- La bronchite aigue est une inflammation des bronches et / ou des bronchicles
-d’mi;gine infectieuse virale ou bactérienne d’évolution bénigne.

- Elle se fait par une destruction épithéliale et migration des cellules aux zones
périlésionnelles qui entrainent une vasedilatation de 1’ecddme mugueux et
desquamation épithéliale.

- C’est un motif fréquent de consultation avec un pic de fréquence automno-

hivérnal [7].

8.1.2. Diagnoestic clinique :

douleurs rétrostérnales a type de brilures majorées par la toux.

toux grasse.

expectoration muqueuse ou mucopurulente.

- fidvre 239 °C
- Examen physique normal.

Examen para chinigue normal {7].

8.1.3. La prise en charge thérapeutique : basé sur :
- Lerepos.
- Les anti- inflammatoire.

- Les antibiotiques [7].
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8.2. Les pueumonies aigues : -

8.2.1. Déhinition :

8.2.2. Diagnostic :

C’est une infection respiratoire: aigue d’origine bactérienne ou virale qui survient
quand les capacités d’épuration microbienne bronchique sont dépassédes
L’infection diffuse habituellement des voies aériennes distales- et le parenchyme
pulmonaire, facilitée par " absence de toux ef d’épuration muco-ciliaire
Elle représente 1% de I’ensemble des infections respiratoires et responsable de 6,5

% 4 21 % de mortalité en France {7].

a) Les signes cliniques

Fidvre 39 2 40 °C avec frisson.
Douleurs basithoraciques aigues.
Toux s&che.

Matité avec souffle pleurétique ou frottement pleural [7].

b) Les examens paracliniques :

La radiographie du thorax montre une opacité alvéolaire homogéne.

- Biologie : hyperlsucocytose & FNS et VS accéléré {7].
8.2.3. Le traitement : associe le repos + antalgiques + antibiotiques [7].
8.24. La prévention : -
e mesures hygiéne diététiques:
- Amétdutabac.
- Traitement des foyers infectieux dentaire et sinusiens.
- kinésithérapie respiratoire {71.
» vaccination :
v.acciﬁaﬁon antigrippale:
- en septembre ou octobre
- efficace en 3 semaines et pendant 6 3 8 mois
- efficacité vaccinale de ’ordre de 70 % {7].
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vaccination anti ppeumeoceccique:
- tous les 5 ans.

- efficacité de Pordre de 60% {7].

9. Pathologies pleuropulmonaires liées a ane affection cardiovasculaire :

Sont présentés par :

- Oedeéme aigue du poumon.
- Embolie pulmonaire. .
- Hypertension artérielle pulmonaire {7].

9.1. Oedéme aigne du poumon :

C’est un syndrome dyspnéique aigu secondaire & Pinondation brutale des espaces
interstitiels ou des alvoles pulmonaires par un transsudat ou un <$xudat d’origine
vasculaire. Il est i€ 4 : une insuffisance cardiaque [7].

- Insuffisance mitrale.

~ Hypertension artérielle ou surcharge hydro-sodée. Son diagnostic est évoqué
devant les signes cliniques comme la dyépnée de repos, grésillement laryngé |, la
cyanose et confirmée par la radiologie et la biologie sur tout gaz du sang qui
résulte d’une hypoxie et hypercapnie avec -des troubles électrolytiques a
I’ionogramme sanguin [7].

Son traitement est basé sur I"oxygénothérapie et les diurétiques par voie vineuse {7].

9.2. Embolie pulmonaire :

C’est ’obstruction des artéres pulmonaires par un thrombus (sang coagulable) le plus
souvent d’origine veincuse profonde. Les causes responsables de 1a survenue de la
maladie sont :

les varices et surtout I"insuffisance cardiague.
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La symptomatologie clinique est dominde par la dyspnée et la cyanose avec tachycardie.
On retrouve des troubles rythmés.a ’'ECG-et hypoxie hypocapnie.
Le traitement se fait essenticllement par: le repos au lit, oxygénothérapie et les

anticoagulants [7].

9.3. Hypertension artérielle pulmonaire :

C’est une augmentation -de la pression dans le séseau ari€riel pulmonaire due le plus
souvent aux cardiopathies congénitales et par-fois embolie pulmonaire et retrécissemnt
mitrale.

La symptomatologie clinique dominée 'par la dyspnée d’effort et hypertrophie
ventriculaire a L’ECG.

Son traitement est basé sur le traitement des étiologies [7].
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Il s’agit d’une étude rétrospective couvrant la période de 1’annde 2003 4 P'annde
2005 qui & porté sur un échantillor de 382 cas de maladies respiratoires regus dans le
service de pneumo-phtisiologie de frois secteurs sanitaires Jijel, Taher, £l milia, dans
la wilaya de Jijel.

Les critéres d’inclusion dans notre £chantillon ont €t€ les suivants :
v' présenter une maladie respiratoire.
V" avoir fait un doessier clinique.
Pour chaque cas (malade) on a rempli une fiche qui contient les renseignements
suivants : )
1. Type de maladies respiratoires : asthme, tuberculose, pleurésies .
2. Données sociodémographiques: d&ge, sexe, profession, adresse,

commune, wilaya .

3. Diagnostic clinique : fiévre, toux, dyspnée .

4. Diagnostic para clinique : RX thorax, IDR (intradermo réaction} examen
bactériologique (crachat).

5. Bilan inflammatoire : ENS, VS, T° d’entrée .

6. Traitement : quelques antibiotiques
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Partie pratique . Présentation des résultats

D’apres les figures 08, 09 et 10 on observe la méme répartition des maladies
respiratoires dans les trois secteurs sanitaires (Jijel,Taher et Ei- Milia). L’exception est
faite pour les pnumopathies qui occupent la 2°™ place aprés P’asthme a Jijel (plus
fréquentes que la tuberculdse) et les IRC qui sont bien présentes a Taher.

Tableau 03 : répartition des maladies respiratoires par localités (communes).

Maladies
o1 |02 lo3 (o4 105 o6 |07 |08 109 |Total
Commu
Jijel 30 120 120 117 113 107 |12 104 |05 128
Taher 07 o8 |1z |06 loa |05 103 102 o2 149
El -Milia 16 |12 103 Jo6 |10 |08 o5 o1 o1 ez
Chekfa 10 o4 103 Joz lo4a Jo3 o2 oz 1oz |32

El-Kaonar 11 00 02 02 01 02 03 00 00 22

Settara 11 03 01 01 01 03 00 00 00 21
Sidi 04 02 01 0t 03 02 00 00 06 i3
Maarouf

Ain-Kachra | 06 02 02 02 00 00 00 00 00 12

Amir 02 |03 |ot o1 Jor |6t |oz o1 |61 |12
Abdelkader

Oudjana 00 |01 |01 |03 |of |00 l03 oo 100 |09
Kaous 03 |02 o1 oo (ot jot o0 |00 |00 |08
El-Ancer 04 |00 |0l |00 |00 |00 |00 |00 |00 |06
Chehna 01 —to0 o6 oo oz [or Too oo o0 |04
Ziama o1 |0z |oi |00 |00 |00 |00 |00 |00 |04
Total 106 |59 |49 |41 |41 (33 |30 |1z |11  |382
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 Partie pratique ; Interprétation des résultats

D’apres la figure (16), I’année 2005 est I’année qui a connu le plus grand nombre de
cas de maladies respiratoires et ce pour toutes les maladies a I’excepiion des

pathologies pleuro pulmonaires qui étaient plus fréquentes en 2004.

1L, Interprétation des résultats :

L’asthme bronchique, la tuberculose et les bronchites chroniques sont plus fréquents,
en raison de I’humidité de I’air et des pollutions atmosphériques et hydriques causées
par les usines implantées un peu partout sur le territoire de la wilaya telles que la
centrale thermique d’Ouled Salah et la tannerie de Jijel. Les maladies respiratoires sont
plus fréquentes dans les grands centres urbains et ceci pourrait s’expliquer non
seulement par Pimportance des contacts avec les personnes malades et la pollution
atmosphérique provenant des usines voisines et I’humidité mais aussi par les
conditions non sanitaires qui régnent dans les caves des batiments et des mauvaises
habitations, les autres communes de la wilaya sont moins touchées par les nuisances,

ce qui explique ia faible fréquence des maladies respiratoires dans les régions rurales.

La prédominance masculine est due au fait que la majorité des fumeurs sont des
hommes travaillant dans des usines ol le contact avec les gens malades et
I’atmosphere pollué est tres fréquent.

Les sujets dgés de plus de 50 ans sont les plus touchés. Ceci pourrait étre expliqué par
la trés forte sensibilité de cette catégorie de personnes aux différentes pollutions
atlhosphériques et & I’humidité de P’air.

L’estimation d’une fréquence faible chez les enfants est sujette a caution car les
enfants sont, pour la majorité, hospitalisés en service << Pédiatrie>> et ils ont, par

conséquent, échappé a notre investigation.

On ne peut pas expliquer la fréquence élevée pour ’année 2005 parce que notre
étude n’a pas porté sur une longue période et il se pourrait que les années précédentes

aient connues des situations pareilles.
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Partie pratique ’ Interpréiatior des résultats

Conclusion :

Les pathologies respiratoires sont dominées par [’asthme bronchigue avec la
tuberculose et la bronchite chronique gui touchent surtout les sujets 4gés avec
prédominance masculine due au tabac ; elle sont présentes beaucoup pius dans les
zones urbaines a cause de la pollution atmosphérique, par contre dans les zones rurales
elles sont dues surtout au niveau socio-économique qui est relativement bas et aux

conditions de vie défavorable.
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Alcalose : trouble de I’équilibre acido —basique de ’organisme correspondant &
une diminution de la concentration d’acide dans le plasma et des liquides
mierstitiels

Alvéolocapilaire : lieu des échanges gazeux air-sang

Analgésiques : médicaments destinés & supprimer ou a atténuer ia douleur.
Anorexie : Diminution ou arrét de ’alimentation pour perte d’appétit ou refus de
$€ TOurTIr.

Bronchectasies : Augmentation permanente et iréversible du calibre des
bronches.

Broncho-dilatateur : Substance provoquant une bronchodilatation et démunie la
géne respiratoires au cours de I’asthme et bronchite. comme I’adrénaline.

Broncho dilatation : augmentation du diamétre du bronche.

Catbéter veineux : tuyau en matiére plastique de calibre millimétrique et de
longueur variable.

Céphalorachidien : (liquide) liguide entourant tout les syst¢mes nerveux central et
remplissant également les canites ventriculaires en céphalique.

Corticostéroides : hormone secréte par les glandes cortico surrénales a partir de
cholestérol et utilise en thérapeutique comme anti inflammatoire et comme immun
spresseur « corticoides ».

Cortico Surrénale (glande): zone périphérique de chacune de deux glandes
surrénale, qui élaborent et sécrétent les corticostéroides " hormones synthétisés a

partir du cholestéro} "

Crachat : substance normale (salive) ou pathologique (sécrétion muqueuses
purulents ou hémorragiques).

Cyanose : coloration mauve ou bleutée de la peau due 4 1a présence d’un taux
anormalement élevé (supérieur & 5g par litre de sang)

Cyphoscoliose : double déformation de la colonne vertébrale associant une

déviation latéral (scoliose) et un déviation a convexité postérieure (cyphose)



Débitmetre pointe (peak flow) : petit instrument en forme de tube utilisé par une
malade asthmatique pour contréler son état respiratoires

Drainage : évacuation a Dextérieurs de [organisme de liguide, de gaz
physiologique ou pathologique en ventention dans I’organisme

Empyéme (pyothorax) : pleurésie purulents ou hémorragique

Endocarde : tunique interne du coeur, tapissant U'intérieurs du myocarde et limitant
les cavités cardiague

Endecardite : inflammation de ’endocarde une endocardite peut €tre d’origine
mfectieuse ou Rhumatismale

Glottique = Glotte : région du larynx comprise entre les cordes vocales
Hémoptysie : rejet par la bouche de sang provent de 1’appareil respiratoires
Hypoxie : diminution du taux d’oxygeéne sanguin

Histiocytose : affection localisée ou diffuse, caractérisée par la prolifération
bénigne ou maligne des cellules dérivées des globules blancs.

Hpércapnie : augmentation du taux de gaz carbonique sanguin.

Hypertrophie : augmentation du volume d’un tissu ou d’un organe.

Hypophyse : petite glande endocine " séré tout des Hormones " reliée a la partie
intérieur du cerveau.

Kinésithérapie respiratoire : ensemble des techniques de Kinésithérapie visant &
maintenis une capacité respiratoire correcte chez les maladies souffrant d’une
affection broncho-pulmonaire " bronchite chronique " ou pleurale ” pleurésie " de
fracteur de cote ou ayant subie une intervention chirurgicale

Maladie d’Addison : maladie rare due & une atteinte des glandes carticosurrenaie
conduisant & un définit total en aldostérone eten cortisol

Mésothélium : tumeur benigne on maligne se développant aux dépons des
Mésothélium " tissu topissant la surface interne de certaines membranes séreuses "
Myopathie : ‘éffection des fibres musculaires

Nébulisation ;: administration d’un médicament liquide par pulvérisation nasales
ou buccales

Péricardite : inflammation des deux feuillets du péricarde (tunique externe

enveloppant le coeur)



Piévre : membrane enveloppant les poumons.

Pleurésies : inflammation aigue ou chronique de la plévre (membrane enveloppant
les poumons).

Pneumothorax iatrogéne : se dit d’une maladie ou d’un trouble provoqué par les
thérapeutiques.

Poliomyélite : d’inflammation de la substance, crise de la moelle épiniere.

Une respiration assisté: insufflaton d’oxygéne dans les poumons par
-mtermédiaire d’une sonde d’incubation

Spondylarthrite : affection chronique caractérisé par la survenue d’une arthrite
touchant principalement les articulations sacro-iliaque et celles du rachis.
Surrénale "' glande "' : glande endocrine située au pdle supérieur de chacun des
deux renis.

Sympathomimétique : substance chimique meédicamenteuse ou non qui stimule le
systéme nerveux sympathique adrénergique.

tachycardie : accélération de la fréquence des battements du ceeur au-deia de 90
pulsations par minute.

Terrain : ensemble des facteurs générales, physiologiques tissulaires ou
hormonaux. qui chez un individu favorisent les survenues d’une maladie ou en
conditionnement le pronostic.

Trachéobronchite : inflammation simultané de la muqueuse trachélien " trachéiie
" et des bronches (bronchite).

Trachéotomie : intervention chirurgicale consistant & pratiquer une ouverture de la
face antérieur de la trachée cervicale entre la 3™ et 4°™ anneau assurer le passage
de Paire.

Tuberculine : produit concentré a chand de la filtration d’une culture de bacilles
tuberculeux (bacille de Koch). utilisé pour rechercher la pénétration du bacille dans
P organisme.

Tympau : membrane fibreuse, transparente qui sépare le conduit auditif externe de
13 coisse dﬁ tampon. " cavit¢ de oreille moyenne contenant les osselets et

transmet la vibration sonore aux osselets.






