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Sur le plan épidémiologique, la répartition du CPC dene le monde
est trés disparate. La plupart des travaux consacrés & cette pathologie ont
démontré une nette prédominance masculine et un risque 1ié & 1'intoxication
tabagique, rieque d'autant plus é14vé que le tabagisme est plus important et/
ou plus anciefi.

Ie nombre de fumeurs féminins tendant & égaler celui masculin
notamment dans les pays nantis, éguité du recrutement des deux sexecs peut
gtre pessible dans 1'avenir.

En Afrique, peu d'études traitant du CPC sont disponibles mais
elles aboutissent toutes aux conclusions précédemment énoncées.



in

II1. ETUDE DES CAS OBSERVES.



1. Matériels et méthode.
Du 1 er Novembre 1988 au 31 Octobre 1989, 22 patients suspects de

CPC décompensé sont hospitalisés dans le service du Professeur Mamadou Ko -
réissi TOURE & 1'H8pital du Point G. -

les critires d'inclusion dans notre étude_sont :
- les sujets souffrant d'une bronchopneumepathie chronique (BPCO)

associée aux signes de décompensation cardiaque droite.

~ toute dyspnée chrenique associée & des signes d'insuffisance ventricu-
laire droite (IVD) chez un .patient aux antécédents de maladie throm-

bo-embelique.
L'interregatoire et 1'examen clinique sont conduits suivant le modéle
porté en annexe. Chaque patient béndicie d'un bilan complémentaire notamment élec-

troecardiographique, radiographique et hématologique également porté en annexe.

- Les résultats obtenus sont répartis selon différents tableaux.



2« RESULTATS.



2.1. ETUDE DESCRIFTIVE.
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2.1.1. REPARTITION SEION LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES.
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2+141414 Place du CPC parmi les cauges d'hospitalisation en Cardiologie.

! PATHOLOGIES ' NOMBRE DE CAS ! POURCENTAGES !
! Cardiomyopatﬁies S 203 B 46,24 !
! HPa ! 46 ! 10,47 !
T AVC ! 43 ! 9,79 !
1 CPC | ' 22 ' 5,01 '
! Cardiopathies ischémiques ! 14 ! 5,18 !
! Valvulopathies ‘ ! 12 ! 2,73 !
! Dyerythnies T 10 ' 2,27 !
! Péricardites _ ! 4 ! 0,91 !
! Précordialgies atypiques o 3 ! 0,68 !
! Cardite rhumatismale ! 1 o 0,22 !
! Cardiopathie congénitale t 1 ! 0,22 !
! BEndocardite bactérienne ! 1 ! 0,22 !
! BPCO ou non ! 16 ! 3,64 i
! -Pleureprieumopathies . 1 ' 25 ! - 5,69 !
! Autres affections cardio- ! ! : !
! pulmenaires ! 11 ! 2,50 !
!.Affeétioﬁé”noﬂ-cardio-pulmo—’ ' - ! i “1H\-  - !
1 naires o L oy oy 6,15 -~ 1
" TOTAUX ] 739 : 59,52 i

z 3 ! !

Sur 439 patients hospitalisés, 22 (soit 5,01 %) 1le sont ‘pour décom~
pensation de CPC qui occupe ainsi la 4&éme place aprés les cardiomyopathies,

1'HTA et les acecidents vasculaires cérébraux (AVC).
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2.141.2. Place du CPC parmi les causes de décds dans le service de Cardiclogie.

! CAUSES DE DECES ' NOMERE DE DECES ! POURCENTAGES !
! Asystolie globale ! 21 ! 40,38 !
! Accident vasculaire cérébral ' 10 ! 19,23 !
! 0AP ! 4 ! 7,69 i
! CPC ! 4 ' 7,69
! Insuffisance rénale ! 3 ! 5,76 !
! Affection cardio-pulmonairef CP(! 3 ! 5,76 - 1!
! Prneumopathie aigue : H 2 ! 3,84 !
! Affection pnon cardio-pulmonaire ! 2 ! 3,84 !
! Infartus du nmyocarde ! 1 ! 1,92 !
! Cardite rhumatismale ! 1 ! 1,92 !
! Néoplasme pulmonsaire v 1 ! 1,92 !

H

! TOTAUX ! 52 ! 99,94

Avec 1'oeddme aigu du poumon (0AP), le CPC représente la troigidme
cause de déets en cardiologie. L'asystolie glqbale et les AVC viennent en té&te

avec respectivement 40,38 % et 19,23 % des case
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2.131.3. Répartition selon l'8ge et 1@ sexe.

v SERE ' BomEs FEMMES ' poraux POURCENTAGES '
! AGES/ANS ! : ! B : t
1 02 30 ! 0 ! 0 ! 0 ! 0 !
! 31 & 40 ! 2 ! 0 ! 2 ! 9,09 !
! 41 % 50 ! 1 ! 0 ! 1 ! 4,54 1
! 51 % 60 ' 8 ! 0 ! 8 v 36,56 1
1 61 a70 7 ! 0 ! 7 ! 34,81 1t
! 71 &80 ! 2 ! 1 ! 3 ! 13,63 !
1 80 et plus 1 ! 0 ! 1 ! 4,5 !
! TOTAUX ! 21 ' 1 ! 22 199,97 1

Avant 31 ans le CPC est inexistent dans notre série. Le plus jeume mala-
de a 31 ans ; le plus 8gé a 83 ans. La moyenne d'fge est dé 60 msos 9 mbis.
Le maximum de cas se voit entre 51 et 60 ans avec 36,36 % . le sixe masculin

est le plus touché avec 21 malades.

2.1.144. Influence du milieu de résidence.

! SEXE !

HOMMES !  FEMMES ! TOTAUX ! POURCENTAGES !
!  MILIEU !
! Milieu rural 5 ! ! ! 6 ! 27,27 !
1 M. semi-urbam - 14 1 Q ' 14 1 63,63 !
! M. urbain 2 ! ¢ ! 2 ! 9,09 !
' oporanx ! 21 ' o 122 ' 99,99 '

! ! ! ! v !

Le CPC s'observe plus en milieu semi-urbain avec 63,63 % des malades.
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2ele1ab. Influence de la période de

recrutement.

t.

! PERIODE ! JUIN A OCTOBERE ! NOVEMBRE‘A FEVRIER ! MARS A MAT ! Té;:gg—!
! Nombre de cas ! 9 ! 7 1. 6 vo22 !t
! Pourcentages ! 40,90 ! 31,81 ! 27,27 ' 99,98
' 1 v ! ' 1
le pic de recrutement (40,90 % des cas) apparait entre juin et octobre
(saison pluvieuse).
2e1.146. Répartition selon les facteurs de risque isolés et associés.
' SEAE ' HOMMES | FEMMES ! TCRAUX ! POURCENTAGES !
!Facteurs de ! ! . !
t risque ! ! !
1 Tabac ! 8 0 ' 8 36,36 !
! Tabac+ Aller ! !
! gie ' 6 0 ' 6 27,27 !
! Tabac + N. ! ! !
! professionn. 2 L8] J 2 9,09 1
! ‘Tabac + all. ! !
! + N. profes.! 1 ! 1 4,54 !
! Tabac + alcool 1 0 ! 1 4,54 '
! Tabac + 2le + ! !
! N. nrofession. 1 0 ! 1 4,54 !
! Aldergie + N, ! !
! professionnel. 2 ! 3 13,63 L
! TOTAUX 1 21 ! 22 99,97 !

fes facteurs de risque considérés isolement, hormis le taba® , n'ont
aucune influence sur la survenue du CPC.

19 de nos patients sont funeurs (soit 86,36 % des malades) dont 8

; 1'importance
du tehagisme varie entre 8 et 80 pAquets~année avec une moyenne de 34,5 pi-
quetg=annce., L'association de co-facteurs au tabac n'agugmente pas le risque

(soit 36,36 % des malades) n'ont aucun asutre facteur assoeld

de survenue du CPC.
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2.1.1.7. Les différentes étiologies.

1 SEXE U HOMMES FEMMES ! TOTAUX ! POURCENTAGES.
{ BIIOLOGIES ! T P ! !
1 BCO ! 8 : 1 o9 ! 40,90 !
! Emphysépe ! 4 ! 0 ! 4 ! 18,18 !
! Asthme ! 3 ! 0 '3 ' 13,63 !
! Asthwe+ silicose ! 1 ! 0 I ! 4,54 !
1 Segusiese 1 z 0 v ! 4,54 !
' DDB ! 2 ' 0 roo2 ! 9,09 !
! Séquelles de tu~ ! 2 ! 0 ! 2 ! 2,09 !
! berculose ! ! ! ! !
! TOTAUX Y ' 1 roo22 99,97 !

La BCCO (Bronchite Chronique Cbstructive) domine les éticlogies avec
40,90 % des cas. Viennent ensuite 1'erphystme (18,18 % Aes cas) et 1'asthme
(13963 % des Cas). )

Ies autres étiologies sont peu ou pas représentées :

Séquelles de tuberculode : 9,09 %
Dilatation des bronches (DDB) : 9,09 %

- Asthme + silicose : 4,54 %
- sﬁ’}quﬁfﬂs_a : 4,54 %
Autres : 0%

Les BPCO en général dominent les étiologies avec 77,27 % dee cas.
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2.1.2. Répartition selon les données cliTﬂaues.

2+1.2%1. Sienes fonctionnels et Zénéraux

Dyspnée rermanente
Dyspnée de décubitus
Toux

Expectoration mucopurulente

Douleurs thoraciques
Falpitations
Hépatalgie

Vertiges

Sueurs

Insomnie

Amai grissement
Fidvre

La dyspnée est constante chez 1msemble de nos patients,

souvent permanente (86,36 % des malades)
La toux avec expectoration mucopurulente

nos patients soit 86,36 % des cas.

les palpitations et douleur
vées que 1'hépatalgie ( 36,36 et 27,27 % 4

Parmi les signes généraux, le plus constant est 1
(9,90 % des qas) trés souvent associd 3 1'insomnie (86,%6 % de
tiges (59,09 % deg cas) et 3 une sudation importante (59,09

s thor

Neoubre de malades

19

3
19
19

6

8

17
13
13
19
2¢

3

Tourcentages

66,36
13,63
86,36
86,36
27,27
36,36
71,27
59,09
59,09
86,36
50,90
13,63

le plus

est observée chez 19 de

aciques sont moins souvent retrou~

es cas centre 77,27 % des cas).

La fitvre est rare, retrouvée gseulement dans 13,63 % des cas.

2.12,2. Signes physiques :

2e1e2.2.1, leapiratoires

Syndrome de distension
Réles crépitants

Riles bronchiques(ronchus + sibitantg)

R2les crépitants + rales brenehiques

Syndrome de condensation
Signes de lutte respiratoire
Cyanose

Nombre de patients

21

11
2

-\

amgigrissement
8 Cas)aux ver-
% des cas).

FPourcentages

95,45
5C
9;09
40,90
4,54
95,45
4,54
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Le syndrome de distension prédomine ieci gvec 90,90 % des cas. Des

signes de lutte respiratoire ¥y sont presque toujours associés(86,36 % des
cas). Dans 1a moitié des cas ( 50 % 3 on pergoit des crépitants et leur
association aux rfles bronchiques est assez fréquente (40,90 % des cas).

Lz cysnose est difficilement appréciable chez 1g Presque totalité de nos
ratients, franche seulement dans 4,54 % des cas.

2.1.2.2.2. Signes Cardiologiques.

Nombre de patients Pourcentages

Tachveardie 18 81,81
Galop 11 56

Souffle 4'IT 3 13,63
Extrasystcles ' 4 18,18
brythmie complite o C

Harzer 15 68,18
Turgescence Jugulaire 18 81,81
Hépatomégalie 12 54,54
issourdissement deg BEC 20 90, 90
Eelat du B2 pulmonaire 5 22,72
Reflux hépatojugulaire 13 59,09
OMI _ 13 59,09
Ascite 4 18,18

Ies signes cardiagues centraux sont inégalenent répartis, Tachycardie
avec assourdissement deg BDC, galop et signe de harzer sont fréquerment obgervés
chez nos patients(au mojns dans {a moitié des cas). Souffle a'IT éclat du B2 pul-
nonaire et extrasystoles sont  rarement per¢us (respectivement 13,63 ;3 22,72 ¢+
18,18 % des cas). Aucun cas d' arythmie compléte n'est reldvs.

Les signes périphériques ¢'IVD 3 type d'hépatonégalie svec reflux hépa-
to-jugulaire (RHI) |, turgescence Jugulasire et OMI sont obgervés dans plus de 14
moitié des cas. Une ascite est objectivée chez 4 de nos patients soit 18,18 &
des cas.

2.142.2.3, les autres signes physigues

Nombre de malades Pourcentages

Hiproeratisme digital 1C 45,45
Flicutgné 7 31,81
"Facite de batracien# 17 T, 27
Signe de phiébite ¢ ¢

Varices ¢ C

Exophtalrie 1 4,54
Nodule thyrofdien 1 4,54
Cyphoseoliose 1 4,54

Le classique "faci®és de batracien" prédomine dans le tableau des autres
sienes (77,27 % des cas).
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L'hippocratisme digital n'est présent que dans moins de la moitie
des cas (45,45 % ). Des plis cutanés de déshydratation sont retrouvés chez
31,81 % des malades. Un cas d'hyperthyroidie avec nodule thyroidien et exo-
phtalmie est présent.

2.1.3. Répartition selon les gntécédents

PeleBats ATCD personnels :

Nombre de malades Pourcentages
Irritation bronchique 10 45,45
HTA 3 13163
HIS 4 18,18
Bronchospasme 3 13,63
Facteurs de thrombo-embolie 2 g,09
Tuberculose pulmonaire 4 18,18
Fleuresie 1 4,54
Hyperthyroidie 1 4,54

Les antdcédents médicaux d'ordre respiratoire sont observés chez 18 de
P

nos patients avec 1'irritation bronchique au premier vlan.

Quant aux ATCD de la série cardiologique, ils sont retrouvés chez 3 de nos
patients ayant tous une notion d'HTA.

Par ailleurs, 4 de nos patients ont des ATCD d'HIE (Hernie inguino-scrotale) H
2 ont eu des risques de thrombo-embolie. Un cas d'hyperthyroidie est signalé.

2+41.3.2. ATCD familiaux :

Nombre de malades Yourcentages
Bronchopathie chronique 7 31,81
HT A 2 9,09
Notion de contage 4 18,18

Ie ‘bronchepathie chronigque familiale est signalée par 7 de nos patients.
4 ont une notion de contage et 2 signalent une HTA dans leur famille.

2.1.4. Répartition selon les données parsclinigues.

2.1.4.1. Signes radiologiques :

Nombre de patients Pourcentages

Hyperclarté diffuse, bilatérale 17 77,27
Fyperclarté basale bilatérale 5 22,72
Blargissement des espaces intercostaux 22 100

Abaissement des héwmicoupoles diaphragmatiques 22 100

Coeur Yen goutte" 9 4¢€,90
Coeur normel 3 13,63
Cardiomégalie 10 45,45
Gros tronc artériel pulmonaire 17 77,27
Rarefaction vasculaire en périphérie 17 77,21
Poumons de stase 2 9,09
Opficités parenchymateuses 13 59,09
Images de IDB et/ou de fibrose 3 13,63
Inages de bulle 3 13,63

Inages de pneumothorax 1 4,54
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Le syndrome de distension radiologique est quasi-constant.
I1 est le plus souvent diffus et bilatéral (77,27 % des cm ). Lo classique
"coeur en’ goutte” n'est retrouvé que dans 40,90 % des cas pendent que la
cardiomégalie est présente dans 45,45 % des cas. Les signes radiocgraphiques
d'HT4P sont observés dans plus de la moitié des cas tout comme les ophcités
parenchymateuses. Une stase pulmonaire est constatée chez 2 de nos patients.
les autres signes radiologiques sont moins fréquents.

2¢1.4.2, Sigg}es ECG.

Nombre de patients Pourcentages

Fréquence normale 3 14,28
Tachycardie sinusale 18 85,71
Axe hyperdroit 9 42,85
Axe intermédiaire 60 & 90° 11 52,38
Axe hypergauche 1 4,76
Signes d'HAD 5 23,8C
Signes 4'HVD 7 33,33
Signes &'HAD + HVG 1 4,76
Signes d'HBV 1 4,76
Signes 4'HAD + HVD 7 33,33
Extrasystolie 3 14,28
Bas - voltage standard et/ou périphérique 17 80,95
Troubles de la conduction 0 ©

21 de nos patients ont eu un enregistrement électrocardiographique
de base. La tachycardie sinusale est observée chez la plupart d'entre eux
85,71 % des cas) avec dens 14,28 % des cas une extrasystolie associée.
L'axe éleetrique du coeur chez nos malades est généralemert intermédiairve variant
entre 60 et 9C°. Un axe hypergauche est observé chez 1 patent avec hypertrophie
biventriculaire. Le bas-voltage standard et/ou périphérique est fréquent(80C,95 %
des cas) tandisque les troubles conductifs sont inexistentse.

2+1.4.3. Répartition selon les résultgts de 1'hémogramme~ VS.

Nombre de malades Pourcentages
Polyglobulie 2 15,38
Nombre de GR normal 11 B4, 61
Hématocrite élévée 4 30,76
Hématoerite normale , 9 69,23
Autres anomalies des GR 5 38,46
Hyperleucocytose 3 23,07
Nombre de GB normal 10 76,92
Polynucléosd neutrophile 6 46,15
Lymphocytose modérée 6 46,15
VS accélérée 8 61,53
VS ralentie 4 30,76

‘ 9 de nos patients ne bénéficienteg; la NFS « VS & cause d'wne incapacité
- technique du laboratoire & 1'épogue et par mangue de moyens financisers.
les fésultats de la NFS - VS repportent une polyglobulie svec:ihausse de 1'hé-
matoerite et ralentissement de la VS dans 15,38 % des cas.
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L'hyverleucoeytose avec neutrophilie ou lymphoecytose et VS gccdlérde
s'observe dans 23,07 % des cas. Les autres aspects de 1a NFS - VS se partagent

les 61,55 % des cas. les autres exsmens biclogiques ne sont pas systématiques.
La recherche de BK faite deux fois est revenue négative.

2.1.5. Aspects Thérapeutigues :

En traitement d'attaque, le cocktail corticofde-bronchodilatateur
diurétigue et antibiotique omt utilisd chex plus des 2/3 des ratients.
Digitaliques et vasodilatateurs sont prescrits & moindre mesure. La voie d'ad-
ministration, hormis pour les antibiotiques et les vasodilatateurs est paren-
térale. La durde du traitement n'excdde pas six jours sauf pour 1'antibiothéra-
pie. Un seul patient hénéficie de 1'oxygénothérapie et & ST .
Co 2 d'un traitement antikréeart plaquettaire.

Des mesures hygiéno-diététiques accompagnent toujours ce traitement et associent
& 1'éviction de la sédentarité :

-~ une suppression de 1l'intoxication tabagique

- ue soustraction du patimt auw milieu pollué
- =1'éviction de gros efforts physiques ;

- le régime peu salé ;

~ la suppression de 1'excds pondéral.

a e

le traitement d'entretien associe aux MHD » la prescripticn de broncheodilatateurs
et de diurétiques, parfois de vasodilatateurs aux doses adaptdes.

2,1.6. Aspects édvolutifs :

Nombre de patients Fourcentages
Evelution favorable 12 54, 54
Evolution moins favorable 6 27,27
Evolution défavorable 4 18,16

Sous traitement, une regression importante des signes fonctionnels et physiques
est observée chez 54,54 % des patients Dans 27,27 % des cas, la réduction des
signes de défaillance cardio-respiratoire est demeurde incompléte & la sortie
d'Hbpitals La dégradation de 1'état cardic~respiratoire conduit au déceés chez
18,18 % des patients au bout de 2 & 14jours. |
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La mortalité et la morbidité du CPC en milieu hospitalier n'est pas
négligeable. Cependant nos résultats sont & interpréter avec beaucoup de
réserve étant donnés les possibles biais de recrutement relatifs :

- au fait que notre zone d'étude qu'est le milieu hospitalier est
assez restreinte ; .

- 2 la courte durde que nous avons consacrée & ce travail ;

~ & la valeur que nous accordons & nos possibilités diagnostiques ;

Toutefois, nous pensons gue notre échantillon est suffisamment représentatif
et gu'on peut tirer d'ore et déjd quelques coneclusions :

LY

1. La nette prédominance masculine est lide & 1'intoxication tabagique
Jjusqu'd ce jour plus importante chez 1'homme que chez lg femme dane notre DPaYSa

2. la durde d'évolution relativement importante de 'insuffisance res-
pirateire chronique vers le CPC peut expliquer que cette afction soit plutdt
une du sujet fgé. Cependant, 1'insuffisance ou la mauvaise adaptation des trai-
tements peut racourcir ce délai et expliquer la survenue précoce du CPC.

3« le facteur climatique interviendrait par la recrudescence des infec-
tions bronchopulmonaires pendant les saisons froides et humides.

4. Ie lieu de résidence semble également influencer la morbidjté du CPC.
En éffet, la dégradation des moeurs avee recrudescence de 1'intoxication tabag~
gique en milieux semi-urbain et rural contrastant avec une faible acedssibilité
aux soins de santé peut justifier le nombre de cas recrutés dans ces.zones.

5. La prédominance du type étiologique qu'est la bronchite chronique
obstructive est également lide au facteur tabac. En effet, celui-ci est large-~
ment impliqué dans la survenue de la bronchite chronique et’ dens 1'évolution
?e §elle—c1 vers la forme obstructive et ] 'insuffisance respiratoire ehronique
6e Sur le:plan clinique nous n'avons pu apprécier la cyanose que chez
un patient & peau claire. Nous recrutons peu de troubles rythmiques & cause
en partie d'un weilleur ajustement thérapeutiques Par ailleurs, aucun de nos

ratients ne bénéficie d'un enregistrement ECG continue.

Nous ne relevons pas d'autre particularité clinique hormis 1'absence de signes
de thrombo embolie dont nous ne - trouvons pas_dfexplicatipn particulidre,

7.)Sur le plan radiologique, le gros coeur n'est pas rare et pourrait

s'expliquer par. la- coexistence d'une myocardiopathie primitive ou secondaire
ischémique, anémique, varasitaire, valvulaire, etc.g Par ailleurs, il peut

8tre en rapport avec le type &tislogique vrédominant gu'est la bronchite ehros
nique’ ébstructive. ek B DT Co v i

8+ L' BCG inscrit dans 1a plupart des cas wn axe compris entre 60 et 90°.
Il devient évocateur 3 chaque fois ce signe se trouve assoecid & des signes
A'HVD ches un-sujetfagé;TEngrevanche,'lé’tachycardie non également rare ne.
doit pas strictement simuler wne défaillance cardiaque’ dreite d4'autant plus
qu'elle peut 8tre lide 2 1'hypoxie chronique.
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9. L'existence et l'anciennété d'une IRCSomt en cause dans la plupart
des cas étant donné la rareté de la polyglobulie. Par ailleurs, il est admis

que 1l'absence de celle-ci n'est pas contre une hypoxie chronique.

10, L'sbsence d'un syndrome infectueux bioclcogique est dans la plupart des
cas en rapport avec l'absence de fiévre malgré la purulence de 1'expectoration.

11« Sur le plan thérapeutique, la fréquence d'une obstruction bronchique
avec suppuration autorise le cocktail corticoide antibiotique et bronchodila-
tateur. Les diurétiques y sont presque toujours assoriés & cause de 1'HTAP et
de ses gignes connexes

12. Le taux de déeds est relativement é14vé. Il est imputable & :
- 1l'insuffisance de nos moyens thérapeutiqus ;
- 1'indiscipline notoire de certains patients ;
- au retard de prise en charge des malades.

La réduction de ce taux est souhaitatle dans l'avenir.



IV. DISCUSSICH.
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Vouloir faire wne thdse sur les CPC en 1989 sans exploration fonctionnelle
respiratoire et endocatitaire cardiaque reldve de la fageur. :

Notre travail souffre beaucopp de ces lacunes mais i) n'en
est pas moins valable. En effet, notre échantillon est loin d'&tre exhaustif
parce que ne couvre que les seuls cas recrutds en cardiologie et en pneumolo-
gie pendant 1a durée de 1'étude. Avec 1'accroissement de 1'intoxication taba-
gique et 1a recrudescence des bronchopathies spastiques, le CPC dans les années
d venir risque d'@tre un des aspects dominants de 1la pathologie cardio~respira-
toire.

Un de nos objectifs est de prouver que le CPC existe au Mali et
qu'en dépit de nos moyens diagnostics limités, une approche disgnostique correc-
te est possible. Nous avons également retrouvé certaines particularités clini-
ques et complémentaires qui peuvent servir de manuel de base 3 des recherches
ultérieures. '

Le (rC représente environ 8% de 1'ensemble des cardiopathies et
5,00 % des hospitalisations ce qui nous situe dans la fourchette de 5 3 40 %
présentée dans la littérature(8 ; 9 P B ;29533 ;34 ;39 ; 40 ; 4T ; 64
HENRI D'ERNEVILIE (24), cathétérisme & 1'appui trouve qu'il représente 5,03 %
des cardiopathies _ o

En accord encore avec la Yittérature, nous constatons une nette
prédominance masculine expliquée en partie par 1'observation quasi-exclusive de
1'intoxication tabagique chez 1'homme. L'association de co-facteurs n'augmente
pas le risque de survenue du CPC. o

le pic de fréquence s'inscrit dans 1a tranche d'fge 51 ~ 60 ens
observation également faite par la majorité des auteurs. Noug n'en. avons pas
observé chesz 1'enfant contrairement » KESSLER et COLL et P. BEGUE (10) qui
publient deux cas de CPC drépanocytaire. A signaler toutefois que les enfants
sont plutdt orientés vers les services de Pédiatrie. '

L' amai gri ssement est presque constant chez nos malades(90,90 %
des css) ce qui nous oppose asu morphotype du bronchiteux chronique souvent dé-
crit dans la littérature. Ls malnutrition protéino~calorique pourrsit en partie
expliquer cette distortion. E

Contrairement & ce que pensent certains auteurs(7 ; 22 ; 33 ;
39), le milieu semi-urbain prédispose le plus au CPC (63,63 % des cas) 3 pré-
disposition probablement lide & la recrudescence du tabagisme dans ces zones
et leur faible couverture socio-sanitaire : o

La BCO au plan étiologique vient au premier rang avec 40,90 %
des cas. Cette constation dst class?gue mals nous sommes en dég: des chiffres
présentés qui sont autour de 60 & 8C #» Peut &tre qu'une étude?gghaustive nousg
rapprocherait de ces taux. ILe CPC pogt~asthmatique et post-DIB gvec respective~
ment 13,63 % et 9,09 % des cas sont rares également chez nous et nous n'avons
pa8 retrouvé certaines étiologies notamment 1a mucoviscidose, la bilharziose,
1'embolie pulmonaire, ete. Ad

La majorité de nos patients sont vus au stade tardif de” compensa-
tien cardiaque droite ce qui alourdit le pronostic. Aussi une meilleure formg-
tion des médécins et une &ducation sanitaire adressée particulidrement aux
groupes & hagut risque sont-elles souhaitables.

86,36 % de nos patients présentent une suppuration pulmonaire
mals seulement 13,63 % sont fébriles. Avec 1'ensemble des auteurs nous admet-
tons que ce fait répond & 1'extériorisation précoce et chronique dea secrétions
puwrulentes. . T ot '

Au plan radiologique, l'aSPegt dominant est une silhouette cardio-
uwédiastinale de volume normal dsne 54,5 % des aas.



- 2 -

En revanche, une cardiomégalie s'observe dans 45,45 % des cas et
s'expliguerait selon GCFSTEIN et COLL (39) par les modifications de 1'héma-
tose su cours de le bronchite chrontgue mais aussi et surtout par la coexis-
tence 4'authentique pathologie du coeur gauche.

Wos aspects électriques dominants sont une HVED (71,42 % des cas),
le bas-voltage standard et /ou périphérique (80,95 % des cas) et la tachycar-
die sinusale (85,71 % des cas).

Sur le plan thérapeutique, nos moyens limités nous réduisent au
geul traitement médicamenteux gue nous estimons éfficace dans la majorite des
cas (81,82 % ), chiffre identique % ceux fournis par P. SADOUL et COLL (69)
mais supérieur aux 31,50 % de GENCS. Nos critdres d'aprréciation sont cliniques
et électriques alors qu'ailleurs ils sont gazométriques.

les complications rythmiques sowt rares (18,18 ¥ des cas) alors gue
"1a littérasture dans son ensemble en fait plus souvent cas. M. FOFANA et CCLL
(33) n'en décrivent pas du tout dans leur série. A ce propos, diverses expli-
cations sont possibles. '

* gous estimation de la fréquence réelle par manque d'enregis-
trement électrique prolongé ;

* adaptation thérapeutique mettant & 1'abris des complications
jatrogénes.

Enfin, le taux de décds observé est proche de ceux présentés dans la littérature.



V. BEXEMPIES D'CBSERVATIONS.
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DOSSTER NO 1

WAGUE K. ; 31 ans, nanoeuvre , résidence : urbaine.
Deux facteurs de risque :

- Tabagisre de 12 pAguets-année arrdté ilva 2 ans ;
~ Muieence professionnelle : patient travaille dans une
chapbre freide.

Antécédents : tuberculose pulmonaire traitée et retraitée en 1980 et en 1987,

Hoepitalisé le 16/01/1989 nour :

~ Dysrmée trds rarguée, invalidante ;
- Qzddmes des membres inférieurs
-~ Altération importante de 1'état sénéral.

A 1'entrée, bonmne conscience et apyrexie.

Exapen cardio-vaseulgire :

pulronaire ; B4 (salop présystolique) xyphofdien.
~ Signe de Harrer ;
~ Turreseence jugulaire avec reflux hépdojusulaire
- TA 3 115/90 poHz ;
- filleurs, hépatonmée=lie, CiI

Examen pleuroonulmonaire :

-~ Lutte respiratoire ;

-~ Lsynergie thoraco-abdorinale trés prononcée ;
-~ Distension bilatérale ;

- Riles crépitants 3 1a base droite.

Autres signes : diascrte cyanose.
ECG de surface du 16/01/89.

- Tachyecardie sinusale, reculidre 3 125/on ;
- Axe de QRS » + 120° ;
- Sismes A'HVL .

Radiosraphie thoracioue de face :

- Cardiomnégalie modérée
- Enorme HTAP ;
-~ Distension Emphvsémateuse bilatérale , diffuse.

*® Diagnostic : CPC post tuberculeux.
Traitement du 16/01/89.

- Rérime sans sel ;
- lasilix 40 me ;
- Dinitrate d'isesortide(Risordan *) : 30 ne.

Echec thérapeutique et dégradation de 1'état cardip-respiratoire puis
déceés 24 heures plus tard.

Tachveardie reculidre * 11C/mn ; souffie a'TT, éclat du B2

-



Dem A 70 ans, mo~isteaty wdeidence ! urkaine.

Seul facteur de risque : tabagisme de 60 pAquets-année arr8té depuis 1980.
Antécddents 3 PO reepiratoire(post bronchitfquer) connu depuis 1984.
Hospitelisé le 11/05/89 pour mne nouvelle décompensation de son coeur pul-
monaire.

1 1'entrée, mauvais état céngral mais apyrexie.
Exaren cardiovasculaire :

- Tachycardie, B4 et extrasystoles ;

~ Signe de Harzer ;

Assourdi ssement zlobal des EDC

Tureescence jurulaire et reflux hépatojusulaire ;
TA ¢ 120/9C mmHg ‘
rilleurs, Pépatomégalie douloureuse et OMI.

t

]

Examen pleuro-pulmonaire :

~ Svndrome de distension bilatéral 3
- Rales crépitants et rronchioues surtout % Aroite.
ECG de base du 11/05/809.

>

i
]

- Tachveardie sinusale & 100 mn
Axe de GRS 3 120°

- HEVD 3

-~ Extrasystoles ventriculeires.

1

Radiosraphie pulmonaire de face du 11/05/89.

- Distension euphysémateuse bilatrale, & prédominance basale
~ Coeur en soutte ;
- Gros trone artériel pulmonaire mais raréfaction vascul=sire
périphérique ;
— Infiltrat hétérosine Au champ moyen droit.
Hémosramre - VE du 11/05/89.

- Tolyglobulie & 7.160.000 elts/ mm3
- V& : 1 pm & 1a premiire heure ; 2
- thsence de syndrome infectueux

Traitement du 11/05/89.

H
mm & la 2tme heure ;

-~ Répirpe s-ns sel

(Lasilix)
Furosdmide 200 me + Aminophyllne 250 mg dans 125 ril ‘e
glucose i=o ;
M éthylnrédni solef solu-nédrol *) 8C mg par 1a tubulure de
perfusion ; ¢ -
Terbutaline(Ericanyl¥) : 0,25ux én gous~cutanée.
Doxycycline 200 mg 3
= Chlorure de potaseuin : 3 Comm

Evolution satisfaisante au Jdme ‘jour d'hospitalisation(patient eupneique,
sans autre sieme d'irritation hronchigue, apyrexie.

Traiterent du 14/05/89.

- Rérime sans sel ;
- Furosénide 40 ng
- Aminoohylline—éphédrine-phénobarbital(Di1atrane*) 400 we

Pourswite de 1'arélioration fonctionnelle et physjque.

veeSans
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Ie 17/C5/¢9 .

3

- Zaimmde de 300 1 Ze gang
- Perfusion 2e 50C 1l »lasriclar ;
- heftyvleaiicvlpte de lvsine 25C me/2 Soure,

Sortie autcrisde le mére Jjour avec comme itraifement

Rérime peu salé

- Furoséride 20 r~ un jour sur deux ;

Lilatrane 40C ma*

Leétylsalicvlate de lvsine (tsnéeic 230 rg/ 2 jours,

L]

t

Contr®le effectué deux eemaires wlus tard : aucun éiément néjoratif
dans 1'4volution,
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DOSSIKR Ne 3

TRAORE E ; 53 ans, cultivateur , résidence rurale.
Aucun facteur de rigcue connu.

Antécédents : CPC recshiratoire (post-asth&atique) conriu depuis 195€.
Bospitalisé le 27/0€/€9 nour nouvelle décompeunsation de :

son CPC. ‘ ,

A 1'entrée, mauvais état eénéral(54 Kes vour 1180) et kyverpvrexie(3895).

Bxarien cardiovasculaire :

- Tachveardie resulibre, salop et souffle systolique
apexo~axillaire ;

- Eclat du B2 rnulmonaire ;

- Tipne - de Harrzer ;

- Turgescence jugulaire avec reflux hépatojupuldre

TA : 140/110 noRG '

- filleurs, hépatoméralie et OMI.

Examen pleurowpulmonaire.

- Distension emphysérateuse btilatérale, surtout basale ;
- Riles crépitants et tronchiques nrédorinant » droite.

ECG de surface du 27/06/89.

-~ Tachycardie sinusale * 130/rn ;
~ Axe & - 30°
-~ Hypertrophie bdiventriculaire.

Roadiorraphie pulmonsire de face du 27/06/89.

- Svndrore emphysémateux, tiletéral et diffus 3
Cardiomégalie aux dépens du VG » pointe surélévée :
- Fpaiesiseerent artériel hilaire :

Infiltrat hétérosdne de 1s base droite.

!

Bémorranme VS : Acedlération isolée de 1a VE.

# Diagnostic : (PC post-asthratioue avec FVG.

Traitewent du 27/06/69

Régime sans sel ;

Lanatoside C (Cédilenide*) : 0,40 me en IV dipcte.
- Lasilix 40 ng en IV ;

Risordan* 3C mg peros ;

Pénicilline ¢ 2.000.000 UI en IM.

Aminophylline 300 mg peros

le 04/07/69 , remission compléte des siemes d'insuffisane cardiague ,
patient eupndique.
le C6/07/89 , rechute de la toux et de 1a dyspnée, hynerthermie vespérale
maleré la Péni G.
ratient mis alors ¥ 1= chlorequine 500 mg/jour.
le CE/07/69 , persistance de la fitvre, encombrement bronchique.
Péni G remplacée par nétard picilline (Magnipan *) : 2g/jour.
Le 10/07/89 , Etat respiratoire rrécaire ;

le 11/07/89 , Décts cans un tatleau de Coma hypercannique.
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YCOSIER Ne 4

SISFCKO & 3 7C nane 5 menuisier ; réridence rurale.

Feul facteur de riscue : Muissnce nrofessionnelle{inhelation de fibres debois),

fntécédents : irritation *ronchicue il vy a 3 ans.
Hosnitalisd le 17/08/8n nour ¢

Al

-~ IZvsrnée su roindre effort ;
- Toux avec e¥mectoration nurulente H

- 0Kl .
'entrée, rauvais état ~énéral, avvrexie ;

Examen cardiovasculaire

- Tachveardie irréerulilre avec esalon (F4 xyphoidien) ;
Sirme de Harrer ;
Turrescenee jurulaire et reflux hénatojusulaire
A s 130/€0 ro Be '
#illeurs, hépatoméralie douloureuse et 01,

L

L

{

Exanen nleuro-pulmonsire ;

= "ienes de lutte respiretoire ;
« Distension troraciove hilatdrale vlus sccentude aux bases :
- RAles crériteonts et bronchicues dans les deux chamns,

BECG de surface du 17/08/89 .

« Tachycerdie sinusale, irrérulidre » 120/rn ;
-~ Lxe de GRT 3 + 6CO

-~ HVL ;
« Extrasvstoles ventriculsires

Radiographie pulmonsire de face du 17/C£/€9 .

~ Cardiomégnlie rodérde ;

e Gros trenc de 1'artre pulmenzire ;

- Distension emnhveirateuse Mlatérale des 2/3 inférieur des
roumonsg

~ Cpaeitds nodulaires, confluentes par endroﬂ%, di ssérindes
dans les deux champs pulncnaires,

# Diarnestie ¢ CPC sur sesuellee de Sequo‘&Se -

Traiterent du 17/08/€0 ,

- Rérire ears gel ;

w Lagilix 4C e 1V

- Doxyeveline (Vitramveine*) : 200 np
- Aminéphvlline 3CC me reres,

Le 19/08/89 s Ltat esrdio-reaniwstoire précaire. Tersistare des sisnes

T

18

d'insuffisance cardiague et engembrement Tmnehiaue,

Ly

20/08/89 » Léeds dang un tableau A'arwlt cardicerespiratoire,
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DOSSIER N° 5

BCCOUM A , 61 ans, comptable ; domicile : Iafiabourou.
Seul facteur de risque : tabariesme de 50 nfquets-année.
Antéeédents : Erphyséme pulmonaire connu il y a 10 ans 3

- knladie de Basedow depuis 1978.
Fospitalisé le 18/09/€9 :

- Dvspnée permanente ;
- Toux ramenant une e¥nectoration purulente ;
- CFT.

4 1'entrde, mauvais “tat @énéral (40 Kee peur 107C) mais apyrexie.

Examen cardiovasculaire :

‘Tachveordie resulitre ¥ 120/rn sans ealop ni souffle
Assourdissement des FDC ;

- fisme de BHarrzer ;

- Tur~escence jiusulsire ;

Ta 1 14C/9C mmE~

Ailleurs, sensibilité de 1'bhypochondre droit et Oil.

Lxamen pleuro=-culmonaire i

Iutte resmiratoire ;
- Svndrome de distension bilatéral , <diffus ;
- Rfiles créritants et tronchicues dans les deux champs

Autres sifnes physigues @

- Hippocratisme disital ;
- Exopbhtalrie.

ECG ée surface du 18/09/89-

- Tachycardie sinusale, réguliere : 110/mn ;
Axe de QRS & + 60° ;

Microvoltase diffus ;

- HVD .

Radiosraphie pulmonaire de face 4 jours avant 1'hosritalisation :

Di stension emphysémateuse, diffuse et bhilatérale ;
- Cosur en qoutte 3
- Gros tronc de 1l'artére nulronsire.

. % Diaenostic : CPC post-emphystrie.
Traitement du 18/09/89 :

- Rérime sang sel ;
- Métvivrédnisolone : 80 mco par la tubulure ;

i

Furcosénide 40 wr neros ;
Pénieilline G 2.000.000 Ul en I¥

Hémograrre - VS du 21/09/60

I

FTas d'snomalie en dehors d'une VS accélérée (18/91 wum 2 1a

1*re/é*re heure. '

-

Aminophylline : 250 me dens 250 1 de glucosé isotonique

.
¥

r

Evoelution clinigue veu satisfaissnte au 38me jour de traitement. lersis-

tenit toujours la teoux et 1'atondance de l'exmectoration.

coefvee
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Ie 21/00/8¢ arrlt Tni 0, mrescrivtion de rhveioryeine 9C0O mg/ﬁour H
2 b . . A

Prédniccene(Cortancyi*) 10 e

- PBigolvon 1 ormn. en intraveoincuse ;
Pourewite du lasilix <0 op peros
Aminophylline 30C maz/jour peroe.

le Q7/10/6¢ 3 rdéduction cormlite des sisnes fonctionnels et physiques

Sortie autorisdée lr wlne jour aveoe conme traitcorermt
- Rérime vou salé
Furcsémide(Tasilix*) 40 ma/jour perce ;
« Mrinonhrlline 3CC np neroe/jour :
- Complérent du traitement antirioticue.

Trois seraines ruis deux mois anrds la scrtie d'h®pital, aucun €14ment
réjoratif constaté dans 1'd¢voluticn,
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CONCLURICH,



w Celui 7“0 la cortituce disenceticus d'ch 1l'intdrat des

explorations invagives(cn
métrie)

- Celuil d¢ Ta nrise en charre nddguate des malades afin de

réduire =u maxinun la » cette aoffection

~ Bnfin celui de e prévention nour rdduire 1n ricrbidité de
cette ~ffection et en limiter le cofit socio-dconcrmioue
rour llindividu et 1a ccllectivité, I1 imrorte donc 4'en-

trenrendre une éducation sonitsaire & erande éehelle et une

veste canmpamne antifabac

Nous osens cenérer que ce travail ne constituera qu'ure ébauche b} des re-
cherches plue poussées dans le doraine ¢o cette vatholorice
Aussi, nous voyons ls ndcéseité d'une erande dieponibilité de nos h8pitaux

dans 1'avenir.

e T e T e e T e T T e
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IV, BXAIEN CLINIQUE

1. TxXsmen séndral.

a) Etat aéndirel.

h) .

c) iloids.

1) Taille.

2« Examen Cardio-vazculaire.

3¢ EXamen nulhonsire,

a) Insrection.
Y) Falpation.
c) Tercucsion.

d) Auseultstien.

4e Autres anpareils.

V. BEYPOTHFSES LIAGROFTICUES,

1. €PC suite » une FPCC ( ) devant

2. CPC suite ™ une BPCR ) devat
3¢ €PC suite » une HTE ( ) devant

I e ]
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VI, EXAMENS COFPLFEENTAIPES.

te Electrocardiosramme (FCG}

e Radiosranbic du thorax

3¢ Mutres Examens cornlérentsdres
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VIT1. TEAITSHENT

BT

VeI 00,




"

2o LISTE  TES AFREVIATTIONS ax-

ATCT & i eddents

AVC : Accident Vasculaire Céréhral

B2 : Leuxitre hruit cardiague

BCC : bronchite Crronicue Chstructive

BLC ¢ Bruit du cocur

B=CO : Erenchopneumopathie Chronigue Cbstructive
C*C ¢ Coeur Tulmonaire Chronique

LBt Dilatation des bronches

ECG : Blectrocardiosrarme

GBR : Glorules Elanes

GR : Globules Poures

EiD : Hynertronhie Auriculaire Droite

HEV : Hypertrophie tiventriculaire

HIE : Fernie Inpuino-Ferotale

HTA : Hypertension Artérielle

HTAF / Hypertension Artériclle VPulmennire
HVD : Hypertrovhie Ventriculaire Lroite
EVG : Hvpertrorhie Ventriculsiwre Gauehe
1i€ @ Ineuffisance Reemiratoire Chronigue
IT 3 Inenfficonce Tricuspidienne

IVD : Insuffissnce Tentriculaire Droite
IV : Intraveineuse

Kr s Eilosrarmie

no: mEtre

nr o millindtre

ol ¢ 312irttre de mercure
EFS @ Pul ‘reiion Jorrule Sansuine

Noe frof. Buirenco fofeccionnelle
our / Cedlme  /firu du Toumon
OMI : Ced’me Jes Yembres Inférpeurs

PaCC2

.
b
H
m
B
ol
[}
3

Tartielle de Gar Carbonique

Pa02 : Prescion Partielle 4'oxvetne

R P



Téni G ¢ Ténicilline G

REJ : Refiux Hénmgto-Jurulaire
Sa02 : Saturation Oxyhiro~lckine
m T . A L .

TA ¢ Tensior Artédrielle

VI :+ Ventricule Iroit

Ve 3 Vitesee de Sédimentation.
iSTn}Q.:’ESﬁ:nC)uokuncuarn<3¥u2§€n}a cﬂ&uﬂgﬂ;quu‘ﬁHQAt;Lb}GVQ.v
MHD = HMegures nene -dieled b cuas -

MTe

Molaud e W rombo-embels - ~

1§

.1



RESUNE .

Sur 439 malades hospitalisés en Cardiologie en 12 mois
(ter Novembre 1968 - 31 Octotre 1989), 22 (soit 5,01 %) sont sus=-
pects de CPC décompensé sur la base de donnédes clinioues, radio-
gravhiques et électrocardiographicues. |

21 de nos patients sont du sexe masculin .
les fres extrémes sont 31 et 83 ans avec un maxinum de cas entre
51 s et 60 ans

Ie takac reste le facteur de risgue le Plus irportant ; 1'im=-
portance du tabazisme variant entre 8 et €0 pagquets—amnce.

Sur le plsn éticlorique, la FCO occupe ¥ premier rang avec
40,90 % des cas.
Auecun milieu socio-économicue n'est épargné mais les semi-urbains
serblent nlus vrédisposés b cette affection (63,63 G des cas).
le facteur climatique semble £é7alement jouer un réle. Plus de malades
(40,90 ¢) sont vus entre juin et octokrre ; nériode correspondant chez
nous & 1s saison pluvieuse.
Les sipnes clinicues sont surtout ceux de la naladie respiratoire cau-
sale associés dans plus de la roitié des cas ® des sipgnes d'insuffisance
ventriCuléire droite. | |
La radiosraphie inscrit une cardioméealie dans prds de la noitié des cas
(45,45 % des cas). Les images d'erphysime sont ouasi-constantee ;
celles de DDE etde fibrose sont rares

| L'5CG est franchement parlaht dans 42,85 % des cas s peu évocateur

dans 2&,57 7. '

L'expree51on biolosioue de 1'hypoxémie chroniqgue et de la surin-
fect:on est rare (15,38 % des cas).

Notre traitement est méd;cal, surtcut pncumolor:que offlcace chez
la Dlunart de nos malades. Nous dévlorons 4 deC¢6(1&,18 % des cas).
lious rerarcuons » travers cette‘étude gue nos reultats épidémioloriaues
et cliniques ne diffirent nas de ceux décrits dans la littérature.

' Par contre la Cardioméralie radiolosique est fréguente ; les trou-
ble vythmiquel sont rares. D'une part, il convignt de dlscuter la coexis~
tence d'une myocardxonathle gauche avee le CPC ; de 1! autre, un enregd s~
trement ECG par méthode Holter s'irmose pour apprécier la fréquence

réelle des anomalies rythmiques.
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I1X. SERMENT D'HIPPOCRATL.




i

En présence des

condisc
Jure,
1’honne

Je don
Jjamais
a aucun

Admis d
ce qui

confiés
a favor

L)

:} ! SERMENT D’HIPPOCRATE

Maitres de cette Ecole, de mes chers
jp1es devant 1’effigie d’Hippocrate, je promets et le
Yy nom dejl 1’Etre supréme, d’étre fiddle aux lois de
rr et de la probité dans 1’exercice de la Médecine.

brai mes jsoins gratuits a 1’indigent et n’exigerai
in salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai
]partage ’1andestin d’honoraires.

tns 1’interieur des maisons, mes yeux ne verront pas
s’y passe, ma langue taira les secrets quil ne seront
-at mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni
iser le crime. :

v

Je ne permettraipas que des considerations de réligion, de

nation,

de race, de parti ou de classe sociale viennent

s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Ml

Je gar %rao ;e lrespect abéo]u de la vie humaine dés la
o |

conception.

Méme sous la men ce, je n'addettrai pas de faire usage de mes
connaisgances médicales contre les lois de 1’humanité.

L | i |
Respectyeusement ! et reconnaissant envers mes Maitres, je
rendrai|a leurs enfants 1’instruction que j’ai recue de leur
pére. : : i
Que les jhommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.
Que je ins couvdrt d'opprobe et méprisé de mes confréres si
i’y mand

ve.

1




